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1. Enquadramento e Organizacao da Tese

Enfermagem Comunitaria pode ser entendida como uma area especializada de
Enfermagem que pretende “a promoc¢ao da saude, a manutengdo da salde, a educacéo
para a salde; a coordenacdo e a continuidade dos cuidados séo utilizados com enfoque
no grupo e na comunidade. A actuacdo do enfermeiro confirma a necessidade de uma
abordagem geral de saude, reconhece as influéncias de tipo social e ecoldgico, presta
atencdo as populacBes em risco e utiliza as forcas dindmicas que influenciam a

mudanca.(Associagdo Americana de Enfermeiras)”.

Como enfermeira especialista em Enfermagem Comunitéria e a exercer funcdes num
hospital especializado em doencas infecciosas, e reconhecendo como problematica
maior desta comunidade a ndo adesdo a terapéutica antiretroviral (TARV) surgiu o
interesse em desenvolver um estudo que promovesse a salde destes doentes, usando

como estratégia principal a Educacao para a Saude (EPS).

Este trabalho descreve um estudo realizado no ambito do Mestrado em “Evidéncia e
Decisao em Saude” que consistiu na validacao de uma escala para medi¢do de adesdo a
TARYV e na avaliacdo da eficacia de um programa de intervencdo psico-educacional na

promocdo da adesdo a TARV.

Apresentam-se inicialmente 0s objectivos principais e secundarios do estudo, assim
como a pergunta de investigacdo que o motivou. De seguida é explanada a revisdo
bibliografica efectuada de forma a melhor enquadrar a problematica em estudo. Desta
forma, € abordada a imunopatologia do Virus da Imunodeficiéncia Humana (VIH) e o
seu impacto epidemiologico a nivel nacional e mundial, fazendo também referéncia ao
impacto psicossocial da doenca e a terapéutica medicamentosa para o tratamento desta

infeccdo.

Seguidamente aborda-se a questdo da adesdo terapéutica, desde a evolucdo do seu
conceito, até aos seus factores condicionantes e métodos de avaliacdo. Apresenta-se a
revisdo de literatura efectuada para seleccionar o instrumento de medicagdo de adeséo a

TARV e debatem-se as estratégias para promover a adesao, evidenciando a EPS e os



desafios que Ihe sdo inerentes de modo a conseguir alcangar a motivacéo, a participacdo

da populacédo e consequentemente os tdo desejados ganhos em salde.

Expbe-se posteriormente a metodologia utilizada na concretizagdo deste estudo,
iniciando com a validacédo do instrumento de medicdo da adesdo a TARV seleccionado,
a Escala Simplificada para deteccdo de Problemas de Adesdo (ESPA), usando como
gold standard os valores da carga viral (CV), e com a explanagdo do programa de

intervencao psico-educacional, desde o seu planeamento, a implementacéo e avaliacao.

De seguida é realizada a discussdo dos resultados, olhando sempre que possivel para a
sua comparacdo com outras realidades publicadas. Finalmente sédo explanadas as
principais dificuldades sentidas, expostas as conclusées do estudo e as

sugestdes/mudancas consideradas pertinentes.
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2. Resultados Cientificos

Foi apresentado no dia 6 de Maio de 2010 um poéster com o titulo “Adesao Terapéutica
em doentes com VIH” nas Jornadas de Enfermagem Comunitéaria 2010, realizadas pela

Escola Superior de Enfermagem do Porto.

Foi apresentado no dia 17 de Junho de 2010 um podster com o titulo “Avaliacdo e
Intervencéo Psico-educacional em doentes com VIH” no 4.° Encontro Nacional da Clinica
de Ambulatério VIH/Hospitais de dia, organizado pelo Servigo de Doencas Infecciosas

do Hospital de S. Jodo e pela Faculdade de Medicina da Universidade do Porto.

Foi submetido para o “Journal of Psychosomatic Research” um artigo com titulo “Effect
of a psycho-educational program on Adherence to Highly Active Antiretroviral

Therapy”

Foi submetido um abstract sobre Intervencdo Psico-educacional em VIH, integrado num
workshop de Intervencdes Psicoeducacionais na Doenca Crénica, no XIX World
Congresso of IFTA - International Family Therapy Association, a realizar-se de 30 de
Marco a 2 de Abril de 2011, na Holanda.



3. Abstract

Introduction: Acquired Immunodeficiency Syndrome (AIDS) in Portugal is the most
representative cause of death among 30 to 39 years old. The main prognostic factor
associated with disease progression and death is adherence to therapeutic. Achieving
high levels of adherence is essential for the well being of patients and community.
Despite the importance of therapeutic adherence, there isn’t available a standard
instrument that help us to monitor it in clinical practice. Objectives: Validate to
Portuguese population the “Simplified scale to detect problems of adherence to
antiretroviral treatment” (ESPA) and implement an intervention project for the
promotion of adherence to antiretroviral treatment. Methods: A longitudinal study was
developed for a period of nine months in a population of 102 patients with HIV follow
up in specialized infectious diseases hospital in Porto. We applied the ESPA to measure
adherence, using for validation, viral load values. In noncompliant patients was
implemented an intervention program whose main strategy was the “education to
health”. Results: The population was majority of males (70%), with a mean age of 49
years and heterosexual (78%). More than ¥4 of the population (31%) had secondary
education / higher and 35% worked in the tertiary sector. The HIV transmission was
mainly sexual (99%). Applied ESPA we found that 48% of participants do not adhere to
HAART (n = 49). Of these, 43% attended the first session to “education to health” and
14% at 2 session. 38% of reported missing because work. After program
implementation, the wrong answers about HIV and medication decreased from 21 to
3%, and non-adherence to HAART decreases to 22%, more than 50%, with a
consequent increase in CD4 T lymphocytes and decreased CV. Conclusions: The
implementation of a project of Community intervention in this population has proved
feasible and effective in promoting adherence to HAART. Developed intervention
projects in this area are a challenge of great persistence mainly for health professional
involved, because of the low rate of adherence to these patients. It is imperative that
health services are committed to encouragement innovative strategies in health

promotion, providing an ongoing support.



Resumo

Introducdo: A Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA) em Portugal € a mais
representativa causa de morte entre os 30 e 0s 39 anos de idade. O principal factor de
prognostico associado a progressdo da doenca e morte é a ndo adesdo terapéutica.
Alcancar niveis de adesdo elevados torna-se fundamental para o bem estar destes
doentes e da comunidade. Apesar da importancia da adesdo, ndo existe disponivel um
instrumento standard que nos permita na pratica clinica monitoriza-la. Objectivos:
validar para a populacdo portuguesa uma escala de medicdo de adesdo a terapéutica
antiretroviral e implementar um projecto de intervencao para a promocao da sua adesao.
Meétodos: Efectuado um estudo longitudinal por um periodo de nove meses numa
populagdo de 102 doentes com infeccdo pelo VIH ndo toxicodependentes em
acompanhamento no Hospital Joaquim Urbano (HJU). Aplicou-se a “Escala
Simplificada para detec¢do de Problemas de Adesdo” (ESPA) para medir adesdo
terapéutica, usando para sua validacdo, valores de carga viral. Nos doentes ndo
aderentes foi implementado um programa de intervencdo cuja estratégia principal foi a
realizacdo de accOes de educacdo para a salude (AEPS). Resultados: A amostra era
maioritariamente do género masculino (70%), com orientacdo heterossexual (78%) e
com média de idade de 49 anos. Mais de ¥ da amostra (31%) apresentava escolaridade
elevada (secundario e superior) e 35% trabalhava no sector tercidrio. A via de
transmissdo do VIH foi maioritariamente sexual (99%). Aplicado a ESPA verificamos
que 48% dos participantes ndo aderia @ TARV. Destes, 43% compareceram a 1.2 AEPS
e 14% a 2.2 sessdo. Apds implementacdo do programa, as respostas erradas sobre VIH e
medicagdo diminuiram de 21 para 3%, e a ndo adesdo a TARV diminui para 22%. Isto
é, em mais de 50% dos casos resultou no aumento nos linfocitos T CD4 e na diminuigéo
da CV. Conclusdes: A implementacdo de um projecto de intervencdo comunitaria nesta
populacédo revelou-se possivel e eficaz, nomeadamente com resultados significativos na
melhoria da adesdo a TARV. O presente estudo, pelo seu caracter inovador, constitui
sem duvida um incentivo ao desenvolvimento de estratégias inovadoras de suporte

continuado com eficiéncia na promogéo da saude.
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Siglas

TARYV - Terapéutica Antiretroviral

EPS - Educacéo Para a Salde

VIH - Virus Imunodeficiéncia Humana

ESPA - Escala Simplificada para deteccdo de Problemas de Adesao
SIDA - Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida

HJU - Hospital Joaquim Urbano

CV - Carga viral

AEPS - Accles de Educacao Para a Salde

ADN - Acido DesoxirriboNucleico

ARN. - Acido Ribonucleico

ARV - Antiretrovirais

AZT — Zidovudina

CDC - Center for Disease Control and Prevention

ddC - Zalcitabina

ddl - Didanosina

d4T - Estavudina

EUA — Estados Unidos da América

HAART - - Highly Active Antiretroviral Therapy

IF - Inibidor da fuséo

Il . Inibidor da integrase

IP - Inibidor da protease

ITRN - Anélogo nucleosideo inibidor da transcriptase reversa
ITRNN - Inibidor ndo nucleosideo da transcriptase reversa
OMS Organizacdo Mundial de Saude

ONU - Organizagéo das Nacdes Unidas

PNLCS - Plano National de Luta Contra a Sida
PNPCIVIH/Sida - Programa Nacional de Prevencdo e Controlo da Infec¢do por
VIH/Sida

QSDE — Questionario Sem Designacdo Especifica

ME — Monitorizacdo electronica

VAS — Visual Analogue Scale

SHCS-AQ — Swiss HIV Cohort Study Adherence Questionnaire
EHTQ — European HIV treatment Questionnaire

CPCRA — Community Programs for Clinical Research on AIDS Adherence Self-Report

questionnaire
CMADST - Centro Municipal de atendimento as doengas Sexualmente Transmissiveis

SMAQ - Simplified MedicationAadherence questionnaire
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4. Introducéo

A SIDA foi descrita pela primeira vez nos Estados Unidos da América (EUA) no ano de
1981, identificada em cinco homossexuais do género masculino. Pouco tempo depois,
foi reportada na Europa, tendo sido diagnosticado em Portugal o primeiro caso, em
Outubro de 1983. Actualmente constitui-se como uma pandemia, estimando-se que

existam em todo 0 mundo mais de 33 milhdes de pessoas infectadas pelo VIH .

Reconhecida a importancia do problema, mas sem nocéo verdadeira da sua magnitude,
foi criado em 1985 pelo Ministério da Saude, o Grupo de Trabalho da Sida que tinha
como principais objectivos recolher informagdo sobre novos casos de infecgdo pelo
VIH/Sida e implementar estratégias a nivel nacional de prevencdo da infeccdo. Em
1990, devido ao avanco da epidemia teve lugar a criacdo da Comissdo Nacional de Luta
contra a Sida. Em 2004 foi integrada no Alto Comissariado da Salde, de forma a
promover uma melhor coordenagdo vertical das instituices envolvidas e uma
articulacdo horizontal com outros agentes e sectores mais eficaz, cujas accdes

traduzissem melhores resultados em satde.®

Representa em todo o mundo uma causa de doenca e de morte significativa, atingindo
preferencialmente adultos jovens. Em Portugal constitui a mais representativa causa de
morte entre os 30 e 0s 39 anos de idade, morrendo anualmente cerca de 1000 pessoas
assumindo-se a infeccdo como um dos principais problemas de saude publica da
actualidade.

