Faculdade de Psicologia e de Ciéncias da Educagao
Universidade do Porto

) . NI
ADESAO TERAPEUTICANA INFECGAO
PELO VIiRUS DA IMUNODEF}CI"EN/C‘I;iA(HlMANA
, ’ Gl ik,

by ¥t ‘. \ ‘
" . . L
, w v
-

Ana Catarina Rodrigues da Silva Reis

Porto, 2007




£ 9-CQ
Faculdade de Psicologia e de Ciéncias da Educagéo B
Universidade do Porto { BIBLIOTECA

3 Qx ‘\
ADESAO TERAPEUT/fQA NA'INFEGGAO
PELO ViRUS DA IMUNODEFICIENCIA HUMANA

/ SEEIVERSIZADE 103 PO ‘
Beloalngie |

Faculda e a4 Zsicailbe
¢ de Cibnciny 48 Soncrehs |

®.? de Enlrad@Jm ‘

Sata 9 4_1 4 2008

Ana Catérina Rodrigues da Silva Reis

Porto, 2007



ADESAO TERAPEUTI)CA NA INFECQAO
PELO VIRUS DA IMUNODEFICIENCIA HUMANA

P

4

e de Ciéncias da Educagao da Universidade do Porto
Lok para ‘obtencao do grau de Mestre em Psicologia, na
AN .. area de especializagdo em Psmologla da Saude, sob
a orientacao ¢ CIentmca da Professora Doutora Leonor

: Lencastre .
i ia ; \ /; K
i ; 3 5
) ,
A
P e //; . hn
Ve i RN

Ana Café)rina Rodrigues da Silva Reis

Porto, 2007 T,




A Rita e 4 Mariana, pela dedicagdo incondicional




RESUMO

O principal objectivo deste estudo prende-se com a investigacdo dos factores
subjacentes ao fenémeno da adesdo terapéutica na infecgao pelo Virus da
Imunodeficiéncia Humana (VIH). Pretendeu-se conhecer e compreender 0s factores
que influenciam os comportamentos de ades&o dos sujeitos portadores de VIH, uma
vez que a ades&o tem um papel fundamental no controlo da evolugao da doenca.
Para a concretizacdo do objectivo proposto, em primeiro lugar, foi realizada a
tradugdo e a adaptagédo do “Cuestionario para la Evaluacién de la Adhesion al
Tratamiento Antirretroviral (CEAT-VIH) para portugués, devido a escassez de
instrumentos especificos de avaliagdo da ades&o nesta area e em segundo,
procurou-se compreender a relagdo existente entre a adesdo terapéutica e
caracteristicas sociodemograficas, varidveis clinicas, indicadores de perturbacao
emocional e a percepgdo de qualidade de vida, propondo-se um modelo preditor da
adesao neste contexto.

Trata-se de um estudo transversal desenvolvido no Hospital de Joaquim Urbano
(Porto) com uma amostra de 125 utentes com diagndstico de Infeccao VIH/SIDA,
que frequentam a consulta externa de Infecciologia e com prescrigdo anti-retrovirica
ha pelo menos 3 meses.

Os resultados obtidos sugerem boas caracteristicas psicométricas do CEAT-VIH na
populagdo estudada, revelando-se um instrumento Util para a avaliagdo do grau de
ades&o. ‘

Foram encontradas diferengas de adesdo nas varidveis sociodemograficas (género
e idade, ocupagao e classe social) e nas variaveis clinicas (efeitos secundarios do
tratamento, grau de ades&o aos levantamentos da medicagdo na Farmacia do
hospital e medicacdo psiquiatrica). Verificou-se a existéncia de correlagbes
importantes entre a medida de adeséo, a sintomatologia emocional e a qualidade de
vida. O modelo preditor de ades&o a terapéutica anti-retrovirica contempla variaveis
da qualidade de vida, de sintomatologia emocional e o comportamento de adeséo
relacionado com o levantamento da terapéutica anti-retrovirica na Farmacia do

hospital que, em conjunto, explicam 32,8% da variancia total.

PALAVRAS-CHAVE: Adesdo; VIH/SIDA; Terapéutica anti-retrovirica; Auto-relato;
CEAT-VIH.




ABSTRACT

The main goal of this study is the investigation of the factors involved in the
adherence to the treatment in the Human Immunodeficiency Virus Infection (VIH). It
is meant to know and understand the factors which influence adherence behaviours
of the individuals carrying VIH, since the adherence has an essential role in the

disease’s evolution control.

In order to achieve the goal proposed, in first place, it was made a translation and an
adaptation of the “Cuestionario para la Evaluacion de la Adhesioni al Tratamiento
Antirretroviral’ (CEAT-VIH)to Portuguese, due to the lack of specific instruments for
the adherence evaluation in this field, and secondly we tried to understand the
relationship between therapeutics’ adherence and the sociodemographic features,
clinical variables ,emotional disturbance indicators and the life quality’s perception,

proposing a predictor model to adherence in this context.

This is a transversal study developed at Joaguim Urbano’s Hospital (in Oporto) with a
125 patients’ sample diagnosed with VIH/AIDS who frequent the external
Infecciology consultation and with antiretroviral prescription for at least 3 months. The
results obtained suggest good CEAT- VIH psychometrical features in the studied

population, revealing themselves an useful tool to evaluate the adherence’s degree.

There were found differences in adherence between the sociodemographical
variables (gender, age, occupation, social status) and in the clinical variables
(secondary effects in the treatment, adherence degree to the lift of medication in the
hospital’s pharmacy and psychiatric medication). It was verified the existence of
important relations between the adherence measure, the emotional symptoms and
the quality of life. The predictor model of adherence to the antiretroviral therapeutics
considers the variables of quality of life, emotional symptoms and the adherence
behaviour related to the antiretroviral therapeutics’ lift in the Hospital’s pharmacy,

which together, explain 32,8% of the total variation.

KEY WORDS: Adherence, HIV/ AIDS, antiretroviral therapeutics, self report;
CEAT-VIH.




RESUME

Le principal objéctif de cet étude se prendre avec I'investigation inhérents au
phénoméne de Padhésion therapeutique dans Finfection par le virus d’'immunodéfaut
humaine (VIH). Il sy a prétendu connaitre et comprendre les facteurs qui influencient
les conduites de I'adhésion des sujets porteurs de VIH, une fois que 'adhésion a un
role fondamental dans le controle de I'evélution de la maladie.

Pour la concrétisation de l'objéctif propose, en premier lieu, a était réaliseé la
traduction et adaptation de “Cuestionario para la Evaluacién de la Adhesion al
Tratamiento Antirretrovira?  (CEAT-VIH) pour portugais, d0 a la manque
d’instruments spécifiques de I'avaliation de I'adhesion dans cet aire et en seconde, il
sy a cherché comprendre la rélation existente entre adhésion thérapeutique et
caractéristiques sociodemografiques, variables cliniques, indicateurs de perturbation
émotional et la perception de qualité de vie, en se proposant un modele predicteur
de 'adhésion en ce contexte.

Il se traite d’un étude tranversal developpé dans I'hopital Joaquim Urbano (Porto)
avec une montre de 125 patients avec un diagnostique d'infection VIH/SIDA, qui
frequente la consultation externe d'infectiologie et avec prescrition antirétroviral il y a
par moins trois maois.

Les résultats obtenu suggérent boune caractéristiques psycométriques de CEAT-VIH
dans la population étudié, en se revelant un instrument utile pour l'avaliation du
niveau de 'adhésion.

Ont étaient trouvé differences de 'adhésion dans les variables sociodemografiques
(genre et age, occupation et classe social) et dans les variables cliniques (effects
secondaires du traitement, niveau de adhésion aux soulevements de la medication
dans la pharmacie de I'hopital et medication psyquiatrique).

Il sy a vérifié l'existence des correlations important entre la mesure de I'adhésion, la
symptdmatologie émotional et la qualité de vie. Le modele predicteur de 'adhésion a
la thérapeutique antirétroviral contemple dés variables de qualité de vie, de
symptématologie émotional et du conduite de ladhésion rapporté avec les
soulévements de la thérapeutique antirétroviral de la pharmacie de I'hopital, qui en

ensemble, explique 32,8% de la variance total.

MOT-CLE: Adhésion; VIH/SIDA; Thérapeutique antirétroviral; auto-rapport; CEAT-VIH
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Apé6s a década de 70, quando se julgavam controladas as maiores doengas
infecciosas, o mundo foi assolado em 1980 por uma nova doenga — a infeccéo pelo
Virus da Imunodeficiéncia Humana (VIH). Esta doenca, pelas suas caracteristicas
particulares de transmiss&o, atinge proporgdes preocupantes para o Organizagao
Mundial de Saude. A comunidade cientifica tem vindo, assim, a focalizar a sua
atenc&o na procura de tratamentos cada vez mais eficazes e que proporcionem uma

melhoria da qualidade e da esperanga de vida.

Quando, em 1996, surgiu uma nova familia de anti-retroviricos (ARV)
(Inibidores da Protease), nasceu uma nova esperanga para 0S portadores da
doenca. A HAART (Highly Active Antiretroviral Therapy) promoveu esta enfermidade
ao estatuto de doenca crénica (maior esperanga de vida), controlavel a longo prazo
(diminuigdo de episédios morbidos e frequéncia de internamentos) e com
consequente melhoria da qualidade de vida. Para atingir estes beneficios €
essencial um nivel de adesdo a terapéutica de cerca de 95%, sendo por isso

necesséria uma intervengéo criteriosa.

A relevancia da adesao terapéutica na infecgdo pelo VIH é indiscutivel, facto
que justificou a realizagao do presente estudo. Deste modo, esta investigacao teve
como objectivos especificos a tradugao e a adaptacdo do “Cuestionario para la
Evaluacién de la Adhesion al Tratamiento Antirretroviral (CEAT-VIH) para
portugués, devido & escassez de instrumentos de avaliacdo especificos da adesao
na infeccdo VIH/SIDA, e a caracterizagao e compreensdo das variaveis envolvidas
no processo de adesdo descritas na literatura (caracteristicas sociodemograficas,
variaveis clinicas, indicadores de sintomatologia emocional e percepcdo de

qualidade de vida).

O presente trabalho encontra-se dividido em quatro partes: a Introduggo e o
Enquadramento Tedrico (I Parte), o Estudo Empirico (Il Parte) e a Discussdo e a

Concluséo.

Do enquadramento tedrico fazem parte o Capitulo | — A Infecgcdo VIH pelo
Virus da Imunodeficiénecia Humana e o Capitulo || — A Adesdo Terapéutica na

Infecgdo pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana.
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Adesdo Terapéutica na Infecgdo VIH/SIDA

No Capitulo | é apresentada uma contextualizagéo histérica do VIH/SIDA.
Destacam-se as caracteristicas clinicas associadas & doenga, & sua evolugao, ao
tratamento, bem como a reflexdo do VIH/SIDA enquanto doenga crénica e o seu

impacto psicolégico e social.

No Capitulo Il é apresentada uma exposigdo tedrica do conceito de adeséo
com o recurso & explicacdo dos factores associados a adesao e aos modelos de
mudancas de comportamentos, nos quais se inscreve O conceito. Destacam-se 0s
preditores de ades&o na infecgdo pelo VIH/SIDA descritos na literatura e alvo de
outras investigacbes na area e as terapéuticas combinadas actuais para o

tratamento da doenga.

Do estudo empirico constam o Capitulo Il — Objectivos e Metodologia do
Estudo, o Capitulo IV — Adaptagdo do “Cuestionario de Adhesion al Tratamiento
Antiretroviral — CEAT-VIH’, o Capitulo V — Apresentagcdo dos Resultados e o

Capitulo VI — Discussao.

No Capitulo Ill é apresentada a metodologia da investigacdo, com a indicacéo
dos objectivos, das questdes de investigagdo, dos instrumentos de recolha de dados

e a respectiva caracterizagdo e os procedimentos utilizados.

O Capitulo IV é dedicado a descrigdo do processo de traducdo e de

adaptacdo do CEAT-VIH para portugués.

No Capitulo V é apresentado o estudo empirico realizado, tendo em conta 0s
objectivos inicialmente definidos, com referéncia aos procedimentos estatisticos

utilizados na apresentagéo dos resultados.
No Capitulo VI procede-se a uma andlise critica dos resultados obtidos.

Por fim, na Conclusdo é apresentada uma sintese das principais ideias

resultantes da investigacéo realizada e linhas orientadoras para o futuro.
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1. Contextualizagéo histérica da infecgédo VIH/SIDA

As doencas s&o companheiras da humanidade e de todos 0s organismos. Em
termos gerais, doenga é a “incapacidade de responder adaptativamente aos
desafios ambientais resultando disto a perturbagio do sistema” (Brody & Sobel,
1979, p. 93. cit. Ribeiro, 2005). E considerada por alguns autores como ‘“crise ou
ponto de viragem na vida do individuo” (Moos & Schafer, 1984, cit. Ogden, 1999,
p.71).

A forma de lidar com as doencas constitui rituais complexos em todas as

culturas e em todos os tempos, mesmo nos paises desenvolvidos (Ribeiro, 2005).

Segundo Sontag (1998), todas as sociedades tém necessidade de escolher
uma doenga que possa ser identificada como mal e que torne as suas vitimas alvo
de reprovacéo publica, relativa a acgdes condenaveis. No entanto, verifica-se uma
dificuldade em canalizar tal processo para todas as doencgas. Ao longo do tempo,
fomos assistindo a este facto com diversas patologias como lepra, célera, sifilis e

cancro.

A infecgao pelo VIH tem-se configurado como a mais importante epidemia
contemporanea. A partir da identificagéo dos primeiros casos, no inicio da década de
80 do século passado, observou-se uma franca disseminagéo pelo mundo,
representando assim a epidemia da actualidade. Desde entdo, tornou-se uma das
condicdes clinicas mais estudadas em todo o mundo, gerando grandes desafios a
humanidade (Victorino, 2003).

Em 1969, cerca de 10 anos antes do inicio da Sindrome da Imunodeficiéncia
Humana Adquirida (SIDA), o Director Geral da Saude norte-americano da altura,
William Steward, anunciava perante o Congresso que se podia finaimente fechar o
livro das doencas infecciosas (Crawford, 2000, cit. Victorino, 2003). Curiosamente,
nesse tempo a afirmagéo néo suscitou polémica. A confianca e optimismo contidos
nesta declaracdo correspondiam ao espirito da época. Nao deixa de ser curioso que
a epidemia da SIDA tenha surgido no auge deste periodo, no qual era comum a
vacinacdo e o recurso a antibioterapia face a minima suspeita de infecgdo. Com
estes cuidados clinicos surgiu a ideia de que qualquer doenga transmissivel era

curdvel e/ou potencialmente erradicavel a nivel mundial. Quando surgiu esta
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doenca, a comunidade em geral assistiu perplexa a uma nova situacdo de

imprevisibilidade (/bidem).

Com uma histéria de cerca vinte e cinco anos, a SIDA teve um impacto na
sociedade que ultrapassa o de qualquer outra doenca da actualidade. Assim, as
referéncias a “SIDA”, como a “peste dos tempos modernos”, nao podem ser
consideradas sensacionalistas quando nos confrontamos com esta doencga, que
infectou num curto espaco de tempo 50 milhdes de pessoas, das quais 22 milhdes ja
faleceram (UNAIDS, 2006).

Pelo facto da epidemia em Portugal ter comecado com aproximadamente
cinco anos de atraso em relacdo aos Estados Unidos da América e a alguns paises
europeus, levou a que as trés “oras” da “descoberta”, da “expansdoc’ e da
“normalizagao” do VIH/SIDA fossem vividas de forma diferente (Victorino, 2003).

Esta condicdo causou no nosso pais a ideia de que a sua gravidade nao era
comparavel em escala ao que acontecia noutros paises ocidentais. Contrariamente
as expectativas, quando a SIDA foi pela primeira vez identificada, a epidemia
adquiriu os mais variados contornos em diferentes partes do mundo, exigindo assim

diferentes meios de a encarar e defrontar (/bidem).

Em 1981, os “Centres for Disease Control and Prevention” (CDC) publicaram
um pequeno artigo sobre a ocorréncia em Los Angeles de 5 casos de pneumonia
por pneumocystis carinii associada a outras manifestagdes clinicas, seguido de
outros relatos em S. Francisco e Nova lorque (Lecour, 2004). Todos os doentes
tinham em comum serem homens homossexuais, previamente saudaveis, mas com

marcada debilidade imunitaria.

A partir daqui a infecgao pelo VIH/SIDA rapidamente se disseminou, surgindo
casos em consumidores de heroina por via endovenosa, em hemofilicos e
imigrantes haitianos, levando a que se identificasse a transmissdo por via
sanguinea, sendo nesta altura denominada por “Doenga dos 4H" — homossexuais,
hemofilicos, heroinomanos e haitianos. Comecam a surgir casos registados em
mulheres e também de transmissdo maternal. Conheciam-se agora as formas de
infeccdo de um agente desconhecido que atingia primordialmente 0 sistema
imunitario (Caetano, 2001; Frumklin & Leonard, 1997; Lecour, 2004).
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Em 1983, o VIH-1 foi isolado em individuos com SIDA pelos pesquisadores
Luc Montaigner, em Franga, e Robert Gallo, nos EUA, recebendo os nomes de LAV
(Lymphadenopathy Associated Virus ou Virus Associado a Linfadenopatia) e
HTLV-IIl (Human T-Lymphotrophic Virus ou Virus T-Linfotrépico Humano tipo IlI)
respectivamente nos dois paises. Em 1986, foi identificado um segundo agente
etiolégico, com caracteristicas semelhantes ao VIH-1, denominado VIH-2. Nesse
mesmo ano, O comité internacional recomendou o termo VIH (Human
Immunodeficiency Virus ou Virus da Imunodeficiéncia Humana) para o denominar,
reconhecendo-0 como capaz de infectar os seres humanos (Caetano, 2001;
Mansinho, 2005; Paixao, 2004).

Em Portugal, no dia 25 de Janeiro de 2005, foi publicada a Portaria
n.2103/2005 que integra a Infeccdo pelo VIH na lista de doengas de declaragao
obrigatéria (Centro de Vigilancia Epidemiologica das Doencas Transmissiveis —
CVEDT, 2005).

Inicia-se assim uma nova fase no sistema de vigilancia epidemioldgica da
infecgdo VIH/SIDA, em que a notificagdo dos casos constitui um dos aspectos
principais. O novo sistema permite que a notificagéo seja realizada por todos os que
efectuarem o diagnéstico em qualquer estadio da doenga. A recolha da informacgao
epidemiolégica torna-se assim mais completa, enviada com maior rapidez,
permitindo uma melhor caracterizagdo da situagcdo e avaliagao das tendéncias

temporais da epidemia no nosso pais (CVEDT, 2005).

De acordo com os dados disponiveis do CVEDT (2007) encontram-se
notificados 30.366 casos de infeccéo VIH/SIDA nos diferentes estadios da doenca,
incluindo os casos de SIDA por VIH-1 e VIH-2, casos de infecgéo de portadores
assintomaticos (PA) e de sintomaticos ndo-SIDA (“Complexo Relacionado com a

SIDA”, na designagao classica), em Portugal.

Como denominador comum a todos os estadios, verifica-se que o maior
nimero de casos notificados (“casos acumulados”) corresponde a infeccdo em
utilizadores de drogas por via endovenosa ou “toxicodependentes”, constituindo 45%
(13 684 / 30 366) de todas as notificagbes reflectindo a tendéncia inicial da epidemia

no nosso pais (/bidem).
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O nlmero de casos associados & infecgdo por transmissdo sexual
(heterossexual) representa o segundo grupo com 37,5 % dos registos e a
transmissdo sexual (homossexual masculina) apresenta 11,9% dos casos. As
restantes formas de infecgao correspondem a 5,6% do total. Os casos notificados de
infeccdo VIH/SIDA, que referem como via provavel de infecgao a transmissao sexual
(heterossexual), apresentam uma tendéncia evolutiva crescente. No segundo
semestre de 2006, a categoria “heterossexual’ registava 51,5% dos casos
notificados (PA, sintomaticos nao-SIDA e SIDA) (/bidem).

O total acumulado de casos de SIDA em 31 de Dezembro de 2006 era de
13.515, dos quais 449 causados pelo VIH-2 e 189 casos que referem infecgcéo
associada ao VIH-1 e VIH-2. As infecgdes oportunistas séo as patologias associadas
a um maior ndmero de mortes, destacando-se os Obitos diagnosticados com
Tuberculose (41%) (Ibidem).

O efeito das terapéuticas anti-retroviricas (TARV) na diminuigao do numero de
mortes nos individuos infectados pelo VIH, associados aos novos casos de infec¢ao
(incidéncia), levou no entanto a um aumento do numero total de individuos
infectados na populacdo (prevaléncia). Este facto determinou a alteracao nos
sistemas de notificacdo, de forma a incluir o registo de casos de “portadores
assintomaticos” (PA) diagnosticados (CVEDT, 2006; CVEDT, 2007).

Os PA sdo predominantemente individuos com idades compreendidas entre
os 20 e os 39 anos, constituindo o maior nimero de casos notificados neste grupo
(72,5%). De registar, também, o elevado nimero de casos de infeccdo VIH
assintomaticos, associados principalmente a duas categorias de transmissao:

“toxicodependentes” (43,7%) e “heterossexuais” (40,6%).

Os casos sintomaticos nao-SIDA constituem um grupo com menor nimero de
casos, cujas caracteristicas epidemiolégicas seguem o padrao epidemiologico
anterior. Neste grupo, 39% correspondem a individuos “toxicodependentes” e 39,6%

a casos de transmissdo heterossexual. A tendéncia evolutiva anual apresenta

valores proporcionais crescentes nesta ultima categoria (CVEDT, 2006; CVEDT,
2007).
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Embora se verifique um decréscimo no nimero de novos diagndsticos desde
2000, s6 no segundo semestre do ano de 2006 foram notificados 994 casos de
infeccéo pelo VIH (CVDET, 2007).

Torna-se evidente o dever do Estado na promogao e envolvimento da
sociedade portuguesa na luta contra a SIDA criando condigdes para que este
combate se faga com sucesso no nosso Pais. Mas, para além da vontade politica, €
ainda crucial um envolvimento global, com repercussoes na sensibilizagao e

consciencializagao da populagdo portuguesa para a problematica da infecgao.

2. A Infec¢ao VIH/SIDA

Passadas mais de duas décadas de acompanhamento de pessoas infectadas
pelo VIH, o estigma, o preconceito e a discriminagdo social associados a esta
doenca continuam a ser o principal obstaculo as estratégias de prevengdo que se
vém desenvolvendo (Mansinho, 2005; UNAIDS, 2006). As pessoas ignoram 0S
riscos, recusam os testes de diagnéstico e procuram tardiamente os cuidados

médicos e os tratamentos disponiveis actualmente (Mansinho, 2005).

Como qualquer doenca transmissivel e mortal, a SIDA continua a
desencadear medos infundados de contagio, muitas vezes, baseados em crengas
erréneas e desconhecimento por parte das pessoas. Naturalmente, estas crencas
provocam consequéncias devastadoras na vida das pessoas infectadas pelo VIH,
que sdo tratadas como “pessoas a parte”, perdendo 0os seus empregos, as relacoes

familiares e os amigos (/bidem).

Ao mesmo tempo, assiste-se nos paises desenvolvidos, aos beneficios da
TARV (terapéutica anti-retrovirica). Esta nova possibilidade de tratamento gerou
optimismos excessivos contribuindo, por um lado, para uma mudanga da percepgao
do risco de infeccdo e, por outro, gerou sentimentos ilusérios de seguranga, 0 que
leva as pessoas a desprezarem as medidas de prevencdo da transmisséo do ViH
(Ibidem).

Esta epidemia continua a evoluir em meios socioculturais diversificados e

complexos. A interacgdo dos factores relacionados com o hospedeiro € com 0
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ambiente pode facilitar a transmissdo de VIH numa comunidade (por exemplo, as
situagbes de pobreza, o consumo de drogas, as desigualdades entre homem e
mulher, que em certas circunstancias podem contribuir para o desenvolvimento de
comportamentos de risco que favorecem a transmiss&o) (Frumklin & Leonard, 1997,
Mansinho, 2005).

O nome SIDA foi assim atribuido devido as caracteristicas da doencga, ou
seja, sindrome é o termo utilizado para referir um conjunto de sinais e sintomas que
podem ser produzidos por mais de uma causa. No caso concreto, diversas doengas
aproveitam a debilidade do sistema imunitario, dando lugar a uma condigao clinica
de SIDA: imunodeficiéncia refere-se a debilidade do sistema imunitario do
organismo, traduzindo-se na incapacidade do organismo para se defender dos
diversos agentes causadores de doencas e adquirida significa que nao se trata de

uma condicdo hereditaria, mas sim que se adquire em determinado periodo da vida.

A SIDA &, portanto, uma condicdo na qual se manifesta um conjunto de
doencas, devido & incapacidade do organismo se defender (Blalock & Campos,
2003; Caetano, 2001; Frumklin & Leonard, 1997; Moreno, 2004).

O VIH é um retrovirus com genoma ARN (Acido Ribonucleico), da familia
Retroviridae (retrovirus) e subfamilia Lentivirinae (Caetano, 2001; Haigwood, 2004).
Pertence ao grupo dos lentivirus (virus com periodo longo de incubagao) e dos
retrovirus que necessitam, para multiplicar-se, de uma enzima denominada
transcriptase reversa, responsavel pela transcricdo do ARN viral para uma cépia
DNA (Acido Desoxirribonucleico), que pode, entdo, integrar-se no genoma do
hospedeiro (Carneiro, 2001; Moreno, 2004; Otero, 2004).

Admite-se que o VIH tenha sido originado a partir de retrovirus de macacos
africanos, os quais albergavam virus relacionados que parecem ter-se recombinado
com outros virus de simios para originar o VIH no ser humano (Caetano, 2001;
Haigwood, 2004; Otero, 2004). Admite-se ainda que os cagadores, ao desmembrar

os chimpanzés com ferramentas primitivas ou os consumidores desta carne, se

tenham exposto a Zoonoses, que posteriormente levou a recombinaga@o do virus no
ser humano (Haigwood, 2004; Otero, 2004).
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Uma das propriedades mais incriveis do VIH é a sua diversidade genética, ou
seja, a capacidade para modificar a configuracao das estruturas que se localizam ao
nivel da superficie das células receptoras. Esta capacidade faz com que o virus
consiga escapar aos mecanismos de defesa do organismo, que facilmente se torne
resistente aos medicamentos para combater a infecgdo, e que seja extremamente
dificil criar uma vacina capaz de controlar a doenga ou impedir que uma pessoa seja
infectada (Mansinho, 2005; Turner & Wainberg, 2006).

Apesar do VIH ter sido isolado em praticamente todos os fluidos corporais,
como sangue, semen, secre¢des vaginais, leite materno, liquido cefalorraquidiano,
saliva, lagrimas, urina, etc., na sua transmissao apenas estdo implicados o sangue,
as secregdes genitais do homem e da mulher e em menor grau, o leite materno
(Blalock & Campos, 2003).

Temos, portanto, trés vias principais de infeccdo: sexual, sanguinea e
materno-infantil (Blalock & Campos, 2003; Mansinho, 2005):

VIA SEXUAL

A principal forma de exposicdo em todo o mundo € a sexualidade, sendo a
transmissao heterossexual, nas relacbes sem o uso do preservativo, considerada
pela Organizagcdo Mundial de Saude (OMS) como a mais frequente. Nos paises
desenvolvidos, a exposi¢do ao VIH por relagdes homossexuais ainda é responsavel
por um numero elevado de casos, embora as primeiras estejam a aumentar
proporcionalmente como uma tendéncia na dinadmica da epidemia (CVDET, 2007;
Otero, 2004).

Os factores que aumentam o risco de transmissdo do VIH numa relacido
sexual s&o: alta viremia (valores da carga virica do VIH no sangue), imunodeficiéncia
avangada, relagéo anal receptiva, relagdo sexual durante a menstruagéo e presenca
de Doencas Sexualmente Transmissiveis (DST), principalmente as ulcerativas como
a Sifilis e Herpes genital (Mansinho, 2005; Otero, 2004).
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VIA SANGUINEA

A transmissdo sanguinea associada ao uso de drogas por via endovenosa
constitui um meio bastante eficaz de transmissdo do VIH, devido ao uso
compartilhado de seringas, agulhas e outros materiais de injecgao, sendo uma forma
artificial de infeccéo (Caetano, 2001). Dados que confirmam esta afirmagao mostram
uma alta prevaléncia do VIH em consumidores de drogas injectaveis (CVEDT, 2007;
Otero, 2004).

A transmissao por via parentérica pode também ocorrer durante uma picada
acidental ou ferida provocada com material perfurante e/ou cortante contaminado,
como acontece nos acidentes de servigo (aos quais médicos, enfermeiros, técnicos
de laboratério podem estar expostos), nas situagdes de assalto ou de agressao com
seringa e agulha potencialmente contaminadas. Pode ocorrer ainda atraves da
transfusdo de sangue e derivados quando o sangue nao e testado, como acontece
nos paises em vias de desenvolvimento que ndo dispdem de recursos econémicos

para adquirirem tecnologia necessaria a testagem (Mansinho, 2005; Otero, 2004).

VIA MATERNO-INFANTIL

Sabe-se que o VIH pode transmitir-se ao feto durante a gravidez, embora o
risco seja acrescido durante o trabalho de parto, e nos paises onde n&o é possivel
substituir a amamentacdo do recém-nascido por leite artificial. Actualmente ja é
possivel diminuir o risco de transmiss&o vertical para valores inferiores a 5% quando
a gestante infectada é acompanhada medicamente e cumpre a TARV durante a
gravidez. O parto por cesariana é também indicado para evitar o risco de contagio
(Mansinho, 2005; Otero, 2004).

2.1. Critérios de diagnéstico

Contrair a doenca nao significa ter SIDA, isto é, a pessoa infectada pode
permanecer em média 15 anos sem sintomas (desconhecendo que é portadora), e
pode transmitir o VIH nas suas diversas formas de transmissdo referidas

anteriormente (Mansinho, 2005).
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Existem dois parametros especificos relacionados com o VIH (testes

laboratoriais) utilizados para classificar o estadio da doenga e a sua progressao.

Primeiro, a contagem de linfécitos T CD4 constitui um parametro de
imunossupressao. O CD4 é um tipo de linfocito do sistema imunitario destruido pelo
VIH. Numa pessoa seronegativa para o VIH, uma contagem entre 700 a 1200 CD4 é
considerada normal, e num portador do virus, a contagem inferior a 200 &
considerada fase de SIDA devido a imunodepressado grave (Blalock & Campos,
2003).

Segundo, o valor da carga virica € um parametro de concentragao do virus no
sangue ou no liquido cefalorraquidiano. Actualmente, os exames laboratoriais
permitem detectar valores de carga virica desde “indetectaveis” (<50) até 750.000
copias de ARN do virus no sangue (Blalock & Campos, 2003; Herbeuval & Shearer,
2006).

E fundamental, tanto para os doentes como para os seus cuidadores que, a
carga virica se mantenha a um nivel “indetectavel”, embora ‘isto ndo signifique
auséncia do virus. Significa que existe uma concentragdo muito baixa em

determinado periodo de tempo (Blalock & Campos, 2003).

O tempo que decorre entre a fase inicial e a fase avangada é variavel de
individuo para individuo. Para a maioria das pessoas o processo € lento (Cohen,
1998, cit. Blalock & Campos, 2003).

1200 ;
Fase Fase crénica SIDA a (
aguda
1000 - : _ 107
+ 800 - 108 €
a o
3] g
- O
w 600 - TCD4+ - 105 8
(1] L
= £
o (1}
O 400 104 35
s
o
200 | VIH-1 - 103
0 T . T T T T T T T B ™ 102
0 6 21 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Meses Anos

Figura 1 — Curso natural da infecgao pelo virus VIH (adaptado de Moreno, 2004)
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Assim, quando o VIH entra em contacto com o organismo humano

desenvolve-se, apds o “periodo de incubagéo

" em trés etapas ou estadios

diferentes ao longo do tempo (Blalock & Campos, 2003; Castro e Melo, 2004;

Mansinho, 2005) representados na Figura 1 com as seguintes caracteristicas:

1.

Primo — infec¢do ou Fase aguda: corresponde ao primeiro estadio da
doenca que normalmente se apresenta como um quadro clinico agudo.
Pode durar cerca de duas a quatro semanas sendo caracterizado por
virémia elevada e resposta imune intensa, com consequente diminuigao
dos linfécitos T CD4+, que posteriormente aumentam, mas geralmente
ndo retornam aos niveis prévios a infecgdo. Os principais sinais e
sintomas associados a infecgao aguda pelo VIH s&o diversos desde febre,
fadiga, cefaleias, linfadenopatia, faringite, mialgia e/ou artalgia, nauseas,
vomitos, diarreia, suores nocturnos, meningite asséptica, ulceras orais,
tlceras genitais, elevagdo dos niveis séricos de enzimas hepaticas.
Geralmente revertem ao fim de duas semanas sem deixar qualquer
sequela (Cohen, 1998 cit. Blalock & Campos, 2003; Castro e Melo, 2004).

Infeccdo crénica assintomatica ou Fase crénica: apés a seroconversao
(quando o organismo produz anticorpos para o VIH) ocorre um periodo
que pode estender-se até 7 a 10 anos com viremia menor do que na fase
inicial, diminuicdo lenta dos linfocitos T CD4+ e replicagéo activa do virus.
Na evolugdo para as fases seguintes agravam-se progressivamente as
manifestacdes clinicas e laboratoriais da imunodeficiéncia. Nesta fase da
infeccdo € muito importante o acompanhamento médico regular, para se
avaliar os efeitos que o VIH exerce sobre as células que séo responsaveis
pelas defesas do organismo humano e a intensidade com que se
multiplica através da quantificagdo da carga virica no sangue (Blalock &
Campos, 2003; Castro e Melo, 2004). A medida que a doenca evolui, as
células CD4 diminuem e a carga virica aumenta, o que desencadeia
sintomas como febres prolongadas, aumento dos géanglios linfaticos no
pescoco, nas axilas e nas virilhas, suores nocturnos, perda de peso sem

razao aparente, cansago, diarreia arrastada (Castro e Melo, 2004).

!Intervalo de trés semanas a trés ou seis meses que medeia o contacto do organismo com o VIH, e o
aparecimento dos primeiros sinais e sintomas suspeitos de infec¢do aguda ou primaria pelo virus.
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3. Fase sintomatica e terminal ou SIDA: corresponde ao estadio mais
avangado da infec¢do pelo VIH, que se caracteriza pelo aparecimento de
infecgbes ditas “oportunistas”. As infecgdes oportunistas sdo assim
designadas porque aproveitam a debilidade do sistema imunitario para se
desenvolverem no organismo. Podem ser infec¢gdes ou tumores, por
exemplo, tuberculose pulmonar ou noutra regiao do corpo, pneumonia por
um agente designado pneumocystis carinii, lesbes provocadas por
espécies de fungos como a candida, atingimento do sistema nervoso
central, como a toxoplasmose ou a meningite, sarcoma de kaposi (cancro
da pele), linfomas, cancro do colo do utero nas mulheres. Numa fase mais
avancada, podem surgir lesbes nos olhos, provocadas pelo
citomegalovirus que pode causar cegueira se nao for tratado, pode ainda
ocorrer deméncia associada a SIDA provocando esquecimentos,
perturbacbes do comportamento, apatia, descoordenagdo motora, entre
outros (Blalock & Campos, 2003; Castro e Melo, 2004).

Os Centros de Controlo das Doengas (CDC) dos Estados Unidos da América
propuseram uma tipologia da infeccdo VIH que foi aceite pelas restantes
comunidades cientificas (Sanchez, Sebastian & Carrillo, 2003). Esta tipologia inclui
trés categorias clinicas (A, B e C). A categoria A refere-se aos portadores
assintomaticos, a B aos individuos que apresentem sintomas relacionados com a
infeccédo pelo VIH e a C aqueles que manifestem uma das doencas que definem a
fase de SIDA (/bidem). A combinagdo da contagem de linfocitos T CD4<200/ul e a
presenca de infeccdo oportunista constituem os critérios do diagndstico, definindo
assim nove estadios da doenga, em que as categorias A3, B3, C1, C2 e C3

correspondem a fase de SIDA, como podemos observar no quadro seguinte:

Quadro 1 - Definico de casos de SIDA para efeitos de vigilancia epidemioldgica
(Sarmento e Castro, 2004a; Sanchez et al., 2003)

Categorias clinicas

A B Cc
CD4 Assintomatico ou LPG Sintomaético Condicéo
ou infecgdo aguda nao-A, nao-C  indicadora de SIDA
>500/mm?® (>29%) A1 B1 C1
200-499/mm® (14-28%) A2 B2 c2

<200/mm? (<14%) A3 B3 C3
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2.2. Tratamento da infecc¢ao pelo VIH

A utilizagao da TARV tem vindo a demonstrar resultados positivos nos paises
em que os individuos infectados pelo VIH tém acesso aos medicamentos. Os
beneficios prendem-se com a redugao significativa dos obitos secundarios a SIDA e
com a ocorréncia de infecgdes oportunistas (Antunes, 2004). Além disso, a TARV
tem proporcionado ao individuo seropositivo uma maior sobrevida, um aumento na
sua qualidade de vida, relacionado directamente com uma melhor condicao fisica e
emocional (Volderbing, 2004; Sarmento e Castro, 2004b). Outros aspectos a
considerar, e ndo menos importantes, prendem-se com 0 facto dos individuos em
idade economicamente activa poderem permanecer produtivos, nao desgastando os
recursos da Seguranca Social. Por outro lado, a redugao da morbilidade e
mortalidade da infeccdo pelo VIH em criangas e a redugao substancial da
transmisséo vertical (principal via de transmisséo relacionada a SIDA em criancas) e
ainda a possivel diminuicdo pela transmissao sexual, em consequéncia da reducgao
da carga virica no sémen e nas secregbes vaginais, apresenta um impacto sobre a

dinamica da epidemia de forma alguma negligenciavel (Volberding, 2004).

" N&o esta bem definido o momento exacto do inicio da TARV. A favor da sua
precocidade estao a supressao virica méaxima precoce, a preservagao da imunidade,
o potencial aumento da sobrevivéncia e o menor risco de desenvolvimento de
resisténcias. Contra esta estratégia contribui o desconhecimento da duracédo dos
seus beneficios, a inconveniéncia dos complexos esquemas terapéuticos e sua
influéncia na qualidade de vida, os efeitos adversos, que incluem a toxicidade a
longo prazo, o eventual risco da ocorréncia de resisténcias, as limitagdes de opgdes
futuras e a possibilidade de transmissao de virus resistentes (Mansinho, 2005;
Sarmento e Castro, 2004b).

Em Portugal, a TARV estd indicada para individuos seropositivos sintomaticos
ou assintomaticos que apresentem contagem do numero de linfocitos T CD4+ abaixo
de 200 células/mm®, ou quando o portador assintomatico apresenta contagem de
linfécitos T CD4+ entre 200 e 350 células/mm?®. Neste caso, o inicio da TARV pode
ser considerado atendendo também a outras caracteristicas do sujeito, como

motivacio, capacidade de adesao, outras comorbilidades (Volberding, 2004).
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A erradicacdo do VIH ainda ndo é possivel pelo que os sujeitos sao
submetidos a tratamentos de longa duragdo. No entanto, os sucessos alcancados
pela TARV sdo notaveis, esperando-se no futuro vir a dispor de esquemas
terapéuticos mais simples, facilitando a adeséo terapéutica dos sujeitos (Sarmento e
Castro, 2004b).

A questdo da adesao terapéutica na infecgéo pelo VIH/SIDA sera discutida no

capitulo Il, uma vez que constitui o foco central desta investigacao.

Como 0 numero e as combinagdes disponiveis s&o limitados, 0 uso
inadequado e irregular desses anti-retroviricos (ARV) pode criar situagoes nas quais
serdo necessarias combinagdes com mais de quatro farmacos, o que acaba por

comprometer ainda mais a adesao ao tratamento (Sarmento e Castro, 2004b).

3. VIH/SIDA e doenca crénica

O diagnéstico de uma doenga crénica provoca mudangas e desafios gerando,
numa fase inicial, reacgbes de negacgéo da doenga por parte dos sujeitos (Bishop,
1994). Pode ser vivido como se se tratasse de um “corte” na linha da vida gerando

sentimentos de incapacidade e perda.

Entenda-se por doenca crénica qualquer estado patoldgico que apresente
uma ou mais das seguintes caracteristicas (Bishop, 1994; Ribeiro, 1998; Ribeiro,
2005):

Doenga a longo termo para a qual nao existe cura

» Tende a prolongar-se pela vida toda do doente

= Tem na sua causalidade multiplos factores de risco

» Evidencia um curso prolongado e degenerativo

» Provoca alteragées funcionais e mudangas no estilo de vida

= Obriga o doente a seguir determinadas prescrigdes terapéuticas

= Necessita de controlo periédico, de observagao e tratamento regular
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A forma como cada individuo vivéncia e se organiza perante o diagnéstico de
doenca cronica depende de diversos parametros como idade, género, estatuto

socioeconomico, inteligéncia, maturidade emocional.

Giovannini et al. (cit. Ribeiro, 1998, p.185) explicam que para além da
dimens&o temporal associado a cronicidade, se trata de uma “condicdo auténoma de
doenga que mistura problemas de ordem estritamente sanitaria, exigéncias e
reacgdes psicologicas, e necessidades ou preocupagdes de ordem social que fazem

da doenga crénica uma doenca especifica diferente das doengas agudas”.

A SIDA, enquanto doenga cronica, constitui um acontecimento n&o-normativo
gerador de stress (Ribeiro, 1998), evocando no sujeito pensamentos de morte, o que
pode comprometer o processo de coping na doenga, que se apresenta como o maior

desafio para os sujeitos com infecgéo VIH/SIDA (Bishop, 1994).

Para a adaptag&o & doenga contribuem factores psicolégicos (emocionais e
cognitivos), sociais (relacionamento interpessoal e familiar) e factores relacionados

com o apoio que se pode disponibilizar a estes sujeitos (Bishop, 1994).

Na infeccdo VIH/SIDA observa-se a existéncia das mesmas areas
problematicas que caracterizam a experiéncia subjectiva da doenga crénica, como o
risco de crise, a gestao da terapia e o estilo de vida renovado, a reestruturacao do
tempo, o isolamento social e o contexto familiar (Giovannini et al. cit. Ribeiro, 1998,
p.186).

Apesar da infecgio VIH/SIDA ser incuravel, os avangos cientificos referentes
ao tratamento medicamentoso, com o recurso a TARV e das infec¢des oportunistas,
proporcionaram um significativo aumento na esperanca média de vida e também na
qualidade de vida dos portadores de VIH. Aos poucos a realidade dos que vivem e
convivem com a doenga foi sendo alterada, e trouxe novos desafios para a sua
compreensao. No inicio da epidemia, os casos que chegavam aos servicos de
saude eram de pessoas em fase de SIDA com presenca de infecgdes oportunistas
graves. Antes dos avangos da TARV, os individuos necessitavam de longos
periodos de internamento, facto que agora n&o ocorre com a mesma frequéncia.
Verificou-se, nos paises onde se comegou a utilizar a HAART, uma descida dréstica

do numero de mortes e de doengas relacionadas com a SIDA (Santos, 2003).
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N&o havendo uma vacina ou cura para a doenga, a aposta nas estratégias de
prevencéo da transmissdo deve constituir um aspecto fundamental, nomeadamente,
o incentivo ao uso do preservativo e programas de trocas de seringas e material de
injecgéo entre os utilizadores de drogas por via endovenosa (/bidem).

Como qualquer outra doenga crénica com diferentes especifidades, também a
infecgéo pelo VIH/SIDA exige ao sujeito a capacidade para continuar a viver apesar
da doenca, a promover alteragbes comportamentais, cognitivas, emocionais e
sociais, mais ou menos complexas, no sentido de manter um nivel de qualidade de
vida desejavel (Ribeiro, 1998). No decurso do processo de adaptagdo a doenca
cronica, devemos atender aos objectivos psicoterapéuticos primordiais na infecgao
VIH/SIDA como a promog¢éo da adesao a terapéutica, de estratégias de coping, (re)
definicdo do conceito de qualidade de vida e consequente ajuste comportamental

através de significados adaptativos (Pires, 2006).

4. Impacto psicoldgico e social do VIH/SIDA

Desde o inicio da epidemia da SIDA que assistimos a um enorme esfor¢o por
parte dos investigadores e clinicos em compreender o impacto psicolégico e social
da infecgéo pelo VIH naqueles que séo portadores (Ulla & Remor, 2002, cit. Remor,
2002a).

A forma como surgiu a doenga, os significados que socialmente Ihe foram
atribuidos, a discriminagdo e o estigma originados definiu as representagdes
pessoais que cada um tem da doenca, enquanto ser individual potencialmente capaz
de assumir comportamentos de risco, deixando de se atribuir o risco de infeccao aos
designados “grupos de risco” como os toxicodependentes ou homossexuais (Guerra,
1998; Pimentel, 2004).

A infeccéo pelo VIH/SIDA é “uma doenga que combina trés conceitos de
elevada carga emocional: doenga incuravel, morte prematura e praticas sexuais
diversas® (Douce, 1993; Teixeira, 1993, cit. Grilo, 2001, p.101). Nao possui
intrinsecamente nenhum componente que justifique alteragdes psicolégicas nas
pessoas portadoras, excepto naquelas em que ja se verifique comprometimento

cerebral. Contudo, observamos a ocorréncia de alteragdes emocionais, em maior ou
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menor grau nos sujeitos portadores do VIH, tanto no momento em que tém
conhecimento do diagndstico, como quando se suspeita estar infectado e tambéem
durante a evolugao da doenca (Remor, 1999; Villa & Vinaccia, 2006).

O conhecimento da seropositividade constitui um acontecimento significativo
de vida, indutor de elevados niveis de stress, de diversas implicacbes na
personalidade e de profundas transformagdes no seio familiar dos sujeitos (ao nivel
das rotinas, regras, papéis e rituais familiares). Todas estas mudangas requerem
uma adaptacdo e reorganizacdo quer do préprio sujeito quer, idealmente, do seu
sistema familiar (Carrobles et al., 2003; Colle, 2001; Guerra, 1998). O desvendar da
sua situacdo ao parceiro/a, familiares e amigos reveste-se muitas vezes de um
dramatismo profundo. Revelar a seropositividade significa dar a conhecer os
comportamentos de risco assumidos, podendo desencadear nos outros reacgdes
negativas e, portanto, a adaptacdo a doenca nédo vai depender apenas do proprio
sujeito (Grilo, 2001; Guerra, 1998).

As manifestagcbes psicolégicas mais comuns que surgem perante um
diagndstico positivo ao VIH sdo unanimes na literatura: ansiedade, depressao e
pensamentos suicidas (Alleaume, 1998; Beckett & Shenson, 1993; Blaney & Piccola,
1997; Cohen & Weisman, 1986; Dilley et al., 1985; Goldmeier, 1987; Holland &
Tross, 1985; Miller, 1988; Tross & Hirsch, 1988; Whiteford & Céernansky, 1986, cit.
Guerra, 1998; Grilo, 2001; Remor, 1999). Inicialmente o choque é a reac¢do mais

comum, pela dificuldade em aceitar o estatuto de seropositividade (Guerra, 1998).

Durante a evolugdo da doenca as manifestagdes psicoldgicas mais frequentes
continuam a ser a ansiedade e a depressdo (Remor, 1999). Ambas com fungéo
adaptativa de avisar o organismo de uma perturbagdo no sistema e equilibrio
emocional. No caso das pessoas infectadas pelo VIH as “ameagas” s&o reais,
provocando medo de perder a autonomia, medo das mudangas corporais, medo do
afastamento de familiares e amigos, sentimentos de culpa, luto face a doenga, medo
de contagiar os outros, dificuldades ao nivel profissional e mudangas nos estilos e
projectos de vida (Guerra, 1998; Remor, 1997; Remor, 1999).

Assim, os individuos portadores do virus VIH véem-se confrontados com
duvidas sobre a quem revelar a condicdo de seropositividade, com 0 medo da

discriminagéo, do isolamento social, da perda da autonomia, do confronto com as
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mudancas no dia-a-dia, ao nivel da vivéncia da sexualidade, necessidade de
cuidados médicos, alteracdes da imagem corporal, planos para o futuro e confronto
com a morte (Caetano, 2001; Grilo, 2001; Villa & Vinaccia, 2006).

As diferentes respostas individuais vao depender de diversos factores como
as expectativas prévias de um resultado positivo, o grau de conhecimento sobre a
doenca, a preparagdo prévia frente a doenga e & morte, o estado de saude, a
personalidade do sujeito, valores éticos do individuo, suporte familiar e social
(Remor, 1997). Embora a infeccdo VIH/SIDA seja semelhante a outras doencgas
“fatais”, torna-se Unica se tivermos dois importantes aspectos em conta, por um lado,
0 seu cardcter debilitante e por outro, a via de contdgio, sobretudo a sexual
desencadeando sentimentos de isolamento e medo de discriminagdo (Guerra,
1998).
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CAPITULO I

ADESAO TERAPEUTICA NA INFECCAO PELO VIRUS
DA IMUNODEFICIENCIA HUMANA
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1. Definicao de Adesao

A problemética que se prende em torno da ades&o terapéutica tem constituido
alvo de atencéo por parte da comunidade cientifica, nomeadamente daqueles que
se confrontam de perto com esta realidade, como médicos, enfermeiros, psicologos,

nutricionistas, entre outros.

O comportamento e os estilos de “coping” das pessoas com doenga cronica
podem desempenhar um importante papel no curso da doenga, e neste contexto, a
forma como cada um cumpre as prescricdes médicas constitui um papel primordial
(Alfonso & Abalo, 2004). |

De acordo com alguns autores, a ades&o representa a extensdo na qual o
comportamento da pessoa coincide com o aconselhamento dado pelo profissional
de saude (Berlant & Pruitt, 2003; Brannon & Feist, 1997; Fogarty et al., 2002;
Haynes, 1979, cit. Silva & Pereira, 1999; Remor, 2002a; Remor, 2002b; Vazquez,
Rodriguez & Alvarez, 2003; Villa & Vinaccia, 2006). E na sua esséncia um
comportamento  humano complexo influenciado por componentes subjectivos
(Alfonso & Abalo, 2004; Vazquez et al., 2003).

Um dos termos mais utilizados e associados a adeséo é o termo compliance,
que significa obediéncia (Ribeiro, 2005). Este conceito prevé uma relagdo em que o
médico assume o papel de decidir o que é ou ndo adequado, dando instrugdes ao
utente que apenas as vai cumprir. Assim, o termo adesdo surge como um conceito
alternativo, em que o individuo tem a liberdade de decidir se adere ou nao e caso
n&o o faga, ndo serd necessariamente culpado (Horne, 2000; Turk & Meicheibaum,
1991).

Uma definicdo mais contemporanea do termo considera a ades&o como “um
comportamento humano complexo afectado pela personalidade e caracter do
individuo — que pode facilitar ou dificultar a relagdo com os profissionais de satude —
pelo relacionamento com profissionais de salde, pelas experiéncias culturais, pela
comunidade e pelos familiares” (Guimarédes & Raxach, 2002, p.4), ou seja, a adesao
“is not static, one-dimensional behavior... but rather is dynamic and influenced by

changing internal and external variables” (Remien et al., 2003, p.70).
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Kristteller e Rodin (1984, cit. Ribeiro, 2005, p.240) sugeriram um modelo
desenvolvimental de adesdo ao tratamento que integra varias teorias sobre o
conceito, contemplando trés estadios no processo de participagéo dos individuos

nos seus cuidados:

Estadio 1 — Concordancia (compliance): grau em que o individuo
inicialmente concorda com o tratamento, seguindo as recomendagoes
médicas. A caracteristica essencial deste estadio é a confianga do individuo
relativamente ao diagndstico e tratamento que o profissional de saude fez e

instituiu.

Estadio 2 — Adesao (adherence): representa uma fase de transigéo entre os
cuidados prestados pelos profissionais de salde e o auto-cuidado, em que ja
com uma vigilancia limitada, o doente continua com o seu tratamento, mesmo
quando confrontado com situagdes conflituosas, o que implica uma grande

participacdo e controlo da sua parte.

Estadio 3 — Manutencao (maintenance): representa a fase em que o utente
integra o tratamento no seu estilo de vida, sem vigilancia do técnico de satde.
E um estadio que se caracteriza por competéncias de auto-regulacéo, isto &,
o individuo devera possuir um determinado nivel de auto-controlo sobre os

novos comportamentos, tentando que estes se transformem em habitos.

A evolugao através destes estadios desenvolve-se ao nivel do controlo que os
individuos exercem sobre os seus tratamentos. Deste modo, a intervengdo deve
incidir sobre a estabilizagdo do comportamento no ultimo estédio (Ribeiro, 2005).
Nesta perspectiva, a adeséo implica um papel activo e colaborativo do individuo no
planeamento e implementagdo do seu regime de tratamento (Myers & Midence,
1998).

A adesao terapéutica continua a ser um problema e por isso se mantém alvo
de investigagdo. Estima-se que na generalidade das doengas 40% dos individuos
nao cumprem as recomendagdes médicas (Alfonso & Abalo, 2004; Brannon & Feist,
1997). No caso das doencas agudas, estima-se uma taxa de 20% de nao adesao,
sendo que nas doengas crénicas esta pode atingir os 45% (Alfonso & Abalo, 2004).

Quando os regimes terapéuticos exigem grandes alteragdes nos habitos e no estilo
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de vida, de que é exempio a infeccdo pelo VIH, prevé-se que as taxas de nao
adesao sejam ainda mais elevadas (Alfonso & Abalo, 2004; Bishop, 1994).

Se considerarmos que cada prescricdo médica ou tratamento representa a
melhor intervencdo para cada doenca num sujeito particular, entdo a nao adeséo
podera constituir uma perda de oportunidade de satde, assim como um desperdicio
potencial de recursos para o sistema de saude (Horne, 2000; WHO, 2001). Os
custos da n&o adeséo, para além dos problemas relacionados com o prolongamento
do sofrimento inerente & doenca, implicam visitas mais frequentes aos servicos de
saude, tempo de recuperacdo mais prolongado, absentismo e hospitalizagdes

evitaveis (Ley, 1997).

Relativamente a infeccdo pelo VIH, a introdugdo das novas terapéuticas
anti-retroviricas em 1996 (HAART) reduziu de forma importante e significativa a
morbilidade e mortalidade associada a infeccdo (CDC, 1997; Palella et al., 1998;
Ventura et al., cit. Chesney et al., 2000; Gir, Vaichulonis & Oliveira, 2005; Remor,
2002b; Sarmento e Castro, 2004b; Villa & Vinaccia, 2006).

No entanto, estes tratamentos podem implicar a toma simultanea de varios
farmacos durante periodos de tempo indefinidos e de acordo com rigorosas
condi¢cbes de administragédo, o que faz aumentar a probabilidade de abandono dos

tratamentos ou uma adesé&o insuficiente (Remor, 2002a).

Os estudos levados a cabo sobre o grau de adesédo em individuos infectados
pelo VIH estimam que a percentagem de doses tomadas relativamente a prescricéo
oscile entre 50 a 75% e que apenas 30% das doses prescritas sejam tomadas com a
frequéncia indicada e na dose necessaria (Chesney, 1997; Hammer et al., 1996; cit.
Remor, 2002a). i

Num estudo comparativo realizado por Ortiz et al. (2000, cit. Remor, 2002a)
observou-se que cerca de metade dos individuos infectados pelo VIH apresentavam
niveis inadequados de ades&o as terapéuticas, tanto no que se refere ao nimero de
doses prescritas, como ao horario das tomas, sendo maior a adesdo junto dos
sujeitos que apresentavam patologias associadas a infecgdo. A explicacdo deste
facto, na opinido dos autores, prende-se com o grau elevado de apoio social,

sanitario e econémico que estes recebiam.
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A adesdo terapéutica € um processo com expressdo comportamental, ou
seja, um imperativo para uma melhor condigdo de saude. Enquanto processo é
naturalmente influenciado por diversas determinantes como o sistema de
conhecimentos e crengas, a motivagcdo para o tratamento ou para a adaptagédo

adequada a condigéo de “doente”.

2. Factores associados a Adesao

Os factores preditores ou determinantes da adesdo mais comummente
descritos na literatura sdo os factores psicoldgicos e sociais. Sao eles as
caracteristicas do individuo, as caracteristicas da doencga e tratamento e os factores
interpessoais e contexto social (Berlant & Pruitt, 2003; Bishop, 1994; Brannon &
Feist, 1997; Remien et al., 2003; Villa & Vinaccia, 20086).

2.1. Caracteristicas do individuo

Os factores relacionados com o individuo incluem as crencas individuais
sobre a saude, o conhecimento equacionado dos riscos e beneficios dos
tratamentos, a confianga no profissional, as caracteristicas sociodemograficas e as

caracteristicas de personalidade.

Diversos modelos socio-cognitivos (Rosenstock, 1974; Bandura, 1977, cit.
Remor, 2002a) explicam que a adeséo terapéutica advém de uma deciséo racional
que a pessoa assume e que depende das suas crengas sobre as consequéncias de
cumprir ou nao as terapéuticas, da sua vulnerabilidade a essas mesmas
consequéncias ou da relagédo custo-beneficio que supde seguir o tratamento (Amigo,
Fernandez & Pérez, 1998, cit. Remor, 2002a). Do mesmo modo, a ades&o pode ser
afectada por crencas normativas ou crengas transmitidas pela familia, amigos ou
outros, ou ainda crengas que o proprio possui sobre a relagdo com a natureza,
duragéo, causas, consequéncias ou controlo da infecgdo (Tuldra et al., 1999; Ortiz et
al., 2000, cit. Remor, 2002a). Imediatamente apdés o diagndstico de doenca
desencadeia-se uma diferenciacdo subjectiva entre a caracterizagdo da doenca

(etiologia, prognéstico e tratamento) e o significado que a mesma assume. Pode ser
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entendida como uma perda, uma ameaga, um castigo, um beneficio ou um alivio.
Deste modo, a percepgéo individual da doenga assume diferentes repercussées no

processo de tratamento (Alfonso & Abalo, 2004).

As pessoas sdo mais propensas a aderir aos regimes de tratamento quando
acreditam ter responsabilidade na sua saude, que existe uma real necessidade de
tratamento e que os seus comportamentos Ihe poderao trazer beneficios (Brannon &
Feist, 1997; Horne & Weinman, 1999). As crencgas ou cognigdes tém sido bastante
estudadas e parecem ser possiveis preditores na adesdo ao tratamento. Elas
espelham o conhecimento individual, se considerarmos que reflectem a capacidade
do individuo para lidar com a realidade, e sdo ainda necessarias para estabelecer o

equilibrio entre 0 meio ambiente e as imposi¢ées do meio interno (Ogden, 1999).

A adeséo ao tratamento indicado pelo profissional de salide pode também ser
influenciada por factores cognitivos e emocionais. Os individuos tém necessidade de
receber informagdo adequada para aderirem ao tratamento, possibilitando a sua

recordacao e a existéncia de condi¢des para fazer (Roberts & Volderbing, 1999).

Relativamente as caracteristicas sociodemograficas, a literatura corrente ndo
tem encontrado resultados consistentes na associagdo entre a ades&o e os factores
de idade, géenero, estado civil e classe social. O estudo desenvolvido por Gordillo,
Amo, Soriano e Gonzélez-Lahoz (1999) encontrou diferengas significativas na
adesao tendo em conta as varidveis de idade, género e nivel de escolaridade. Os
individuos mais velhos, do género masculino e com nivel de escolaridade superior
apresentavam niveis de ades&o mais elevados comparativamente aos mais novos e

com nivel escolar inferior.

Um outro estudo da autoria de Berg et al. (2004) aponta para diferencas
significativas também relativamente ao género. Mas neste caso, os niveis de adesdo
inferiores nas mulheres eram devidos a comportamentos de uso e abuso de &lcool.
Ainda o estudo realizado por Israelski, Gore-Felton, Power, Wood e Koopman (2001)
também encontrou diferencas da ades&@o tendo em conta a idade, mas ndao em
relacdo ao género ou ao nivel de escolaridade. Estas diferencas parecem
evidenciar-se em funcédo de outras varidveis relacionadas com o tipo de doenca,

duragédo e complexidade do tratamento, auséncia de apoio afectivo ou isolamento
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social (Catz, Kelly, Bogart, Benotsch & McAuliffe, 2000; Vazquez et al., 2003;
Murphy, Marelich, Hoffman & Steers, 2004).

Relativamente as caracteristicas de personalidade a literatura também néo
parece evidenciar uma relagdo directa entre estas e a adesdo, o que parece
dever-se a problemas da investigacdo das varidveis de personalidade. Em concreto,

a forma como se mede e se interpreta o resultado (Vazquez et al., 2003).

2.2. Caracteristicas da doenca e tratamento

As caracteristicas da doenga incluem a severidade da doenga, a duragéo,
complexidade e efeitos secundarios do tratamento (Berlant & Pruitt, 2003; Brannon &
Feist, 1997).

As caracteristicas da doenga que mais parecem estar associadas a adeséo
sdo a gravidade da doencga e a visibilidade dos sintomas. Alguns estudos referem
que os sujeitos com doengas crénicas assintomaticas, frequentemente nao aderem
ao tratamento (Miller, 1997, cit. Marks, Murray, Evans & Willing, 2000). Assim parece
justificar-se que se verifiquem maiores taxas de ades&o nas doencas agudas do que

nas crénicas (Horne, 2000; Vazquez et al., 2003).

A gravidade e os custos/beneficios percebidos sdo dois factores psicossociais
importantes. Doentes que se sintam ameacados pela sua doenga e que acreditem
nos beneficios do tratamento recomendado, mais facilmente ultrapassarao as
barreiras e aderirdo aos conselhos médicos. Porém, se as pessoas nao se sentem
ameacgadas pela sua doenca e percepcionam barreiras ao tratamento, as suas

hipéteses de adesao seréo consideravelmente mais baixas (Sarafino, 2002).

A duracdo e a complexidade do tratamento devem ser consideradas, uma vez
que quanto mais longo e complexo for o tratamento maior sera a probabilidade de
abandono do mesmo (Brannon & Feist, 1997). De facto, os individuos parecem
aderir mais facilmente a tratamentos curtos e simples, que impliquem poucas
mudancgas nos seus habitos de vida (Bennett, 2002; Bishop, 1994; Brannon & Feist,
1997, Ley, 1997; Vazquez et al., 2003).
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Outro aspecto importante na adesao esta relacionado com os sentimentos da
pessoa perante um determinado tratamento. A existéncia de efeitos secundarios
severos pode influenciar negativamente a adesado ao tratamento. Varios estudos
demonstraram que o sujeito tende a aderir ao tratamento quando este se revela
eficaz no controlo dos sintomas, apresenta um custo relativamente baixo e os seus
efeitos colaterais sao reduzidos (Bishop, 1994; Brannon & Feist, 1997; Sarafino,
2002).