O impacto negativo na salde dos individuos e familia, muitas vezes traduz-se pela
ruptura ou perda de suportes de insercdo, nomeadamente o emprego, o alojamento e 0
proprio enquadramento afectivo-social, e as alteracbes econdmicas e demograficas
consequentes a morbilidade e mortalidade por patologias associadas, assim como pelos
gastos que do seu tratamento advém. Implicam pois, que o tratamento para esta infec¢do
seja entendido prioritario e principalmente contextualizado numa visdo holistica do

individuo, da familia e da comunidade.

Vinte e nove anos apos se terem identificado os primeiros casos da infeccdo, ainda nao

se descobriu a cura. No entanto temos hoje disponiveis medicamentos, highly active
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antiretroviral therapy (HAART), altamente eficazes no controlo da doenca. Porém, para
que se verifigue uma supressdo virica estabilizada, e uma preservagdo da funcédo
imunoldgica, é essencial que o doente adira ao seu regime terapéutico. De contrario,
além do insucesso da resposta ao tratamento, irdo surgir rapidamente resisténcias, que
ndo s6 comprometerdo futuros esquemas terapéuticos do préprio, como de outros, pela

contaminaco por estirpes ja resistentes aos medicamentos.®*

Como declara a OMS, um dos principais factores de prognostico associado a progressao
da doenca e morte é a ndo adesdo terapéutica, tendo esta ainda um impacto negativo nos
custos dos cuidados de saude. Segundo a mesma organizacao, para atingir um bom nivel
de adesdo é necessario o compromisso de todos os envolvidos neste sistema, recorrendo
a estratégias inovadoras, que promovam um suporte continuado, e o envolvimento do

doente nas decisOes terapéuticas.

Em Portugal, a incidéncia de Sida e mortalidade associada permanecem estaveis apesar
do acesso generalizado aos cuidados medicos especializados e aos esquemas
terapéuticos combinados, o que pde em causa a eficiéncia e efectividade dos
processos®. Desta forma, exige-se das instituicdes de satde e seus profissionais,
intervencdes cada vez mais dirigidas e modelos de prestacdo de cuidados inovadores,
com estratégias que definam o doente como proactivo em todo o processo terapéutico.
S6 assim se podera cumprir o que prevé o Programa Nacional de Prevencao e Controlo
da Infeccdo por VIH/Sida (PNPCIVIH/Sida), ou seja que estejam assegurados o0s

melhores cuidados s pessoas e familias que vivem com esta infeccéo .

De acordo com 0 mesmo programa, 0s servigos de salde devem promover medidas
activas de adesdo a terapéutica e qualidade de cuidados, através por exemplo de
programas de intervencdo psico-educacional, envolvendo sempre que possivel uma

equipa multidisciplinar, na Educacdo Para a Saude.

Importa porém ter presente que o estigma, 0 preconceito e a discriminagdo podem
constituir sérias barreiras a implementacdo de um programa de intervencdo e a mudanca
positiva muitas vezes so ocorre depois de um trabalho de campo paciente e partilhado,
de preferéncia e sempre que o individuo o permita, no préprio meio em que vive e se

move.
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Em todo este processo é essencial que se atenda aos valores individuais, diminuindo
receios e promovendo auto-estima e empowerment. Deve ser um processo interactivo
reconhecido e aceite pelo individuo, para que adquira uma postura de participacdo
activa e autonoma com responsabilidade na determinacdo da sua propria salde e
qualidade de vida. Também podera revelar-se fundamental uma discussao planeada de
experiéncias de aprendizagem, de forma a capacitar e a reforcar o comportamento

voluntario que promove a satide (ades&o & terapéutica)®.

Estabelece o PNPCIVIH/Sida como objectivo, a promocéo da investigacdo em infeccdo
VIH/Sida para diferentes dominios do conhecimento, nomeadamente a investigagdo em

servicos de satide e a investigacéo clinica .

Reconhecendo a dimensdo desta problematica e associando ainda a questdo da
necessidade de uma rentabilizagdo dos recursos humanos e materiais, pareceu-nos
essencial ndo s6 ter disponivel um instrumento que permitisse medir de forma simples e
rapida a adesdo dos doentes a TARV instituida, como também implementar e avaliar

um programa de intervencao psico-educacional para promover a adesao.
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A. Objectivos Principais

= Traduzir, adaptar e validar um instrumento de medicao da adesao a terapéutica anti-
retroviral — ESPA;
= Avaliar a eficdcia de um programa de intervencdo psico-educacional em doentes

com VIH ndo toxicodependentes.

B. Objectivos Secundérios

= Determinar a frequéncia de ndo adesdo a terapéutica em doentes com VIH néo
toxicodependentes;

= Compreender a relacdo entre a ndo adesdo terapéutica e caracteristicas socio-
demogréficas, varidveis clinicas e psicolégicas, como percepcdo do suporte social,
ansiedade e depressao;

= Auvaliar a adesdo a um programa de intervencao psico-educacional.

C. Pergunta de Investigacao

Serd que a implementacdo de um programa de intervencdo psico-educacional nos

doentes com VIH ndo toxicodependentes do HJU melhora a sua adesdo terapéutica?
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5. A infeccdo por VIH/Sida

A. Aspectos Epidemioldgicos da Infeccéo

Em Janeiro de 2000 a ONU reconhece a SIDA como sendo uma ameacga a seguranca
mundial, expressando a premente necessidade de se criar estratégias que travassem a

expansédo da pandemia.

Actualmente, com a informacdo obtida através dos sistemas de vigilancia
epidemioldgica, pode-se considerar que a pandemia VIH/Sida afecta todas as regides do
mundo, constituindo o maior problema de sadde publica em Africa e na Asia, limitando
em vastas regides, o desenvolvimento demografico e econémico. Embora se verifiqguem
importantes progressos na prevencdo da infeccdo (manifestada por taxas de incidéncia
menores as verificadas em 2000) e por taxas de mortalidade por VIH/Sida também

inferiores, 0 nimero de pessoas que vivem com VIH continua a aumentar ©.

De acordo com o relatorio de dados epidemiologicos de sida 2009, das Na¢bes Unidas,
estimou-se que em 2008, 33.4 milhdes (31.1-35.8 milhGes) de pessoas estavam
infectadas pelo VIH, dos quais, 2.1milhdes (1.2-2.9 milhdes) eram criangas com menos
de 15 anos de idade. Estimou-se ainda que no mesmo ano houve uma incidéncia de 2.7
milhdes (2.4-3.0 milhdes), sendo que 430 000 (240000-610000) eram criangas com
menos de 15 anos de idade. As mortes relatadas em 2008 por Sida foram um total de 2
milhdes (1.7-2.4 milhdes) de pessoas, sendo que 280 000 (150 000-410 000) eram

criancas com menos de 15 anos de idade.

Cada continente, pais ou regido apresenta varios padrbes epidemiol6gicos, que se
caracterizam pela via de transmissdo predominante e por subgrupos populacionais com
taxas de incidéncia diferentes, que se devem fundamentalmente a:

= Data em que ocorreu a introducdo do VIH na comunidade;

= Tipo e subtipos de VIH predominantes na populacdo e formas recombinantes
circulantes;

» Principais formas de transmissdo; diferencas na proporcao de individuos infectados
em varios grupos populacionais;

= Alteragdes nos critérios de inclusdo ou de classificagdo epidemioldgica;

= Profilaxia das infec¢bes oportunistas e administracdo da TARV;
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= Aspectos comportamentais e sociais;

= Aceficicia das intervencdes de Satde Piblica ©.

Esta pandemia é preocupante, dado que desde o reconhecimento dos primeiros casos até
a actualidade, mais de 65 milhdes de pessoas foram infectadas pelo VIH, das quais 25
milhdes ja faleceram” S6 no ano de 2008 estima-se que 2 milhdes de pessoas tenham
morrido devido infec¢do VIH/Sida.

Os padroes de infeccdo por VIH e doengas associadas encontram-se em modificacéo.
No entanto, verifica-se em todos os paises o surgimento de novos casos. A principal
caracteristica epidemioldgica refere-se a prevaléncia e incidéncia da infeccdo variavel
de local para local, consequéncia de multiplos factores como estilos de vida e
comportamentos, desenvolvimento econdmico e social, acessibilidade aos cuidados de

salide e ao padréo epidemiolégico local.©

Nos paises em desenvolvimento continuam a verificar-se elevadas taxas de incidéncia e
prevaléncia da infeccdo, assim como elevadas taxas de mortalidade, em consequéncia
de uma grande diversidade virica, da inexisténcia ou escassez de recursos para
administracdo de anti-retrovirais e profilaxia de infecgdes oportunistas, assim como da

dificuldade no acesso aos servicos de satide e programas de prevencao.®

Nos paises com maior desenvolvimento econdémico verificaram-se alguns sucessos,
nomeadamente:

» Diminuicdo da incidéncia dos casos de Sida pela disponibilidade de HAART;

* Reducdo da incidéncia de infecgBes oportunistas pela administracdo de HAART e
de terapéutica profilatica;

= Aumento da sobrevida dos casos de infeccdo por VIH (consequentemente, uma

prevaléncia mais elevada de casos assintomaticos e de Sida).

A Unido Europeia apresenta um padrdo epidemiolégico com epidemias concentradas
em subgrupos populacionais, sendo caracterizadas trés areas geograficas
individualmente (Europa Oriental, Central e Ocidental). Observam-se no entanto
semelhancas associadas a comportamentos e estilos de vida, como por exemplo o uso de

drogas injectaveis com partilha de material infectado. Factores de ordem politica
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também contribuem para o padrdo epidemioldgico observado, uma vez que induzem a
mobilidade das populagdes por motivos socio-econdémicos e por conflitos locais ou

regionais.®

Em Portugal, a 31 de Dezembro de 2008 encontravam-se notificados 34888 casos de
infecgdo por VIH/Sida (casos acumulados) nos diferentes estadios da infeccéo (critérios
de classificacdo epidemiolégica OMS/CDC), sendo que os casos de Sida
corresponderam a 15020 (485 devidos a infeccdo por VIH 2 e 189 causados pela
associacdo VIH1 e VIH2).®

Verificou-se que o maior numero de casos notificados (acumulados), correspondeu a
infeccdo em individuos que consumiam drogas via EV (42.5%), seguindo-se 0s casos de
infeccdo associados a transmissdo heterossexual (40.0%), e posteriormente transmissao
homossexual masculina (12.3%). As restantes formas de transmissdo correspondia a
5,2% do total.®

Durante o ano de 2008, foram notificados 2668 casos de infeccdo por VIH, nos varios
estadios (829 casos em fase de Sida, 329 sintomaticos ndo Sida e 1510 casos portadores
assintomaticos). Do total de 2668, 1201 casos foram diagnosticados em 2008, tendo os
restantes sido diagnosticados no ano 2007, mas a notificacdo apenas chegou ao nucleo

de vigilancia laboratorial de doencas infecciosas em 2008®

Dos casos diagnosticados e notificados em 2008 (1201), verificou-se um aumento da
transmissdo da infeccdo por via heterossexual (57.6%), seguida da transmissdo
associada ao consumo de drogas via EV (21.9%) e por ultimo os casos de transmissdo
homo/bissexual (16.8%).©
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(Fonte: Instituto Nacional de Saide Doutor Ricardo Jorge, Nucleo de vigilancia laboratorial de doengas infecciosas. Doc.140)

Em relacdo a mortalidade em Portugal, verificamos que dos casos notificados (15020),
0s Obitos totalizam 7273 (48.4%), tendo sido a principal causa as infec¢cdes oportunistas,

e destas destacou-se a tuberculose (41,2%).©

B. Imunopatologia da infeccéo pelo VIH e histéria natural da doenca

O VIH é um virus do género Lentivirinae da familia Retroviridae. E um virus com
involucro e contém duas copias idénticas de Acido Ribonucleico (ARN). O genoma esta
rodeado por proteinas estruturais formando a nucleocapside e a matriz viral, a qual esta

ligado o invélucro lipidico derivado da membrana da célula hospedeira®.