Por fim, & também importante atender ao tipo de interferéncia que o
tratamento tem no dia-a-dia da pessoa. Quando esta intrusdo é significativa, o
individuo tem tendéncia a controla-la, podendo conduzir a uma adeséo insuficiente.
Esta é uma importante caracteristica a ter em conta na infec¢céo pelo VIH, uma vez
que, os regimes terapéuticos sdo complexos e exigem um nivel elevado de adesao

(acima de 95%) para se alcancar os efeitos desejados.

2.3. Factores interpessoais e contexto social

Grande parte da pesquisa realizada sobre a adesao terapéutica esta centrada
nas caracteristicas da comunicagéo entre o profissional de saude e o utente, pois a
evidéncia aponta para que os varios estilos de interaccdo médica estejam

relacionados com a adesao (Bishop, 1994).

Os médicos desempenham um importante papel na adesao dos utentes, uma
vez que, prescrevem e aconselham o melhor tratamento para cada caso. Num
estudo realizado por Stewart (1996, cit. Berllant & Pruitt, 2003) verificou-se que
quando a informacgédo é partilhada com o utente, quando se constréi uma relagao
terapéutica entre ambos e quando se verifica a existéncia de apoio emocional, o

sujeito compreende e adere de forma adequada aos tratamentos necessarios.

Neste contexto, o médico devera realizar perguntas especificas acerca dos
comportamentos de adesdo dos utentes, devendo estar atento a percepgéao de
auto-eficacia que o sujeito considera ter para implementar aquilo que lhe é
aconselhado (Bishop, 1994). Por exemplo, a “American Medical Association”
reconheceu a importancia da influéncia dos sistemas de saude na alteragdo de
comportamentos relativamente ao consumo do tabaco. Desenvolveram assim um
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modelo que consiste em quatro vertentes: “ask”, “advise”, “assist” e “arrange”. Este

modelo pode ser aplicado a outras situacdes que impliguem a mudanca de

comportamentos para uma melhor condicdo de saude (Berllant & Pruitt, 2003).

Deste modo, o médico deverd questionar sobre o comportamento do utente,
aconselhar, assistir e prever a continuidade dos cuidados, marcando consultas de

seguimento.

Na comunicacdo em saude, a qualidade da informagao, bem como a sua
adequagdo ao estilo cognitivo, crencas de saude e nivel cultural sdo de extrema
importancia (Bishop, 1994). Muitos doentes abandonam os servigos de satde sem
compreenderem o tratamento que Ihes foi aconselhado ou esquecem as instrugdes
fornecidas (Bennett, 2002). Assim, a informagéo deve ser personalizada e néo deve

ser excessiva (para ndo aumentar a probabilidade do esquecimento).

Turk e Meichenbaum (1991, cit. Ribeiro, 2005, p.242) apontam algumas
estratégias para melhorar a capacidade de adeséo dos doentes como: escuta activa,
prescricbes simples, instrugdes por escrito, formas de contar os comprimidos,
telefonar se faltar a uma consulta, programar as consultas atendendo, tanto quanto
possivel, aos horédrios do individuo, reforgo positivo dos esforgos do sujeito para

aderir aos tratamentos e envolver o cénjuge ou pessoa significativa no tratamento.

Deste modo, a responsabilidade pelos comportamentos de ades&o n&o cabe
apenas ao utente, mas também ao profissional de saude, resultando da interacgao
entre ambos a adopg¢do dos novos comportamentos promotores de saude (Brannon
& Feist, 1997).

O suporte social dos familiares, amigos e estruturas de saude assume grande
importancia para a compreensdo do fendmeno da adesdo. Em geral, sujeitos
isolados sdo mais propensos a nao aderirem as prescricbes médicas, ao contrario
daqueles que tém relacdes interpessoais préximas (Bishop, 1994; Brannon & Feist,
1997). De um modo geral, um menor apoio social € um maior isolamento social
associa-se a uma menor capacidade de adesao. Os estudos realizados por Gordillo
et al. (1999) e Remor (2002a) referem que a existéncia de suporte social nos
sujeitos com VIH constitui um preditor de niveis de adesé&o satisfatorios.
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O contacto entre o profissional de sadde e utente tem lugar num contexto
social, mas também ¢ importante a relagdo com a familia e com os amigos. A
importancia da familia nos comportamentos de adesé&o reflecte-se nas varias etapas
do ciclo de vida. Sherwood (1983, cit. Brannon & Feist, 1997) verificou que a ades&ao
de doentes hemodialisados era tanto mais elevada quanto mais a familia se
mostrava compreensiva com as exigéncias do tratamento e com as consequéncias
emocionais deste. Por outro lado, tem sido sugerido que a presenca e apoio do (a)
companheiro (a) do doente perante a medicagéo prescrita é o mais importante factor
explicativo da adeséo. A literatura sugere ainda que as pessoas que possuem uma
vasta rede de relagOes interpessoais demonstram maiores niveis de envolvimento

nos seus regimes terapéuticos (Brannon & Feist, 1997).

3. Modelos e Teorias de Adesao Terapéutica

Uma vez que o problema da ndo adesao se constitui como um problema de
mudanga de comportamentos, iremos inscrever as teorias da ades&o nas teorias de
mudanca de comportamentos. Entre estes modelos podemos encontrar os modelos
socio-cognitivos, entre os quais destacamos o Modelo de Crengas de Saude, a
Teoria da Acgédo Racional, Locus de Controlo da Saude, o Modelo de

Auto-regulacao de Leventhal e modelos de ades&o terapéutica propriamente ditos.

3.1. Modelo de Crencas de Saude

Este modelo foi desenvolvido por Rosenstock em 1966 (cit. Ogden, 1999) e
posteriormente aferido, na década de 1970/80, por Becker e colaboradores (/bidem).
O autor referia que a probabilidade de uma pessoa ter um determinado
comportamento saudavel estava relacionado com as suas crengas pessoais acerca
da ameaca percebida da doenga e da percep¢éo do risco/beneficio de praticar o
comportamento recomendado. As crengas basicas propostas pelo modelo sao:
crengas acerca da gravidade da doenca, a susceptibilidade percebida do individuo,
os custos e esforcos envolvidos para realizar um comportamento, tendo em conta as

barreiras percebidas (por exemplo, o facto de fazer um rastreio podera levar a
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detecgdo de problemas numa fase inicial, sendo, contudo dificil disponibilizar tempo

para o fazer).

Becker e Maiman (cit. Vazquez et al., 2003) defendem que as condutas de
salde estdo mais ou menos determinadas pela vulnerabilidade percebida pelo
sujeito. Os autores incluiram no modelo uma componente que refere que, um
estimulo deve ocorrer de modo a desencadear um comportamento especifico
(Becker & Maiman, 1975, cit. por Horne & Weinman, 1998). Estes estimulos podem
ser internos (sintomas), ou externos (informacéo), e estdo sujeitos a influéncia das
caracteristicas sociodemograficas, como género, idade, classe social e das
caracteristicas psicolégicas, como personalidade, existéncia de relagéo afectiva,
presséo do grupo, originando um determinado comportamento de adesao (Sheeran
& Abraham, 1996, cit. Horne & Weinman, 1998). Assim, o modelo prevé que a
probabilidade de uma acgdo aumente se a percepgao de necessidade de tratamento

é elevada e se os beneficios do comportamento esperado ultrapassam as barreiras.

Mais tarde, o conceito de auto-eficicia também foi incluido nas
varidveis-chave deste modelo. De acordo com Rosenstock (1990, cit. Ribeiro, 2005),
as principais varidveis que compdem este modelo agrupam-se em trés categorias:
Ameaca (percepgao de susceptibilidade e da gravidade da condig&o), Expectativa de
resultado (percepcgéo dos beneficios de uma determinada ac¢do e das barreiras a
essa acgao) e Expectativa de eficdcia (convicgdo sobre a capacidade pessoal para

realizar a acgao recomendada).

Este modelo parece funcionar melhor quando é utilizado como modelo para
comportamentos preventivos, uma vez que, a compreenséo da adesao passa por
identificar as crengas que os sujeitos tém acerca da sua doenga e do tratamento,
sugerindo que as varidveis cognitivas expressas no modelo podem ser em alguns
casos, pré-requisitos da adesdo (Janz & Becker, 1984, cit. Horne & Weinman, 1998).

Como quase todos os modelos também este foi alvo de criticas. Horne e
Weinman (1998, cit. Ogden, 1999) manifestaram-se sobre alguns aspectos. Por
exemplo, quanto & simplicidade dos conhecimentos relacionados com a saude que
podem constituir-se como barreiras ou beneficios, sem especificar as crengas que
estdo subjacentes a esses mesmos construtos. Outras referem-se a néo incluséo de

uma fase que contemple a inten¢ao, entre as crengas e o comportamento e a nao
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especificacdo da relagio entre os factores sociais, como o desejo de ter a aprovagao
dos outros, e o comportamento de saude. E ainda, que este modelo supde que 0s
comportamentos de salde derivam de uma andlise racional baseada nos
custos/beneficios percebidos pelas pessoas. Apesar das criticas, Alfonso e Abalo
(2004) referem que este é o modelo mais utilizado pela Psicologia da Saude na
investigacdo da ades&o terapéutica, apesar de n&o conseguir explicar todos os

motivos subjacentes aos comportamentos de nao adeséao.

3.2. Teoria da Ac¢cao Racional

Contrariamente ao modelo anterior, este procura compreender as relagbes
existentes entre as atitudes e os comportamentos. Nesta teoria (Ajzen & Fishbein,
1980, cit. Brannon & Feist, 1997), a intengdo de assumir um comportamento é o
factor determinante para a sua pratica. Essas intengbes derivam das atitudes
(crencas) da prépria pessoa relativamente ao comportamento esperado e atendendo

as normas sociais. Estas Ultimas est&o relacionadas com a avaliagéo feita por outras
pessoas (como amigos ou outros considerados significativos) sobre esse
comportamento e a motivagao que o préprio possui para cumprir essas expectativas.
A percepcdo do controlo do comportamento permite incluir no modelo os
comportamentos ndo motivados, ou seja, aqueles que ndo dependem da vontade do
préprio, constituindo um factor preditivo do comportamento. Esta teoria pressupoe
outros aspectos como as aptiddes do sujeito, recursos e oportunidades para levar a
cabo o comportamento (Bennett, 2002; Horne & Weinman, 1998). Alguns estudos
sobre esta teoria parecem demonstrar que ela possui algum valor preditivo na
adesdo a recomendagbes médicas (Brannon & Feist, 1997). De acordo com Ajzen
(1987, cit. Horne & Weinman, 1998) a maioria dos comportamentos esta situado
entre dois extremos opostos do continuum que representa a percepgao do controlo
do comportamento, ou seja, entre a facilidade e a dificuldade em realizar o
comportamento. Assim se compreende que assumir comportamentos considerados
pelo sujeito como desagraddveis, para os quais o controlo ¢ dificil, leva a que se
abandonem recomendacdes necessarias (por exemplo, deixar de fumar, praticar
exercicio fisico, aderir a recomendagdes que interferem com os habitos de vida).
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3.3. Locus de Controlo da Satide

z

O locus de controlo de saude € um conceito relacionado com as teorias
anteriores. Refere-se ao grau de controlo sobre a saude percepcionado pelo
individuo, tendo tido origem na teoria da aprendizagem social de Rotter (1966, cit.
Ogden, 1999). Com base nesta teoria referem-se trés dimensdes do controlo que
influenciam o comportamento das pessoas. Por um lado, se as pessoas acreditam
que a sua satide é determinada em grande parte pelo seu controlo, entéo tém altas
pontuagbes na dimens&o interna. Inversamente, quando atribuem a sua saude ao
acaso, independentemente do seu comportamento, a dimensao externa apresenta
pontuagbes mais altas. Aquelas que acreditam que a sua salude esta dependente de
profissionais de sautde ou outras pessoas valorizam mais a dimenséo das figuras de
autoridade (Ogden, 1999).

A ideia principal presente neste modelo é que, aqueles que apresentam locus
de controlo interno terdo mais possibilidades de aderir a comportamentos de saude
comparativamente aqueles que percepcionam um baixo controlo. Por outro lado,
aqueles que atribuem maior importancia ao médico, podem mais facilmente aderir a
comportamentos de promogao de satide. No entanto, a crenga sobre a capacidade
dos servicos médicos poderem curar a sua patologia, pode levar a um

distanciamento dos comportamentos saudaveis (/bidem).

Globalmente, os modelos socio-cognitivos apresentam uma limitagdo que se
relaciona com a auséncia de explicagdo dos comportamentos de saude
aparentemente irracionais (por exemplo, uma pessoa perante um cancro em
evolugdo opta por nao procurar cuidados médicos). Por outro lado, as investigagoes
sobre os comportamentos de saude verificaram que o comportamento futuro se
prevé mais facilmente com base nos comportamentos passados do que nas

cognicdes (/bidem).

3.4. Modelo de Auto-regulacéo de Leventhal

Este modelo debrucou inicialmente a sua atengédo pela investigacdo do
impacto das mensagens de medo sobre o comportamento preventivo. Concluiu que,

embora a mensagem de medo seja, por vezes, necessaria para motivar as pessoas
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para comportamentos preventivos (ex. vacinacdo), a ameaga por si s6 nao e
suficiente, sendo necessario adicionar um plano de acgéo. Isto é, fornecer instrugbes
claras para acgdes de sucesso ajudando o individuo a incorpora-las nos seus
habitos diarios. Deste modo, esta abordagem pode mais facilmente permitir que o

comportamento desejavel se mantenha (Ogden, 1999).

Neste modelo, o pilar é o facto do sujeito ser visto como um agente activo na
resolugdo dos seus problemas, adoptando comportamentos de saude que lhe
permitam reduzir a distancia percebida entre o seu estado de saude actual e o
estado por ele desejado. Foca especialmente a importancia da percepgéo real dos
sintomas na formulacdo de mudangas emocionais e na orientacdo da eficacia nas
estratégias de coping. Tem por base a representagio cognitiva da ameaga para o
individuo como factor determinante na variagdo de um comportamento e considera

as crengas como guias fundamentais (/bidem).

Os modelos apresentados sao frequentemente referenciados na investigacao
sobre a adesdo, nao dando, porém explicagbes ultimas e completas de
comportamentos especificos de adeséo, nem sendo nenhum deles universalmente
valido. Os modelos socio-cognitivos parecem ser mais aplicaveis em decisGes
pontuais acerca de recomendagdes para manter a saude do que para explicar a
adesdo em contexto de doencgas crénicas (Conner & Norman, 1996, cit. Horne &
Weinman, 1998).

3.5. Modelo da Hipotese Cognitiva da Adeséao de Ley

Este modelo preconiza a previsibilidade da adeséo, através da combinagéo
do factor de satisfacdo do doente em relagdo a consulta, com os factores de

compreenséo da informagdo dada na consulta e memorizagéo da mesma. Foi alvo

~de diversos estudos (1988, cit. Ogden, 1999).

A satisfacdo do doente foi analisada em estudos efectuados por Haynes e
colaboradores (1979) e por Ley (1988), que indicaram que os niveis de satisfagéo
dos doentes estavam relacionados com varias vertentes da consulta,

especificamente com a valéncia afectiva (apoio emocional, compreenséo), aspectos
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comportamentais (prescricbes e explicagbes adequadas) e aspectos ligados &
competéncia do préprio técnico (cit. Ogden, 1999).

Um outro factor que também foi referido como importante para a satisfagéo do
doente, relaciona-se com a ndo omissdo de informagéo. Os utentes compreendem
melhor as necessidades de tratamento quando a informag&o néo lhes é omitida. Ley
alertou ainda para a associacao que se estabelece entre a capacidade de recordar
informacgdes sobre o que é indicado na consulta e a ades&o. Assim, alguns aspectos
como o nivel intelectual, os conhecimentos médicos, o efeito da primazia (o que é
dito em primeiro lugar), a importancia da afirmagéao feita pelo médico, assim como o
nimero de afirmagdes, aumentavam a capacidade de recordacdo pelo doente
(Ogden, 1999).

3.6. Modelo da Adesao (adherence) de Stanton

O modelo da adesdo de Stanton modificou a terminologia de obediéncia
(compliance) para o de adesao (adherence), afastando-se da visdo tradicional da
figura do médico que debita conselhos a um doente condescendente e submisso, de
forma a melhorar a compreensdo da comunicagdo neste contexto. O modelo,
semelhante ao de Ley, sugere assim que a comunicagdo do técnico de saude
aumenta o conhecimento do individuo, a sua satisfacdo e a adesdo ao regime

recomendado (Ogden, 1999).

Diferencia-se do modelo anterior pelo facto de enfatizar aspectos do préprio
doente (as crencas sobre as mudangas do estilo de vida devido & adesao, locus de
controlo e apoio social) e a sua interaccdo com o profissional de saude,
considerando que o utente é leigo e que necessita de informagdes objectivas e
profissionais (/bidem).

Neste capitulo foram abordadas algumas teorias que nos permitem
compreender os aspectos psicoldgicos inerentes ao processo de tomada de deciséo,
no entanto, nenhuma apresenta uma explicagdo global de todos os aspectos
subjacentes ao fenémeno de adesao. Debrucemos agora a nossa atengéo sobre os
preditores de ades&o na Infecgéo VIH/SIDA.
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4. Preditores de adesao terapéutica na infeccdo VIH/SIDA

Tal como em outras doencas agudas e crdnicas, a adesdo terapéutica

constitui uma questéo prioritaria na investigacao actual sobre a infeccdo pelo VIH
(Remor, 2002a).

Segundo alguns autores, a adesdo terapéutica na infeccdo VIH/SIDA é
entendida como “prevengé@o” porque permite evitar o aparecimento de formas do
virus resistente & TARV e a progressdo para a fase de SIDA (Gordillo et al., 1999;
Mota-Miranda et al., 2005; Remor, 2002b; Roberts & Volderbing, 1999).

Ao abordarmos a problematica da adesao terapéutica no contexto da infeccéo
VIH/SIDA devemos ter consciéncia da sua verdadeira amplitude. A estas pessoas é
exigida uma rapida adaptacao a um diagnéstico que promove grandes alteracdes no
estilo de vida, ao nivel dos comportamentos sociais, alimentares, habitos,
dependéncias, situagio profissional, e a introduzir no seu plano de vida, consultas e
tomas diarias de medicamentos (Carrobles et al., 2003; Ceccato, Acurcio, Bonolo,
Rocha & Guimaraes, 2004; Jesus et al., 2001; Vasconcellos, Picard & Icha, 2003).

Segundo Marques (1999, cit. Jesus et al., 2001) face & necessidade de
mudanca de comportamentos enraizados, verifica-se por parte destes individuos a
existéncia de resisténcias e/ou dificuldades, manifestando-se através da negacao da
doenga e da ndo adesao a terapéutica prescrita.

Foi a partir da introducdo da HAART, em 1996, que se intensificou a
preocupagdo dos investigadores e profissionais pela adesdo, uma vez que, as
terapias triplas combinadas exigem por parte dos individuos uma perfeita adesao,
com o objectivo de usufruir das vantagens deste esquema terapéutico, como a
melhoria da qualidade de vida, a diminuicdo de infecgdes oportunistas e o aumento
da esperanga de vida (Guimardes & Raxach, 2002; Lerner, Gulick & Dubler, 1998).

Uma vez que as evidéncias clinicas estabelecem uma relacéo estreita entre a
adesao insuficiente & TARV e o aparecimento de mutacdes de resisténcia, de
faléncia virologica, bem como a antecipacdo da progresséo clinica para a fase de
SIDA, tem-se vindo a discutir largamente esta questdo na infeccdo VIH/SIDA
(Sarmento e Castro, 2004b).
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Grande parte da bibliografia consultada explicita assim vérios factores (ja
discutidos em pontos anteriores) que podem afectar a adeséo terapéutica a TARV
tendo chegado a diferentes concluses (Figueiredo, Sinkoc, Tomazim, Gallani &
Colombrini, 2001; Gir et al., 2005; Guimardaes & Raxach, 2002; Junior, Greco &
Carneiro, 2001; Leite & Vasconcellos, 2003; Remor, 2002a; Remor, 2002b).

Comecemos por abordar as caracteristicas sociodemogréaficas. Em doencas
crénicas como o VIH/SIDA, o perfil sociodemografico, isoladamente, parece nao
estabelecer uma dependéncia com a boa ou fraca adesdo aos tratamentos
anti-retroviricos (Guimaraes & Raxach, 2002; Villa & Vinaccia, 2006). Talvez se
possam explorar aspectos como ocupacéo, nivel de escolaridade, historia passada
de consumo de substancias, religido, situagéo conjugal e habitacional, orientagao

sexual e etnia (Guimaraes & Raxach, 2002).

Relativamente ao factor género, nos estudos realizados nao foi encontrada
uma relagdo consistente entre este e a adesdo, no entanto, parte desses estudos
aponta para que as mulheres apresentem niveis de ades&o inferiores
comparativamente aos homens. Esta diferenca podera estar dependente da analise

das variaveis em estudo e da forma de avaliar a adeséao (Berg et al., 2004).

O factor idade ja parece apresentar alguma relacéo com a ades&o (Israelski et
al., 2001). No estudo realizado por Gordillo et al. (1999) os sujeitos mais novos
apresentam indices de adesdo inferiores aos mais velhos. Um outro estudo
realizado por Stout, Leon & Niccolai (2004) também aponta como preditor de adesao
a idade mais avangada. No entanto, refere que os niveis de ades&o e os factores
preditores da mesma podem estar influenciados por diferen¢as sociais e culturais

gue variam de pais para pais.

O grau de instrugdo parece constituir um preditor de ades&o e deste modo os
sujeitos com um nivel escolar mais baixo apresentam uma adesdo também menor
(Gordillo et al., 1999). O mesmo se verifica com a variavel ocupagdo, ou seja,
individuos que estejam a desempenhar uma fungéo profissional ou ocupacional

parecem apresentar melhores niveis de adeséo (/bidem).

Poderiamos tentar compreender a importancia das caracteristicas
sociodemograficas a luz da Teoria da Acgdo Racional, se pensarmos gue assumir
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um comportamento de adesdo depende das caracteristicas pessoais dos sujeitos
como recursos e oportunidades e a existéncia de condi¢des para assumir e manter

um comportamento desta dimensao.

O suporte social constitui uma variavel a qual se tem atribuido grande
importancia para o aumento do nivel de ades&o. Os estudos realizados mostram que
quanto maior for o suporte social melhor sera o nivel de ades&o (Gordillo et al.,
1999; Remien et al., 2003; Remor, 2002a; Villa & Vinaccia, 20086).

Relativamente ao modo de transmissdo do VIH, a literatura aponta para que
nagueles em que a transmissdo ocorreu por via sexual, os sujeitos apresentem
melhores niveis de adesao quando comparados com os individuos infectados devido

ao consumo de drogas por via endovenosa (Gordillo et al., 1999).

Quanto as caracteristicas da doenga e do tratamento, existem evidéncias de
que estas se podem reflectir na adesao terapéutica, sobretudo se considerarmos as
exigéncias da TARV. Deste modo, as varidveis do tratamento que podem influenciar
a adesdo sdo a complexidade do tratamento, os efeitos secundarios que
acompanham o mesmo, o estigma associado a doenca e as interferéncias que
promove no dia-a-dia dos individuos que vivem com o VIH (Berg et al., 2004,
Remien et al., 2003; Remor, 2002a).

A TARV pressupbe a toma de varios farmacos ao longo do dia em
determinados esquemas terapéuticos e, por outro lado, pode ser acompanhada de
efeitos secundarios intensos (cansago, irritabilidade, nduseas, vomitos, diarreias,
dores de cabeca, problemas gastrointestinais, insénias, alucina¢gdes e dor) (Remien
et al., 2003). Facilmente podemos compreender que quanto mais simples for o
esquema terapéutico e quanto menos efeitos secundarios apresentar, melhores
niveis de adesao e consequente controlo da infecgdo sera conseguido. Podemos
analisar as caracteristicas da doenca e tratamento com base no Modelo de Crencas
de Saude. Os individuos encaram a doenca atendendo a percepgao individual de
vulnerabilidade e perante os obstaculos que julguem encontrar processam uma
avaliacdo interna para promover as mudang¢as necessarias a implementagéo e

manutencao de comportamentos de adeséao.
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O tempo de diagndstico/infeccdo também tem sido alvo de alguns estudos
que procuram encontrar uma relagdo preditora de adesdo (Israelski et al., 2001;
Remor, 2002a). No estudo realizado por Remor (2002a) os sujeitos com menor
tempo de infecgdo apresentavam niveis de adesdo superiores comparativamente
aos que se encontravam infectados ha mais tempo. As razdes apontadas pelo autor
para esta diferenca prendem-se possivelmente com um maior medo da doenga e
com o facto do tratamento permitir uma sensacéo de controlo desta. Adicionalmente,
aqueles que séo portadores de VIH ha menos tempo podem estar mais motivados a

cumprir as prescricbes medicas.

Outras variaveis a ter em conta para a compreensao deste fenémeno s&o as
reacgdes psicolégicas a doenga, nomeadamente a depressdo e a ansiedade. Os
estudos referem que existem niveis inferiores de adesdo em sujeitos com quadros
depressivos ou de ansiedade comparativamente aqueles que nao os apresentam
(Remor, 2002a; Stout et al., 2004).

A relacdo técnico/utente assume uma enorme importancia no contexto da
infecgado VIH/SIDA. Quanto melhor for a qualidade da relacdo e da comunicagéo, as
repercussdes na adesdao a TARV serao também mais evidentes (Roberts &
Volderbing, 1999). De suporte a este factor podemos referir o Modelo da Hipotese
Cognitiva de Ley e o Modelo de Adesdo de Stanton. A satisfacdo do doente
relativamente as diferentes valéncias da consulta ou do acompanhamento
médico/hospitalar constitui um factor determinante da adesdo. Como seres sociais
gue somos, nao podemos descurar o facto de estarmos constantemente a
comunicar, valorizando assim, a relagcdo que se estabelece entre o profissional de

saude e o utente, que sera o pilar da futura adesao ao tratamento.

A literatura apresenta também motivos pessoais para explicar a adeséo
inadequada a TARV como sejam (Chesney et al., 2000; Figueiredo et al., 2001; Gir
et al., 2005; Guimardes & Raxach, 2002; Junior et al., 2001; Leite & Vasconcellos,
2003; Remor, 2002a): esquecimento, estar ocupado, estar fora da cidade, estar a
dormir, estar deprimido, ter efeitos adversos, sentir-se mal ou doente, mudancas nas
rotinas diarias, dificuldade em tomar os comprimidos em frente a outras pessoas,

sentir-se bem e saber que os “CD4” estao altos, dificuldades econémicas, aspectos

religiosos, stress e mau humor.
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Com base no exposto, consideramos que para a compreensao do conceito de
adesdo se deve atender as caracteristicas da populacdo estudada. Na realidade
algumas populagbes especificas sdo apresentadas na literatura como mais
propensas a uma ndo adesao aos anti-retroviricos como tivemos oportunidade de
verificar (Gabriel, Barbosa & Vianna, 2005; Guimaraes & Raxach, 2002; Remor,
2002a).

Concluimos deste modo que a adesdo terapéutica aos anti-retroviricos
resulta, assim, de uma interacgao subtil entre o individuo e as suas caracteristicas
pessoais, as exigéncias do comportamento esperado, a complexidade do
tratamento, as estratégias de coping adoptadas e o afecto e apoio familiar e/ou

social.

5. As terapéuticas anti-retroviricas na Infec¢ao VIH/SIDA

As terapéuticas anti-retroviricas surgiram em 1987 inicialmente em
monoterapia com a classe dos “Inibidores Nucledsidos da Transcriptase Reversa’
(INTR). Até a esta altura, apenas se preveniam algumas infeccbes oportunistas.
Mais tarde, surgiram novos farmacos do mesmo grupo dos INTR que, em
combinagado, permitiam um aumento da sobrevivéncia dos individuos. Ainda assim, o
cenario do controlo da infecgdo, bem como o aumento da sobrevivéncia dos doentes
nao era tranquilizador (Peganha, Antunes & Tanuri, 2002; Sarmento e Castro,
2004b).

O ano de 1996 pode ser considerado o marco na luta contra a infecgéo.
Nesse ano foi apresentada a classe dos “Inibidores da Protease” (IP), uma nova
classe de farmacos anti-retroviricos, bem como os métodos de quantificacdo
analitica da carga virica e contagem de linfécitos T CD4+, que em conjunto
constituem parametros fundamentais no controlo da evolugéo da doenca (Antunes,
2005; Sarmento e Castro, 2004b). Logo depois surgiu a classe dos “Inibidores Nao

Nucleédsidos da Transcriptase Reversa” (INNTR).

Mais recentemente foram disponibilizadas outras classes de inibidores de

outros grupos, nomeadamente os “Nucleotidos” (INNTR) e os “Inibidores de Fusao”
(IF).
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Em consequéncia da elevada eficacia dos novos farmacos para o VIH/SIDA,
tem-se assistido a uma crescente diminuicdo da morbilidade e mortalidade,
possibilitando a mudanca de uma condigdo aguda e inevitavelmente letal, para uma

condicao de infeccao de evolugao crénica (Sarmento e Castro, 2004a).

Dado que nao é, ainda, possivel erradicar o VIH, a TARV tem como principal
objectivo retardar a evolugdo da doenca, da condi¢gdo de “portador assintomatico”
para a condi¢ao de “SIDA”, promovendo a supressao da carga virica abaixo do limiar
de deteccédo pelo maximo de tempo possivel, a restauracdo e manutencdo da
imunidade, promovendo deste modo um aumento da qualidade de vida dos
individuos (Antunes, 2005; Sarmento e Castro, 2004b).

Até ao momento existem em Portugal farmacos que compreendem os INTR,
os INNTR, os IP e os IF. Estes fArmacos actuam em diferentes fases do ciclo vital do
VIH (Gonzalez-Lahoz & Gonzélez del Castillo, 2004; Mota-Miranda et al., 2005;
Souza & Almeida, 2003; Volberding, 2004).

A terapéutica combinada consiste na associacdo de trés ou mais
anti-retroviricos, de uma ou das diferentes classes destes farmacos (Antunes, 2005;
Pecanha et al., 2002). No entanto, continua a ser indispensavel a investigacao para

a descoberta de novos farmacos ainda mais potentes.

A seqguir sdo apresentados os farmacos de acordo com a sua classificagao.

| - Inibidores da Transcriptase Reversa (ITR)

Os ITR blogueiam a acg¢do da enzima transcriptase reversa que age
convertendo o ARN viral em ADN — a fase 4 do ciclo vital do VIH (Souza & Almeida,
2003).

Os ITR dividem-se em (Antunes, 2005; Mota-Miranda et al., 2005):
Nucleosidos (INTR)

» Zidovudina (ZDV/AZT), Didanosina (ddI-EC),
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» Lamivudina (3TC), Estavudina (d4T), Abacavir (ABC), Entricitabina
(FTC),

» Zidovudina (AZT)/Lamivudina (3TC),

= Zidovudina (AZT)/Lamivudina (3TC)/Abacavir (ABC)
Nao Nucleosidos (INNTR)

= Nevirapina (NVP), Efavirenze (EFV)

» Tenofovir (TDF)/Entricitabina (FTC)
Nucledtidos (INTR)

» Tenofovir (TDF)

Il - Inibidores da Protease (IP)

Os IP actuam no ultimo estagio da formac¢éo do VIH, impedindo a acg¢éo da
enzima protease que € fundamental para a clivagem das cadeias proteicas
produzidas pela célula infectada em proteinas virais estruturais e enzimas que

formarao cada particula do VIH — a fase 7 do ciclo vital do VIH.
Os IP sao (Antunes, 2005; Mota-Miranda et al., 2005):

» Saquinavir (SQV), Indinavir (IDV), Lopinavir/Ritonavir (RTV), Nelfinavir
(NFV)

» Fosamprenavir (LXV), Atazanavir (ATV)

lll - Inibidores da Fusao (IF)

O conhecimento das varias fases do mecanismo de entrada do VIH numa

célula T CD4+ permitiu a identificacao de outros alvos terapéuticos. Os inibidores da
entrada, ou seja, da fusdo tém a vantagem adicional, relativamente aos farmacos

convencionais, de actuar fora da célula. Estao indicados naqueles individuos com
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O seu uso.

disponivel é Enfurvirtida (T-20).

podemos observar na Figura 2.

poucas opg¢des terapéuticas, mas cuja eficacia depende da combinagdo com dois

anti-retroviricos activos. O custo elevado e a administragcdo subcutanea tém limitado

Actualmente esta disponivel o inibidor da entrada da categoria IV, ou seja,

dos inibidores do processo de fusdo (Santos, Silva & Saldanha, 2001). O IF

O virus VIH desenvolve-se ao longo de diferentes fases e a TARV

actualmente consegue actuar em algumas delas inibindo a acg¢ao do virus, como

/1 Receptores
& CD4

©

. Ligagao de glicoproteinas virais (gp120) ao receptor especifico da
. Fusdo do envelope do virus com a membrana da célula hospedeira

. Libertagéo do "core" do virus para o citoplasma da célula hospedeira

. Transcrigdo do ARN viral em ADN complementar, dependente da

. Transporte do ADN complementar para o nucleo da célula, onde pode

. O provirus é reactivado, e produz ARN mensageiro viral, passando
. Proteinas virais sdo produzidas e quebradas em subunidades,

. As proteinas virais produzidas regulam a sintese de novos genomas

. O virion recém-formado ¢ libertado para o meio circundante da célula

superficie celular (principalmente linfocitos T-CD4)

enzima transcriptase reversa

haver integracdo no genoma celular (provirus), dependente da enzima
integrase, ou a permanéncia em forma circular, isoladamente

para o citoplasma da célula
por intermédio da enzima protease

virais, e formam a estrutura externa de outros virus que serdo
libertados pela célula hospedeira e

hospedeira, podendo permanecer no fluido extracelular, ou infectar
novas células.

» Dislipidemia

Figura 2 - Ciclo vital do VIH na célula humana (adaptado de Antunes, 2005; Mansinho, 2005;
Pecanha et al., 2002; Souza & Almeida, 2003)

Apesar das vantagens que a TARV trouxe aos sujeitos infectados pelo VIH,
verifica-se que as mudangas nos esquemas terapéuticos sao frequentes e
relacionadas principalmente com a toxicidade medicamentosa, com a intolerancia e

inconveniéncia e com o fracasso virolégico (Antunes, 2005).

As principais causas de toxicidade relacionadas com a interrup¢dao ou

alteracao do esquema terapéutico sao:
» Redistribuicao da gordura corporal

» Risco de doenca cardiovascular
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= Hipersensibilidade \

= Perturbagbes gastrointestinais, hepaticas, pancreaticas, do SNC,

renais e endocrinas
» Alteragdes hematoldgicas

* Hiperlacticidemia e acidose lactica

A adesao inadequada ao tratamento é a razdo mais evidente do insucesso
terapéutico. Considera-se insucesso quando a carga virica nao alcanca valores

inferiores a 50 cépias/ml, em varias determinagbes consecutivas (Antunes, 2005).

Quanto ao uso de medicamentos profilaticos, como vacinas e antibiéticos,
estes sao utilizados para tratar ou evitar a ocorréncia de doencgas/infecgdes
oportunistas (Volberding, 2004).

Com o objectivo de se obterem novos farmacos mais potentes, com melhores
perfis farmacocinéticos, menores efeitos colaterais, com amplo espectro de
actividade em diferentes virus VIH resistentes e com custos reduzidos, novas
estratégias tém sido elaboradas e intensamente estudadas, constituindo uma area

muito promissora (Souza & Almeida, 2003).

Embora a TARV apresente vantagens no combate a doenca e seu curso, o
desafio é adequar a cada doente o esquema terapéutico que apresente maior
probabilidade de suprimir de forma duravel e suficiente a replicacdo do VIH, para

prevenir a selecgao de resisténcias sem causar toxicidade que limite o tratamento.

6. Avaliacdo da adesao terapéutica na infeccdo pelo VIH/SIDA

Como tivemos oportunidade de ver, a ades&o terapéutica constitui um tema
central na atengio da saude e investigagéo actual sobre a infeccéo pelo VIH.

Para se alcangcarem os beneficios dos resultados positivos que a TARV
permite, € necessario um cumprimento rigoroso por parte dos sujeitos com
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VIH/SIDA, sob rigorosas condi¢cdes de administracdo. Todas estas condigcOes
contribuem de forma significativa para o abandono ou cumprimento insuficiente do

tratamento por parte destes doentes (Antunes, 2005; Remor, 2002c).

Actualmente, muitos paises estabeleceram uma politica de saude que inclui o
acesso universal e gratuito a TARV, nado obstante existem poucos estudos
publicados que avaliem a eficacia das estratégias implementadas para garantir que
os farmacos distribuidos estdo a ser tomados de forma adequada, na frequéncia e

guantidade com que s&o prescritos (Remor, 2002c).

Neste sentido, existem também poucos instrumentos standard e
especialmente desenvolvidos para avaliar os resultados de programas de
intervencédo para melhoria da adesdo a TARV e também como medida de controlo

das tomas dos medicamentos em ensaios clinicos com novos farmacos (/bidem).

As medidas de adesdo sdo variadas e possivelmente reflectem as diferencas
de resultados que sdo encontradas em diversos estudos. Estas medidas sao:
auto-relato, contagem de comprimidos, monitorizagdo dos niveis dos farmacos no
sangue, tomas sob observagao directa (TOD), quantificagdo analitica da carga virica
e contagem de CD4 (Gir et al., 2005; Haubrich et al., 1999). Os métodos designados
“indirectos” como o auto-relato e a estimativa através de dados clinicos s&do os mais
utilizados (Macia & Mendez, cit. Alfonso & Abalo, 2004). Cada método apresenta

vantagens e desvantagens como podemos ver a seguir.

O auto-relato tem como vantagens a facilidade de acesso a informagéo
através de questiondrios ou entrevistas e sem custos, mas pode sobrestimar a real
adesao e o sujeito pode transparecer uma imagem que nao corresponde a realidade
(Figueiredo et al., 2001). Alguns autores consideram que os auto-relatos séo a forma
mais utilizada de avaliacdo da adeséo devido a facilidade de recolha de informacéo,
rapidez e baixo custo, contudo podera questionar-se a validade da resposta obtida
(Chesney, 2003, cit. Pires, 20086).

A contagem de comprimidos é util como complemento do auto-relato e
apresenta custos minimos. No entanto, também pode contribuir para uma
sobrestimativa porque o sujeito pode enviesar aquilo que é avaliado pelo técnico
(Brito, Szwarcwald & Castitho, 20086).
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A monitorizagdo dos niveis dos farmacos no sangue pode permitir confirmar a
nao adesdo, no entanto nem sempre os niveis farmacolégicos se mantém estaveis e

deste modo nao predizer a adeséo futura (/bidem).

As tomas sob observacdo directa (TODs), na teoria, permitem alcangar um
nivel de adesdo de 100%, constituindo o método mais eficaz em contextos de
prisdbes e/ou instituicbes com programas de substituicio como os Centros de
Atendimento a Toxicodependentes (CATs). As desvantagens deste método
prendem-se com a necessidade de uma elevada vigilancia do profissional de saude
e a reduzida praticabilidade com esquemas terapéuticos complexos com multiplas

tomas ou com restricdes alimentares.

Por fim, a quantificacdo analitica da carga virica e contagem de CD4 permite
estabelecer uma correlagdo com a adesdo, apesar da faléncia virolégica nem
sempre estar relacionada com niveis insuficientes de adesado. Apresenta
desvantagens relacionadas com os custos, com o facto de n&o predizer
restritamente ndo adesdo e porque por vezes, a faléncia virolégica pode estar

relacionada com a resisténcia do virus aos farmacos (Brito et al., 2006).

Considera-se que a combinagéo dos varios métodos (medidas de auto-relato
e medidas objectivas como os marcadores bioldgicos) seja a melhor forma de

avaliacdo da adeséo (Jordan, Lopes, Okazaki, Komatsu & Nemes, 2000).

Devido a complexidade da avaliacdo da adeséo terapéutica ao tratamento
anti-retrovirico, foi criado um instrumento de medida de adesdo em Espanha,
designado “Cuestionario para la Evaluacion de la Adhesion al Tratamiento
Antirretroviral’ (CEAT-VIH). Este questionario surgiu como medida de adeséao
especifica para a infeccdo VIH/SIDA (Remor, 2002a; Remor, 2002c). A mais valia
prende-se com o facto de ser uma medida de auto-relato validada por um critério

clinico externo, ou seja, pelo marcador biolégico da carga virica.

Em Portugal também existem lacunas ao nivel de instrumentos para medir o
construto de adesao terapéutica na infecgdo VIH/SIDA, razéo que justificou neste
estudo levar a cabo a tradugdo e a adaptacdo do referido questionario para a
populagdo portuguesa, dada a sua pertinéncia na area e pelos estudos de

adaptacédo também realizados noutros paises.
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Neste capitulo pretende-se descrever a metodologia utilizada ao longo de
toda a investigacdo, com a apresentagao dos objectivos do estudo, das questdes de
investigagdo, dos instrumentos de recolha de dados e dos respectivos

procedimentos. Por ultimo, sdo apresentadas as andlises estatisticas efectuadas.

1. Objectivos do estudo e questdes de investigagdo

A presente investigagao teve como finalidade a compreenso da relacéo entre
alguns factores psicossociais e a adesdo terapéutica no doente com diagnéstico de
infecgao pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana (ViH).

Deste modo procurou-se atingir os seguintes objectivos:

» Traduzir e adaptar para portugués o instrumento de avaliacdo da adesdo
terapéutica na infecgao VIH/SIDA -~ “Cuestionario para la Evaluacion de la
Adhesion al Tratamiento Antirretroviral (CEAT-VIH), da autoria do

Professor Doutor Eduardo Remor (2002a; 2002c) que sera apresentado no
capitulo seguinte.

» Estudar a relaco existente entre a ades&o terapéutica e:

o Variaveis sociodemograficas (género, idade, nivel de escolaridade,
ocupacéo e classe social)

o Varidveis clinicas (tempo de diagnéstico, inicio da terapéutica
anti-retrovirica, marcadores bioldgicos da doenga, esquema
terapéutico, efeitos secundarios, adesdo aos levantamentos da
TARV na Farmacia do hospital)

o Sintomatologia psicopatolégica

Variaveis psicossociais (qualidade de vida)
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Sendo 0 objecto de estudo a adesdo terapéutica em portadores de VIH,
pretendeu-se compreender quais os factores que a promovem ou dificultam. Esta
questao constitui-se de suma importancia no momento actual, uma vez que a
adesao a TARV promove a supressao viral, a diminuicao de resisténcias do virus
aos farmacos, a diminuicao das infec¢des oportunistas com consequente numero
reduzido de internamentos, favorecendo uma melhor percep¢do da qualidade de

vida, como foi exposto nos capitulos anteriores.

As variaveis estudadas encontram-se articuladas no modelo conceptual

esquematizado na Figura 3.

Variaveis clinicas

- Via de transmiss&o do VIH

R s ] - Tempo de infeccao pelo VIH/SIDA
Variaveis Sociodemograficas

- Linfécitos T CD4/mm’

- Género

- Carga virica
- ldade

— Estadio da doenga
- Estado civil

— Inicio da terapéutica anti-retrovirica

- Nive! de escolaridade
- Esquema terapéutico

- Ocupagéo a
AD Es Ao — Efeitos secundarios do tratamento

— Classe social

CEAT V|H - Adesé&o aos levantamentos da terapéutica
- Orientagéo sexual -
- Interrupgéo do esquema terapéutico

—  Histdria de consumo de substancias

- Acompanhamento em consulta de Psicologia

Variaveis psicossociais Variaveis Psicopatologicas

- Qualidade de vida (segundo - Sintomatologia emocional (segundo avaliagao
avaliagdo do WHOQOL-Bref) do BSI)

Figura 3 — Modelo conceptual das relagdes entre as variaveis estudadas no estudo empirico

Tendo por base a literatura recolhida e face aos objectivos inicialmente

definidos colocam-se as questdes de investigacdo que a seguir se referem.

Devido a dificuldade em avaliar a adesdo terapéutica ao tratamento
anti-retrovirico recorrendo a um instrumento especifico, espera-se que a traducgéo e
a adaptagcdo do CEAT-VIH em Portugal possa constituir uma boa medida de adeséo

terapéutica na infecgao pelo VIH/SIDA.
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A literatura parece nao apresentar uma postura consensual relativamente a
relacédo entre as variaveis sociodemograficas (género, idade, nivel de escolaridade e
classe social) e a adesdo a TARV. No entanto, de acordo com o0s estudos
realizados, verifica-se que existem caracteristicas sociodemogréaficas comuns nos
individuos que apresentam menor grau de adesao, como baixa escolaridade, baixo
nivel socioeconémico, em mulheres e jovens e sem morada fixa. Procurar-se-a deste
modo, analisar se estas varidveis podem estar associadas a adesao terapéutica a
TARV nesta amostra de portadores de VIH/SIDA.

Os individuos portadores de VIH/SIDA, ao iniciar a TARV e durante a sua
continuidade, podem desenvolver determinados quadros psicopatoldgicos que
parecem contribuir para a fraca adesédo as terapéuticas. Sabe-se também que
individuos portadores de doenga mental, de estados depressivos e com quadros de
ansiedade aderem de forma inadequada aos tratamentos. Concomitantemente,
individuos dependentes de substancias também apresentam niveis baixos de
adesdo. Deste modo, pretender-se-4 analisar a relagdo entre a presenca de
indicadores psicopatologicos (depressao, ansiedade, hostilidade, etc.) e a adeséo

terapéutica a TARV.

A qualidade de vida assume-se como um importante construto, sobretudo
quando falamos de saude. Uma vez que, com as terapéuticas anti-retroviricas
combinadas actuais assistimos a um aumento na esperanga de vida, importa
compreender se os individuos portadores de VIH/SIDA percepcionam a sua

qualidade de vida como boa, em fun¢ao da adeséo ao tratamento.

O tempo de infecgdo pode estar também relacionado com o grau de adesé&o.
Estudos sugerem que os individuos infectados ha mais tempo aderem melhor a
prescricdo anti-retrovirica devido a diminuicdo de infecgdes oportunistas, mas nao
h& consenso junto dos autores. Outras investigagcdes realizadas sugerem o
contrario, ou seja, que os individuos com menor tempo de diagnéstico aderem

melhor as terapéuticas devido ao medo da progressao da doenca.

Varios sao os factores que influenciam o processo de adesdo a TARV na
infeccdo VIH/SIDA descritos na literatura. Com a realizagdo deste estudo
procurou-se compreender que factores estdo mais presentes e como condicionam

todo o processo de adesao.
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2. Método
2.1. Participantes

A populacdo alvo deste estudo é constituida por 125 utentes portadores de
VIH/SIDA que frequentam a consulta externa de Infecciologia do Hospital de

Adesdo Terapéutica na Infecg@o VIH/SIDA
Joaquim Urbano, no Porto.

Os critérios de inclusdo na amostra foram os seguintes:
» Sujeitos com idade superior a 18 anos
= Aceitagdo do consentimento informado
| » Diagnéstico de infecgdo pelo VIH em qualquer estadio da doenca
* Prescricdo da TARV ha pelo menos trés meses

= A frequentar regularmente a consulta externa de Infecciologia (foram

excluidos os utentes internados durante o periodo de recolha da amostra)

2.1.1. Caracterizacao dos participantes em funcao das caracteristicas

sociodemograficas

A caracterizagdo sociodemografica dos sujeitos foi realizada com base numa
analise descritiva das variaveis. Relativamente a variavel idade, tratando-se de uma
variavel quantitativa, sdo apresentados os valores da média, desvio-padrao e limites

minimo e maximo.

Pela analise do Quadro 2 podemos observar que se trata de uma amostra
heterogénea, com um intervalo de idades situado entre os 20 e os 68 anos, com

uma media de 39,9 anos e um desvio-padrao de 9,8.

7z

Relativamente a variavel género, verificamos que a amostra é constituida

maioritariamente por sujeitos do sexo masculino, correspondendo a 80,8% do total

sendo apenas 19,2% do género feminino.

|
|
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Quanto a variavel estado civil, ¢ de salientar que a maioria dos sujeitos €

solteira (44%), seguida dos casados (23,2%) ou a viver em unido de facto (16,8%).

Quadro 2 — Caracterizagao dos participantes em funcéo das caracteristicas sociodemograficas

idade M DP Min Max
39,9 9,8 20 68
N (%)
Género Masculino 101 80,8
Feminino 24 19,2
Estado civil Solteiro (a) 55 44
Casado (a) 29 23,2
Uniao de facto 21 16,8
Separado (a) 5 4
Divorciado (a) 10 8
Viuvo (a) 5 4
Escolaridade 12 Ciclo incompleto 10 8
12 Ciclo 39 31,2
22 Ciclo 34 27,2
32 Ciclo 21 16,8
Ensino secundério 13 10,4
Ensino superior 7 5,6
Qutro 1 0,8
Ocupacao Activo (a) 48 38,4
Desempregado (a) 41 32,8
Reformado (a) 32 25,6
Baixa médica 3 2,4
Estudante 1 0,08
Residéncia fixa Sim 125 100
Local de residéncia Porto 47 37,6
VNGaia 14 11,2
Gondomar 11 8,8
Rio Tinto 6 4.8
Maia 5 4
Paredes 5 4
Outras localidades 37 29,6
Etnia Branca 123 98,4
Negra 2 1,6
Classificagéo social de | - Alta 6 4,8
Graffar Il - Média alta 9 7,2
Il — Média 50 40
IV — Média baixa 53 424
V — Baixa 7 5,6
Historia de Sim 65 52
Toxicodependéncia Nao 60 48
Orientacao sexual Heterossexual 116 92,8
Homossexual 9 7,2

Ao analisar a amostra de acordo com a variavel nivel de escolaridade,

constatamos que a maioria dos sujeitos possui um baixo nivel de escolaridade, em

que 31,2% completou o 12 ciclo e 27,2% completou o 22 ciclo.
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No que concerne a varidvel ocupacdo, 38,4% dos sujeitos esta
profissionalmente activo, 32,8% encontra-se desempregado e 25,6% estédo ja

reformados.

Todos os sujeitos da amostra tém residéncia fixa e distribuem-se por
diferentes localidades, das quais se evidencia a cidade do Porto com uma
percentagem de 37,6, seguido de Vila Nova de Gaia com 11,2% e Gondomar com

8,8% dos sujeitos.

Em termos de etnia, observamos que a quase totalidade dos sujeitos que

compdem a amostra pertence a raca caucasiana (98,4%).

Relativamente & classificacdo social, avaliada pela escala de “Graffar’,
observamos que a maioria dos sujeitos se situa na classe média e média baixa,

correspondendo respectivamente a 40 e 42,4% da amostra.

Cerca de 52% do total dos sujeitos ja teve consumos de substancias ilicitas

por via endovenosa.

Por fim, quanto a variavel orientacdo sexual, a grande maioria assume-se

como heterossexual, correspondendo assim a 92,8% da amostra.

2.1.2. Caracterizacao dos participantes em funcéao das variaveis clinicas

A caracterizacdo dos participantes em fungdo das varidveis clinicas é

apresentada no Quadro 3.

E possivel observar que a maioria dos sujeitos esta infectada pelo VIH-1
(94,4%), sendo que (de acordo com a consulta do processo clinico do hospital) 5,6%

sdo portadores concomitantemente de VIH-1+VIH-2.

Quanto a via de infeccdo, 62,4% refere a via sexual como meio de
transmissdo do VIH e os restantes 37,6% referem a transmissdo por via

endovenosa. De realgcar que nenhum sujeito referiu ndo saber como ficou infectado.

Relativamente ao estadio da infecgdo (classificacdo CDC) optou-se por

uniformizar o critério e ter em conta a classificagdo aquando do encaminhamento
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para o hospital. Assim, verificamos que os estadios com maior nimero de sujeitos
sao o C3 representando 29,6%, seguido do A3 com uma percentagem de 28,8 e por
fim o A2 que constitui 20,8% da amostra. De realgar que os estadios A3 e C3
correspondem a fase de SIDA, no primeiro caso pela diminuicdo da contagem de
linfécitos T CD4 e auséncia de infecgdo oportunista e no segundo pela presenca dos

| dois critérios para o estadiamento da infecgzo.

Quadro 3 — Caracterizagdo dos participantes em fungéo das variaveis clinicas

Variaveis clinicas N (%)
VIH VIH1 118 944
VIH1+VIH2 7 5,6
Via de infeccdo Sexual 78 62,4
Sanguinea 47 37,6
CcDC Al 10 8
(estadios da infecg¢ao) A2 26 20,8
A3 36 28,8
B2 5 4
B3 3 24
C1 3 2,4
Cc2 5 4
| c3 37 296
| TARV 1INTR*+1INNTR** 49 39,2
2INTR+1INNTR 20 16
2INTR+11IP*** 22 17,6
1INTR+1INNTR+1IP 1 0,8
1INTR+1IP 25 20
1INTR+2IP 6 4,8
2INTR+2IP 2 1,6
Interrupcao da TARV Sim 59 472
Nao 66 52,8
Motivos de interrupcéao Adeséo insuficiente 12 9,6
Resisténcias aos farmacos 8 6,4
Intolerancia dos efeitos secundarios 7 5,6
Abandono da consulta 1 0,8
Recaidas (Toxicodependéncia) 1 0,8
Efeitos secundérios da TARV 18 14,4
Dificuldade para tomar comprimidos 2 1,6
Abandono da TARV 6 4,8
Faléncia terapéutica 2 1,6
Alteracdo comercial da TARV 2 1,6
Acompanhamento de Actual 57 45,6
Psicologia Anterior 65 54,4
Outras terapéuticas Psiquiatrica 38 30,4
Anti-bacilar 6 4,8
Infecgbes oportunistas 10 8

* Inibidores Nucledsidos da Transcriptase Reversa
** Inibidores Nao Nucleésidos da Transcriptase Reversa

*** Inibidores da Protease
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Quanto ao esquema anti-retrovirico prescrito, identificamos que 39,2% estao
medicados com um dos esquemas mais comuns da TARV, ou seja, a combinagao
dos INTR com INNTR. Segue-se o esquema terapéutico que combina os INTR com
IP, constituindo 20% da amostra. Em menor nimero, podemos encontrar os
esquemas terapéuticos que incluem 2 INTR e IP (17,6%) e 2 INTR e 1 INNTR (16%).

No que concerne a variavel interrupcdo da TARV, 47,2% dos sujeitos ja foi
submetido a mudancgas no esquema anti-retrovirico devido a diferentes motivos, dos
quais se destacam os efeitos secundarios a toma dos ARV (14,4%), a adesao

insuficiente (9,6%) e as resisténcias do VIH aos farmacos (6,4%).

Relativamente a outras terapéuticas, 30,4% tem prescricdo de medicagdo
psiquiatrica, uma pequena parte dos sujeitos faz actualmente terapéutica de

profilaxia (8%) e 4,8% esta em tratamento anti-bacilar (Tuberculose).

No que respeita a variavel acompanhamento em consulta de Psicologia,
verificamos que 45,6% dos sujeitos estdo actualmente a ser acompanhados na

referida consulta.

Ao analisar o Quadro 4 verificamos que o tempo médio de infecgdo pelo VIH é
de 69,5 meses, com um desvio-padrdo de 41,6 e varia no intervalo de 4 a 170
meses. Relativamente ao inicio da TARV, verificamos que a média se situa em 49,8

meses com um desvio-padrao de 37,2, no intervalo de 3 a 168 meses.

No que concerne aos indicadores clinicos da infeccao VIH/SIDA, observamos
que os valores meédios da carga virica se situam em 2029,8 cépias de ARN no
sangue, com um desvio-padréo de 7575,9, sendo o minimo <50 (abaixo do limiar de
deteccdo) e o maximo 57 698 (virémia descontrolada). Do total dos sujeitos gue
integram a amostra, 70,4% apresentam valores de carga virica indetectaveis. Para a
contagem de linfécitos T CD4, o valor médio encontrado é 359,7 CD4, com um
desvio-padréo de 243,1, a variar no intervalo entre 14 e o 1167. Do total dos sujeitos
que compbe a amostra, 24,8% apresentam contagem de linfécitos T CD4 <200

(critério para a classificacdo na fase de SIDA).

Relativamente ao numero de tomas de ARV por dia, verifica-se que em média
os sujeitos tomam os medicamentos 1,9 vezes/dia, com um desvio-padrdo de 0,4. O

esquema terapéutico mais simples prevé apenas uma toma diaria, e em prescricées
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mais complexas a medicagéo esta repartida por trés periodos do dia. Quanto ao
ndmero de comprimidos, em média os sujeitos tomam 5,7 comprimidos por dia, com
um desvio-padréo de 3,5, sendo o esquema terapéutico mais simples composto por
2 comprimidos e o mais complexo por 15.

Quadro 4 - Caracterizagdo dos participantes em fungao das variaveis clinicas (continuacéo)

Variaveis clinicas M DP Min Max (%)

Tempo de diagnéstico (meses) 69,5 41,6 4 170

Inicio da TARV (meses) 49,8 37,2 3 168

Carga virica 2029,8 7575,9 <50 57 698
v" <50 (indetectavel) 70,4
v 51-500 12,0
v" 500-10000 6,4
v" 10001-30000 7,2
v' >30000 4,0

Linfocitos T CD4+ 359,7 2431 14 1167
v <200 24.8
v' 200-350 30,4
v' 350-500 24,8
v >500 20

N2 Tomas TARV/dia 1,9 0,4 1 3

N? Comprimidos ARV/dia 57 3,5 2 15

Pela analise do Quadro 5 que apresenta os efeitos secundarios do tratamento
anti-retrovirico experienciados pelos sujeitos actualmente, observamos que o mais
frequentemente assinalado foi “fadiga/cansago” com uma percentagem de 29,6,
seguido de “diarreias” que representa 17,6% e “vomitos e nduseas’ com uma
percentagem de 16,8.

Alguns sujeitos acrescentaram a presenca de outros efeitos secundarios
como “pesadelos’, “caimbras musculares’, “tonturas’ e “suores nocturnos’
correspondendo a uma percentagem total de 5,6.

Quadro 5 - Efeitos secundarios do tratamento

Efeitos secundarios N (%)
Fadiga/cansaco 37 29,6
Vémitos e nauseas 21 16,8
Diarreias 22 17,6
Dores 12 9,6
Problemas dermatolégicos 15 12

Transformacoes fisicas 8 6,4

Outros efeitos secundarios 7 5,6
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Procurou-se avaliar o grau de adesao dos sujeitos ao levantamento da TARV
na Farmacia do Hospital. No nosso pais todos os utentes portadores de VIH/SIDA
tém acesso gratuito a TARV. Deste modo, cada pessoa deverad dirigir-se
mensalmente a farméacia do hospital para levar a medicagdo para casa, sendo
efectuado um registo informatico do dia e da quantidade de ARV dispensados para
um més. Assim, é possivel avaliar o grau de adesao dos levantamentos e obter uma
percentagem. Para o célculo da percentagem de ades&o aos levantamentos na
farmécia, todos os utentes foram avaliados por um periodo de 3 meses coincidente

com o preenchimento dos questionarios.

Pela analise do Quadro 6, podemos verificar que o grau de adesdo médio dos
levantamentos se situa nos 91,1%, com um desvio-padrao de 15,8% e varia no
intervalo de 25 a 100%.

Quadro 6 — Grau de Adesao aos Levantamentos da TARV na Farmacia do Hospital

M DP Min Méx
Adesao Farmécia (%) 91,1 15,8 25 100

2.2. Instrumentos
2.2.1. Entrevista para a caracterizacao da amostra

A entrevista para a caracterizagcao da amostra, construida pela investigadora,

€ composta por questdes de resposta fechada e esta dividida em duas partes:

| Parte — Tem como objectivo a recolha de dados relativos as caracteristicas
individuais dos sujeitos. Os itens referem-se ao género, idade, estado civil,
nivel de escolaridade, ocupacéo, classe social, orientacéo sexual e histéria de

consumo de substancias.

Il Parte - E composta por questdoes de resposta fechada para a
caracterizacdo do perfil clinico. As varidveis independentes sao: via de
transmisséo do VIH, tempo de infecgéo pelo VIH/SIDA (em meses), contagem
de linfécitos T CD4/mm?®, carga virica, classificacdo do estadio da doenga,

data de inicio da terapéutica anti-retrovirica (em meses), esquema terapéutico
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prescrito, efeitos secundarios do tratamento, grau de adesdo aos
levantamentos da terapéutica na Farmacia do Hospital, interrupcdo do
esquema terapéutico e acompanhamento em consulta de Psicologia (anterior

e/ou actual).

2.2.2, Classificagao Social de Graffar

Para a classificacdo social dos sujeitos foi utilizado o indice de Graffar. E
indice mais frequentemente utilizado em epidemiologia para a classificagdo dos
niveis socioecondmicos. Esta classificacao permite obter uma representacéo precisa

e exacta por se basear em mais do que um critério de apreciacéo (Deus, 2002).

Na classificacdo da escala de Graffar consideram-se cinco niveis para a
profissédo, grau de escolaridade, origem do rendimento familiar, tipo de habitacao e
local de residéncia e cinco classes sociais distintas (baixa — 22 a 25 pontos, média
baixa — 18 a 21 pontos, média — 14 a 17 pontos, média alta— 10 a 13 pontos e alta —
5 a 9 pontos) (/bidem).

2.2.3. Cuestionario para la Evaluaciéon de la Adhesion al Tratamiento
Antirretroviral — CEAT-VIH

O processo de tradugdo e de adaptacdo do CEAT-VIH sera descrito no
capitulo seguinte, pelo que apresentamos neste capitulo apenas aspectos que se
prendem com a interpretacdo dos resultados obtidos no questiondrio e dados

psicométricos do mesmo na sua versao original.

Os itens que compdem o CEAT-VIH sdo apresentados numa escala de
resposta tipo Lickert, pontuada de 1 a 5, com pontuacéo invertida em trés questdes
e inclui 2 itens cuja resposta é dicotomica “Sim/Nado”. A pontuagdo total do
CEAT-VIH obtém-se a partir da soma dos 20 itens, sendo que esta indica que a uma

maior pontuacdo no questionario correspondera um maior grau de adesdo ao

tratamento. A pontuagdo minima possivel é 17 e a maxima & 89 pontos (Remor,
2002c).
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Relativamente as caracteristicas psicométricas do instrumento, os estudos de
fiabilidade do instrumento foram realizados através da andlise da consisténcia

interna dos itens, sendo o valor de alpha de Cronbach 0,73 (/bidem).