A infeccdo por VIH pode ocorrer no individuo pela entrada directa do virus no sangue
circulante, através de transfusdo de sangue, da injeccdo com seringas contaminadas e
pela transmissdo maternofetal. Mas pode também ser contraida através da mucosa
genital e anal, por contactos heterossexuais e/ou homossexuais. Apesar dos mecanismos
envolvidos na infeccdo inicial poderem diferir, ndo existem diferengas obvias nas
manifesta¢cdes da doencga nos individuos infectados através do sangue ou do contacto

sexual.®
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A entrada do VIH nas células requer trés passos que ocorrem a superficie das células e
que sdo mediados pelas glicoproteinas do invélucro viral: ligagdo ao receptor CD4,
ligacdo aos co-receptores e fusdo do invélucro viral com a membrana citoplasmatica. A
interaccdo da glicoproteina do invélucro viral com o receptor CD4 leva a alteragdes
conformacionais. Apés a ligacdo ao receptor CD4, aminoacidos interagem com co-
receptores celulares, promovendo uma maior aproximacgdo das glicoproteinas do
invélucro & membrana citoplasmatica celular. Ocorre assim a fuséo entre o involucro e a
membrana citoplasmatica, dando-se a entrada do VIH nas células. Os dois co-receptores

fundamentais para a entrada do virus sdéo o CXCR4 e CCR5?.

Uma vez no citoplasma, o virus desprovido do involucro sofre um processo de
descapsidacdo dando origem ao complexo de retrotranscri¢do, e depois ao complexo de
pré-integracdo. Da-se a transcricdo reversa, conversao do ARN viral em Acido
Desoxirribo-Nucleico (ADN) proviral em dupla cadeia, e o0 ADN proviral inserido no
complexo de pré-integracao € transportado para o nucleo, onde a integrase catalisa a sua
integracdo nos cromossomas celulares. Forma-se o ADN proviral integrado
(provirus)®. A partir do provirus sintetizam-se os ARN virais que ddo origem as

proteinas do virus.

Este conjunto de etapas do ciclo de replicacdo virica culmina com a producdo e
replicacdo de virus produzidos de novo. O VIH pode infectar precursores de linfocitos
durante a sua maturacao intra-timica, dai que em linfocitos T “naive”, que nunca foram

activados, possa existir DNA provirico®.

De uma forma simplificada pode-se considerar quatro fases na historia natural da
infeccéo pelo VIH®:

= Infecgéo priméria- sindrome de infecgéo aguda,

» Infecgdo cronica- periodo de laténcia clinica,

= Complexo relacionado a sida

» Doenca avancada — sindrome de imunodeficiéncia adquirida.
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1. Infecgdo primaéria e sindrome de infec¢do aguda

Esta fase ocorre em cerca de 50 a 90% dos infectados, duas a seis semanas ap0s 0
contagio. As suas manifestacdes clinicas sdo inespecificas, podendo porém assemelhar-
se a um sindrome gripal ou uma mononucleose infecciosa, auto-limitada, geralmente
com duracdo de uma a trés semanas e resolucdo habitualmente expontanea. Os sinais e
sintomas mais frequentemente relatados sdo febre, adenomegalias, faringite, exantema,

mialgias, diarreia, cefaleias, nuseas, vomitos, emagrecimento, candidose oral.

Nesta fase verifica-se uma viremia extremamente elevada, com descida transitoria da
contagem do linfocitos T CD4+, podendo ocorrer logo nesta fase infeccdes oportunistas.
Através dos anticorpos neutralizantes e da imunidade celular mediada pelos linfocitos T
citotoxicos e células natural killer, activadas por citocinas especificas produzidas pelos
linfocitos T CD4+, a viremia € controlada, e a0 mesmo tempo ha uma recuperacdo dos
linfécitos T CD4+. Porém esta recuperacdo nao é completa, atingindo-se um ponto de
equilibrio entre o virus e o hospedeiro cerca de quatro meses apds a infeccdo,
verificando-se viremia detectavel, mas baixa e com linfocitos T CD4+ estabilizados em

valores superiores a 500/mm3, mas inferiores aos valores do periodo pré-infeccéo.

Os niveis de viremia obtidos cerca de seis a doze meses apds a seroconversdo tém um
valor prognéstico importante, sugerindo que a viremia alcancada nesta fase é
determinante na forma de evolucdo da doenca.

Apesar da resposta do sistema imunitario ser capaz de eliminar eficazmente células
infectadas, persistem no organismo reservatorios viricos, que possuem o ADN
provirico, mas nao expressam proteinas viricas e por isSO escapam ao sistema

imunitario.

O diagnostico da infeccdo na fase aguda so é possivel através de estudos viroldgicos
(antigenemia gag ou quantificacdo do numero de copias de ARN), uma vez que 0S
anticorpos anti-VIH, que permitem o diagnostico seroldgico da infecgdo sO sé&o

detectados, regra geral, algumas semanas ap6s o inicio da sintomatologia.
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2. Infecgdo cronica — periodo de laténcia clinica

Esta fase, apesar de clinicamente silenciosa, € do ponto de vista viroldgico
extremamente activa. Corresponde a um periodo médio de oito a dez anos, mas apesar
de se verificar uma laténcia clinica, a replicacdo virica persiste e observa-se um
agravamento progressivo do estado imunolégico. A duracéo desta fase € muito variavel,
podendo haver individuos que desenvolvem em cerca de um ano linfopenias CD4+
extremas com infecgdes oportunistas graves e outros que permanecem com linfocitos T
CD4+ proximos dos niveis normais ao fim de quinze anos, sendo designados por long-

term nonprogressors.

A imunodeficiéncia associada ao VIH caracteriza-se por uma diminui¢do progressiva do
numero de linfocitos T CD4+, paralelamente com um aumento do numero de copias de
ARN virico no sangue periférico. Sdo estes 0s principais marcadores (contagem
linfocitos T CD4, complementada pela viremia) para a definicdo prognostica para a
progressao da doenca, e também para avaliacdo da resposta a terapéutica anti-
retroviral.Nesta fase o0s individuos apresentam frequentemente adenopatias

generalizadas.

3. Complexo relacionado a Sida

Pode ser definido como a infeccdo VIH sintomatica, na auséncia de infeccdes ou
tumores oportunistas. Comporta um diagnostico de exclusdo, dado que as suas
caracteristicas clinicas e laboratoriais podem estar presentes aquando das infeccdes ou
tumores oportunistas.

Os critérios usados habitualmente para considerar esta fase sdo fadiga facil (reducéo da
actividade diaria), fadiga debilitante (incomum), febricula (temperatura inferior a 38°C),

suores nocturnos (ocasional) e diarreia intermitente (ocasional).

4. Doencga avancada — SIDA

Esta fase € definida como o aparecimento de infeccGes e tumores oportunistas, que
sejam indicadores de défice da imunidade celular, na auséncia de outras causas de
défice da imunidade celular. Deve-se & depleccdo e as alteracBes funcionais dos
linfocitos T CD4+, com consequente comprometimento da resposta adequada do

sistema imune. Desta forma, microorganismos ubiquos de viruléncia limitada, como por
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exemplo Mycobacterium avium ou Pneumocystis jirovecii, podem provocar patologia

com ocorréncia de morte.

As situacdes clinicas definidoras de sida sdo periodicamente revistas pelo Center for
Disease Control and Prevention — EUA (CDC), e inclui varias infeccdes, assim como
neoplasias. Inclui também contagens de linfocitos T CD4+ iguais ou inferiores a 200
cels/ul, que como ¢ do conhecimento cientifico, traduzem um risco acrescido de
infeccbes oportunistas e a sindrome consumptiva crénica, que Sse pensam estar
relacionados com mudltiplos distarbios imunoenddcrinos, que se associam a doenca

avangada.

C. Impacto psicossocial da doenga

Como é conhecido, os primeiros casos de VIH/Sida foram diagnosticados em homens
homossexuais e posteriormente em consumidores de heroina. O modo como se
processou a genese do aparecimento desta infeccdo teve e ainda hoje tem conotacbes
sociais severas, com consequentes discriminacdes e estigmatizacdo associadas a
promiscuidade sexual e consumo de drogas. Assim, é natural que este facto se traduza
na representacdo pessoal que cada individuo tem do VIH/sida, e se gere uma
multiplicidade de emocdes e sentimentos negativos e promotores de grande sofrimento,

perante o diagnostico de infecgdo®V.

Com a introducdo de medicacdo altamente eficaz no controlo da doenca, assiste-se a
uma reducdo consideravel da morbilidade e mortalidade associada ao VIH com
consequente aumento da esperanga de vida. Porém, tal facto pode ter repercussdes a
nivel psicossocial, psicopatologico e fisico, que carecem de uma avaliacdo rigorosa e
minuciosa, envolvendo uma multidisciplinaridade de saberes. Cada individuo reage a
infeccdo de modo diferente — raiva, depressdo, medo, incerteza, culpa, esperanca,
resignacao, realismo, optimismo, que assumem diferentes intensidades de sentimentos e

permutam entre si ao longo dos diferentes estadios de evolugéo da doenca™.

Embora hoje o doente ndo tenha a certeza de uma morte breve, continua a sentir o

preconceito que associa a doenca a comportamentos socialmente condenaveis. Muitas
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vezes 0 sentimento de ameaca de vida € substituido por reavaliacBes constantes do

sentido para a vida.

Estes doentes receiam a discriminacdo e a marginalizacdo, quer em termos pessoais
quer sociais. E porque estes receios ndo sdo infundados ou vazios, foi necessario emitir
em 1997, parecer da Procuradoria-Geral da Republica — Parecer n.° 26/95, publicado em
Diéario da Republica n.° 96, Il serie, de 24 de Abril, que considerou que o facto de ser
portador de VIH ndo impede por si s6 a emissdo de atestado de robustez fisica e perfil
psiquico previsto na alinea f) do artigo 22 do Decreto Lei n.° 498/88, de 30 de
Dezembro. Procurou-se com esta medida cessar com discriminagdes no &mbito laboral,
0 que permitiu aos portadores assintomaticos entrar no mercado de trabalho. Ainda
assim, os individuos abdicam muitas vezes de um investimento socio-profissional,
emocional e afectivo. Criam um “sentimento de invisibilidade” para defesa de possiveis
adversidades, vivenciando muitas vezes sentimentos de vazio existencial e “morte

psicolégica 2

Cada individuo desencadeia o seu modo préprio de reaccdo que € naturalmente
influenciado pela sua personalidade, pelos mecanismos defensivos de auto-regulacéo e

ainda pelo contexto emocional, social e familiar.

Estudos recentes, em confirmacdo dos mais antigos (década de 80), revelam que
individuos vitimas de infeccdo por VIH tém um grau de perturbacdo psicoldgica
significativo, manifestado por niveis de ansiedade e depresséo de prevaléncia elevadas
(variacBes entre 25 e 77% e 10 e 87%, respectivamente). Em termos de sintomatologia
psicolégica grave, dados da literatura revelam que cerca de 22% dos doentes
apresentam depressdo major, com forte prevaléncia de ideacdo suicida. Estudos que
abordam as perturbacdes afectivas em doentes infectados pelo VIH revelam que estas
taxas de incidéncia aumentam no caso do doente estar hospitalizado. A disfungdo sexual
constitui também outra das perturba¢Ges mais comuns na infecgdo por VIH. Verificam-
se ainda com alguma frequéncia perturbagdes psicoticas em estadios avancados da

doenca e perturbacdes derivadas do uso de drogas ou &lcool.®?

Apesar dos doentes terem actualmente uma nova esperancga de tempo de vida, o stresse

e o sofrimento emocional tornam-se uma constante, dado que a sua vida vai oscilando
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entre periodos de saude e de doenca, questionando muitas vezes a capacidade de

reintegracéo e reequilibro.

A infeccdo pelo VIH pode levar o individuo a destruicdo dos seus objectivos de vida,
assim como a anulacdo do sentimento de controlo e autonomia. Os sentimentos de perda
e de luto, a consciéncia de suas novas responsabilidades, sdo importantes stressores e
ameacas ao bem estar psicoldgico. Esta infecgdo acarreta pois enorme sofrimento e tem
consequéncias sociais e econdmicas avassaladoras. Por isso tornam-se essenciais
estratégias de intervencao psicologica e psicoterapéutica, que se apoiem numa educacgédo

eficaz conducentes a prevencgdo e/ou tratamento.

D. Terapéutica Antirretroviral
1. Referéncia historica

Referenciados os primeiros casos de VIH/Sida, em 1981 e observada a elevada
mortalidade associada a infeccdo, foi desenvolvida intensa investigacdo nesta area que
culminou com a descoberta do retrovirus VIH, seu ciclo de replicacéo e potenciais alvos
terapéuticos. Em 1986 foi criado pelo National Institutes of Health nos Estados Unidos
da América o AIDS Clinical Trials Group com o objectivo de concentrar esforcos no

desenvolvimento de farmacos capazes de combater a infecggo™?.

Em 1987 surgiu o primeiro medicamento para o tratamento VIH, a zidovudina (AZT),
um anélogo nucleosideo inibidor da transcriptase reversa (ITRN), o que trouxe muitas
esperancgas para comunidade cientifica, doentes e profissionais de saiude. No entanto
rapidamente essas esperancas cessaram, uma vez que tinha uma toxicidade associada
consideravel e também sugiram estirpes resistentes. Enquanto isso, a transmissdao do

VIH aumentava a escala global.®*®

Findada a década de 80 verificaram-se avancos lentos no desenvolvimento de drogas
capazes de combater a infeccdo, porém notaram-se avancgos relavantes na area da
profilaxia e tratamento de infeccdes oportunistas. Surgiram muitas tenses entre a
comunidade tecnico-cientifica e os doentes relativamente ao acesso a novos farmacos
em investigacdo. Esta circunstancia pressionou as entidades reguladoras, nomeadamente

a FDA, a agilizar procedimentos para introducdo de novas moléculas no mercado.*®
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Ja no inicio da década de 90 surgiram novos farmacos, que vieram ajudar a contrariar a
progressao desta doenca, que ja se revelava pandémica, e a combater as resisténcias que
se fizeram aparecer. Em 1991 foi autorizada a didanosina (ddl) e em 1992 a zalcitabina
(ddC) para serem utilizadas em associacdo com AZT. Recorreu-se entdo a esquemas
terapéuticos que associavam mais do que um farmaco. Nesta altura eram farmacos
pertencentes & mesma classe (ITRN). Em 1994 foi aprovada a estavudina (d4T) e
paralelamente surgiram recomendagOes sobre a utilizagdo da AZT na prevencgédo da

transmissao vertical®.

As esperancas no tratamento e cura desta infeccdo retomaram-se quando em 1995
surgiu o primeiro inibidor da protease (IP) (saquinavir) e em 1996 o primeiro inibidor
ndo nucledsido da transcriptase reversa (ITRNN) (nevirapina), que a semelhanca de
outros ITRN, interfere com a transcriptase reversa. Simultaneamente passa a ser
preconizada a associacdo de pelo menos trés farmacos com diferentes mecanismos de
accdo, com a designacdo de terapéutica tripla. Estas associa¢des revelaram-se muito
eficazes. Verificou-se uma reducdo significativa na morbilidade e mortalidade, pela
supressdo da replicacdo virica durante longos periodos de tempo, acompanhada de

recuperacéo, embora lenta, do sistema imunolégico.*®

Conseguiu-se também esquemas mais simplificados, com ganhos na adesdo a
terapéutica e consequentemente diminuicdo das resisténcias aos medicamentos.
Instituida a denominada terapéutica de alta eficcia e associada as normas de prevencao
e tratamento de infec¢des oportunistas, conseguiu-se uma melhoria consideravel no
prognostico da doenca, alcancando uma maior sobrevivéncia e uma melhor qualidade de
vida. No entanto, face ao aparecimento de resisténcias em doentes com terapéuticas em
curso tornou-se fundamental o desenvolvimento de novos farmacos com novos
mecanismos de acgdo. Surgiu assim em 2003 o primeiro inibidor da fusédo (IF)
(enfuvirtida — T-20) e nos finais de 2007 o primeiro inibidor da integrase (II)

(raltegravir) e o primeiro antagonista dos co-receptores CCR5 (maraviroc).
Paralelamente surgiram no mercado 0s primeiros medicamentos genéricos anti-

retroviricos, 0 que contribuiu para tentar controlar a doenca a nivel mundial, pelo maior

acesso dos doentes aos tratamentos.
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Apesar de um acelerado desenvolvimento destas substancias ainda ndo se descobriu
nenhum farmaco curativo. Actualmente a infeccdo por VIH/Sida assume-se assim como
uma infecgdo de curso cronico, com uma melhoria no aumento da esperanca e qualidade

de vida.

Aguarda-se o surgimento de uma vacina, que seria primordial para controlo da infecgéo
e teria naturalmente grande impacto em termos de saude publica. No entanto os esforgos

desenvolvidos até a data ndo tiveram qualquer sucesso.

2. Estratégias, Sucessos e Limitacoes

Como ja foi referido, o tratamento da infec¢do por VIH/Sida teve inicio hd mais de duas
décadas com o surgimento do AZT. Constatou-se que a sua utilizacdo apresentava
beneficios clinicos nos individuos com estado avancado de doenca e com evidéncia de
imunossupresséo. ¥ Porém mais tarde verificou-se que a vantagem néo era substancial
na evolugdo para a fase de Sida, quando comparado o inicio imediato da terapéutica

com AZT com o seu inicio mais tardio.®®

Com o surgimento de outros ITRN foi possivel tomar outras opcdes terapéuticas,
substituindo assim uma pratica de monoterapia para uma terapia combinada. Alcangou-

se uma maior durabilidade da eficacia do tratamento.

Apos o surgimento dos IP, os resultados dos estudos demonstraram que estes anti-
retrovirais (ARV) quando associados com dois ITRN traziam beneficio clinico
adicional em doentes com avancado estado de infeccdo, comparando-se com a

combinacéo de apenas dois ITRN. *©

A HAART tem contribuido grandemente para uma melhoria na sobrevivéncia e para
uma diminuicdo da morbilidade e mortalidade dos individuos infectados por VIH/Sida.
No entanto, coortes de investigagdo clinica demonstram que trés anos apos o inicio do
tratamento, 3 a 50% dos doentes progridem para Sida ou morrem, dependendo das
caracteristicas de baseline. ®” Num contexto n&o investigacional as taxas de faléncia

s&o ainda maiores. ®®
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Tais taxas de faléncia podem ser explicadas por aspectos relacionados com a
medicacdo. A TARV revela uma larga variabilidade nas concentra¢fes plasmaticas
atingidas, sendo os ITRNN e os IP os que dettm maior variabilidade.*® Esta
variabilidade pode ser devida a factores varios entre os quais a absor¢cdo, 0
metabolismo, a depuracdo, a interaccbes medicamentosas, e a propria adesdao a
terapéutica, tornando-se assim dificil prever com exactiddo a efectiva concentracdo que

os individuos irdo atingir.

Concentrages terapéuticas abaixo do intervalo terapéutico pode ter como consequéncia
a faléncia do tratamento e resisténcia virologica. Cerca de 50% dos individuos expostos
a IP podem apresentar concentragcdes sub-terapéuticas. De contrario, concentracoes
plasmaticas elevadas podem levar a toxicidade, resultando na diminuicdo da adesdo a

terapéutica ou mesmo a sua interrupggo. %2

A decisdo em relacdo ao inicio do tratamento com TARV é controversa e dificil,
principalmente nos individuos assintomaticos e com valores linfocitos T CD4+
superiores a 200 cels/pl, embora actualmente esteja disponivel uma grande variedade de
medicamentos melhor tolerados e mais eficazes, 0 que permite um inicio mais precoce

do tratamento.

E consensual que todos os individuos com Sida ou manifestacdes clinicas graves
associadas a infec¢do, independentemente da contagem de linfocitos T CD4+, ou nos
assintomaticos com linfocitos T CDA4+ inferiores a 200cels/ul, devem iniciar de
imediato TARV.

Relativamente a outras situacdes, estudos observacionais recentes #?® demostraram ser
mais vantajoso o inicio da TARV nos seguintes casos:

* Contagem linfocitos T CD4+ inferiores a 350cels/pl;

= Contagem linfocitos T CD4+ superiores a 350cels/ul e carga virica superior a 100
000;

= Contagem linfécitos T CD4+ superiores a 350cels/ul e carga virica inferior a 100
000, desde que a contagem de linfocitos T CD4+ diminua mais do que 50 a 100 cels/ pl
no ano, ou se o individuo tem idade superior a 55 anos ou se tem co-infecgdo pelos

virus da hepatite B ou C.
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Alguns estudos demonstram beneficios na instituicdo da TARV no decorrer da infecgédo
primaria, quer do ponto de vista de marcadores laboratoriais (imunoldgicos e
virologicos), quer da evolucdo clinica. Porém nédo existem ainda dados relativos aos

beneficios clinicos a longo prazo 4%

Um inicio imediato em individuos assintomaticos pode ter vantagens varias como sejam
o controlo mais facil e mantido da replicacdo virica, e um atraso no compromisso do
sistema imune, minimizando o risco de resisténcias pela supressdo virica completa,
diminuindo o potencial risco de transmissdo do VIH, reduzindo a gravidade de doenca

aguda e ainda aumentando o tempo de sobrevida até ao estado de Sida.

Naturalmente esta opcdo acarreta também riscos, como sejam 0 compromisso da
qualidade de vida pelos efeitos adversos da medicacdo, um potencial efeito cumulativo
de reaccOes adversas, o desenvolvimento precoce de resisténcias, caso a supressdo
virica ndo seja completa, com risco de transmissdo de virus resistentes, e a limitacdo de

futuras opcdes terapéuticas.

O inicio tardio ou protelado tem as vantagens de preservar o nimero maximo de TARV
e opgoes terapéuticas quando o risco de doenca for maior. Permite assim um atraso no
surgimento de resisténcias, e permiti ao individuo uma vida livre de efeitos adversos em
consequéncia da medicacdo. No entanto, existe o risco potencial de deplecgdo
irreversivel do sistema imunitario, de uma maior dificuldade em suprimir a replicacdo

virica e um maior risco de transmitir o VIH.

Para dar inicio & TARV ou a sua modificagdo, tem de se ter sempre em consideracao a
monitorizacdo da contagem de linfocitos T CD4 e carga virica ARN-VIH, assim como
da avaliagdo do estado clinico do individuo. E também mandatério que se realize um
teste de genotipagem, uma vez que na Europa a resisténcia primaria aos ITRNN ¢é de

10%, assim como a determinag&o do subtipo virico.

Do inicio TARV recomenda-se a avaliacdo dos niveis de ARN-VIH imediatamente
antes e duas a oito semanas depois. Defende-se isto uma vez que com 0 uso da
medicacgdo € de esperar uma acentuada diminuicdo da carga virica (aproximadamente 1

log10) naquele periodo de tempo, possibilitando assim uma avaliagdo da eficécia inicial
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ao tratamento. Da-se uma diminuicdo progressiva da carga virica até que pelas 16-24

semanas se torne indetectavel.