Para constatar a hipétese de que os sujeitos com maior grau de adeséo ao
tratamento apresentariam niveis menores de carga virica, foi realizada uma analise
de correiacéo (Pearson) entre a variavel “grau de adesao” dada pela pontuagéo total
obtida no CEAT-VIH e as medidas de carga virica no momento da avaliagéo e apos

6 meses.

Os resultados indicaram uma correlagéo inversa significativa entre o grau de
adesdo ao tratamento e a primeira medida de carga virica (r=-0,24, p<0,05) e a

segunda medida (aos 6 meses, r=-0,27, p<0,01) da carga virica.

Estes resultados mostram que as pontuagdes obtidas pelo questionario se
correlacionam com o marcador bioldgico que indica o éxito do tratamento
farmacolégico, e neste sentido, uma boa adesao favorece a diminuicdo da carga

virica no sangue (Remor, 2002a).

Para avaliar a capacidade do CEAT-VIH para detectar o nivel de adeséo ao
tratamento 6ptimo necesséario para a discriminagéo da carga virica detectavel e

indetectavel, o autor realizou uma andlise de curvas de ROC (/bidem).

Mediante esta foi possivel identificar a sensibilidade (proporgao de
verdadeiros-positivos) e a especificidade (propor¢édo de falsos-positivos) de um
instrumento de diagnostico para identificar casos de positivos na variavel estado

(grupo com prognostico, com carga virica detectavel, constituindo 74% da amostra).

De acordo com os resultados das curvas ROC, através dos indicadores de
sensibilidade e especificidade, o ponto de corte éptimo sugerido pela analise
estatistica é <78 (pontuag&o obtida no questionario) para uma adesao insuficiente e
carga virica detectavel. A esta pontuagéo associa-se uma sensibilidade de 89,1% e
especificidade de 29,2% (Remor, 2002c).

As conclusées do estudo realizado com o CEAT-VIH apontam para algumas
varidveis que parecem estar relacionadas com a adesao. Por um lado, factores

relacionados com a doenga e tratamento, especificamente a complexidade do
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tratamento, a frequéncia das tomas e a presenca de efeitos secundarios, e por outro,
factores psicossociais como o suporte social, a qualidade da relagao entre utentes e
profissionais de saude, o grau de informagdo sobre o tratamento, a capacidade
individual para manter o tratamento e a presenga de desordens emocionais como

ansiedade e depressao (Remor, 2002a).

Entre os resultados obtidos, o mais alarmante relaciona-se com o facto de
apenas um terco da amostra apresentar niveis de adeséo elevados (acima dos
95%).

Quanto as razbes de nao adesdo, estas parecem relacionar-se com a
presenca de efeitos secundarios e devido ao facto da maioria dos sujeitos considerar

gue o tratamento exige um elevado grau de esfor¢o e de tempo.

Por outro lado, o tempo de infecgdo assume-se como uma variavel
importante. Remor (2002a) verificou que os sujeitos infectados ha menos tempo
apresentavam niveis mais elevados de adesdo, explicando que se pode dever a
presenca do medo da doenga e de vulnerabilidade face @ mesma. Ja a existéncia de
desordens emocionais como a ansiedade ou a depressao e também o baixo suporte

social promovem comportamentos de ndo adeséao.

Assim, o estudo realizado por Remor (2002a) evidencia diferentes
constelagbes de caracteristicas individuais relacionadas com padroes de
cumprimento das terapéuticas. Revela ainda que os factores psicossociais
associados ao tempo de infeccdo constituem variaveis importantes para a

compreenséo deste fenémeno.

2.2.4. Brief Symptom Inventory — BSI

Para a andlise das varidveis psicopatoldgicas foi utilizado o instrumento
“Brief Symptom Inventory’ (BSI) de Derogatis (1982), na sua verséao traduzida e
adaptada para a populagdo portuguesa de Canavarro (1995, cit. Canavarro, 1999).

O BSI é um inventario de auto-resposta com 53 itens, onde o individuo devera

classificar o grau em que cada problema o afectou durante a ultima semana, numa

escala de tipo Likert que varia entre “Nunca” (0) a “Muitissimas vezes” (4).
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Pode ser aplicado a doentes do foro psiquiatrico ou psicoldgico, a quaisquer
outros doentes e a individuos da populacdo em geral, que ndo se encontrem

perturbados emocionalmente (Canavarro, 1999).

Pode igualmente ser utilizado com adolescentes (a idade minima
recomendada é de 13 anos), com a condigdo de um técnico se encontrar disponivel

para esclarecer possiveis dividas em relagao a alguns itens.

O inventdrio avalia sintomas psicopatoldgicos distribuidos por nove
dimensbes de sintomatologia e trés indices globais. Estes ultimos sdo avaliagbes
sumérias de perturbacido emocional e representam aspectos diferentes da

psicopatologia.

O indice Geral de Sintomas (IGS) pondera a intensidade do mal-estar
experienciado com o numero de sintomas assinalados. O Total de Sintomas
Positivos (TSP) reflecte o nimero de sintomas assinalados, e o indice de Sintomas
Positivos (ISP) oferece-nos a média da intensidade de todos os sintomas
assinalados. Teoricamente, um sujeito pode apresentar um ISP baixo, sugerindo que
os sintomas que tem néo sao particularmente intensos e perturbadores, mas possuir
um TSP elevado apontando assim para uma constelagdo complexa de

sintomatologia (Canavarro, 1999, no prelo).

De acordo a autora (Canavarro, 1999, no prelo), o ISP parece ser o indicador
que melhor discrimina pessoas com perturbagdo emocional dos individuos da

populagcédo em geral.

As nove dimensdes primarias foram descritas por Derogatis (1975, cit.

Degoratis, 1982; Canavarro, 1999) da seguinte forma:

Somatizagao: esta dimenséo reflecte o mal-estar resultante da percepcéo do
funcionamento somatico, isto é, foca queixas centradas nos sistemas
cardiovascular, gastrointestinal, respiratério ou outro qualquer sistema com
clara mediacdo autonémica. Sao igualmente componentes de somatizacéo as
dores localizadas na musculatura e outros equivalentes somaticos da
ansiedade (itens 2, 7, 23, 29, 30, 33 e 37).
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Obsessées-Compulsdes: esta dimensao inclui sintomas identificados com a
sindrome clinica do mesmo nome, como cognigcdes, impulsos e
comportamentos que sdo experienciados como persistentes e aos quais 0
individuo n&o consegue resistir, embora sejam ego-disténicos e de natureza
indesejada. Estdo também incluidos nesta dimensdo comportamentos que

indicam uma dificuldade cognitiva mais geral (itens 5, 15, 26, 27, 32 e 36).

Sensibilidade Interpessoal: esta dimensdo centra-se nos sentimentos de
inadequacdo pessoal, inferioridade, particularmente na comparagdo com
outras pessoas. A autodepreciagdo, a hesitacdo, o desconforto e a timidez,
durante as interacgbes sociais sdo as manifestagbes caracteristicas desta
dimensao (itens 20, 21, 22 e 42).

Depressdo: os itens que compdem esta dimenséo reflectem o grande
nimero de indicadores de depressdo clinica. Estdo representados os
sintomas de afecto e humor disférico, perda de energia vital, falta de

motivagao e de interesse pela vida (itens 9, 16, 17, 18, 35 e 50).

Ansiedade: esta dimensdo inclui indicadores gerais de ansiedade como
nervosismo e tensdo. Sao igualmente contemplados sintomas de ansiedade
generalizada e de ataques de péanico. As componentes cognitivas que
envolvem apreensdo e alguns correlatos somaticos da ansiedade também
foram considerados (itens 1, 12, 19, 38, 45 e 49).

Hostilidade: a dimensdo hostilidade inclui pensamentos, emogbes e
comportamentos caracteristicos do estado afectivo negativo da colera (itens
6, 13, 40, 41 e 46).

Ansiedade Fébica: a ansiedade fébica é definida como a resposta de medo
persistente (em relacdo a uma pessoa, local ou situagdo especifica) que
sendo irracional e desproporcionado em relagdo ao estimulo, conduz ao
comportamento de evitamento. Os itens desta dimensdo centram-se nas
manifestacdes do comportamento fébico mais patognoménicas e disruptivas
(itens 8, 28, 31, 43 e 47).

Ideacdo Parandide: esta dimensdo representa o comportamento paranoide

fundamentalmente como um modo perturbado de funcionamento cognitivo. O
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pensamento projectivo, hostilidade, suspei¢édo, grandiosidade, egocentrismo,
medo da perda de autonomia e delirios sdo vistos primariamente como 0s
reflexos desta perturbacéo. A seleccéo dos itens foi orientada de acordo com

esta conceptualizagéo (itens 4, 10, 24, 48 e 51).

Psicoticismo: esta dimenséao foi desenvolvida de modo a representar este
construto como uma dimensao continua da experiéncia humana. Abrange
itens indicadores de isolamento e de estilo de vida esquizbide, assim como
sintomas primarios de esquizofrenia como alucinagdes e controlo de
pensamento. A escala fornece um continuo graduado desde o isolamento

interpessoal ligeiro a evidéncia de psicose (inclui os itens 3, 14, 34, 44 e 53).

Quatro dos itens do BSI (itens 11, 25, 39 e 52), embora contribuam com
algum “peso” para as dimensdes descritas, ndo pertencem univocamente a
nenhuma delas. Assim, por critérios estatisticos nao deveriam ser incluidos no
inventario, mas dada a sua relevancia clinica sao apenas considerados nas

pontuagdes dos trés indices globais (Canavarro, 1999).

Relativamente as caracteristicas psicométricas do instrumento, os estudos da
fiabilidade do instrumento foram realizados através da analise de aspectos da
consisténcia interna do BSI, nomeadamente do comportamento dos itens na escala
a que pertencem e dos indices globais de fiabilidade das escalas. E de referir que
dadas as caracteristicas do instrumento, a autora optou por calcular os indices
mencionados em relacdo a escala a que pertenciam e n&o a totalidade do inventario
(Ibidem).

Ao examinar as correlagdes obtidas entre cada item e a nota global da escala,
quando esta contém o proprio item e quando este é excluido, verifica-se que estas
variam entre 0,293 e 0,785. O valor mais baixo encontrado para a correlagdo quando
esta ndo contém o item (indice de fiabilidade mais fidedigno, ja que a nota ndo é
inflacionada) é de 0,293, para o item 43. De acordo com os critérios apontados por
diversos autores (Nunally, 1978; Streiner & Norman, 1989, cit. Canavarro, 1999)
estas correlagbes devem ser superiores a 0,20, 0 que, no presente caso, permite
referir a homogeneidade dos itens constituintes das diversas escalas.
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Os contributos dos estudos de validade de construto incluiram a analise de
consisténcia interna, nomeadamente na analise das correlagdes entre os itens e a
nota global (indices ja mencionados a propdsito dos estudos de fiabilidade, mas cujo
objectivo nos estudos de validade é avaliar a existéncia de uma dimensé&o global
subjacente). A autora procurou dar uma outra contribuicéo para o estudo da validade
do instrumento, a partir da matriz de correlagbes de Spearman entre as notas das

nove dimensdes de sintomatologia e das trés notas globais.

As correlacdes encontradas sdo todas estatisticamente significativas
(p<0,001), embora se deva ter em conta 0 elevado numero de individuos que
integram a amostra (N=404) o que certamente inflaciona as correlagbes

encontradas.

A variacdo das correlagbes indica que o aumento numa das dimensdes da
psicopatologia se encontra associada a aumentos em todas as outras. Como seria
de esperar, todas as escalas apresentam correlacbes mais elevadas com as trés

notas globais de psicopatologia do que entre si (Ibidem).

2.2.5. WHOQOL-Bref

Para o estudo da Qualidade de Vida foi utilizado o “WHOQOL-Bref” do Grupo
da Organizagdo Mundial de Saude, aferido para Portugal pelo Professor Doutor
Adriano Vaz Serra e pela Professora Doutora Maria Cristina Canavarro (Vaz Serra,
et al., 2006).

O WHOQOL-Bref é a versdo reduzida do WHOQOL-100 e surgiu da
necessidade de um instrumento mais curto, que demorasse menos tempo a
preencher e que mantivesse caracteristicas psicométricas satisfatérias. Consta de
26 questdes, sendo duas gerais de qualidade de vida e as restantes representam
cada uma das 24 facetas que compde o instrumento original (WHOQOL-100) (Fleck,
2006).

No WHOQOL-Bref cada faceta é avaliada apenas por uma questao, ao passo
que as restantes representam cada uma das 24 facetas que compdem o instrumento
original (The WHOQOL Group, 1998b, cit. Fleck, 2006). Desta forma, este
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instrumento conserva as 24 facetas do WHOQOL-100 e mantém a esséncia
subjectiva e multidimensional do conceito de qualidade de vida (Vaz Serra et al.,
2006).

O WHOQOL-Bref esta organizado em quatro dominios: Fisico, Psicoldgico,
Relagbes Sociais e Ambiente. O dominio Fisico inclui os itens “dor e desconforto
(1)”, “energia e fadiga (2)”, “sono e repouso (3)”, “mobilidade (9)”, “actividades de
vida diaria (10)”, “dependéncia da medicagao ou tratamentos (11)” e “capacidade de
trabalho (12)". O dominio Psicoldgico inclui os itens “sentimentos positivos (4)”,
‘pensamento, aprendizagem, memdria e concentracdo (5)”, “auto-estima (6),
‘imagem corporal e aparéncia (7)", “sentimentos negativos (8)" e
“espiritualidade/religido/crengas pessoais (24)". O dominio Relagbes Sociais inclui os
itens “relagdes pessoais (13)”, “apoio social (14)” e “actividade sexual (15)”. Por fim,
o dominio Ambiente inclui os itens “seguranca fisica (16)”, “ambiente no lar (17)”,
“recursos economicos (18)", “cuidados de saude e sociais: disponibilidade e
qualidade (19)”, “oportunidades para adquirir novas informagbes e competéncias
(20)”, “participagdo e/ou oportunidades de recreio e lazer (21)", “ambiente fisico —
poluicdo/barulho/transito/clima (22)” e “transporte (23)” (Vaz Serra et al., 2006).

Relativamente as caracteristicas psicométricas do instrumento, os estudos de
fiabilidade do WHOQOL-Bref foram realizados através da andlise de consisténcia
interna. Foram calculados coeficientes de fiabilidade para o conjunto dos quatro
dominios, para os dominios individuaimente considerados e para os 26 itens do
instrumento. O WHOQOL-Bref apresenta bons indices de consisténcia interna, em
que apenas o dominio “Relagbes Sociais” possui um menor valor de alpha de
Cronbach (0,64). Os restantes dominios apresentam os seguintes valores de alpha:
dominio Fisico 0,87, dominio Psicoldgico 0,84 e dominio Ambiente 0,78 (Ibidem).

Foi igualmente avaliado o poder discriminativo do WHOQOL-Bref, ou seja, a
sua capacidade para diferenciar os sujeitos doentes daqueles que pertencem a
populagéo geral. Verificou-se que para todos os dominios existem diferencas
estatisticamente significativas entre os dois grupos. De igual modo, em todos os
dominios, os individuos pertencentes ao grupo de controlo apresentam pontuacdes
mais elevadas de qualidade de vida do que os individuos do grupo clinico (/bidem).
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Foi também avaliada a validade de construto verificando-se que as
correlagdes entre os diferentes dominios sao todas estatisticamente significativas.
Todos os dominios apresentam correlagbes elevadas e significativas com a faceta

geral da qualidade de vida (avaliadas pelos itens 1 e 2) (/bidem).

Concluindo, o WHOQOL-Bref apresenta bons valores de consisténcia interna,
validade discriminante, validade de construto e estabilidade teste-reteste, tornando-o
um bom instrumento para avaliar a qualidade de vida em Portugal. E ainda uma

alternativa valida & sua versdo longa, o WHOQOL-100, sobretudo em situagdes em

que a versao longa seja de dificil aplicagao (Ibidem).

A entrevista de caracterizacdo da amostra bem como os restantes

instrumentos de recolha de dados utilizados podem ser consultados no anexo 1.

2.3. Procedimento
2.3.1. Recolha dos dados

A amostra foi recolhida durante os meses de Junho de 2006 e Fevereiro de
2007.

Antes de iniciar o estudo foi efectuado um pedido formal & instituicao com o
objectivo de solicitar a autorizagéo para levar a cabo a presente investigagio. Apds
obtencdo do parecer favoravel da Comissao de Etica do Hospital de Joaquim
Urbano e posterior autorizagao do Conselho de Administracdo do mesmo hospital,
foi solicitado aos utentes o preenchimento dos questionarios apds a explicacdo do

estudo e a respectiva aceitagdo do consentimento informado (anexo 2).

O preenchimento dos questionarios junto dos utentes que ja frequentavam a
consulta de Psicologia do Hospital foi realizado no final da mesma na presenca da
psicloga e autora do estudo. Os restantes utentes foram referenciados
aleatoriamente pelos médicos de Infecciologia apés a consulta da especialidade. No

sentido de minimizar os prejuizos da avaliagdo, as perguntas foram lidas aos

utentes, e sempre na presenca da psicoléga.
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2.3.2. Analise dos dados

Para o tratamento estatistico dos dados foi utilizado o programa informatico
SPSS (Statistical Package for Social Sciences — verséo 15).

A andlise estatistica dos dados compreendeu num primeiro momento, a
andlise descritiva com o recurso aos valores das frequéncias absolutas e relativas,

medidas de tendéncia central e de dispersao.

Para o estudo das diferencas de adesdo tendo em conta as varidveis
sociodemograficas e clinicas, foi utilizado o teste t de student para as varidveis
dicotomicas e a analise de variancia ANOVA para as varidveis operacionalizadas em
mais do que duas categorias. Foi utilizada a estatistica paramétrica depois de

assumida a normalidade da amostra.

Foi utilizado o coeficiente de correlagdo de Pearson (r) para conhecer a forga
de associagdo entre as diferentes varidveis, sendo este uma medida de intensidade

de associagao existente entre variaveis quantitativas.

Para a identificagdo da sensibilidade e especifidade do CEAT-VIH
procedeu-se a analise de curvas de ROC (Receiver Operating Characteristic)

através do programa MedCalc para o Windows.

Para o estudo das varidveis preditoras de adesdo e para investigar a
percentagem de varidncia por elas explicada foi utilizada a analise através do
metodo stepwise, em que as varidveis sdo seleccionadas pelo programa com base

em critérios estatisticos.

Nos resultados dos testes de hipéteses, o limite inferior de significancia

assumido foi p<0,05 (grau de confianga de 95%) apds assumida a normalidade da

amostra.
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EVALUACION DE LA ADHESION AL TRATAMIENTO
ANTIRRETROVIRAL” (CEAT-VIH)
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1. O objectivo do questionario

O “Cuestionario para la Evaluacion de la Adhesion al Tratamiento
Antirretroviral’ (CEAT-VIH) € um questionario de adesé&o terapéutica especifico para
avaliar a adesdo a terapéutica anti-retrovirica. E um instrumento de caracter
multidimensional, de auto-administracdo e esta validado para individuos com 18 ou
mais anos (Remor, 2002a; Remor, 2002c). E originalmente um instrumento de
adeséo ao tratamento anti-retrovirico aferido em Espanha, tendo sido submetido a

outras afericbes no Peru, Coldmbia e mais recentemente no Brasil (Remor, 2002c).

O estudo original que conduziu a criagdo do CEAT-VIH permite estabelecer
uma correlacéo entre a adeséo e a quantificacdo analitica da carga virica e aponta
para variaveis importantes como factores psicossociais a ter em conta quando se
deseja implementar um plano de interven¢do para melhorar a adesao terapéutica
(Remor, 2002a).

2. As dimensoes do questionario

O CEAT-VIH é constituido por 20 itens que foram formulados com base na
revisdo da literatura especializada e na experiéncia clinica junto dos individuos
portadores de VIH/SIDA (Remor, 2002c).

Os itens abarcam as seguintes dimensdes:

a) Cumprimento do tratamento:

» Variaveis relativas a ultima semana

» Adeséo geral desde o inicio do tratamento

» Adesé&o aos horérios das tomas da medicacao

* Grau de adesdo percepcionado pelo utente e memodria dos nomes dos

fArmacos
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b) Factores de adesao ao tratamento

» Antecedentes de falta de adesdo, que incluem a frequéncia com que

|

|
houve interrupgdo do tratamento devido a sentir-se melhor, a sentir-se pior
apos a toma dos farmacos ou devido a tristeza ou depresséo

|

» Interacgdo médico-paciente definida através dos reforgos dados pelo

médico e pela qualidade da relagéo terapéutica
= As crencas do utente

» O tempo dedicado ao cumprimento da prescri¢céo
= O grau de dificuldade percebida

= As expectativas de auto-eficacia na toma dos farmacos e expectativas de

‘ resultado em relagéo a toma destes
1 » Intensidade dos efeitos secundarios associados a toma de anti-retroviricos
‘ * Grau de informacgéo da doenca

» Grau de satisfagdo com a terapéutica

= Percepcdo de melhoria do estado de saude desde o inicio do tratamento e

= Utilizagao de estratégias para lembrar os horarios das tomas dos farmacos

3. Processo de adaptacao de CEAT-VIH para o contexto portugués

Poder-se-ia considerar o processo de tradugéo uma tarefa relativamente
simples, fossem as técnicas de traducdo as mesmas a utilizar para a adaptagdo de
um questionario ou de um instrumento de outra lingua para o contexto portugués. No
entanto, deduz-se, e sdo varios os autores, que tendo em conta a natureza e o

construto de instrumento em Psicologia, afirmam que tais técnicas, por si so, nao

sdo eficazes.
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Nesta investigagdo todo o processo de adaptagdo do CEAT-VIH para a
populag¢édo portuguesa seguiu os parametros sugeridos por Almeida e Freire (2000) e
Ribeiro (1999).

Segundo De Raad (1998, cit. Ribeiro, 1999), uma das razdes pelas quais um
teste ndo pode ser traduzido para outra lingua pelas regras lexicais comuns,
prende-se com o facto de que um trago descrito numa lingua pode nao ter
correspondente noutra lingua. Desta forma, para manter o mesmo sentido apés a
tradugédo, € muitas vezes necessario adequar o texto (Ribeiro, 1999). Para que a
versdo obtida apds a traducdo seja idéntica a original, a traducdo, retroversado e

retraducéo sdo o primeiro passo (Bradley, 1994, cit. Ribeiro, 1999).

Deste modo, para que ndo s6 o tradutor fosse fluente na lingua materna do
CEAT-VIH, mas que também existisse compreensao do objectivo e dos conceitos do
questionario (Ribeiro, 1999), a tradugdo da versao original deste para portugués foi
realizada por um pessoa bilingue (Médica Infecciologista). A versdo consensual do

instrumento foi estabelecida apés realizadas alteragdes consideradas importantes.

Segundo o mesmo autor (/bidem), o processo de retroversdo deve ser
realizado por um tradutor que nao tenha conhecimento da versdo original do
instrumento, pelo que uma outra Médica Infecciologista e também uma Médica
Psiquiatra bilingues, que ndo haviam contactado com a versdo original do
CEAT-VIH, realizaram a retroversdo do questionario de forma a verificar a

manutencao e a coeréncia de conteldos com a versao original.

Para verificar a equivaléncia semantica foi realizada uma reflexao falada com
a presenga de 10 individuos seleccionados de forma a reunir um grupo heterogéneo
em termos de género, idade, habilitagcdes literarias e profissdo. Apés a leitura dos 20
itens que constituem o CEAT-VIH, foi discutida a possibilidade de existir
ambiguidade na compreensdo dos mesmos e modificaram-se dois itens que

suscitaram duvidas (itens n® 7 e n® 16).

Finalmente, foi realizado um estudo piloto com 9 sujeitos com diagndstico
VIH/SIDA, a cumprir TARV e internados no Servigo de Infecciologia do Hospital de
Joaquim Urbano, aos quais foi administrado o CEAT-VIH juntamente com a

entrevista para a caracterizagdo da amostra. Foi-lhes pedido que comentassem os
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itens que considerassem por algum motivo, de dificl compreensao ou que
suscitassem ambiguidade. Nenhum item foi alterado nesta fase. A verséo final foi

entdo considerada atingida.

4. Estudo métrico do CEAT-VIH

Sao apresentados de seguida os resultados referentes as analises da
adaptacédo do CEAT-VIH.

A sensibilidade do instrumento € a capacidade que o mesmo tem para
discriminar os sujeitos segundo o que estd a ser avaliado (Anastasi, 1997). Assim,
uma escala sera tanto mais sensivel quanto mais préximos os valores da média e da

mediana se encontrarem.

Pela andlise do Quadro 7 podemos observar que a média das respostas
obtidas no CEAT-VIH é de 77,61 pontos, com um desvio-padrao de 6,13, estando o
valor da mediana (78 pontos) muito préximo da média. Observamos ainda que a
pontuagdo mais baixa obtida no questionario foi 51 pontos e a méaxima foi 89 (que

corresponde a pontuacdo maxima possivel do CEAT-VIH).

Quadro 7 — Estatistica descritiva para as pontuagtes do CEAT-VIH

Média Mediana Desvio padrao Minimo Maximo
77,61 78 6,13 51 89
4.1. Fidelidade

A fidelidade de um instrumento indica-nos se este funciona de forma
consistente ou n&o, ou seja, o grau de confianga ou de exactiddo que podemos ter
na informacéo obtida a partir deste (Almeida & Freire, 1997; Pallant, 2001; Ribeiro,
1999).

Poder-se-&o distinguir alguns métodos para o célculo da fidelidade, sendo que
todos eles assentam em coeficientes de correlacdo de resultados e podem
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subdividir-se caso esteja em causa uma analise assente na estabilidade ou na
consisténcia (Almeida & Freire, 1997; Ribeiro, 1999).

Neste estudo foi escolhido o método da Consisténcia Interna para avaliar a
fidelidade do instrumento quanto aos resultados recolhidos, ndo s6 por requerer
apenas uma aplicagdo do CEAT-VIH, mas também por ser o método que menos

criticas apresenta por parte da comunidade cientifica.

Os coeficientes disponiveis para este calculo procuram avaliar até que ponto a
variéncia geral dos resultados da prova esta associada ao somatdrio da variancia

item a item.

Foi desta forma realizada a analise da Fidelidade através do coeficiente alpha

de Cronbach, de acordo com a distribuicdo das respostas numa escala ordinal.

No estudo de Remor (2002a) o CEAT-VIH obteve uma boa consisténcia
interna, com um valor de alpha de 0,73. No presente estudo o coeficiente alpha de
Cronbach foi 0,71.

4.2. Validade de critério externo

A analise da validade dos resultados de um instrumento significa em que grau
este esta a medir aquilo que tem intengdo de medir (Almeida & Freire, 1997) ou se a
medida utilizada é valida para o que pretende medir. Ou seja, como os autores
explicam, antes de sabermos se o instrumento mede aquilo a que se propde, €

importante saber o que realmente se esta a avaliar (/bidem).

Segundo os autores, o uso do termo deve ser feito com precaugéo. N&o sé
devemos ter em conta que a validade é respeitante aos resultados analisados e nao
a prova em si mesmo, como é referenciada a um uso que é especifico destes
mesmos resultados (Gronlund, 1976, cit. Almeida & Freire, 1997). Para alem disto, a
validade é algo que surge de forma graduada, para ajudar na tomada de decisoes,

reduzindo erros de inferéncia causados pelas leis do acaso.

Estes coeficientes dependem néo s6 do tipo de critérios usados, mas também

da sua proximidade com as situagdes avaliadas (Almeida & Freire, 1997).

91



Adesdo Terapéutica na Infecgdo VIH/SIDA

Foi utilizado neste estudo o método da Validade Externa, efectuado através
da relagdo com a carga virica (indicador clinico da infecgdo VIH/SIDA), tendo sido
também o critério de validade externa do instrumento na sua versdo original. A
validade externa consiste assim na andlise do grau de relagdo que é possivel obter
entre os resultados do instrumento em causa e a realiza¢ao dos sujeitos em critérios

externos.

Os resultados apontam para uma correlagao inversa significativa entre o grau
de adeséo ao tratamento e a pontuacgdo total obtida no questionario CEAT-VIH
(r=-0,208; p<0,05), ou seja, mostram que as pontuagdes obtidas pelo CEAT-VIH se
correlacionam com o marcador biolégico que indica o éxito do tratamento
farmacoldgico, e neste sentido, uma boa adesdo favorece a diminuigdo da
quantidade de virus no sangue, como se pode verificar no estudo original (Remor,
2002a).

4.3. Sensibilidade e especificidade

Para avaliar a capacidade do questionario CEAT-VIH em detectar o nivel de
ades&o ao tratamento 6ptimo necessario para a predigao de carga virica indectavel,

realizou-se uma andlise de curvas ROC (Receiver Operating Characteristics).

Mediante a analise das curvas ROC podemos identificar a sensibilidade
(propor¢do de verdadeiros-positivos) e a especificidade (propor¢cdo de
falsos-positivos) de um instrumento diagnéstico para identificar casos positivos na
variavel estado (grupo prognosticado, neste caso, com carga virica detectavel

correspondendo a 29,6% da amostra).

Na Figura 3 esta representada a curva ROC obtida para o CEAT-VIH e os

indicadores de discriminagdo em funcéo da carga virica.

Como se pode observar, a curva ROC esta distante da linha diagonal (quanto
maior a curvatura da linha, maior é a capacidade de discriminagdo), indicando que a
pontuagdo do grau de ades&o ao tratamento (medido pelo CEAT-VIH) parece

detectar de forma adequada os individuos com carga virica detectavel (>50 cépias

de ARN do virus por ml.). A interpretacdo subjectiva do gréfico é confirmada pelos
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resultados estatisticos obtidos, onde a area abaixo da curva é 0,665 (I.C. 95%, 0,575
a 0,747; p= 0,001).

CEAT-VIH
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Sensibilidade

N
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Figura 4 — Curvas ROC obtidas para o CEAT-VIH e indicadores de sensibilidade e especificidade

4.3.1. Identificagcao do ponto de corte 6ptimo do CEAT-VIH

Determinar o ponto de corte 6ptimo para um instrumento de avaliacdo de
auto-relato € um problema complexo. As curvas ROC facilitam a decisdo, através
dos indicadores de sensibilidade (propor¢do de verdadeiros-positivos) e de
especificidade (proporcdo de falsos-positivos) possiveis para o instrumento. No
entanto, estes indicadores néo resolvem totalmente o problema, pois o objectivo
para o qual se procura o ponto de corte (p. ex., importancia clinica ou pesquisa)

pode determinar também a necessidade de uma precisédo mais ou menos restricta.

Para o presente trabalho, o objectivo principal é proporcionar a evidéncia da
validade do questionario para a identificagdo de sujeitos em risco de uma
inadequada adeséo ao tratamento. Como se trata de um estudo preliminar, estes

dados devem ser lidos com cautela.

No Quadro 8 sao apresentados os indicadores de sensibilidade e
especificidade obtidos para o CEAT-VIH. Como se pode observar, o ponto de corte

6ptimo sugerido pela analise estatistica é <78 (pontuagao directa no CEAT-VIH) para
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uma adesao insuficiente ao tratamento associada a uma carga viral detectavel. A
esta pontuagdo associa-se uma sensibilidade de 70,3% e uma especificidade de
56,8%.