Este decréscimo depende de varios factores de entre os quais, o valor inicial de
linfocitos T CD4+, a carga virica inicial, a poténcia do regime terapéutico, a adesdo a

terapéutica, a prévia exposicdo a TARV e a presenca de infecgdes oportunistas.

Quando a resposta ndo é a esperada, o doente deve ser reavaliado no que concerne a
adesdo e a aspectos que possam influenciar a absorcdo dos ARV e interaccdes
medicamentosas, com medic¢fes da carga virica de modo a documentar 0 insucesso

terapéutico e para considerar a modificagdo na medicacéo.

Outra questdo essencial quando se pondera a TARV é a preparacdo do doente. E
fundamental evidenciar a importancia da adeséo rigorosa a terapéutica e da necessidade
dela para toda a vida, assim como dar-lhe conhecimento das interacgOes
medicamentosas, da toxicidade dos farmacos e da possibilidade de surgir um sindrome

de reconstituicdo imunologica.
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6. Adesao Terapéutica

A. Evolucéo na definicdo de conceitos

A adesdo terapéutica € um indicador essencial de avaliagcdo da qualidade nos sistemas
de satde que pretendam uma prestacdo de cuidados segura e eficaz. Assume particular
importancia em doentes portadores de doenca crdnica, e uma deficiente adesédo

terapéutica constitui um sério problema de saude.

E uma problematica bastante discutida na actualidade pelas consequéncias nefastas que
provoca, ndo s6 ao nivel da saude individual e colectiva, mas também pelos prejuizos
econdmicos nos sistemas de salde. Por se revelar um problema de uma intervencédo
prioritaria, a sua discussdo remonta desde tempos mais distantes, embora a merecida

atencdo so Ihe tenha sido dada a partir da segunda metade do século XX.

Porém, ja o tema era abordado na época de Hipdcrates, quando advertia para o facto de
os doentes nem sempre obedecerem aos tratamentos médicos que Ihes eram instituidos,
“Ndo podemos ficar descansados com os relatos que os doentes fazem acerca da sua
obediéncia aos tratamentos, porque, em geral, os doentes ndo dizem a verdade sobre

iss0.®)

Esta problemética é introduzida na literatura médica no ano de 1976 com Sackett e
Haynes. Estes autores descrevem a adesdo ao tratamento como sendo “o ponto em que 0
comportamento de uma pessoa que toma medicamentos, segue uma dieta recomendada

) . .. ‘g , 27
ou muda de estilo de vida, coincide com os conselhos médicos ou de saude.”®"

Para estes autores o conceito centra-se no escrupuloso cumprimento da ordem do
médico, sobressaindo uma relagdo paternalista entre este e o doente. Podemos assumir
neste contexto o termo cumprimento da terapéutica e ndo ainda a expressdo adesao a
terapéutica, uma vez que esta patente uma relacao de superioridade do médico para com
o0 doente. Este tem de ser educado a cumprir escrupulosamente a indicagdo do médico
pois era quem sabia sempre o que era melhor. O doente cumpre ou ndo a indicacdo
médica, e se ndo se verificar sucesso no tratamento, a culpa é entendida como sendo

sempre do doente.
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Mais tarde foi desenvolvido o conceito de compliance, que descreve uma relacao
meédico-doente mais interactiva, mas ainda centrada na deciséo do profissional. Aqui o

doente “escolhe” comportamentos que coincidem com uma prescri¢ao clinica.

Apesar deste termo ser muitas vezes associado difere da expressdo adesdo terapéutica
uma vez que esta implica que haja entendimento e negociagdo entre médico e doente no
sentido de juntos escolherem a melhor opcdo terapéutica. A decisdo ndo estd assim
centrada no medico, nem ao doente cabe apenas o papel de seguir inquestionaveis
indicacdes. A relacdo é assim mais democratica uma vez que o doente é implicado no

planeamento e implementacdo do regime terapéutico.

Kristteller e Rodin (1984, citado por Ribeiro) alertaram para a distin¢do destes dois
termos, tendo sugerido um modelo desenvolvimental de adesdo ao tratamento, que

inclui trés estadios no processo de participacdo do doente no seu plano terapéutico:

| Estadio de concordancia (compliance): pode ser entendido como o grau em que 0
doente concorda com o tratamento, seguindo as recomendac¢des médicas. Implica uma
relagdo de confianga no profissional que diagnostica e institui tratamento e implica a
opcao do doente no seguimento desse tratamento.

Il Estadio de adeséo (adherence): esta fase implica uma grande participacdo e controlo
por parte do doente. A supervisdo médica é minima, e a decisdo de manter o
compromisso do tratamento é essencialmente do doente. O profissional tem no entanto
um papel importante no sentido de orientar e ajudar a anteceder alguns potenciais

problemas, permitindo assim tracar algumas estratégias de coping.

Il Estadio de manutenc@o (maintenance): aqui o doente incorpora o tratamento no seu
estilo de vida. A vigilancia pelo profissional de satde é nula ou quase nula, e o doente
possui ja um elevado nivel de auto-controlo, tentando que estes novos comportamentos

se transformem em habitos.

O doente vai ao longo destes estadios adquirir o controlo que lhe permitira atingir e
manter o terceiro estadio. Apesar da vontade do doente ser importante, as caracteristicas

do tratamento também assumem relevancias para a evolugdo nestes trés estadios.
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Nesta perspectiva, a adesdo implica um papel activo do doente no planeamento e

implementagéo de todo o processo terapéutico.®

Sheridan e Radmacher (1992) concluiram que, no geral, cerca de 50% dos doentes nao
tomam os farmacos de acordo com as prescri¢des médicas, 20% a 40% néo efectuam as
vacinacOes recomendadas e 20% a 50% faltam a consultas previamente marcadas.
Verificaram ainda, que nos casos em que a adesdo implica alterar habitos bem
estabelecidos (p. ex. deixar de fumar, diminuir ingestdo de alimentos), os indices sdo

ainda mais elevados.®

De acordo com DiMatteo (1994), cerca de 38% dos pacientes ndo seguiram os planos de
tratamento de curta duracdo e mais de 45% os de longa duracdo. Além disso, mais de
trés quartos de todas as pessoas parecem ndo estar dispostas a aderir a estilos de vida
recomendados, tais como ingerir uma dieta pobre em gorduras, evitar o tabaco e fazer

exercicio fisico regularmente G

Podemos assim verificar que as pessoas falham na implementacdo de regimes

terapéuticos, desde os curativos até as medidas de prevencdo e redugéo do risco®3?

Em 2003 a OMS definiu adesdo como sendo “a extensdo em que o comportamento de
um individuo com a utilizacdo de medicamentos e cuidados de salde, alimentacéo e
estilos de vida, estd de acordo com as recomendacdes de um profissional de salde e

com as quais concorda.”

O conceito de adesdo ndo se circunscreve apenas a desvios no plano de tratamento, mas
a comportamentos como faltar as consultas, omitir administracdes, alterar a dose
prescrita, ndo respeitar a frequéncia das administragdes, ndo cumprir a relagdo com os
alimentos, ndo conhecer o nome dos farmacos a tomar, terminar o tratamento antes do
prazo recomendado, entre outros aspectos. Este conceito define-se ainda pela
manutencdo de praticas saudaveis recomendadas pelos profissionais de salde como
alimentar-se adequadamente, fazer exercicio fisico regularmente, ndo abusar de bebidas

alcodlicas, ndo fumar e evitar o stresse.®?
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Considerando que cada prescricao representa a melhor intervencao para o problema do
doente, a ndo adesdo significa uma perda na oportunidade de salde, assim como um

potencial desperdicio de recursos de satde.®?

B. Adesdo no VIH/Sida e seus factores condicionantes

A adesdo a terapéutica assume um papel preponderante nos doentes portadores de
doencga cronica, nos quais se inclui actualmente os doentes vitimas de infeccdo por
VIH/Sida, sendo esta fundamental no sucesso do tratamento, e constituindo a sua

auséncia um problema de satde pablica. 4%

As causas de uma insuficiente adesdo sdo multifactoriais e diferem entre doentes.
Diferentes estudos revelam diferentes factores que condicionam a adesdo terapéutica.
Factores socio-demograficos ndo parecem estar relacionados com a adesdo.®*3® No
entanto factores psicoldgicos como a motivacdo, a depressdo e factores relacionados
com o suporte social, suporte dos servicos de saude e a informacdo revelam forte
associacdo com a adeséo a terapéutica.®**® No entanto existem estudos controversos

que relatam a nio relacéo entre a adeséo &8 TARV com a depressao e apoio social.*2?

A decisao de iniciar TARV nem sempre € pacifica. Muitas vezes a equipa (profissional
de satde-doente-familia) adia esse momento uma vez que iniciada se torna imperativo o
cumprimento assertivo da medicacdo. De contrario ha sérios riscos de surgimento de
resisténcias com diminuicdo significativa das opcdes terapéuticas com consequente

agravamento do estado imunitario do individuo.

A eficacia da HAART é actualmente indiscutivel, porém também sdo conhecidos os
seus efeitos adversos e toxicidade, que se podem manifestar a curto ou longo prazo e
gue impossibilita por vezes o doente de levar a cabo uma adeséo rigorosa ao regime

indicado®?Y).
A toma inadequada de medicamentos anti-retrovirais leva a niveis sub-terapéuticos

propiciando uma pressdo farmacoldgica selectiva que favorece o aparecimento de

resisténcias.
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O primeiro regime terapéutico € considerado como a melhor oportunidade para controlo
a longo prazo da replicacdo virica. Deste modo, a relacéo estabelecida entre a equipa de
salde e o doente assume crucial importancia e deve ter presente algumas estratégias de

modo a facilitar todo o processo de adesao.

Importa assim que o médico seja capaz de negociar com o doente, e se necessario com a
familia, um regime terapéutico, que este compreenda e aceite. Pela importancia da
problematica, exige-se ao profissional de salde uma avaliagdo clara e rigorosa da
capacidade do seu doente em se manter apto no cumprimento do plano terapéutico

estabelecido.

Revela-se fundamental uma interaccdo valida entre o profissional e o doente de forma a
capacita-lo sempre no desenvolvimento de competéncias com vista & melhoria continua
da saide.®” Elevar o nivel de salde e qualidade de vida da pessoa/familia e
comunidade, promovendo e permitindo a sua participagdo activa e efectiva deve ser o
grande objectivo de uma equipa de salde que diariamente trabalha na luta contra esta

grave infeccao.

E muito importante que o profissional assuma uma presenca capaz de observar,
comparar, decidir, intervir e avaliar. E que seja também capaz de educar para a saude de
uma forma critica, reflexiva e efectivamente transformadora, atendendo sempre as

particularidades individuais e culturais.

S6 entendendo a educacdo que diariamente o profissional dispensa aos seus doentes,
numa perspectiva antropoldgica, encarando o Homem como um ser capaz de reflectir
sobre a sua realidade, e intervir no sentido de (re)criar o seu proprio mundo, se podera

obter progressos num processo que queremos efectivo e rigoroso.**4®)

Para maximizar o sucesso da adesdo podera ser importante a escolha de um regime
terapéutico simples, com reduzido nimero de comprimidos e de frequéncia de doses.
Deste modo minimizam-se interac¢fes medicamentosas e efeitos colaterais. Além disso
torna-se igualmente importante a diminuicdo de constrangimentos associados a
necessidade de diariamente tomar comprimidos (por exemplo no local de trabalho), ou a

preocupacdo com a eventual conservacgdo ou armazenamento desta medicacao.
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A familia deve sempre que possivel ser envolvida em toda esta dindmica, insistindo o
profissional de satde na consciencializacdo para a importancia que a medicacdo assume
no bem-estar do seu familiar. Um familiar correctamente educado, atento e disponivel
pode ser fundamental em todo este processo terapéutico. E muitas vezes a motivacao e o
cuidado/controlo que o familiar e/ou outra pessoa significativa dispensam ao doente que

o0 encaminham para um cumprimento escrupuloso do seu regime terapéutico?.

Se atendidas estas consideracdes, ao avaliar/perceber que o doente nao estd de momento
preparado ou motivado para a toma séria dos farmacos, podera ser mais sensato o
adiamento do inicio da instituicdo da medicacdo, pelo risco de uma adesdo diminuta

com consequentes faléncias terapéuticas.

Muitas vezes, uma fraca adesdo a medicacdo conduz ndo s a baixa resposta viroldgica,
imunoldgica e clinica, mas também a uma interpretacdo incorrecta da efectividade dos

medicamentos com a consequente alteragéo inapropriada do regime terapéutico.

A diminuicdo da CV estd directamente relacionada com a adesdo terapéutica e a
probabilidade de obter CV indetectaveis aumenta com a mesma. E isto reflecte-se
naturalmente na mortalidade e morbilidade, verificando-se hoje uma diminuicdo do
namero de doentes com Sida, do nimero de infec¢Ges oportunistas e do nimero de

internamentos hospitalares.“”

Indirectamente, a adeséo terapéutica no VIH/Sida reflecte-se nos encargos financeiros
associados ao tratamento, uma vez que apesar do custo elevado dos ARV, a diminuicédo
da morbilidade e mortalidade associadas ao VIH implica uma diminuicdo na utilizagéo

de outros recursos de saude.

Em toda esta problematica importa ainda atender as politicas de salde, uma vez que
qguando o poder e o conhecimento seguem juntos, a politica ndo s6 actua para posicionar
as diferentes comunidades relativamente ao acesso a riqueza e ao poder, como também
para proporcionar condi¢des para a producdo e aquisicdo de conhecimento. Tal facto é
particularmente importante nesta area, ndo so pela investigacdo clinica a desenvolver,
mas também pelo investimento que cada instituicdo de satde pode e é capaz de fazer na
procura de uma prestacdo de cuidados de exceléncia®®.
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C. Métodos para avaliar a adeséo

A problematica da adesdo a terapéutica tem sido exaustivamente discutida, e nas ultimas
décadas foram varios os trabalhos de investigacdo que se dedicaram ao seu estudo na
infeccdo VIH/Sida. Alguns estudos revelaram que era necessario cumprir 90 a 95% da
medicagdo para que fosse alcangado o objectivo terapéutico. Estudos mais recentes

verificam que é necessario cumprir 95% da terapéutica para atingir eficacia.“34%

Ndo é facil encontrar um método com sensibilidade e especificidade perfeitas. Existem
no entanto alguns métodos que pretendem auxiliar na deteccdo deste problema. Pode-se

considerar métodos directos e indirectos.®®

1. Métodos directos

Sao os que, através dos resultados encontrados no organismo do doente, permitem
afirmar com alguma seguranca que o doente esta a cumprir regularmente a toma da

medicacdo. Sao 0s que consideram a monitorizacdo serica e 0s marcadores bioldgicos.

a) Determinacdo das concentracdes plasmaticas

Este método baseia-se na determinacdo analitica do medicamento ou seus metabolitos
no plasma. E objectivo e especifico, porém é dispendioso por ser tecnicamente
sofisticado. Além disso € sensivel ao chamado efeito de “bata branca”, ou seja, os
doentes por terem conhecimento prévio da analise a realizar, cumprem na integra a

medicacdo instituida nos dias imediatamente anteriores ao dia da consulta.

Este método ndo esta indicado para na pratica clinica se proceder a avaliacdo da adesao
terapéutica, uma vez que ndo existem estudos que demonstrem que melhora a resposta a
terapéutica.®” No entanto existem recomendacdes de grupos europeus que O

consideram Gtil na prética clinica inclusive na monitorizacéo da adeséo a terapéutica.®?

b) Marcadores biolédgicos

Sdo substancias ndo toxicas, estaveis e facilmente detectaveis que podem ser
adicionadas ao medicamento. A presenca dessas substancias no sangue ou urina indica a
existéncia de medicamento. Outro método bioldgico € a medicdo de pardmetros

analiticos susceptiveis de serem alterados pelos medicamentos.
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Este € um meétodo objectivo, no entanto estes parametros podem ser alterados por
factores farmacocinéticos, interacgdes farmacoldgicas ou clinicas. A deficiéncia de
vitamina B12 e de folatos, o alcoolismo ou a doencga hepética podem também enviesar

resultados.®® E um método restrito & investigagéo.

¢) Toma sob observacéo directa

Consiste na administracdo do farmaco por um profissional de saude, normalmente um
enfermeiro, sob a sua observacdo. Assume uma adesdo de quase 100%, ndo sendo de
descurar o facto de que o doente pode simular a degluticdo dos medicamentos e logo

que esteja fora do alcance do enfermeiro, deita-los fora.

Apresenta ma exequibilidade em doentes de ambulatério, sendo praticado
essencialmente em doentes com VIH, tuberculose ou em programa de substituicdo com
metadona. E um método usado em ensaios clinicos ou determinadas instituicdes tais

como estabelecimentos prisionais e centros de terapéutica combinada.

2. Métodos indirectos

Avaliam a adesdo através das informacGes fornecidas pelos doentes, familiares ou
profissionais de salde. Normalmente esta informagdo tende a sobrestimar o
cumprimento da medicacdo e existem ainda potenciais erros nas avaliaces

consequentes da variabilidade do observador ou sujeito.

a) Auto-avaliacédo da adesdo

Consiste na avaliacdo que tem por base a informacgéo prestada pelo doente. Pode ser
colhida através de entrevista, questionario e preenchimento de um diario em suporte de

papel ou informaético.

O sucesso da entrevista estd muito dependente da pericia do entrevistador e na
influéncia na construcdo das questdes; é no entanto um método facil de usar. Os diarios
tém a desvantagem da potencial sobrevalorizacdo da adesdo, ndo sé pelo receio do
incumprimento, como também pelo gosto em agradar ao profissional. Os questionarios,
apesar de faceis de usar e ja disponiveis validacOes para diferentes populacdes, sdo
muito subjectivos e a recolha da informacdo € momentanea. Esta também muito

dependente da precisdo do questionario.
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Na area da infeccdo por VIH/Sida aparenta ser consensual que as entrevistas e
questionarios centrados em periodos de tempo mais curtos permitem resultados mais
fidedignos.®” Uma forma de auto-avaliacdo da adesdo pode ser a identificacdo dos

medicamentos.®®
b) Avaliacéo clinica

E um método muito comum, uma vez que é muito facil de usar. Consiste na avaliagio
subjectiva do clinico tendo como base a relacdo de empatia e o conhecimento que tem
sobre o doente e suas caracteristicas pessoais. Obvia a sua subjectividade, o profissional
tenta apoiar sua avaliacdo em dados mais objectivos como sejam a adesdo do doente as
consultas, os resultados clinicos e analiticos conhecidos para a sua patologia (no caso da
infeccdo por VIH/Sida recorre-se a contagem de linfécitos T CD4+ e da CV) e/ou o

controlo da doenca.

No entanto, Paterson e seus colaboradores verificaram que estes valores analiticos
apresentavam sensibilidade e especificidade muito abaixo do desejavel para um teste de
diagnostico. Usaram como teste de referéncia o registo electronico e verificaram que a
sensibilidade e especificidade da carga virica foi 72% e 78%, respectivamente, e a
sensibilidade e especificidade da contagem linfocitos T CD4 foi de 32% e 79%,

respectivamente.®

c) Contagem de formas farmacéuticas solidas (FFS)

Consiste na contagem dos comprimidos que o doente possui antes e depois do periodo
de tempo em causa. O célculo da percentagem de cumprimento (PC) efectua-se através

da seguinte férmula:

PC=N.° FFS dispensadas — N.° FFS devolvidas x 100
N.° FFS prescritas

E um método simples e objectivo, porém passivel de sobreavaliagio, uma vez que o
doente pode retirar comprimidos da embalagem quando vai a consulta ou farmacia, sem
que por isso os tenha tomado. Além disso a medicacgdo pode ser partilhada por exemplo

pelo casal, sem o conhecimento dos profissionais.
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Por ser um método que consome muito tempo, é normalmente usado apenas em ensaios

clinicos.®®

d) Registo da dispensa de medicamentos nos servigos
farmacéuticos

E um método de facil execucdo, normalmente realizado pelos farmacéuticos
hospitalares e consiste na verificacdo dos levantamentos da medicacdo num
determinado periodo de tempo. Assim, o doente é cumpridor, se levantar nos servicos
farmacéuticos, nos intervalos de tempo adequados, 0s medicamentos necessarios para o

tratamento.

Tem a grande limitacdo que se prende com o facto de o doente ao levantar a medicacao
em tempo oportuno ndo significar que a tome. No entanto, é um método Util no

acompanhamento de numerosos tratamentos crénicos.“?

e) Sistemas de controlo electronico

Consiste num frasco de plastico com uma tampa na qual esta inserido um sistema
electronico que regista o dia e a hora em que o frasco é aberto e fechado. Estes dados
sdo tratados informaticamente obtendo-se graficos ou tabelas com o perfil de adeséo do

doente.

Os inconvenientes deste método prendem-se com o facto de se tornar dispendioso em
termos econémicos e esta infeccdo requerer muitas vezes inimeros medicamentos. E
assim muito usado em ensaios clinicos, mas pouco exequivel na préatica diaria. Existem
actualmente dois sistemas: Electronic Drug Exposure Monitor (EDEM) e o Medication
Event Monitoring System (MEMS).
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D. Instrumentos para medicao da adesdo terapéutica no VIH

Efectuou-se uma pesquisa bibliografica através da base de dados Pubmed, usando como
termos de pesquisa “adherence therapeutic and questionnaire and HIV”, com a
finalidade de obter diferentes instrumentos de medicdo de adesdo terapéutica no
VIH/Sida, publicados na corrente década. Foram encontrados 10 artigos tendo-se
realizado a sua andlise atendendo ao objectivo do estudo, tipo de estudo, resultados e
testes de contra comparacdo.®®®® Todos os estudos foram realizados em individuos com
idade superior a 18 anos, com infeccdo por VIH e submetidos a tratamento com ARV

ha pelo menos seis meses.