Quadro 8 — Sensibilidade e especificidade do CEAT-VIH

Criterio (PC)  %Sensibilidade (95% 1.C.) % Especificidade (95% I.C.)

<51 0,0 (0,0-9,6) 100,0 (95,9-100,0)
<51 2,7 (0,5-14,2) 100,0 (95,9-100,0)
<63 5,4 (0,8-18,2) 100,0 (95,9-100,0)
<64 8,1 (1,8-21,9) 100,0 (95,9-100,0)
<65 8,1 (1,8-21,9) 98,9 (93,8-99,8) |
<66 13,5 (4,6-28,8) 98,9 (93,8-99,8)
<67 16,2 (6,2-32,0) 97,7 (92,0-99,7) |
<68 16,2 (6,2-32,0) 95,5 (88,8-98,7) |
<69 16,2 (6,2-32,0) 93,2 (85,7-97,4)
<70 21,6 (9,9-38,2) 90,9 (82,9-96,0)
<71 21,6 (9,9-38,2) 87,5 (78,7-93,6)
<72 27,0 (13,8-44,1) 87,5 (78,7-93,6)
<73 35,1 (20,2-52,5) 79,5 (69,6-87,4)
<74 40,5 (24,8-57,9) 78,4 (68,4-86,5)
<75 48,6 (31,9-65,6) 71,6 (61,0-80,7)
<76 54,1 (36,9-70,5) 69,3 (58,6-78,7)
<77 62,2 (44,8-77,5) 62,5 (51,5-72,6)
<78* 70,3 (53,0-84,1) 56,8 (45,8-67,3)
<79 73,0 (55,9-86,2) 50,0 (39,1-60,9)
<80 78,4 (61,8-90,1) 44,3 (33,7-55,3)
<81 81,1 (64,8-92,0) 36,4 (26,4-47,3)
<82 86,5 (71,2-95,4) 29,5 (20,3-40,2)
<83 94,6 (81,8-99,2) 17,0 (9,9-26,6)
<84 100,0 (90,4-100,0) 12,5 (6,4-21,3)
<85 100,0 (90,4-100,0) 9,1 (4,0-17,1)
<86 100,0 (90,4-100,0) 4,5 (1,3-11,2)
<87 100,0 (90,4-100,0) 2,3 (0,3-8,0)
<88 100,0 (90,4-100,0) 1,1 (0,2-6,2)
<89 100,0 (90,4-100,0) 0,0 (0,0-4,1)

Nota: PC (Ponto de Corte) = Pontuagao directa no CEAT-VIH
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APRESENTACAO DOS RESULTADOS
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Neste capitulo sdo apresentadas as analises estatisticas referentes as
caracteristicas psicométricas dos instrumentos utilizados para a recolha dos dados e

a sua relacao.

Segue-se a apresentagdo das andlises diferenciais e correlacionais das

variaveis em estudo.

Por ultimo, € proposto um modelo de adesao terapéutica com base nalgumas
variaveis que se revelaram preditoras do comportamento de adesdo & TARV.

1. Resultados e caracteristicas psicométricas dos instrumentos na amostra

estudada

Foi efectuada a andlise das caracteristicas psicométricas dos instrumentos de
avaliacdo BSI (perturbagdo emocional), WHOQOL-Bref (qualidade de vida) e
CEAT-VIH na amostra constituida por portadores de VIH/SIDA. Os quadros
referentes a estas andlises sdo apresentados individualmente para cada

instrumento.

Relativamente ao BSI, sdo apresentados a andlise factorial exploratéria, os
valores da consisténcia interna e os indicadores de perturbagdo emocional. Foram
efectuadas as mesmas andlises para o WHOQOL-Bref, & excepgdo da andlise
factorial. Posteriormente a estas andlises foi feito o estudo correlacional entre os
dois instrumentos (BSI e WHOQOL-Bref) e entre cada um e o CEAT-VIH.

1.1. BSI

Com o objectivo de analisar a estrutura factorial do BSI na amostra estudada
e identificar as “construgdes” relevantes, foi efectuada uma “Andlise Factorial
Exploratoria”, através do “Método de Rotagdo Varimax”, utilizando o critério de
Kaiser, incluindo os 53 itens que compdem o instrumento de avaliagio

psicopatoldgica e mantendo a mesma estrutura de 9 dimensdes, como se pode

observar no Quadro 9.
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Quadro 9 — Analise Factorial Exploratéria do BS|

Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) = 0,829
Teste de esfericidade de Bartlett: x°= 3988,46; p=0,000

Rotacéo dos Componentes

1 2 3 4 5 6 7 8 9
BSI 11 “perder o apetite” 0,66
BSI 18 “néo ter interesse por nada” 0,64 0,42
BSI37 “falta de forgas...corpo” 0,64 0,30
BSI 25 “dificuldade em adormecer” 0,62
BSI35 “... sem esperanga no futuro” 0,55 0,32
BSI 29 “sensagdo de falta de ar” 0,54 0,33
BSI! 17 “sentir-se triste” 0,52 0,32
BSI 15 “dificuldade em fazer qualquer trabatho” 0,50 0,31 0,32
BS! 16 “sentir-se sozinho” 0,49 0,35
BSI 23 “...vomitar...mal-estar do estémago” 0,48 0,34 0,40
BSI 7 “dores no coragéo ou no peito” 0,48
BSI 30 “calafrios ou afrontamentos” 0,47 0,44 0,42
BSI 38 “...estado de tensdo ou aftigdo” 045 0,39 0,30
BSI 32 “...vazio na cabe¢a” 0,45 0,39 0,34
BSI 8 “medo na rua...” 0,42 0,33 0,34
BSI 33 “...anestesia no corpo” 0,42 0,30 0,36 0,36
BSI 19 “sentir-se atemorizado” 0,37 0,71
BSI| 9 “pensamentos de acabar com a vida” 0,63 0,36
BSI 12 “...medo subito” 0,34 0,62
BSI 45 “...ataques de terror ou panico” 0,34 0,56
BSI 47 “...nervoso quando tem de ficar sozinho” 0,55
BSI 49 “...desassossegado...” 0,72
BSi 10 “...nao confiar na maioria das pessoas” 0,61
BSI 6 “ ...irritar-se facilmente” 0,37 0,55
BSI 39 “pensamentos sobre a morte...” 0,37 0,53
BSI 2 “desmaios ou tonturas” 0,37 0,53 0,48
BSI 20 “...ofendido nos seus sentimentos” 0,51
BSI 1 “nervosismo ou tensé&o interior” 0,40 0,45
BSI 53 “...ndo regula bem na sua cabega” 0,41 0,43 0,31
BSI 48 “...pessoas ndo dao valor..." 0,67
BSI 5 “...lembrar coisas passadas ou recentes” 0,62
BSI 46 “entrar ... em discussao” 0,61 0,31
BSI 36 “...dificuidade para se concentrar” 0,34 0,58 0,34
BSI 14 “...sozinho... com mais pessoas” 0,46 0,47
BSI 51 “...as pessoas se aproveitariam de si...” 0,33 0,33 0,47
BSI 27 “dificuldade... decisbes” 0,37 0,42 0,32
BSI 34 “...castigado pelos seus pecados” 0,67
BSI 3 “...controlar os pensamentos” 0,66 0,40
BSI 52 “...sentimentos de culpa” 0,36 0,61
BSI 24 “...observar ou falar de si” 0,36 0,55
BSI 31 “...evitar certas coisas...medo” 0,33 0,40
BS! 43 “sentir-se mal no meio das multides...” 0,78
BSI 42 “...embarag¢ado junto de outras pessoas” 0,60
BSI 44 “...préximo de outra pessoa” 0,35 0,56
BSI 21 “...ndo sdo amigas ou ndo gostam de si” 0,57
BSI 4 “...culpados pelos seus problemas” 0,54
BSI 50 “sentir que ndo tem valor” 0,35 0,38 0,46
BSI 22 “...inferior aos outros” 0,41 0,43
BSI 40 “...impulsos de bater...” 0,74
BSI 41 “...destruir ou partir coisas” 0,31 0,67
BSI 13 “...impulsos que n&o se podem controlar” 0,30 0,36 0,40
BSI 28 “medo de andar de autocarro...” 0,69
BSI 26 “...necessidade de verificar...o que faz” 0,35 0,51
Variéncia explicada por cada factor (%) 11,95 9,11 7,53 7,05 5,66 5,18 4,80 4,64 3,72

Variancia explicada acumulada (total 59,68%) 11,95 21,07 28,60 3560 41,33 46,51

Valores proprios 6,33 4,83 3,99 374 3,00

2,74

51,32 5596 59,68

2,54

2,45

1,97

Legenda: 1- Somatizagdo; 2- Depressdo; 3 — Hostilidade; 4- Ansiedade; 5- Ansiedade Fobica; 6- Psicoticismo; 7- Ideagdo

Parandide; 8- Obsessdes-Compulsdes; 9- Sensibilidade Interpessoal

O valor de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) obtido foi 0,829 e como é superior a 0,6

permite-nos dizer que estamos perante uma boa analise factorial (Tabachnick &

Fidell, 1996). O teste de esfericidade de Bartlett obteve um nivel de significancia de
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0,000 e, portanto, considera-se a analise factorial significativa e apropriada (Pallant,
2001; Tabachnick & Fidell, 1996).

A analise dos componentes principais revelou a presenca de 9 componentes
com valores préprios superiores a 1 que explicam 59,68% da variancia total, sendo o

factor 1 o que melhor explica a variancia da referida escala (11,95%).

Relativamente aos valores de consisténcia interna através do valor de alpha,
€ possivel observar no Quadro 10 que, as dimensdes Somatizagdo, Depresséo e
Ansiedade apresentam valores de alpha superiores comparativamente as restantes
dimensbes. A dimensao Psicoticismo apresenta um valor pouco consistente (0,568)
possivelmente explicado pelo numero inferior de sujeitos da amostra (N=125)

comparativamente ao estudo original (N=404)? .

Quadro 10 — Consisténcia interna: valores globais para as nove dimensées do BSI

Coeficiente

Dimensdes R Split-half Spearman-Brown

a

Canavarro (*) Pop.VIH/ Canavarro Pop.VIH/ Canavarro Pop.VIH/

(1999) SIDA (**) (1999) SIDA (1999) SIDA
Somatizagdo 0,682
Obsessdes-Compulsdes 0,584
Sensibilidade Interpessoal 0,689
Depresséo 0,630
Ansiedade 0,651
Hostilidade 0,599
Ansiedade Fébica 0,403
Ideacdo Paranéide 0,598
Psicoticismo 0,413

“(*) N=404 (") N=125

Procurou-se analisar as correlagbes existentes entre os sintomas

psicopatolégicos apresentadas no Quadro 11.

Todas as dimensbes se encontram relacionadas positiva e significativamente
entre si e com os indices considerados, a excepcao do Indice Geral de Sintomas

(IGS) que apenas se correlaciona positivamente com a dimensédo Somatizagéo.

? Uma boa consisténcia interna deve exceder um 0=0,80, no entanto valores acima de 0,60 sdo aceitaveis. O
baixo valor encontrado pode justificar-se tendo em conta, ndo s6 a diferenga no nimero de sujeitos, mas também
o facto da dimensfo do Psicoticismo ter poucos itens (Ribeiro, 1999).
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Ao analisarmos as correlagdes mais elevadas de cada dimensdo com as
restantes verificamos que a Somatizacdo se encontra fortemente correlacionada
com as dimensdes Depressdo (r=0,72) e Ansiedade (r=0,71); a Depressdo
correlaciona-se, sobretudo, com a dimenséo Ansiedade (r=0,78); a Hostilidade
correlaciona-se de forma mais evidente com a dimensdo /deagdo Parandide
(r=0,61); a Ansiedade apresenta uma correlacdo mais elevada com a dimenséao
Ansiedade Fobica (r=0,70); a Ansiedade Fdbica estd por seu turno mais
correlacionada com a dimensao Sensibilidade Interpessoal (r=0,64); o Psicoticismo
também apresenta uma correlagdo superior com a dimensao Sensibilidade
Interpessoal (r=0,67); a Ideagdo Parandide apresenta, tal como as anteriores, uma

correlagao superior com a dimensao Sensibilidade Interpessoal (r=0,62).

Relativamente aos indices gerais, o0 [I/GS nao se correlaciona
significativamente com nenhuma das dimensbes, a excepg¢do da Somatizacdo como
ja foi referido (r=0,18). O Total de Sintomas Positivos (TSP) é aquele que apresenta
correlacbes mais elevadas com todas as dimensdes que variam entre 0,61
(Ansiedade Fdbica) e 0,80 (Depressdo). O Indice de Sintomas Positivos (ISP)
apresenta correlagdes inferiores, mas positivas e significativas com todas as
dimensdes e variam entre 0,28 (Psicoticismo) e 0,52 (Ansiedade).

Quadro 11 — Matriz de correlagédo de Pearson para o BSI

1

2 0,56(**) -

3 0,60(**) 0,51(") -

4 0,72(*) 0,63(**) 0,68(*") -

5 0,71(**) 0,50(**) 0,67(**) 0,78(*") -

6 0,55(*) 0,56(™) 0,53(™) 0,57(*) 0,59(**) -

7 0,55(**) 0,40(*) 0,64(**) 0,65(*") 0,70(*) 0,39(*) -

8 0,54(*) 0,50(™) 0,82(*) 0,58(*") 0,59(™) 0,61(*") 0,49("") -

9 0,52(**) 0,53(**) 0,67(**) 068(*) 0,67(*) 0,56(*) 0,59(*) 0,62(*) -

10 0,18 (%) 0,01 0,10 0,05 0,15 0,03 0,00 0,14 0,15 -

1 0,72(*)  0,74(™) 0,75(**) 0,80(*) 0,72(**) 0,68(**) 0,61(*) 0,69(*) 0,76(**) 0,11 -

12 0,44(™) 0,29(*) 0,42(*™) 045(*™) 052(*) 0,29(*) 0,46(*) 0,42() 0,28(**) 0,03 0,30(")
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1

(*) p<0,05 (**) p<0,01

Legenda: 1- Somatizagdo; 2- Depressédo; 3 — Hostilidade; 4- Ansiedade; 5- Ansiedade Fdbica; 6- Psicoticismo; 7- Ideacéo
Parandide; 8- Obsessdes-Compulsbes; 9- Sensibilidade Interpessoal; 10 - IGS; 11 — TSP; 12 - ISP

Partindo do pressuposto que os indicadores de perturbagcdo emocional séo
factores importantes na compreensdo do fendmeno de adesdo na infeccéo

99



Ades&o Terapéutica na Infec¢do VIH/SIDA

VIH/SIDA, foi feita a comparagdo com os resultados obtidos por Canavarro (1999)

referentes a populagao geral, apresentados no Quadro 12.

Os resultados obtidos sugerem que os sujeitos portadores de VIH apresentam
valores mais elevados comparativamente aos da populagao geral nas dimensdes
Somatizagdo, Depresséo, Ansiedade Fébica, Ideagdo Paranodide e Psicoticismo e
nos indices gerais /IGS e ISP. No entanto, apenas a dimensdo Somatizagdo e o
indice geral /ISP parecem apontar para a existéncia de diferencas estatisticamente
significativas nas médias dos dois grupos, no sentido de serem os portadores de VIH

com medias superiores a populagao geral nas referidas dimensdées.

Com base nos resultados obtidos, verificamos que a nota do /ISP do BSI
(2,024) é claramente superior ao ponto de corte de 21,7 definido pelo instrumento.
Este valor descreve a probabilidade de encontrar pessoas emocionalmente

perturbadas na amostra estudada, tal como é avaliada pelo BSI.

Quadro 12 — Comparagao das dimensdes de sintomatologia e indices globais do BSI entre os

sujeitos portadores de VIH/SIDA e a populagéo geral

Dimensdes Pop. Geral Pop. VIH/SIDA
(N=404) (N=125)
M DP M DP t p

Somatizagao 0573 0,916 BN 2386 0,019
Obsessbes-CompulsGes 1,290 0,878 EEVEINENAEIN 6452 0,000
Sensibilidade Interpessoal 0,958 0,727 BENCIEORCIIE 2768 0,007
Depressao 0,893 0,722 0,957 0,849 0,844 n.s.
Ansiedade 0,942 0,766 0,807 0,761 -1,981 0,050
Hostilidade 0,894 0,784 0,891 0,785 -0,040 n.s.
Ansiedade Fébica 0,418 0,663 0,459 0,599 0,768 n.s.
ldeagao Paranéide 1,063 0,789 1,068 0,793 0,082 n.s.
Psicoticismo 0,668 0,614 0,763 0,661 1,611 n.s.
IGS 0,835 0,480 1,816 10,943 1,003 n.s.
TSP 26,993 11,724 ¥R PN -4,336 0,000

ISP 1,561 0,385 2,024 0,978 5291 0,000

1.2. WHOQOL -Bref

No que concerne ao instrumento de avaliagdo da qualidade de vida
(WHOQOL-Bref), foram realizadas as analises referentes aos valores da
consisténcia interna para os quatro dominios, para os 26 itens e para cada dominio

individualmente.
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De acordo com o Quadro 13 podemos observar que o valor de alpha para os
quatro dominios & 0,87 e para os 26 itens sobe para 0,93. Relativamente aos
dominios individualmente considerados, verificamos que o valor de alpha para o
dominio Fisico é inferior ao obtido no estudo original de Vaz Serra et al. (2006). A
excepgao do alpha do dominio Relagdes Sociais (0,79), todos os outros se situam
acima de 0,80. Os valores encontrados indicam que estamos perante uma boa

consisténcia interna.

Quadro 13 — WHOQOL-Bref: Coeficientes de Cronbach dos dominios,
dos 26 itens e dos 4 dominios individualmente considerados

Vaz Serraetal.* (2006)  Pop. VIH/SIDA=  Vvaz Serra et al. (2006)

Pop. VIH/SIDA
a a N° itens
Dominios 0,79 4
26 Itens 0,92 26
D1 (Fisico) v 0,87 7
D2 (Psicolégico) 0,84 6
D3 (Relagdes Sociais) 0,64 3
D4 (Ambiente) 0,78 8

* (N=604) ** (N=125)

Foi efectuada a analise das correlagdes dos dominios entre si e com o
dominio Geral. Todas se encontram relacionadas positiva e significativamente entre

si € com o dominio Geral, como se pode observar no Quadro 14.

Quadro 14 - WHOQOL-Bref: Coeficientes de correlacédo de Pearson entre os diferentes dominios

Dominios

D1 (Fisico) -

D2 (Psicolégico) 0,68(**) -

D3 (Relagdes sociais) 0.61(*) 0,71(*% -

D4 (Ambiente) 0,66(**)  0,65(**) 0,65(**) -

QV Geral 0,48(**) 0,52(**) 0,40(**) 0,49(**)
D1 D2 D3 D4

) p=0,01

Ao analisarmos as correlagdes mais elevadas constatamos que estas se
encontram entre os dominios Fisico e Psicolégico (r=0,68), entre os dominios Fisico
e Ambiente (r=0,66), entre os dominios Psicolégico e Relagbes Sociais (r=0,71) e

entre os dominios Relagbes Sociais e Ambiente (r=0,65).
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Podemos ainda observar que todos os dominios se correlacionam com o
dominio Geral (avaliado pelos itens 1 e 2) e as correlagbes variam entre 0,40

(Relagbes Sociais) e 0,52 (Psicoldgico).

No Quadro 15 é apresentada a comparacao realizada entre os resultados dos
sujeitos portadores de VIH/SIDA e os da populagao geral referentes ao estudo de

validagao realizado por Vaz Serra et al. (2006).

Os resultados obtidos sugerem que os sujeitos portadores de VIH apresentam
valores inferiores aos da populagdo geral em todos os dominios da qualidade de
vida, incluindo o dominio Geral. A excepcdo do dominio Psicoldgico, todos os outros
apresentam diferencas estatisticamente significativas relativamente a populagéo

geral.

Quadro 15 — Comparacéo dos dominios do WHOQOL-Bref entre os sujeitos
portadores de VIH/SIDA e a populagéo geral

Pop. Geral Pop. VIH/SIDA
(Vaz Serra et al., 2006) P.
(Ne604) (N125)

Dominios M DP M DP t p
D1 (Fisico) 77,49 12,27 -3,28 0,001
D2 (Psicolégico) 72,38 13,50 -0,72 n.s.
D3 (Relagdes Sociais) 70,42 14,54 -3,35 0,001
D4 (Ambiente) 64,89 12,24 210 0,037
QV Geral 71,51 13,30 -5,25 0,000

1.3. Relacao entre medidas de adesdao, de sintomatologia

psicopatolégica e qualidade de vida

Realizou-se a analise das associa¢des existentes entre a qualidade de vida e

a sintomatologia psicopatoldgica, bem como entre estas e a adeséo.

Primeiramente, podemos verificar pela analise do Quadro 16 que, o dominio
Geral da qualidade de vida apenas se correlaciona negativa e significativamente
com o TSP (r=-0,35). O IGS nao apresenta qualquer correlagao significativa com os
dominios do WHOQOL-Bref.
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Relativamente aos quatro dominios, observamos que todos se correléqig_nqsn

negativa e significativamente com os indices TSP e ISP.

Ao analisarmos as correlagdes mais elevadas constatamos que estas se
encontram entre o TSP e dominio Psicolégico (r=-0,69), entre o TSP e o dominio
Relagbes Sociais (r=-0,61) e entre o TSP e Ambiente (r=-0,55).

Relativamente ao ISP, verificamos que este apresenta uma correlagdo mais

elevada com o dominio Psicoldgico (r=-0,37) quando comparado com os restantes.

Como seria de esperar todas as correlagdes sao inversas, isto €, uma melhor
pontuacdo na medida de qualidade de vida esta associada a resultados mais baixos

nos indicadores psicopatoldgicos.

Quadro 16 — Coeficientes de Correlagao de Pearson para o BSI e WHOQOL-Bref

IGS 0,03 -0,07 -0,79 -0,81 -0,41
TSP -0,35(**)  -0,58(**)  -0,69(**) -0,61(**) -0,55(**)
ISP 0,14 -0,25(*)  -0,37(**) -0,27(**) -0,26(**)

QV Geral Fisico Psicolégico Rel. Sociais Ambiente
(") p<0,01

No que concerne a relagdo existente entre a adesdo terapéutica e os
indicadores de sintomatologia psicopatoldgica, podemos observar no Quadro 17 que
as correlagcdes obtidas sdo negativas e significativas (p<0,01) para todas as
dimensbes do BSI, a excepgdo do IGS e do ISP que nédo apresentam qualquer

relacdo com a variavel adeséo.

Ao analisar as correlagbes mais elevadas, constatamos que estas se
encontram entre a adesdo e a Somatizacdo (r=-0,43), Obsessbes-Compulsbes
(r=-0,40) e Ansiedade (r=-0,40) e entre a adesao e o TSP (r=-0,47). Podemos ainda
verificar que as correlagbes variam entre -0,34 (Hostilidade) e -0,47 (TSP).

Deste modo, verificamos que a um grau de adesdo mais elevado corresponde

um menor indicador de sintomatologia psicopatolégica.
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Quadro 17 - Coeficientes de Correlagao de Pearson para o CEAT-VIH e BSI

Adesdio -0,43(**) -0,36(**) -0,34(*) -0,40(**) -0,35(**) -0,39(**) -0,36(*) -0,40(**) -0,39(**) -0,94 -0,47(*} -0,14

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12
(") p<0,01

Legenda: 1 — Somatizagéo; 2 — Depresséo; 3 — Hostilidade; 4 — Ansiedade; 5 — Ansiedade Fobica; 6 — Psicoticismo; 7 -
Ideagdo Parandide; 8 — Obsessdes-Compulsdes; 9 — Sensibilidade Interpessoal; 10 - Indice Geral de Sintomas; 11 - Total de
Sintomas Positivos; 12 — Indice de Sintomas Positivos

Pela analise do Quadro 18, é possivel observar que a adeséo medida pelo
CEAT-VIH apresenta correlagdes positivas e significativas (p<0,01) com todos os

dominios da qualidade de vida, incluindo o dominio Geral.

As correlacdes mais elevadas encontram-se entre a adesdo e os dominios
Fisico (r=0,48) e Ambiente (r=0,45).

Como seria de esperar todas as correlagdes encontradas sao positivas, o que
significa que, a uma pontuagdo mais elevada na medida de adesédo, se associa uma

pontuacao também superior na medida de qualidade de vida.

Quadro 18 — Coeficientes de Correlagdo de Pearson para o CEAT-VIH e 0o WHOQOL-Bref

Adesao 0,30(**)  0,48(*) 0,40(**) 0,42(*) 0,45(*)

QV Geral Fisico Psicolégico Rel. Sociais Ambiente

() p=o,01

2. Estudo das diferencas de adesao em fungdo das variaveis

sociodemograficas e clinicas

As variaveis sociodemograficas sdo alvo de estudo para a compreenséo do

conceito de adesdo em todas as investigagcbes efectuadas na area.
Passamos a apresentar as andlises diferenciais em fungéo destas variaveis.

Recorreu-se ao uso do teste t de student para amostras independentes para

comparar as médias de adeséo obtidas pelos dois grupos.
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Verificou-se a existéncia de diferengas estatisticamente significativas para as
varidveis “género e idade”, “ocupacgdo” e “classificagdo social” relativamente a

adesao.

No que se refere as varidveis “escolaridade”, “estado civil” e “histdria de
toxicodependéncia” ndo foram encontradas quaisquer diferengas estatisticamente

significativas entre estas e a adesao.

A variavel “escolaridade” foi dividida em duas categorias, ou seja, “sujeitos
com grau de escolaridade até ao 92 ano” e “sujeitos com grau de escolaridade
depois do 92 ano”. Pela andlise do Quadro 19 é possivel constatar que nao se
verificaram diferengas estatisticamente significativas de adeséo entre os primeiros
(M=77,48; DP=6,12) e os segundos (M=78,38; DP=6,24; t=-0,63; p=0,52).

Quadro 19 - Estudo das diferengas de “Adesdo” em fungéo da variavel “Escolaridade’

Até ao 92 ano Depc:rs‘ odo 9
(N=104) oy t  p
M DP M DP

Adeséo 77,48 6,12 78,38 6,24 -0,63 0,52

Relativamente ao “estado civil’”, os sujeitos foram agrupados em trés
categorias. O primeiro grupo é constituido pelos “solteiros”, o segundo pelos
“casados” e o terceiro integra os “divorciados, separados ou viuvos”. Através da
leitura do Quadro 20 observa-se que ndo se foram encontradas diferengas
estatisticamente significativas de ades&o entre o primeiro grupo (M=77,02;
DP=6,41), o segundo (M=78,22; DP=6,09) e o terceiro [M=77,70; DP=5,49;
F(2,122)=0,50; p=0,60].

Quadro 20 - Estudo das diferencas de “Adesdo’ em fungéo da varidvel “Estado Civil’

Separados
Solteiros Casados Divorciados
(N=55) (N=50) Viavos F P
(N=20)

M DP M DP M DP
Adesao 77,02 6,41 7822 6,02 77,70 549 0,50 0,60
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No que concerne a variavel “histéria de toxicodependéncia” n&o foram
encontradas diferencas estatisticamente significativas de ades@o entre os sujeitos
que ja consumiram drogas (M=77,50; DP=6,75) e 0s que nunca consumiram

(M=77,71; DP=5,53; t=0,18; p=0,85), como se pode observar no Quadro 21.

Quadro 21 - Estudo das diferencas de “Adesdo” em fungéo da variavel

“Histdria de Toxicodependéncia’

Sem historia Com histéria de
toxicodependéncia toxicodependéncia t P
(N=60) (N=65)
M DP M DP
Adesio 77,50 6,75 77,71 5,53 0,18 0,85

Procurou-se analisar a existéncia de efeitos de interaccdo entre as variaveis
independentes sociodemograficas e a adesao terapéutica. Deste modo, recorreu-se
ao procedimento estatistico de analise de variancia a dois factores fixos — Two-Way
ANOVA. Foi assim identificado um efeito de interacgéo entre as variaveis “género” e

“idade”.
Os sujeitos foram divididos em seis grupos de acordo com a variavel “idade”:
1 — Homens com idade até aos 35 anos
2 — Homens com idades entre os 36 e os 42 anos
3 — Homens com idade superior a 43 anos
4 — Mulheres com idade até aos 35 anos
5 — Mulheres com idades entre 0os 36 e 0s 42 e

6 — Mulheres com idade superior a 43 anos

Tendo em conta os resultados obtidos verificou-se que existe um efeito

interactivo dos dois factores associados na varidvel dependente, ou seja, na adesao.

106



Adesao Terapéutica na Infecgao VIH/SIDA

Os efeitos principais do género [F(1,124)=5,91; p=0,01], da idade
[F(2,124)=3,08; p=0,04] e o efeito de interac¢do [F(2,124)=523; p=0,00] sao

estatisticamente significativos.

Os dados referentes a esta analise sao apresentados no Quadro 22.

Quadro 22 - Efeito de interacgéo das variaveis “Género e Idade” na “Ades§o’

Género ldade M DP N F p
Masculino Até aos 35 anos 78,34 5,61 35
Dos 36 aos 42 anos 77,00 6,98 38
Mais de 43 anos 79,79 4,14 28
Total 78,24 588 101
Feminino Até aos 35 anos 70,63 6,18 8
Dos 36 aos 42 anos 79,71 6,15 7
Mais de 43 anos 75,11 475 9
Total 74,96 6,54 24
Género 5,91 0,01
Idade 3,08 0,04
Género*ldade 5,23 0,00

A representagao grafica do efeito de interaccdo das variaveis € apresentada

na Figura 5.

80 - ) idade_grupos
' — 1,00
— 2,00
——— 3,00

78 —

76 7

74

72

Valores Medios da Pontuagéo total
directa do CEAT-VIH

X

70

T T
masculino feminino
género

Figura 5 — Representagao grafica do efeito de interacgao entre as variaveis “género” e “idade”

Observando a figura é possivel verificar graficamente que os homens dos trés
grupos de idades definidos parecem apresentar niveis de adesdo mais elevados

comparativamente as mulheres. As mulheres, por seu turno, parecem evidenciar um
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incremento de ades&o no intervalo de idades compreendido entre os 36 e 0s 42

anos.

Tendo em conta o efeito de interacgdo entre as varidveis género e idade,
procedeu-se a uma analise de variancias a um factor fixo — One-Way ANOVA, com o
objectivo de explorar a existéncia de diferencas estatisticamente significativas entre

0S grupos.

Pela andlise do Quadro 23 podemos verificar que existem diferengas
estatisticamente significativas (p<0,05) entre os diferentes grupos da variavel
“género/idade” [F (5,119)=3,81; p=0,00)] e a adesao.