Dos artigos analisados, seis®%%75961848% anresentavam como objectivo a validagdo de
um instrumento de medicdo de adesdo a TARV (questionario ou escala), cuja analise se
apresenta resumida na tabela 1, e os restantes®®®®2%3) 3 descricdo e anélise das
propriedades psicométricas de instrumentos de medicdo de adesdo a TARV. Apesar do
objectivo destes ultimos ndo ser a validacdo do instrumento, considerou-se importante a
sua analise, dado que poderia revelar-se Util a sua validagcdo para a populacdo deste
estudo. Concluida a andlise, verificou-se porém que se tratava de instrumentos
demasiado extensos (30 a 61 questdes), com preenchimento demorado, ndo usavam

testes de referencia e mediam a ndo adesdo apenas por auto-relatos de doses omissas.
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Tabela 1: Resumo dos estudos publicados sobre a valida¢do de instrumentos para medigdo de adesdo a TARV

Instrumento

QSDE
ME
SHCS-AQ
EHTQ

QSDE

QSDE

SMAQ

ESPA

Referéncia

Godin G, 2003

Deschamps AE ,2007
Deschamps AE ,2007

Deschamps AE ,2007
CMADST

Martin J, 2001

Knobel H, 2002

Ventura-Cerda 2006

Lingua(s)
Francés e Inglés
Bélga

Bélga
Bélga

Portugués

Espanha

Espanha

Espanha,

Tipo de estudo

Prospectivo

Prospectivo

Prospectivo

Prospectivo
Transversal

Transversal

Prospectivo, multicéntrico

Transversal

Amostra

(n)
256

119
119

119
59

242

3004

63

Testes de referéncia

Carga virica
Carga virica
Carga virica

Carga virica
Carga virica

Registos de dispensa da farmacia

Monitorizacéo electronica

Registos de dispensa da farmécia

Medidas
Se (%) Esp. (%)
71 12
75 85.6
88 79
<50 <50
80 57
19 84
72 91
93 70
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Concluida a anéalise dos diferentes estudos, optou-se por validar a ESPA uma vez que
foi o instrumento que apresentou melhor sensibilidade e especificidade. Apresenta-se
como um instrumento de utilizacdo simples, permitindo uma aplicacéo rapida, discreta e
continua, podendo ser aplicado durante a realizacdo de uma consulta, sem que o doente

se aperceba de que esta sendo avaliado.

1. Escala Simplificada para deteccdo de Problemas de Adesao
terapéutica (ESPA)
A ESPA foi construida por J. Ventura (2006). A versdo em Portugués da ESPA
realizou-se mediante um processo de traducdo e retrotraducdo, efectuada por
especialistas bilingues espanhol-portugués de forma independente (Anexo 1).

Trata-se de uma escala dicotomica composta por seis itens. Cada item com resposta
positiva vale um ponto, e resposta negativa vale zero pontos. A pontuacéo total é obtida
pela soma de todos os itens (valor minimo possivel um e méximo seis). As questdes 1 e
2 tém gue ser ambas necessariamente positivas para considerar um doente como isento
de problemas relacionados com adesdo. Se qualquer uma das duas for negativa, o grau
de adesdo é 1 independentemente do resto das pontuacfes. A primeira questdo foi
adaptada a realidade da farmécia do Hospital Joaquim Urbano, ou seja, foi considerado
que o doente levanta medicacdo na data prevista se apresentar uma percentagem de
adesdo da farmacia superior ou igual a 95%. Posteriormente sera descrito o método
utilizado pelos farmacéuticos do hospital Joaquim Urbano para avaliar ndo adesdo a
TARV.

Considera-se que um doente ndo tem problemas de adeséo se tiver obtido a classificacdo
de 5 ou 6 pontos. Descrevemos de seguida as seis questdes que constam da escala:

= 1.2Questdo: O doente levanta medicacdo na data prevista.

Resposta positiva, se 0 doente apresentar percentagem de cumprimento no levantamento
da medicacédo na farmécia igual ou superior a 95%;

= 2.2Questdo: O doente tem conhecimento da posologia da medicacao.

Resposta positiva, se 0 doente sabe o0 horério e a posologia dos medicamentos a tomar.

= 3.2 Questdo: O doente conhece o nome comercial ou genérico do medicamento que

toma
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Resposta positiva, se 0 doente sabe 0 nome comercial ou excipiente activo dos seus
medicamentos.

» 4.2 Questdo: O doente toma adequadamente a medicacdo segundo prescricdo médica
(horarios, alimentos, interac¢@es com alcool ou outras substancias).

Resposta positiva, se 0 doente cumpre as recomendagdes de administracdo dos seus
medicamentos (difere da questdo 2, na medida em que ter conhecimento das
recomendacdes ndo significa que estas sejam postas em prética).

= 5.2 Questdo: Evolucdo clinica adequada (CV indetectavel e aumento do valor dos
CD4) e avaliacgdo subjectiva satisfatoria.

Resposta positiva, se 0 doente apresenta CV indetectavel ou a decrescer e valor de
Linfocitos T CD4 a aumentar ou mantidos e se o doente ndo apresenta alteracfes
cognitivas.

= 6.2 Questdo: A medicacdo que o doente tem no domicilio ndo é superior a
quantidade necessaria até a data prevista do proximo levantamento.

Resposta é positiva, se 0 doente refere que a quantidade de medicamentos que tem no

domicilio ndo ultrapassa o nUmero previsto até ao proximo levantamento.
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7. Estratégias para melhorar a adeséo

A. Intervencdo na promocao da adesdo terapéutica

No ambito da melhoria de adesdo terapéutica, o desenvolvimento de uma estratégia
pode ser definido como um conjunto de técnicas especificas, organizadas com o fim de

alcancar um determinado objectivo, reduzindo um ou mais problemas de saude.

O actual reconhecimento da necessidade prioritdria de medidas que actuem na
promocdo da adesdo a terapéutica anti-retroviral, aponta para a importancia do estudo

da eficacia de estratégias de intervencdo que assentem em fundamentos teéricos®.

Os modelos de cognicdo social como o modelo de crencas para a satide ou 0 modelo de
auto-regulacdo de Leventhal, podem ser uteis no fornecimento de um suporte

conceptual adequado.®®

O modelo de crengas de salde foi inicialmente desenvolvido por Rosentock em 1966 e
posteriormente (década 70/80) aferido por Becker e seus colaboradores.

O primeiro autor referia que a probabilidade de uma pessoa ter comportamentos
saudaveis estava relacionado com as crengas pessoais acerca da ameaca percebida da
doenca e da afericdo do risco/beneficio de praticar a accdo recomendada. A ameaca
deriva de crencas sobre a gravidade percebida dessa mesma ameaca e da
susceptibilidade do individuo. A pessoa pondera os beneficios da accdo percebidos
tendo em conta as barreiras identificadas (por exemplo, tomar um determinado
medicamento é benéfico para reduzir a evolugdo da doenca, porém ter de o tomar no
local de trabalho pode levantar suspeitas ou questdes que o individuo ndo quer

expor)®”.

Becker e colaboradores incluiram mais uma componente, ou seja, deve ocorrer um
estimulo para que haja uma accdo ou comportamento. Estes estimulos podem ser
internos, como por exemplo sintomas, ou externos como por exemplo informagéo. Estas
varidveis sdo influenciadas por varidveis demograficas e por caracteristicas

psicolégicas, e v&o originar um determinado comportamento de ades&o®®.
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Mais tarde foi também incluido o conceito de auto-eficicia. Assim, as variaveis que
compdem este modelo estdo agrupadas em trés categorias:

1 — Ameaca (percepgéo de susceptibilidade e da gravidade da condicéo);

2 — Expectativa de resultado (percepcao dos beneficios de uma determinada ac¢éo e das
barreiras a essa ac¢ao);

3 — Expectativa de eficdcia (convicgdo da capacidade pessoal para realizar a ac¢do

recomendada).

De acordo com este modelo, a compreensdo da adesdo passa por observar as ideias que
os individuos tém da sua doenca e tratamento e sugere que as variaveis cognitivas

expressas no modelo podem ser em alguns casos pré-requisitos da adesao.

O modelo de auto-regulacdo de Leventhal assenta na premissa de que o doente assume
um papel activo na resolucdo dos problemas e os seus comportamentos relacionados
com a salde constituem uma tentativa de preencher aquilo que o proprio considera uma
lacuna, entre a nogdo que tem do seu estado de saude actual e um estado de salde que

pretende atingir®®.

A pessoa responde & doenca de uma forma dindmica de acordo com a avaliacdo e
interpretacdo que faz dessa patologia. Assim, a escolha de uma accdo particular esta
condicionada pelo sentido que essa accao faz a luz das suas proprias ideias, acerca dos

sintomas experienciados e da propria doenca.

Este modelo considera trés estadios de resposta a doenga — representacdo cognitiva da
ameaca, desenvolvimento e implementacdo do plano de accédo para lidar com a ameaca
e satisfacdo decorrente dos resultados alcancados com a accgdo. Estes ocorrem
paralelamente a um nivel cognitivo e emocional, existindo uma interac¢do dindmica
entre 0 processo de representagdo, coping e satisfagéo(sg). O facto deste processo
cognitivo e emocional ocorrer em simultaneo/paralelo pode explicar as respostas a
ameaca aparentemente irracional. Por exemplo o facto da pessoa ndo recorrer aos
servicos de saude apesar de apresentar sintomas de doenca. Ou seja, este modelo
focaliza a representacdo cognitiva que o individuo faz da ameaca a saude. Coloca a
énfase na avaliagédo de procedimentos de coping e efeitos retroactivos resultantes na
cognicdo, emocdo e comportamento, ultrapassando uma perspectiva rigida de deciséo
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relacionadas com a saude, alterando-a para uma conceptualizagdo na qual crencgas e

comportamentos interagem de forma dinamica.

As crencas, muito importantes na orientacdo do comportamento, sdo conceptualizadas
tendo em conta a identificacdo do seu contetdo (ideias do individuo acerca da doenca) e
da sua estrutura (forma como as ideias se organizam na sua mente). Este processo €

influenciado pelo contexto cultural, experiéncias e opinido de pessoas significativas.

Nesta perspectiva a adesdo a terapéutica anti-retroviral pode ser um dos possiveis
comportamentos adoptados para cooperar com a doenca tal qual é compreendida. Vai
ser assim influenciada pela representacdo que o doente tem da doenca e pela ideia que
tem do tratamento proposto ser ou ndo adequado. Verifica-se uma interaccdo dinamica
entre estas representacdes, coping e a avaliacdo, procurando o individuo manter sempre

uma coeréncia entre estes processos.

Através destes modelos podem tornar-se mais explicitos 0s processos subjacentes aos
comportamentos de adesdo a TARV e consequentemente conseguir-se uma orientacdo

fundamentada no desenvolvimento de estratégias de intervencdo multifacetadas.

Os programas de promoc¢do da adesdo incorporam directrizes provenientes destes
modelos conceptuais, e devem sempre ser adaptados as caracteristicas da populagéo e

dos préprios servicos de satide que os implementam. 7%

De forma a promover a adesdo terapéutica pode recorrer-se a EPS que deve focar os
aspectos relativos ao conhecimento sobre a infecgéo, prevencdo da transmisséo do VIH,
importancia do cumprimento terapéutico e manutencéo de um estilo de vida saudavel.

Esta intervengdo tem que considerar a multiculturalidade a vivenciar um mesmo
problema, assumindo por isso uma comunicacdo eficaz e adequada a diversidade das

crengas e saberes da populagdo®“®.

O conhecimento profundo que o profissional tem da populacdo que cuida é fundamental
para 0 sucesso e para a propria adesdo a intervencdo. Importa por isso uma avaliacao
das caracteristicas dos individuos e das suas relacbes com 0 meio envolvente. S6 assim

poderédo ser tomadas ac¢des mais dirigidas e eficazes. O uso de diferentes instrumentos
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de colheita de dados mais ou menos elaborados podem revelar-se imprescindiveis na

concretizacao desta tarefa®®.

As accbes de EPS podem ndo s6 contemplar a informacdo prestada de forma clara,
perceptivel e adequada a cada individuo, com consequente integracdo e mobilizacao
desses novos saberes, como também implicar a troca de experiéncias/confidencias entre
os pares/individuos. Com isto consegue-se uma partilha de emocdes e receios que

podem revelar-se essenciais na forma como o doente lida e minimiza o seu problema®®.

N&o ha modelos universais importaveis, devendo-se analisar 0s conceitos gerais a luz de
cada realidade.“**® Ser4 explorada esta questdo de forma mais minuciosa no tépico

seguinte.