Quadro 23 — Estudo das diferenc¢as de “Adesdo” em fun¢éo da variavel “Género/ldade”

Género e idade Género e idade Diferengas de médias P
Homens do Grupo 2 1,343 0,326
Homens do Grupo 3 -1,443 0,329

1 - Homens do Grupo 1

(idades até aos 35 anos) Mutheres do Grupo 1 7,718 0,001
Mulheres do Grupo 2 -1,371 0,570
Mulheres do Grupo 3 3,232 0,139
Homens do Grupo 1 -1,343 0,326
2 — Homens do Grupo 2 Homens do Grupo 3 -2,786 0,057
(idades entre 36 e 42 anos) Mulheres do Grupo 1 6,375 0,006
Muiheres do Grupo 2 -2,714 0,258
Mulheres do Grupo 3 1,889 0,382
Homens do Grupo 1 1,443 0,329
3 — Homens do Grupo 3 Homens do Grupo 2 2,786 0,057
(idades depois dos 43 anos) Mulheres do Grupo 1 9,161 0,000
Mulheres do Grupo 2 0,071 0,977
Mulheres do Grupo 3 4,675 0,038
Homens do Grupo 1 -7,718 0,001
Homens do Grupo 2 -6,375 0,006
?I d aZ/leusIhac-:;réez:so SGsrgﬁg;) Homens do Grupo 3 -9,161 0,000
Mulheres do Grupo 2 -9,089 0,003
Mulheres do Grupo 3 -4,486 0,115
Homens do Grupo 1 1,371 0,570
Homens do Grupo 2 2,714 0,258
5 — Mulheres do Grupo 2 ’ ’
(idades entre os 36 ep 42 anos) Homens do Grupo 3 0,071 0,977
Mutheres do Grupo 1 9,089 0,003
Mulheres do Grupo 3 4,603 0,118
Homens do Grupo 1 -3,232 0,139
6 — Mulheres do Grupo 3 Homens do Grupo 2 -1,889 0,382
(idades depois dos 43 anos) Homens do Grupo 3 -4,675 0,038
Mulheres do Grupo 1 4,486 0,115
Mulheres do Grupo 2 -4,603 0,118

As comparagbes entre os grupos da variavel foram realizadas através do

teste LSD. Analisemos entéo as diferengas encontradas.

Verificamos que 0s sujeitos do género masculino nos trés grupos de idades
(1: M=78,34, DP=5,61; 2: M=77; DP=6,98; 3. M=79,79; DP=6,18) apresentam
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diferencas estatisticamente significativas de adesdo em relacdo aos sujeitos do

género feminino com idades até aos 35 anos (M=78,35; DP=5,61).

No que se refere aos sujeitos do género masculino com mais de 43 anos,
identificamos que apresentam diferencas estatisticamente significativas de ades&o
em relagdo aos sujeitos do género feminino do mesmo grupo de idades (M=75,11,
DP=4,75).

Relativamente ao género feminino, verificamos que existem diferencas
estatisticamente significativas entre os sujeitos com idades compreendidas entre os
36 e os 42 anos (M=79,71; DP=6,15) e o grupo com idades até aos 35 anos
(M=70,63; DP=6,18).

Para os restantes grupos nao se verificaram diferencas estatisticamente

significativas entre si.

Para o estudo das diferengcas de adeséo relativamente & variavel “ocupagao”
os sujeitos foram divididos em duas categorias relativamente ao desempenho de
uma profissdo ou actividade similar. Os primeiros incluem o0s sujeitos
profissionalmente activos e os segundos incluem os desempregados e 0sS
reformados. Para a divisdo nestes dois grupos foram excluidos quatro sujeitos (trés

em situacao de baixa médica e apenas um estudante).

Pela andlise do Quadro 24 podemos observar que existem diferengas
estatisticamente significativas entre os sujeitos “activos” (M=78,90; DP=4,66) e os
sujeitos “inactivos” (M=76,67; DP=6,81; t=-1,97; p=0,05).

Quadro 24 — Estudo das diferencas de “Adesdo” em fungao da varidvel “Ocupagdo’

“Activos” “Inactivos”
(N=48) {N=73) t P
M DP M DP
Adesao 78,90 4,66 76,67 6,81 -1,97 0,05

Para o estudo das diferencas de adesao relativamente a variavel “classe
social” optou-se por criar uma nova variavel que contemplasse apenas duas classes,

a “alta” e a “baixa”, tendo em conta a analise da distribuicdo de frequéncias dos
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sujeitos pelas diferentes categorias. A primeira engloba as classes alta, media alta e

média e a segunda as classes média baixa e baixa.

Pela andlise do Quadro 25, é possivel verificar que existem diferengas
estatisticamente significativas de adesao entre os sujeitos pertencentes a classe alta
(M=78,74; DP=6,38) e os sujeitos pertencentes a classe baixa (M=76,38; DP=5,63,;
t=2,17; p=0,03).

Quadro 25 - Estudo das diferencas de “Adesdo” em fungéo da variavel “Classificacdo Social’

“Alta” “Baixa”
(N=65) (N=60) t p
M DP M DP

Adesdo 78,74 6,38 7638 563 2,17 0,03

Para a andlise das diferengas de adesdo em fungdo das varidveis clinicas,
recorreu-se ao uso do teste t de student para amostras independentes e One-Way

ANOVA, de acordo com operacionalizag@o das variaveis.

Nao foram encontradas diferengas estatisticamente significativas de adesao
para as varidveis “via de infeccao”, “estadio da infecgdo”, “contagem de linfécitos T
CD4”, “interrupcdo da TARV” e “acompanhamento actual em consulta de

Psicologia”.

Relativamente a variavel “via de infec¢do”, ndo foram encontradas diferengas
estatisticamente significativas de ades&o entre os sujeitos que referiram a via sexual
como meio de transmissdo do VIH (M=77,94; DP=6,41) e os que referiram a via
sanguinea (M=77,06; DP=5,65; t=0,76; p=0,44) como se pode ver no Quadro 26.

Quadro 26 ~ Estudo das diferencas de “Adesdo” em fungdo da variavel “Via de Infeccéo’

Via sexual Via sanguinea
(N=78) (N=47) t P

M DP M DP
Adeséao 77,94 6,41 77,06 5,65 0,76 0,44
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No que se refere ao “estadio da infeccdo” foram excluidos os sujeitos
classificados no estadio B devido ao numero reduzido destes. Classificou-se a
varidvel em duas categorias, em que a primeira se refere aos sujeitos
diagnosticados no estadio “A” e a segunda aos sujeitos diagnosticados no estadio
“C”. Ao analisar o Quadro 27 é possivel verificar que nao foram encontradas
diferengas estatisticamente significativas de ades&o entre os suijeitos do estadio “A”
(M=77,75; DP=6,62) e os sujeitos do estadio “C” (M=77,47, DP=5,36; t=0,24;
p=0,81).

Quadro 27 - Estudo das diferencgas de “Adesdc” em fungéo da varidvel “estadio de infec¢cdo”

“A” “C’,
(N=72) (N=45) T p
M __DP M ___DP

Adesao 7775 6,62 7747 536 024 081

Quanto a variavel “contagem de linfécitos T CD4” os sujeitos foram agrupados
em quatro categorias tendo em conta os critérios clinicos do marcador biolégico da
infecgdo VIH/SIDA. Assim, a primeira categoria integra os sujeitos com CD4<200, a
segunda inclui os sujeitos com CD4 entre 200 e 350, a terceira abarca os sujeitos
com CD4 entre 350 e 500 e a quarta e Ultima categoria abrange os sujeitos com
CD4>500. Nao foram encontradas diferencas estatisticamente significativas de
adesdo entre os sujeitos da primeira categoria (M=78,03; DP=5,53), da segunda
(M=77,74; DP=6,14), da terceira (M=76,84; DP=7,33) e da quarta categoria
[M=77,84; DP=5,41; F(3,121)= 0,22; p=0,87], como se pode verificar pela analise do
Quadro 28.

Quadro 28 - Estudo das diferencas de “Adesdo” em funcdo da variavel

“Contagem de linfécitos TCD4”

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4
(<200) (200-350) (350-500) (>500) F
(N=31) (N=38) (N=31) (N=25) P

m DP M DP M DP M DP
Adeséo 78,03 553 77,74 6,14 7684 733 7784 541 0,22 0,87
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Relativamente & varidvel ‘“interrupcdo da TARV”, podemos verificar pela
analise do Quadro 29 que ndo foram encontradas diferencas estatisticamente
significativas de adeséo entre os sujeitos que nunca alteraram a TARV (M=78,23;
DP=6,08) e aqueles que ja sofreram alteragcdes no esquema terapéutico inicialmente
prescrito (M=76,92; DP=6,15; t=-1,19; p=0,23).

Quadro 29 - Estudo das diferengas de “Ades&do” em fungdo da variavel

“Interrup¢do do tratamento anti-retrovirico”

Sem Com
interrupcao interrupcao t p
(N=66) (N=59)

M DP M DP
Adesao 7823 6,08 7692 6,15 -1,19 0,23

Por fim, no que se refere ao “acompanhamento actual em consulta de
Psicologia”, ndo foram encontradas diferengas estatisticamente significativas de
adeséo entre os sujeitos que estao actualmente a ter acompanhamento psicoldgico
(M=76,61; DP=5,74) e os que ndo estdo a ser acompanhados na referida consulta
(M=78,44; DP=6,35; =-1,67; p=0,09), como se pode ver no Quadro 30.

Quadro 30 - Estudo das diferengas de “Adesdo” em fungéo da variavel
“Acompanhamento actual em consulta de Psicologia’

“Sim” “Nao”
(N=57) (N=68) t p
M DP M _ DP

Adesao 76,61 5,74 7844 6,35 -167 0,09

Para verificar se existiam diferengas estatisticamente significativas de adesao
tendo em conta a variavel “medicagéo psiquiatrica” recorreu-se ao teste t de student
para amostras independentes.

Analisando o Quadro 31 é possivel verificar que existem diferencas

estatisticamente significativas de ades@o entre os sujeitos que tém prescrigcao
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psiquiatrica (M=76,03; DP=5,61) e os que nao tém (M=78,30; DP=6,24; t=-1,92;
p=0,05).

Quadro 31 — Estudo das diferengas de “Adesdo” em fungao da variavel “Medicagdo Psiquiétrica”

Com Sem
med.psiq. med.psiq. t P
(N=38) (N=87)

Adesido M DP M DP
76,03 561 7830 6,24 -192 0,05

Relativamente a variavel “efeitos secundarios do tratamento” recorreu-se ao
mesmo procedimento estatistico utilizado anteriormente. Nao foram encontradas
diferencas estatisticamente significativas de adesdo tendo em conta os efeitos
secundarios do tratamento “vémitos e nauseas”, “diarreias”, “dores” e “problemas

dermatoldgicos”.

No que concerne ao efeito secundario “vomitos e nauseas” nao foram
encontradas diferencas estatisticamente significativas de ades@o entre os sujeitos
que referiram vémitos e nauseas (M=75,86; DP=6,10) e os que nao referiram
(M=77,96; DP=6,10; t=-1,44; p=0,15) como se pode verificar pela andlise do Quadro
32. '

Quadro 32 — Estudo das diferencas de “Adesao’ em fungao da variavel

“Efeitos secundarios do tratamento: vémitos e nduseas”

Presenca Auséncia
de vomitos de vomitos t P
€ hauseas € nauseas
(N=21) (N=104)

M DP M DP
Adeséao 75,86 6,10 77,96 6,10 -1,44 0,15

Relativamente ao efeito secundario “diarreias” ndo foram encontradas
diferengas estatisticamente significativas de adesé&o entre os sujeitos que referiram a
presenca de diarreias (M=76,41; DP=7,95) e os que nao referiram (M=77,86;
DP=5,86; t=-1,01; p=0,31) como se pode ver no Quadro 33.
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Quadro 33 - Estudo das diferengas de “Ades4o” em fungéo da variavel

“Efeitos secundarios do tratamento: diarreias”

Presenca Auséncia
de diarreias de diarreias t p
(N=22) {N=103)

M DP M DP
Adeséao 76,41 795 7786 568 -1,01 0,31

Atendendo ao efeito secundario “dores” é possivel verificar, no Quadro 34,
que nao foram encontradas diferengas estatisticamente significativas de adeséo
entre os sujeitos que referiram a presenga de dores (M=74,25; DP=9,62) e os que
nao referiram (M=77,96; DP=9,62; =-1,31; p=0,21).

Quadro 34 - Estudo das diferencas de “Adesdo” em fungao da variavel

“Efeitos secunddrios do tratamento: dores”

Presenca Auséncia
de dores de dores t P
(N=13) (N=112)

M DP M DP
Adeséao 74,25 9,62 779 962 -131 0,21

Por fim, no que se refere ao efeito secundério “problemas dermatoldgicos”
n&o foram encontradas diferencas estatisticamente significativas de adesé&o entre os
sujeitos que referiram a presenca de problemas dermatolégicos (M=76,20; DP=5,33)
e 0s que nao referiram (M=77,80; DP=6,22; t=-0,94; p=0,34), como se pode observar
no Quadro 35.

Quadro 35 - Estudo das diferencas de “Adesdo” em fungao da varidvel
“Efeitos secundarios do tratamento: problemas dermatoldgicos ”

Presenca de Auséncia de
problemas problemas t P
dermatoldgicos dermatoldgicos
(N=15) (N=110)
M DP M DP

Adeséao 76,20 5,33 77,80 6,22 -094 0,34
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Foram encontradas diferencas estatisticamente significativas de adesé&o tendo

em conta o efeito secundario “fadiga e cansaco”.

Pela analise do Quadro 36 é possivel constatar que existem diferencas
estatisticamente significativas de adesao entre os sujeitos que referem a presenca
de “fadiga e cansago” como efeito secundario do tratamento (M=74,35; DP=6,77) e
os que nao referem (M=78,98; DP=5,30; t=-4,08; p=0,00).

Quadro 36 — Estudo das diferengas de “Adesac” em fungéo da variavel
“Efeitos secunddrios do tratamento; fadiga e cansago”

Presenca Auséncia
de fadigae de fadigae t p
cansago cansaco
(N=37) (N=88)

Adeséo M DP M DP
74,35 6,77 78,98 530 -408 0,00

3. Andlises correlacionais em funcao das variaveis clinicas

Procurou-se efectuar uma analise correlacional entre a adesdo terapéutica e
as variaveis clinicas “tempo de diagnéstico” (r=0,05) e “inicio da TARV” (r=0,13), ndo
tendo sido encontrada qualquer correlacdo estatisticamente significativa como se

pode observar no Quadro 37.

Quadro 37 - Correlagbes de Pearson entre a “Adesao” e as variaveis
“Tempo de diagndstico” e “Inicio da TARV’

Adesao 0,05 0,13
Tempo de Inicio TARV
dlagnostlco

Relativamente a variavel “grau de adesdo aos levantamentos de medicacéo

na Farmacia do Hospital” verificou-se a existéncia de uma correlagdo, ainda que
ffaca, com a adesao (r=0,195; p<0,05).




Adeséo Terapéutica na Infecgédo VIH/SIDA

4. Modelo preditor de adeséo terapéutica na infec¢édo VIH/SIDA

Para o estudo do modelo preditor de adesdo terapéutica na infecgao
VIH/SIDA foram incluidas as seguintes varidveis: caracteristicas sociodemograficas
(género e idade, ocupag@o e classificagdo social), varidveis clinicas (carga virica e
grau de adesao aos levantamentos da medicagdo na farmécia do hospital), variaveis
associadas aos indicadores de perturbagdo emocional e varidveis relativas a

qualidade de vida.

Relativamente aos indicadores de perturbagdo emocional e de qualidade de
vida foram incluidas as dimensdes ou os dominios que mais fortemente se
correlacionam com a adeséo terapéutica (dimensées do BSI inciuidas no modelo:
Somatizacdo, Ansiedade e Obsess6es-Compulsdes e dominios do WHOQOL-Bref:

Fisico e Ambiente).

A andlise estatistica foi realizada com o recurso ao procedimento de
“Regressao Linear Mdltipla” através do método “Stepwise” que permitiu constatar a
existéncia de trés variaveis preditoras de adesdo. S&o elas a dimensdo Somatizagao
avaliada pelo BSI, o dominio Ambiente avaliado pelo WHOQOL-Bref e o grau de
adesdo aos levantamentos da TARV na Farmécia do Hospital. As trés variaveis
preditoras, em conjunto, explicam 32,8% da variancia total da ades&o, como se pode

observar no Quadro 38.

Todas as outras varidveis independentes foram estatisticamente eliminadas
desta analise por ndo constituirem preditores de adesao terapéutica no contexto da
infeccéo VIH/SIDA.

Analisando individualmente cada varidvel verificamos que a Somatizagdo
(B=-2,49; p=0,009) é o factor que melhor permite explicar e prever o comportamento
de adeséo, fazendo a maior contribuicdo para a variancia total explicada com 24,9%.
Neste caso concreto, a relagdo entre as duas varidveis é inversa, ou seja, quanto

menor for a Somatizagdo, maior sera a adeséo terapéutica.

Relativamente ao grau de ades&o aos levantamentos da TARV na Farmacia

do Hospital (3=0,232; p=0,002) observamos que este é o segundo factor que mais

contribui para a adesao com uma percentagem de 23,2.
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Por fim, o dominio Ambiente (/3=0,228; p=0,023) é o terceiro e ultimo factor

que permite prever a adesao contribuindo com 22,8%.

Como se pode ainda verificar, o grau de adesdo aos levantamentos da TARV
na Farmacia do Hospital e o dominio Ambiente apresentam relagbes positivas com a
variavel adesdo, o que indica que quanto maior for o grau de adesdo aos
levantamentos da TARV na Farmécia e mais elevadas forem as pontuagdes no

dominio Ambiente, maior sera a adesao medida pelo auto-relato.

Quadro 38 — Modelo Preditor de Adesao Terapéutica na Infecgao VIH/SIDA

Modelo B t p
Adeséo Farmécia 0,232 3,131 0,002
Somatizagao -0,249 -2,664 0,009

Dominio Ambiente 0,228 2,304 0,023

A= 0,328; Variancia total explicada 32,8%
[F{4,120)=16,120; p=0,000]

117



CAPITULO VI

DISCUSSAO

\
118




Adesdo Terapéutica na Infecgao VIH/SIDA

Finalizada a apresentacdo e a leitura dos resultados decorrentes da
investigagdo realizada, torna-se imperativa a sua discussdo e reflexdo. Sera
pertinente recorrer aos modelos de suporte tedrico e aos estudos ja realizados que

emergiram da revisao bibliogréfica inicialmente efectuada.

Comecemos por analisar as caracteristicas sociodemograficas da nossa

amostra.

z

O perfil sociodemografico dos sujeitos portadores de VIH/SIDA ¢
maioritariamente constituido por individuos do género masculino e com idades
compreendidas entre os 20 e os 68 anos. Grande parte dos sujeitos é solteira, com
actividade profissional, com baixo nivel de escolaridade, provenientes, sobretudo
das classes sociais média e média baixa. Todos possuem residéncia fixa e vivem
maioritariamente na cidade do Porto. Cerca de metade dos sujeitos referiu ja ter tido
experiéncias de consumos de drogas por via endovenosa. A maioria é da raga

caucasiana e heterossexual.

A literatura ndo tem encontrado resultados consistentes acerca da relagao
existente entre a adesdo terapéutica na infeccdo VIH/SIDA e o perfil
sociodemografico, mas algumas destas caracteristicas parecem ser importantes

para a compreensdo do fendmeno de adesao neste contexto.

Diferentes estudos realizados apontam para uma melhor adesdo tendo em
conta o seguinte perfil sociodemografico: sujeitos do género masculino, com idades
jovens, profissionalmente activos ou a desempenhar uma actividade similar, com um
nivel escolar mais alto e provenientes de classes sociais também mais altas (Berg et
al., 2004; Gordillo et al., 1999; Israelski et al., 2001; Stout et al., 2004). No presente
estudo encontramos diferencas de adeséo tendo em conta o efeito de interacgao
existente entre as variaveis independentes género e idade. Em concreto, os homens
de todas as idades apresentam niveis de ades&@o superiores &s mulheres mais
novas e 0os homens mais velhos mantém esta diferenca relativamente as mulheres
também mais velhas. No que se refere as mulheres verificamos que aquelas que
pertencem ao intervalo de idades compreendido entre os 36 e os 42 anos
apresentam niveis de ades&o superiores comparativamente as mulheres mais novas

(idades até aos 35 anos). Nao encontrdmos diferengas estatisticamente
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significativas de adesdo entre os homens, facto que contraria os estudos ja

realizados.

Atendendo as caracteristicas sociodemograficas referentes & ocupacéo e a
classificacdo social, encontramos diferengas estatisticamente significativas de
adesdo entre os sujeitos que se encontram profissionalmente activos ou a
desempenhar alguma actividade comparativamente aqueles que n&o tém qualquer
profissdo ou similar. Os primeiros evidenciam melhores niveis de adeséao do que 0s
segundos, facto que se pode explicar por uma maior estabilidade economica e
recursos sociais. No que concerne a classificagédo social, os sujeitos provenientes de
classes sociais mais baixas apresentam niveis de adesao inferiores aos sujeitos de
classes sociais mais elevadas. Esta diferenga podera dever-se ao facto dos
primeiros ndo terem as mesmas condicbes socioecondémicas e recursos para
assumir e manter comportamentos de adesdo necessarios ao melhor controlo da

evolucdo da doenca.

O estudo de outras varidveis do perfil sociodemografico como nivel de
escolaridade, o estado civil ou a histéria prévia de consumos de substancias nao

permitiu concluir sobre qualquer variacao destas relativamente a adeséao.

Os resultados obtidos, tendo em conta as caracteristicas sociodemograficas,
parecem ir de encontro aos estudos ja realizados na area e de facto, poderemos
afirmar que o perfil sociodemografico isoladamente ndo apresenta uma relagao
estreita com a adesao. De facto, varios estudos sugerem que mais importante que
as caracteristicas sociodemograficas como a idade, a escolaridade ou a
classificagcdo social, sdo os factores relacionados com o isolamento social, a
discriminagéo, a falta de informag&o e consequente auséncia de lagos afectivos e
sociais e ainda de unidades de saude acessiveis, 0 que muitas vezes compromete a
adesao (Catz et al., 2000; Jordan et al., 2000; Murphy et al., 2004; Remor, 2002a;).

Vejamos agora o perfil clinico do VIH/SIDA dos sujeitos da amostra.
Relativamente as varidveis clinicas verificamos que a quase totalidade dos sujeitos
apresenta infecgdo pelo virus VIH-1, cuja via de transmisséo foi essencialmente

sexual. Estes resultados parecem ser consistentes com a tendéncia epidemiolégica
da infecgdo verificada actualmente pelo CVEDT (2007) que aponta para um

aumento do nimero de infecgdes por via sexual.
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A maioria dos sujeitos foi encaminhada para a consulta da especialidade
(Infecciologia) com critérios para o diagnéstico de fase de SIDA (ou pela contagem
de linfécitos T CD4 <200 ou pela presenca de infecgdo oportunista). Algumas
explicagdes possiveis para este facto poderdo estar relacionadas com o
desconhecimento de se estar infectado, com a procura tardia dos servigcos de saude
e com a possivel falta de informagdo acerca dos cuidados a assumir perante uma

doencga desta dimenséo.

A data do preenchimento dos questiondrios, a maioria dos sujeitos
apresentava valores de carga virica “indetectaveis”, ou seja, com a sua situagao
clinica controlada. Verificamos que naqueles cujos valores sé&o indetectaveis, a
adesdo medida pelo auto-relato (CEAT-VIH) foi superior comparativamente aos
restantes. Verificamos ainda que o marcador biolégico e a medida de auto-relato
utilizada neste estudo estiao associados entre si. Poderiamos, deste modo, afirmar
que a medida de auto-relato do nivel de ades&o constitui um método fidedigno da

avaliagao do comportamento de adesao terapéutica a TARV.

No que concerne ao tempo de infecgdo e inicio da TARV, apesar de nao
terem sido encontradas diferencas estatisticamente significativas de adesdo, n&o
deixam de ser varidveis importantes para a compreens@o do conceito (Israelski et
al., 2001; Remor, 2002a). Estas podéréo reflectir diferentes dindmicas de tratamento
conduzindo as pessoas a uma maior consciéncia do seu estado de saude e a uma

maior adaptacdo as exigéncias do mesmo.

Cerca de metade dos sujeitos da amostra foi submetida a mudancas no
esquema terapéutico, apontando como principal causa para esta alteragcao a adesao
insuficiente aos regimes previamente prescritos. Os esquemas terapéuticos sao
diversos e implicam tomas sob rigorosas condigées de administragdo, podendo
conduzir os sujeitos a uma adesao insuficiente e contigentemente ao abandono das
terapéuticas (Remor, 2002a; Remor, 2002b; Sarafino, 2002).

Dois resultados importantes referem-se ao facto de cerca de metade dos
sujeitos estarem em acompanhamento psicoldgico e concomitantemente com
prescricdo de terapéutica psiquiatrica. Esta ultima evidenciou diferencas
estatisticamente significativas de adesdo, ou seja, os sujeitos com prescricao

psiquiatrica apresentam niveis inferiores de adesdo quando comparados com 0s
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restantes. Este resultado podera sugerir a presenga de quadros psicopatolégicos ou
de desordens emocionais, o que parece ser coerente com os estudos realizados que

referem niveis de adesao inferiores nestes sujeitos (Remor, 2002a).

Relativamente as caracteristicas da doenca e tratamento, nomeadamente a
presenca de efeitos secundarios, verificamos que os sujeitos que referem a
presenca de “fadiga/cansago” como efeito secundario & TARV apresentam niveis de
adesao inferiores comparativamente aos restantes. Este facto foi ja referenciado na
literatura como preditor de fraca ades&o, atendendo a que os efeitos secundarios da
TARYV séo frequentemente intensos e complexos comprometendo a adeséo (Berg et
al., 2004; Remien et al., 2003; Remor, 2002a).

As variaveis psicopatolégicas e psicossociais (qualidade de vida) foram
também alvo de atencdo neste estudo por nos parecerem relevantes para a

compreensao da adesao na infecgdo VIH/SIDA.

Comecemos pela andlise das varidveis psicopatolégicas, nomeadamente as

dimensdes de perturbagao emocional avaliadas pelo instrumento BSI.

A literatura aponta para niveis de adesao inferiores nos sujeitos com presenga
de sintomatologia emocional. Nao existird um “perfil emocional do seropositivo”, mas
sim indicadores analogos que pela sua incidéncia e ocorréncia podem constituir-se

como caracterizadores do estado mental destes sujeitos.

Na nossa amostra verificamos que as dimensdes com resultados medios
superiores comparativamente aos da populagdo geral (Canavarro, 1999) sao as
dimensdes Somatizacdo, Depressdo, Ansiedade Fdbica, Ildeagdo Paranocide e
Psicoticismo e os indices gerais /GS e ISP. Apenas verificdmos a existéncia de
diferencas estatisticamente significativas na dimens&o Somatizagdo e no indice
geral ISP, no sentido de serem os sujeitos portadores de VIH com médias superiores
aos da populacdo geral. Estes dados em conjunto oferecem-nos um indicador

daquilo que mais perturba os sujeitos.

No contexto da infecgdo VIH/SIDA a existéncia de sintomatologia emocional
podera estar ndo sé associada aos comportamentos de adesdo e as suas
implicagGes, como também a prépria vivéncia interna da doenga. Da experiéncia
clinica, observamos que o processo de tratamento é doloroso, repleto de
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dificuldades a serem superadas, como o0 momento do conhecimento da infecgao ou
do reconhecimento da evolugdo para a fase de SIDA implicito no inicio do

tratamento.

Tal como em outras doencgas crénicas, a percepgdo de perda da satide
mobiliza nos sujeitos sentimentos de angustia, de culpa, de rejeicéo por parte dos
outros e de reacgbes psicopatoldgicas como tentativas de enfrentar e lidar com a
situacdo. Um outro aspecto importante podera estar relacionado com a
estigmatizagdo associada a doencga, conduzindo os sujeitos ao isolamento como
forma de proteccdo, desencadeando a presenga destes indicadores
psicopatoldgicos associados & infecgéo pelo VIH/SIDA. O inicio do tratamento torna
imperativa a necessidade de aceitagdo da doenga. De facto, o diagndstico e o
tratamento da infecgé@o estdo acompanhados de profundas implicagbes psicoldgicas,
biol6gicas e sociais que ndo podem ser postas de parte se o que se pretende € dar
uma resposta eficaz aos diferentes problemas que se apresentam, nomeadamente a

necessidade de uma perfeita adeséo.

3

No que se refere a avaliagdo da qualidade de vida (QV), no contexto da
infeccdo VIH/SIDA, podemos afirmar que esta é também uma variavel importante
atendendo & condicdo médica da doenca, ao impacto sobre a QV, o estigma
associado e as peculariedades que envolvem o contagio como tivemos oportunidade
de ver (Fleck, 20086). Alguns autores referem que a QV apresenta uma natureza
mais geral que n&o esta centrada em aspectos relacionados apenas com a saude,
mas também abrangem outras condi¢cdes que podem influenciar o dia-a-dia, como a
percepcdo, as emogdes e o comportamento do individuo (Fleck, 2006; Ribeiro,
2005).

Nesta investigacdo verificamos que pontuagdes elevadas nos dominios da

QV, incluindo o dominio Geral, relacionam-se com melhores niveis de adesao.

As terapéuticas combinadas actuais promoveram a infec¢ao pelo VIH/SIDA
ao estatuto de doenca crénica, acompanhado de uma diminuigdo da morbilidade e
mortalidade associada & doenga, com consequente diminuicdo do numero de
internamentos e aumento da esperancga de vida (Volberding, 2004). Aliado a estas
vantagens do tratamento torna-se imperativa a existéncia ou a manutengao de uma

boa qualidade de vida, facto que parece evidenciar-se neste estudo. Assim, a
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percepgao de uma melhor qualidade de vida em todos os seus dominios favorece a

adesao ao tratamento na infecgéo VIH/SIDA.

No estudo de validacdo do WHOQOL-Bref para a populagdo portuguesa
verificou-se a existéncia de uma associagdo inversa entre a presenga de
sintomatologia emocional e a qualidade de vida (Canavarro, no prelo). O mesmo se
verificou neste estudo, bem como relativamente a adesdo. Esta associa-se
positivamente com a qualidade de vida e negativamente com a sintomatologia

emocional.

Depois do que foi exposto, parece-nos agora importante reflectir sobre o
modelo preditor de adeséo terapéutica na infeccdo VIH/SIDA proposto por esta

investigacao.

O modelo preditor do comportamento de adeséo terapéutica contempla a
dimensdao Somatizacdo avaliada pelo BSI, o dominio Ambiente avaliado pelo
WHOQOL-Bref (qualidade de vida) e o grau de adesdo dos sujeitos aos

levantamentos da TARV na Farmécia do Hospital.
Analisemos cada uma destas variaveis em particular.

Como ja vimos a Somatizacdo esta relacionada com as queixas do
funcionamento somatico. Nao nos surpreende que esta dimens&o constitua um
indicador de nao adesao pela associagcdo que se pode estabelecer com a presencga
dos efeitos secundarios da TARV. Apesar de apenas se terem verificado diferencas
estatisticamente significativas de adesao entre os sujeitos que indicaram a presenca
de fadiga e cansacgo, ndao poderemos descurar os restantes efeitos secundarios
referentes & presenca de vémitos e nauseas, diarreias e dores que foram
frequentemente assinalados aquando da recolha da amostra e que poderao estar na
base das respostas dadas pelos sujeitos aos diferentes itens da referida dimensao

do instrumento de avaliacéo psicopatoldgica.

No que se refere aos dominios da qualidade de vida, analisemos entdo

aquele que se constitui como preditor de adeséo a TARV.

O dominio Ambiente contempla itens relacionados com a seguranga fisica,

com o ambiente no lar, com os recursos econdémicos, com os cuidados de saude e
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sociais, especificamente a disponibilidade e a qualidade dos mesmos, com as
oportunidades para adquirir novas informagdes, com a possibilidade de usufruir de

actividades de recreio ou de lazer, com o ambiente fisico e com a satisfagdo com os

transportes. Daqui ressaltam conclusdes importantes.

Ao analisarmos estes itens, constatamos que na sua base estao presentes a
necessidade de recursos econémicos e sociais nas suas diferentes valéncias, para a
promogdo da adopgdo de comportamentos de adesdo. A satisfagdo com os
cuidados de saude também se revela importante e a luz do Modelo de Ades&o de
Stanton (Ogden, 1999) poderiamos compreender esta ultima atendendo a que, a
satisfacdo do doente com as diferentes valéncias da unidade hospitalar onde vai ser
acompanhado, incluindo a importancia da relacéo terapéutica que se ira estabelecer

com os profissionais de saude, é um importante factor explicativo da adesao.

No que se refere ao nivel de adesdo aos levantamentos da TARV na
Farmacia do Hospital verificamos também que estamos perante um preditor de

adesao.

O comportamento voluntario de ir a Farmacia do Hospital seguindo assim as
prescrigdes do profissional de satde contempla uma intencédo por parte do sujeito
para assumir o comportamento de adesdo. Analisemos este factor recorrendo a
Teoria da Acgdo Racional. Esta teoria procura compreender as relagdes existentes
entre as atitudes e os comportamentos, sendo que a intencdo de assumir um
comportamento € o que ira determinar a sua préatica e esta sujeita a aprovagéao e
influéncia externas. Neste caso, o facto dos sujeitos se dirijirem & Farmacia do
Hospital implicara uma motivagdo para aderir ao tratamento prescrito, que podera
estar influenciada por variaveis internas e/ou externas. De facto, se a relagado técnico
de saude/utente é valorizada neste contexto podera justificar que os sujeitos levem a
medicagdo para casa assumindo o comportamento socialmente desejavel, mas que

n&o cumpram sempre e rigorosamente as tomas prescritas.

Devemos ter ainda em conta a percepgédo de facilidade vs dificuldade na

implementagdo dos comportamentos, bem como a percep¢ao de controlo dos

mesmos (Horne & Weinman, 1998).
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Sendo um dos objectivos principais desta investigagcdo, a tradugdo e a
adaptacdao do CEAT-VIH para a populagdo portuguesa, importa tecer algumas
consideragbes finais. Como ja vimos, € um instrumento de avaliagdo da adeséo a
TARV através do auto-relato. Constitui uma ferramenta rdpida e simples de
administrar, de facil compreensdo por parte dos sujeitos, com caréacter
multidimensional, uma vez que abarca os principais factores que podem interferir
com o comportamento de adesdo. Estudos prévios demonstraram a sua utilidade

neste contexto (Remor, 2002a; Remor, 2002c).

A andlise das caracteristicas psicométricas na nossa amostra permitiu
confirmar que o questionario tem qualidades que permitem o seu uso. Mostrou-se
assim, util, confiavel e vélido (validade externa com o marcador biolégico da carga
virica e validade preditiva para diferenciar os sujeitos com valores de carga virica

detectavel e indetectavel).
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Este trabalho teve como finalidade investigar e comprender a relagao
existente entre a adesdo a terapéutica anti-retrovirica e caracteristicas
sociodemograficas, varidveis clinicas, presenca de sintomatologia emocional e
percepcao da qualidade de vida, com o recurso a traducédo e a adaptacdo de um

questionério especifico de avaliagdo da adesao na infecgao VIH/SIDA.

Os resultados sugerem conclusdes interessantes e importantes relativamente
a associagdo da adesdo com as referidas varidveis, confirmando-se a importancia

de algumas delas enquanto preditoras de adesao.

Face aos resultados obtidos, algumas consideracées finais merecem
relevancia para os profissionais de saude que se deparam todos os dias com as
dificuldades dos utentes para assumir e manter comportamentos de adesdo

desejaveis.

Os comportamentos de adesdo parecem ser influenciados pelo género em
associacdo com a idade, pela ocupagéo e pela classe social, sugerindo diferentes

abordagens consoante grupos especificos.

De um modo geral, este estudo indica que os sujeitos com niveis mais
elevados de adesé@o apresentam carga virica “indetectavel’ e, portanto, melhor
controlo e estabilidade da doenca. A presenga de efeitos secundarios,
nomeadamente a sensacdo de fadiga e cansago parece constituir um indicador de
nao adesao, tal como foi ja descrito em estudos anteriores. Ressalta a importancia
do desenvolvimento de novos farmacos, mais potentes e com menos efeitos

secundarios.

A presenca de sintomatologia emocional parece constituir uma barreira a
adesdo. As dimensbes com pontuagbes mais elevadas comparativamente a
populagao geral foram a Somatizagédo, a Depresséo, a Ansiedade Fdbica, a Ideagéo
Parandide e o Psicoticismo e os indices gerais, /GS e ISP. Apenas a Somatizacado e
o ISP apresentam diferencas estatisticamente significativas relativamente aos
valores mais elevados (comparativamente a populagdo geral). Estas dimensdes
caracterizam os sujeitos portadores de VIH/SIDA da amostra em estudo. Verificamos

ainda que a Somatizagdo representa um preditor de ndo adesdo e podera
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possivelmente estar associado a presenca dos efeitos secundarios como tivemos

oportunidade de ver.

Relativamente a percepcéo de qualidade de vida, verificamos que o dominio
Ambiente constitui um preditor de adesdo. Tendo em conta as caracteristicas e
implicagdes da doenca do ponto de vista clinico, psicolégico e social estes
resultados revelam-se coerentes. De facto, as novas terapéuticas anti-retroviricas
promoveram um aumento na esperanca de vida, mas este sera tanto mais

importante se aliado a uma melhoria e manuteng¢éo da qualidade de vida.

O comportamento de adesao relacionado com os levantamentos da TARV na
Farmacia do Hospital também se apresenta como preditor de adesdo neste
contexto. Este resultado parece apontar para a existéncia de uma intencédo de
assumir um comportamento de adesdo, mas com certeza nao explica a fase que

medeia a intencao e a pratica efectiva do comportamento desejado.

Importa referir que este estudo permitiu o desenvolvimento de uma medida de
avaliagdo da adesdo na infeccdo VIH/SIDA através do auto-relato. Consideramos
que representa um passo importante na investigacdo da adesao terapéutica, no
sentido de desenvolver estratégias de intervengcdo eficazes que considerem as

diferencas individuais relacionadas com as barreiras a ades&ao neste contexto.

Em termos de investigagcbes futuras seria desejavel ver desenvolvidos mais
estudos sobre a adesao na infec¢do VIH/SIDA, onde os preditores de adeséo sejam
também fortemente estudados, no sentido de melhorar os cuidados prestados a
populacdo portadora de VIH. Um aspecto importante prende-se com a
impossibilidade de generalizagdo dos resultados a nivel nacional. Seria interessante

replicar o presente estudo com uma representatividade mais alargada.

Esperamos que este trabalho contribua para a compreensao dos factores
intervenientes no processo de adeséo as terapéuticas anti-retroviricas e que possa
alertar os profissionais de saude para a necessidade de uma abordagem
psicossocial do doente seropositivo. S6 com o pilar nesta unido se conseguirdo os
objectivos pretendidos que facilitardo a promog¢do das mudancas necessarias a

manuteng¢do da saude destes doentes.

129




Adesio Terapéutica na Infecgdo VIH/SIDA

A questdo mais importante sera a procura de estratégias que contribuam para
a adeséao terapéutica e para a eficacia das intervengdes. Contudo, importa referir

que cabera sempre ao doente o poder de decis&do sobre a sua doenca.
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ENTREVISTA PARA A CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Idade:

Género:
Masculino Feminino

Estado Civil:
Solteiro (a) Casado (a)
Divorciado (a) Separado (a)
Viavo (a) Uniao de facto

Outro

Etnia:
Branca Arabe
Negra Oriental
Cigana Outra

Orientagéao sexual:
Heterossexual
Homossexual

Outro

Nivel de Escolaridade:

12 Ciclo incompleto Ensino secundario
12 Ciclo Ensino superior
2° Ciclo
32 Ciclo

Outro

Ocupacao:




Morada fixa: Sim Nao

Localidade de residéncia:

Histéria de consumo de drogas:

Acompanhamento em consulta de Psicologia:

Actual Sim Nao

Anterior Sim Nao

Modo de Transmissao do VIH/SIDA:

Via sexual Via sanguinea

Perfil clinico:
VIH1 VIH2

Tempo de infeccao pelo VIH/SIDA

N&o sabe

(data do 1%exame)

Classificacao do estadio de doenca: A1 A2 A3

B1 B2B3
Ci1C2C3
Inicio TARV (data)
Numero de tomas diarias:
Numero de comprimidos diarios:
Contagem de Linfécitos TCD4/mm?®: (valor da analise)
<200 350 - 500
>200 - 350 >500
Carga Virica: (valor da analise)
<50 501 - 3000
51 -500 3001 - 10000

10001 — 30000 >30000



Esquema Terapéutico:
INTR INNTR IP IF
Medicagao anti-bacilar (Tuberculose Pulmonar)
Medicagéo para Infecgdes Oportunistas

Medicacéo psiquiatrica

Efeitos Secundarios do Tratamento:
Fadiga/Cansaco
Vémitos e nduseas
Diarreias
Dor
Problemas Dermatolégicos
Transformacgdes Fisicas
Efeitos secundarios acumulados

Outros

Desde que iniciou o tratamento antiretrovirico, alguma vez este teve de ser

modificado? Sim Nao

Se sim, qual o motivo?




ANEXO 2

PARECER DA COMISSAO DE ETICA DO HOSPITAL DE
JOAQUIM URBANO

AUTORIZACAO PARA A REALIZACAO DO ESTUDO

CONSENTIMENTO INFORMADO
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OIIPS

Observatorio para a Investigagio e
Intervengdo em Psicologia e Saide

CLASSIFICACAO SOCIAL INTERNACIONAL
Prof. Graffar (Bruxelas)

PROFISSAO ‘
\

1. Directores de banco, directores técnicos de empresas, licenciados, profissionais com titulos universitarios,
militares de alta patente.

2. Chefes de sec¢o administrativa ou de negdcios empresariais, subdirectores, peritos, técnicos e comerciantes.

3. Ajudantes técnicos, desenhadores, caixeiros, contra-mestres, oficiais de primeira, encarregados, capatazes,
mestres de obras.

4. Operérios especializados, motoristas, policias, cozinheiros.

5. Trabalhadores manuais néo especializados, ajudantes de cozinha, mulheres da limpeza.

NiVEL DE INSTRUCAO

A o

Ensino universitario ou equivalente (+ 12 anos de estudo)
Ensino médio ou técnico superior (10-12 anos de estudo)
Ensino médio ou técnico inferior (8-9 anos de estudo)
Ensino primério completo (6 anos de estudo)

Ensino primario incompleto ou nulo. Analfabeto.

FONTES DE RENDIMENTO FAMILIAR (fonte principal)

R

Fortuna herdada ou adquirida

Lucros de empresa, altos honorérios, cargos bem remunerados

Vencimento mensal fixo

Salarios (por semana, jorna, horas ou tarefa)

Sustento por beneficiéncia publica ou privada (ndo se incluem as pensdes de desemprego ou
incapacidade).

CONFORTO DO ALOJAMENTO

SR RN =

Casa ou andar de luxo, muito grande, maximo de conforto.

Categoria intermédia entre 1 ¢ 3. Casa ou andar espagoso ¢ confortavel.

Casa ou andar modesto, em bom estado de conservagao, com cozinha e casa de banho interior.
Categoria entre 3 e 5.

Alojamento impréprio, barraca, quarto, andar ou casa sem conforto, promiscuidade.

ASPECTO DO BAIRRO HABITADO

SNA LN -

Bairro residencial elegante, caro

Bairro residencial bom, confortavel
Ruas comerciais, ruas estreitas e antigas
Bairro operario, populoso, mal arejado
Bairro de lata

CLASSES

I-de5 a9 pontos
II-de 10 a 13 pontos
ITI - de 14 a 17 pontos
IV —de 18 a 21 pontos
V —de 22 a 25 pontos

uniéé}%ﬁ
e

Observatdrio para a Investigagdo e Intervengio em Psicologia e Satide - Instituto Superior da Maia
Av. Carlos Oliveira Campos - Castelo da Maia
4475-690 Avioso S. Pedro
e.mail: oiips@portugalmail.pt
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Questionario para a Avaliacio da Adesio ao Tratamento Anti-retroviral em Pessoas com Infeccido
pelo VIH/SIDA (CEAT-VIH, Versao em Portugués para Portugal) © Eduardo Remor

Data de avaliag@o:

Nome completo:

Data de nascimento: Idade:

Nivel de escolaridade:

Centro:

Instrugdes: Gostariamos de conhecer alguns aspectos sobre a sua situagdo actual e sobre o seu
tratamento. A informagao que nos fornecer € estrictamente confidencial. Por favor, responda a todas
as perguntas de forma pessoal. Assinale a op¢ao que melhor se adeque ao seu caso e lembre-se que
ndo hé respostas “certas” ou “erradas”.

Durante a ultima semana Sim, Sim, Sim, Sim, Nio,
sempre mais de aproximadamente alguma  nunca

metade metade das vezes vez

das vezes
]

O
O
[

1. Em alguma ocasido deixou de tomar a sua D
medicacdo?

2. Em alguma ocasido, por se ter sentido melhor, D
deixou de tomar a sua medicagio?

3. Em alguma ocasifio, por se ter sentido pior D
depois de tomar a medicagédo, deixou de a tomar?

4. Em alguma ocasido, por se ter sentido triste ou
deprimido, deixou de tomar a sua medica¢io?

[
[
H
[

O OO0
0O 0O0Oo0

5. Lembra-se do nome dos medicamentos que estd a tomar neste momento?
(escrever os nomes)

6. Como classificaria a relagdo que tem com o (a) seu (sua) médico (a)?

Ma Ligeiramente ma Nem boa nem ma Pode melhorar Boa
Nada/Nenhum Pouco (a) Bastante Muito
(a) Algum (a)
(a)

7. Qual o grau de esforgo que faz para cumprir
o0 seu tratamento?

8. Como avalia a informacio que tem sobre os
anti-retroviricos?

9. Como avalia os beneficios que os anti-
retroviricos lhe podem trazer?

10. Considera que a sua satide melhorou desde
que comegou a tomar os anti-retroviricos?

11. Até que ponto se sente capaz de continuar
com o tratamento?

OO0 0O
OO0 00O O
OO 0O 0O
O 0O O 0O O
OO0 0O 0O O
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Nido, Sim, Sim, Sim, Sim,
nunca alguma aproximadamente bastan sempre
vez metade das vezes  tes

O O o 0O 0Od
O O O]

12. Normalmente, toma a medicag3o a hora certa?

O O

13. Quando os resultados das anélises s3o bons, o seu
médico costuma utilizd-los para lhe dar 4nimo para
seguir com o tratamento?

14. Em geral, como se sente desde que comegou a tomar os anti-retroviricos?

| Muito insatisfeito I Insatisfeito | Indiferente | Satisfeito | Muito satisfeito ]

15. Como avalia a intensidade dos efeitos secundérios relacionados com a toma dos anti-retroviricos?

Muito intensos

Intensos

Moderadamente
intensos

Pouco intensos

Nada intensos

16. Quanto tempo acha que gasta relacionado com a toma dos medicamentos?

Muito tempo

Bastante tempo

Algum tempo

Pouco tempo

Nenhum tempo

17. Que avaliagdo faz de si mesmo relativamente & toma dos anti-retroviricos?

Nada cumpridor

Pouco cumpridor

Moderadamente

cumpridor

Bastante cumpridor

Muito cumpridor

18. Qual o grau de dificuldade que sente ao tomar os medicamentos?

Muita dificuldade Bastante Alguma Pouca dificuldade Nenhuma
dificuldade dificuldade dificuldade
SIM NAO
19. Desde que iniciou o tratamento, em alguma ocasiio deixou de tomar a sua D
medicagdo um dia completo ou mais de um dia? [Se respondeu SIM, quantos dias
aproXiMadamente?] ........ccovuviveveieieeeee e e
20. Utiliza alguma estratégia para se lembrar de tomar a medicagdo? D D
QUALT e
| Pontuacio directa = | Centil = | Classificacio =




BSI

L.R. Derogatis, 1993; Versdo: M.C. Canavarro, 1995

A seguir encontra-se uma lista de problemas ou sintomas que por vezes as pessoas apresentam. Assinale, num dos espacos
a direita de cada sintoma, aquele que melhor descreve o GRAU EM QUE CADA PROBLEMA O INCOMODOU DURANTE A
ULTIMA SEMANA. Para casa problema ou sintoma marque apenas um espago com uma cruz. Ndao deixe nenhuma pergunta

por responder.

Em que medida foi incomodado pelos seguintes

sintomas:

1. Nervosismo ou tenso interior

2. Desmaios ou tonturas

3. Ter a impressdo que as outras pessoas podem
controlar os seus pensamentos

4. Ter a ideia que os outros s3o culpados pela
maioria dos seus problemas

5. Dificuldade em se lembrar de coisas passadas
ou recentes

6. Aborrecer-se ou irritar-se facilmente

7. Dores sobre o coragdo ou no peito
Medo na rua ou pragas ptiblicas
Pensamentos de acabar com a vida

10. Sentir que n&o pode confiar na maioria das
pessoas

11. Perder o apetite

12. Ter um medo sUbito sem razdo para isso

13. Ter impulsos que n3o se podem controlar

14. Sentir-se sozinho mesmo quando esta com
mais pessoas

15. Dificuldade em fazer qualquer trabalho

16. Sentir-se sozinho

17.

18.
19.

20.

21.

22,
23.

24,

25.

26.

Sentir-se triste

N&o ter interesse por nada
Sentir-se atemorizado

Sentir-se facilmente ofendido nos seus
sentimentos

Sentir que as outras pessoas ndo sdo amigas
ou ndo gostam de si

Sentir-se inferior aos outros

Vontade de vomitar ou mal-estar do estémago
Impressdo de que os outros o costumam
observar ou falar de si

Dificuldade em adormecer

Sentir necessidade de verificar varias vezes o
que faz

Nunca

O oo o o

O 0O O

O 0Ooo o go-d

Poucas
vezes

O
O

O Oo o d

O o oo

O oo o oag

O

Algumas
vezes

0
0

O oo o g

O o0 o oo O o oag

(]

Muitas
vezes

U
0

O OO0 o o

O OO0 O oo O ao oo

OO

Muitissimas
vezes

O
O

O oo a g

O 0O OO

O Do o ao

OO



Em que medida fol incomodado pelos

seguintes sintomas:

27.

28.

29.
30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.
37.

38.
39.
40.

41.
42.

43.

44,

45.

46.
47.

48.

49,

50.

51.

52.
53.

Dificuldade em tomar decisdes

Medo de viajar de autocarro, de comboio ou de
metro

Sensacgao de que lhe falta o ar
Calafrios ou afrontamentos

Ter de evitar certas coisas, lugares ou
actividades por lhe causarem medo

Sensacdo de vazio na cabeca

Sensagdo de anestesia (encorticamento ou
formigueiro) no corpo

Ter a ideia que deveria ser castigado pelos
seus pecados

Sentir-se sem esperanga perante o futuro

Ter dificuldade em se concentrar
Falta de forgas em partes do corpo

Sentir-se em estado de tensdo ou aflicio
Pensamentos sobre a morte ou que vai morrer
Ter impulsos de bater, ofender ou ferir alguém

Ter vontade de destruir ou partir coisas
Sentir-se embaragado junto de outras pessoas

Sentir-se mal no meio das multiddes como
lojas, cinemas ou assembieias

Grande dificuldade em sentir-se “préximo” de
outra pessoa

Ter ataques de terror ou panico

Entrar facilmente em discussio
Sentir-se nervoso quando tem que ficar
sozinho

Sentir que as outras pessoas ndo dido o devido
valor ao seu trabalho ou as suas capacidades

Sentir-se tdo desassossegado que ndo
consegue manter-se sentado quieto

Sentir que ndo tem valor

A impress8o de que, se deixasse, as outras
pessoas se aproveitariam de si

Ter sentimentos de culpa

Ter a impressdo de que alguma coisa ndo
regula bem na sua cabeca

Nunca

O

O OO0 o 0o ogooo o o

O

O

Poucas
vezes

O
U

O oo o o ooo o o |

d

(]

Algumas
vezes

O 00O oo o0Oog g O

O

(|

Muitas
vezes

O
0

O 00 o o ooo g O 00O

O

O

Muitissimas
vezes

O
O

O a

O OO0 O o o oo o O

g

I



ORGANIZAGAO MUNDIAL DE SAUDE

FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE COIMBRA
Coordenador: Prof. Doutor Adriano Vaz Serra (adrianovs@netvisao.pt)

FACULDADE DE PSICOLOGIA E DE CIENCIAS DA EDUCAGAO DA UNIVERSIDADE DE COIMBRA

Coordenadora: Prof. Doutora Maria Cristina Canavarro (mccanavarro@fpce.uc.pt)

Resultados

Equacbes para calcular a pontuacédo dos :
S : Resultados transformados
dominios T
4-20 0-100
(6-Q3) + (6-Q4) + Q10 + Q15 + Q16 + Q17 + Q18
Dominio 1
Od+0+0+0+0+0+0
Q5+ Q6 + Q7 + Q11 + Q19 + (6-Q26)
Dominio 2
O+0+0+0+04+0
Q20 + Q21 + Q22
Dominio 3
O+ 0+ 0
Q8+ Q9 + Q12 + Q13 + Q14 + Q23 + Q24 + Q25
Dominio 4

O0+0+0+0+0+0+0+0
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Instrucdes

Este questionario procura conhecer a sua qualidade de vida, salde, e outras dreas da sua vida.

Por favor, responda a todas as perguntas. Se n&o tiver a certeza da resposta a dar a uma pergunta, escolha a que

Ihe parecer mais apropriada. Esta pode muitas vezes ser a resposta que |he vier primeiro a cabeca.

Por favor, tenha presente os seus padroes, expectativas, alegrias e preocupacdes. Pedimos-lhe que tenha em conta

a sua vida nas duas Gltimas semanas.

Por exemplo, se pensar nestas duas Ultimas semanas, pode ter que responder a seguinte pergunta:

Nada Pouco Moderadamente | -Bastante Completamente

Recebe das outras pessoas o tipo de apoio

que necessita? ! 2 3 4 >

Deve pér um circulo a volta do nimero que melhor descreve o apoio que recebeu das outras pessoas nas duas
ultimas semanas. Assim, marcaria o nimero 4 se tivesse recebido bastante apoio, ou o numero 1 se ndo tivesse

tido nenhum apoio dos outros nas duas Ultimas semanas.

Por favor leia cada pergunta, veja como se sente a respeito dela, e ponha um circulo a volta do nimero

da escala para cada pergunta que lhe parece que da a melhor resposta.

: Nem B , ' " b
Muito Ma Ma em o’a Boa Muito Boa
Nem-Ma
Como avalia a sua qualidade de
1(G1) : a 1 2 3 4 5
vida?
Nem
Muit: tisfeit Muito
Lfl o. Insatisfeito satisieito Satisfeito .u1 ]
Insatisfeito nem . Satisfeito
: > insatisfeito
Até que ponto estd satisfeito(a
2 (G4) que ponto @) 1 2 3 4 5
com a sua saude?

As perguntas seguintes s&o para ver até que ponto sentiu certas coisas nas duas (ltimas semanas.

Nem muito R
Nada Pouco . -Muito Muitissimo
nem:pouco :

Em que medida as suas dores
3 (F1.4) (fisicas) o(a) impedem de fazer 1 2 3 4 5
0 que precisa de fazer?

Em que medida precisa de

4 (F11.3) cuidados médicos para fazer a 1 2 3 4 5
sua vida diaria?
5 (F4.1) Até que ponto gosta da vida? 1 2 3 4 5

Em que medida sente que a sua

6 (F24.2) vida tem sentido? 1 2 3 4 >

7 (F5.3) Até que ponto se consegue 1 2 3 4 5
concentrar?

8 (F16.1) Em que medida se sente s.am 1 > 3 4 5
seguranca no seu dia-a-dia?

9 (F22.1) Em que medida é saudavel o seu 1 5 3 4 5

ambiente fisico?

WHOQOL-BREF 3



As seguintes perguntas sdo para ver até que ponto experimentou ou foi capaz de fazer certas coisas nas duas
Ultimas semanas.

Nada Pouco Moderadamente |- Bastante Completamente '
10 (F2.1) Tem gnerql'a .suflaente para a 1 3 4 5
sua vida diaria?
11 (F7.1) E caeaz.de,a_celtar a sua 1 3 4 5
aparéncia fisica?
Tem dinheiro suficiente para
12 (F18.1) satisfazer as suas necessidades? ! 3 4 >
Até que ponto tem fécil acesso
13 (F20.1) | as informag8es necessdrias para 1 3 4 5
organizar a sua vida diaria?
Em que medida tem
14 (F21.1) | oportunidade para realizar 1 3 4 5
actividades de lazer?
Muito M& M4 Nem boa Boa Muito Boa
nem ma o
Como avaliaria a sua mobilidade
15 (F9.1) | [capacidade para se movimentar 1 2 3 4 5
e deslocar por si préprio(a)]?

As perguntas

aspectos da sua vida nas duas lOltimas semanas.

que se seguem destinam-se a avaliar se se sentiu bem ou satisfeito(a) em relagdo a varios

'M‘uvito. Nem satisfeito Muitd
o Insatisfejto nem Satisfeito L
Insatisfeito . g Satisfeito
) insatisfeito P

16 (F3.3) Até que ponto esta satisfeito(a) 1 2 3 a 5
com o seu sono?
Até que ponto esta satisfeito(a)
com a sua capacidade para

17 (F10.3) desempenhar as actividades do ! 2 3 4 >
seu dia-a-dia?
Até que ponto esta satisfeito(a)

18 (F12.4) | com a sua capacidade de 1 2 3 4 5
trabalho? :

19 (F6.3) Até gue po,nto_ esta satisfeito(a) 1 2 3 4 5
consigo préprio(a)?

20 (F13.3) Até que ponto esté satlsfelto(a) 1 2 3 4 5
com as suas relagbes pessoais?

21 (F15.3) Até que pon!:o esta satisfeito(a) 1 5 3 4 5
com a sua vida sexual?
Até que ponto esta satisfeito(a)

22 (F14.4) { com o apoio que recebe dos 1 2 3 4 5
seus amigos?
Até que ponto esta satisfeito(a)

23 (F17.3) | com as condi¢Bes do lugar em 1 2 3 4 5
que vive?
Até que ponto estd satisfeito(a)

24 (F19.3) | com o acesso que tem aos 1 2 3 4 5
servigos de satde?

25 (F23.3) Até que ponto estd satlsfel.t.o(a) 1 2 3 4 5
com os transportes que utiliza?

As perguntas que se seguem referem-se & frequéncia com que sentiu
Gltimas semanas.

Nunca Pouca; Algumas Frequentemente Sempre
. vezes vezes . .
Com que frequéncia tem
sentimentos negativos, tais
26 (F8.1) como tristeza, desespero, ! 2 3 4 >
ansiedade ou depressdo?

WHOQOL-BREF
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PARECER DA COMISSAO DE ETICA DO HOSPITAL DE

\
ANEXO 2
JOAQUIM URBANO

AUTORIZAGAO PARA A REALIZACAO DO ESTUDO

CONSENTIMENTO INFORMADO




XE% HOSPITAL DE JOAQUIM URBANO

Minisiério da Ssdde  Administraco Regiona! de Satde do Norte

Exma Senhora
Dré Ana Reis

Hospital de Joaquim Urbano
Rua Cémara Pestana, 348
4369-004 Porto

Sua referéncia Data Nossa referéncia Data Processo

98/CES 04.04.2006

7

ASSUNTO: “Adesdo Terapéutica na Infeccio pelo VIH/SIDA” com a populaciio do HIU

Na sequéncia da reunido da Comissdo de Etica do Hospital de Joaquim Urbano de 04 de Abril de
2006 foi analisado o pedido de autorizagdo para a realizacdo da investigaco intitulada “Ades3o
Terapéutica na Infeccdo pelo VIH/SIDA” com a populaco do HIU e o Projecto de Tese, da Dra
Ana Reis, aprovado pela Faculdade de Psicologia e Ciéncias da Educacdo da UP, tendo sido
aprovado, apods resposta favoravel da requerente as questdes colocadas por esta Comiss3o de

Etica.

Com os melhores cumprimentos,

Porto e Hospital Joaquim Urbano, 04 de Abril de 2006

A Comiss&o de Etica
( %6@7@,{

Dr.@ Elizabete Maria das Neves Borges

Rua Camara Pestana, 348 —~ 4369-004 PORTO ~ Tel. 225 899 550 - Fax 225 108 180 ~ hju@hjurbano.min-saude.pt

PZar recursos
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. prevenir a infecg

1ga



http://hiuehjurbano.min-saude.pt

HOSPITAL DE JOAQUIM URBANO

Ministério de Swide  Administragfo Regional de Salde do Norte

grmemmines

Exma Senhora
Dra2 Ana Reis

: , Hospital de Joaquim Urbano
| ‘ ‘ Rua Camara Pestana, 348
| 4369-004 Porto

Sua referéncia . Data " Nossa referéncia ’ Data -

170/CA 21/04/2006

ASSUNTO: “Adesio Terapéutica na Infeccdo pelo VIH/SIDA” com a populacio do HIU

Na sequéncia da reunido do Conselho de Administracio do Hospital de
Joaquim Urbano de 18 de Abril de 2006 e apds parecer favoravel da Comissdo de Etica
foi analisado o pedido de autorizacdo para a realizacdo da investigacdo intitulada
“Ades3o Terapéutica na Infecgdio pelo VIH/SIDA” com a populacio do HIU e o Projecto
de Tese, da Dr2 Ana Reis, aprovado pela Faculdade de Psicologia e Ciéncias da
Educacéo da UP, tendo sido aprovado.

Com os melhores cumprimentos,

Plo Conselho de Administragdo

ﬂN N Qﬁ«ﬁ. |

(Dr. Rui Sarmento e Castro)

RAua Camara Pestana, 348 ~ 43638-004 PORTO ~ Tel. 225 899 550 - Fax 225 106 160 - hju@hjurbano.min-saude.pt
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CONSENTIMENTO INFORMADO

No &mbito da realizagdo da tese de mestrado com especializagdo em Psicologia da
Saude, na Faculdade de Psicologia e de Ciéncias da Educagdo da Universidade do
Porto, estamos a realizar uma investigagdo sobre a “Adesdo Terapéutica em utentes
portadores de VIH/SIDA”. Neste sentido, vimos pedir a sua colaboragdo para
participar no estudo. O seu contributo € importante e permitird obter um maior
conhecimento sobre os factores de adesao as terapéuticas anti-retroviricas.

Todas as informagdes obtidas s&o confidenciais e a sua participagao é voluntaria.

A sua identificagéo n&o sera utilizada em nenhum momento da investigacao.

A sua participag&o consiste no preenchimento de alguns questionarios.

No caso de decidir participar, o nosso obrigada pela colaboragéo.

Consentimento

Eu li os procedimentos descritos que me foram explicados pela Psicéloga do

Hospital de Joaquim Urbano e responsavel pelo estudo — Ana Catarina Reis, e

voluntariamente aceito participar.

Entrevistado:

Entrevistador:
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