B. Educacédo para a Saude — Um desafio na pratica diaria

A EPS pode ser definida como todo um conjunto de intervences, levadas a cabo por
diferentes profissionais de saude, de modo a transmitir conhecimentos a populagéo, de
acordo com as suas necessidades, e capacitando-a sempre no desenvolvimento de
competéncias com vista a melhoria continua da saude. Deve ser um processo de
desenvolvimento com um interagir reciproco entre profissional e utente, e entre este e 0

mundo.

A salde e a doenca sdo influenciadas por factores individuais, mas também sociais e
ambientais. Esta visdo dindmica da saude é fundamental na EPS, uma vez que a
mortalidade e morbilidade estdo intimamente ligadas aos estilos de vida e as praticas
pessoais de salde (por exemplo o cumprimento de um regime terapéutico para toda a

vida).
A EPS faz parte integrante das acc¢bes dos profissionais de saude em geral e dos
enfermeiros em particular, sendo fundamental que se assuma este relevante papel, e que

a propria lei confere, na promocéo da satde das pessoas, familias e comunidades.

Infelizmente ainda estd muito enraizada na pratica dos profissionais a Visdo

tradicionalista dos modelos de formacgédo, em que a educacdo € orientada para acgdes
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avulsas, isoladas e descontextualizadas, perdendo-se assim a eficacia da intervencéo e

provocando o desinteresse e consequentemente a ndo adeséo da populagéo.

Apesar da informacdo e educacdo poderem ser consideradas como elementos de um
mesmo continuum ndo se pode descurar as crengas e os valores de cada individuo,
exigindo-se sempre um dialogo dindmico em vez de prescrigdes constantes, uma vez

que a perspectiva de quem aprende tem de ser necessariamente partilhada.‘"")

E preciso entdo chamar cada individuo a ter um papel activo na promogéo da sua satide
centrando os cuidados na pessoa e atendendo, valorizando e respeitando sempre 0 seu
projecto de vida. E igualmente importante responsabiliza-lo pela promogéo de melhores
condicdes de vida, cabendo sempre ao profissional o dever de gerir 0 conhecimento

cientifico sobre a salde, e ao estado a funcdo de sustentacdo e regulacao.

A EPS deve ser entendida como toda a actividade intencional favoravel a aprendizagem
relacionada com a salde e a doenca, que pode promover mudancgas no conhecimento,
compreensdo e transformacgdes na forma de pensar. Pode ser uma actividade poderosa
uma vez que pode influenciar ou clarificar valores, pode proporcionar mudangas de
convicgdes e atitudes, pode facilitar a aquisicdo de competéncias, e pode ainda conduzir
a mudancas de comportamentos e estilos de vida. Estes sdo de facto os grandes
objectivos da EPS de forma a ser possivel ao individuo e a comunidade alcancar ganhos

em saude.

No entanto importa estarmos conscientes de que a mudanca positiva muitas vezes s
ocorre depois de um trabalho de campo paciente e partilhado e de preferencia no proprio

meio em que as pessoas vivem“®.

Apesar deste aspecto ser fundamental no sucesso de um programa de intervengédo, na
problemética em estudo ndo seria exequivel a sua aplicagdo. Ser seropositivo para VIH
¢ ainda hoje um “fardo” demasiado pesado e os doentes ndo se encontram preparados

para tdo abertamente expor, discutir e tentar minimizar os seus problemas.

Considerando entdo a EPS como uma forma de promover o desenvolvimento do

Homem como individuo e como parte de um complexo ecossistema, a actuagdo do
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profissional de salde nesta area ndo pode cingir-se a simples transmisséo de informacao
cientifica e técnica, tantas vezes culturalmente neutra, mas tem sim que consistir numa
intervencdo autentica, baseada na cultura dos individuos, atendendo sempre aos seus

conhecimentos prévios, valores, comportamentos e receios.

Enquanto profissionais da salde temos que estar despertos para o facto de que as
migracBes constituem hoje um importante factor de mudanga social, econémica e
politica no mundo. S&o consubstanciais aos processos de globalizacdo, sendo por isso
fundamental que 0s governos estejam atentos e sejam capazes de dar resposta as mais
variadas necessidades destas pessoas que tém culturas e tradicdes muito distintas, mas

que enfrentam por vezes os mesmos problemas que a cultura dominante®?.

As questdes mais importantes enfrentadas pelas ciéncias humanas e pela educacdo sédo
morais e politicas. A educacédo diz respeito ao significado produzido/alcangado, mas a
politica € sempre parte fundamental deste processo uma vez que oferece as pessoas
oportunidade de assumirem e reflectirem sobre as condi¢cdes que as moldam e o seu

relacionamento com 0s outros.

Diariamente os profissionais de salde trabalham essencialmente a doenca, em parte por
questdes politicas. Os recursos humanos sdo por vezes muito escassos e por isso as
prioridades atendidas sdo as imediatas, aquelas que estdo ja em maos, ou seja a doenga,
0 tratamento. Mas também aqui devemos educar para a salde a nossa populacdo de
forma a capacita-la para a exigéncia de melhores e diferentes cuidados de salde, que
Ihes proporcionara a producdo e aquisicdo de aprendizagem, e consequentemente a

capacitacdo para melhoria da sua salde.

Porém, para ser alcangado tal objectivo (capacitar as pessoas para que sejam capazes de
promover a mudanga na sua vida em prol de mais saude), & também fundamental, além
do poder politico conivente, uma actual e efectiva participacdo do profissional de salde,
0 que em muitos casos pode implicar também a mudanca na sua forma de Educar para a
Saude.

E fundamental libertarem-se de uma metodologia meramente informativa, que visa

essencialmente a transmissdo de conhecimentos com intengdo prescritiva, e optar por
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uma metodologia que permita capacitar as pessoas, fazendo-lhes nascer consciéncia
critica, tornando-as pessoas conscientes de factores que podem prejudicar a sua saide e
despertar-lhes interesse e indignacdo para sempre que se justifique, influenciar a

situacdo politica.

Importa por isso que o profissional de saude, em especial o enfermeiro, seja capaz de
envolver os cidadaos no processo de transformacao dos factores que incidem na saude,
sejam eles pessoais, ambientais ou socio-economicos. Que ajude cada individuo a
conceber a salde como um processo de construcao colectiva em que importa conjugar

accdes individuais e préticas colectivas para um bem que alcancaré todos®*.

Uma das estratégias pode ser por exemplo a criacdo de um espaco que fomente a
reflexdo conjunta sobre aspectos da realidade e encoraje a pesquisa e a identificacao
colectiva das causas dessa realidade, para que depois de criada uma consciéncia critica,
seja desenvolvido um plano de accédo que altere essa realidade, maximizando sempre
uma escolha genuina e voluntaria. A EPS s serd benéfica e produtiva, se for de
encontro as necessidade do individuo e comunidade, respeitando sempre as suas

escolhas, autonomia e liberdade.

Assim, e fundamental que os profissionais conhecam 0s grupos a quem se dirigem,
penetrando sempre no saber cultural e adequando as estratégias de abordagem. Importa
também que tenham consciéncia das limitacdes que advém do facto de intervir no
campo dos comportamentos, dos valores e das crencas. Ou seja, que tenham consciéncia
da dificuldade da sua intervencdo e ndo se déem por derrotados a primeira

contrariedade, ou insucesso ou até mesmo & néo ades&o & propria intervengdo®?.

Pode revelar-se fundamental que o profissional de salude entenda a EPS como uma
possibilidade de promover o crescimento e o desenvolvimento pessoal e familiar, numa
perspectiva de qualidade de vida. Para isso, importa que seja capaz de desenvolver
estratégias que envolvam se possivel a familia e a comunidade, responsabilizando-a e
promovendo-a como responsavel e detentora de um saber que ndo pode de forma
alguma ser ignorado, mas deve antes ser aperfeicoado ou adaptado ao saber cientifico
actual. Estas estratégias requerem naturalmente perspectivas mais integradas e

participativas, e fundamentadas na experiéncia do individuo®?.
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A EPS néo pode ser compreendida numa perspectiva meramente informativa, mas sim
entendida como uma forma de educar os individuos para serem cidaddos activos e
capazes de lutar por reconstruir a sua satude/bem-estar, por mais dificil que isso possa
parecer, e no caso do VIH/Sida e no contexto actual. Sozinhos os doentes terdo serias
dificuldades para verem concretizadas acgdes que minimizem o seu mal estar. AccOes
que sejam capazes por exemplo de transformar o preconceito social de promiscuidade

atribuido a esta doenca®.

Porém, se por questbes culturais ndo é possivel realizar determinada e desejada
mudanca de comportamentos em prol da salde, o profissional deve aproveitar a
oportunidade de estar com aquela pessoa ou comunidade, ndo so para falar da desejada
realidade, mas também para participar de praticas que sejam coerentes, e aceitaveis, e

assim tentar a transformac&o®®.

A EPS deve por isso ser entendida como um processo dindmico, que procura
desenvolver a liberdade do individuo, incentivando-o a desenvolver competéncias
sociais, emocionais e relacionais, e oferecendo pontos de referéncia, com a certeza da
escolha ser sempre dele. Isso exige dindmica de trabalho e exige também uma boa

relagdo/comunicacdo entre profissional e utente/comunidade®.

A EPS veicula o conhecimento e a construcdo deste faz-se com base na afectividade,
sendo por isso importante as emocdes que se estabelecem entre as pessoas
intervenientes. Desta forma é fulcral que o profissional de salde perceba que a sua
accdo tem que estar conjugada numa dindmica elaborada por meio da confianca e
reciprocidade, caracteristicas as vezes adormecidas diante de uma préatica rotinizada,

mecanizada e normatizadora.

Podemos entdo dizer que a EPS é a combinacdo planeada de experiéncias de
aprendizagem, realizada de forma a capacitar e reforcar o comportamento voluntéario
que promove a saude dos individuos e comunidades, necessitando para isso da adopgéo
de estratégias interdisciplinares, em que o utente/comunidades tem um papel activo/

participativo, tornando-se assim auténomo e responséavel“®)
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O profissional de salde deve entdo ter capacidade para tornar o acto de aprender, um
momento real da vida de cada individuo. Para isso é fundamental a comunicagdo
eficiente, de modo a que as palavras tenham relagdo concreta com a informagéo
aprendida. Ndo menos importante € a avaliacdo que o proprio necessita de fazer ndo so
para validar o seu trabalho, e se necessario, ajustar, mas também para alcancar a

visibilidade dos cuidados que presta.

Educar para a saude é favorecer o bem-estar, mas também dar suporte ao profissional
para avaliar as condic¢des do individuo/comunidade. O objectivo é que a pessoa sujeita a
accao identifique o problema de tal forma que seja capaz de intervir, buscando as

possiveis solugdes“®,

Para que se verifiguem mudangas no comportamento dos individuos é necessario
investir mais na comunicacao/relacdo, pois a aprendizagem € o resultado da interaccao
da informag&o com todas as dimensdes do nosso ser, sendo as emogdes e 0S sentimentos

os principais responsaveis por esta interacgao.***)
A Educacdo para a Saude é uma area multifacetada que deve espelhar as diferentes

compreensdes do mundo, sempre demarcadas por distintas posi¢des politico-filosoficas

sobre o Homem e a sociedade.

53



8. Material e Métodos

No desenvolvimento deste trabalho podemos considerar a realizacdo de dois estudos

com metodologias distintas:

= Estudo I — Validagédo da ESPA - Estudo Transversal
= Estudo Il — Avaliacdo da eficacia de um programa de intervencao psico-educacional
na promoc¢do da adesdo terapéutica no VIH/Sida em doentes ndo toxicodependentes -

Estudo Longitudinal.

Apresenta-se de seguida um esquema do estudo:

Estudo I: Transversal Estudo I1: Longitudinal
[Validagdo ESPA] [Promagéo adesdoa TARV]
. ~ ™N
Aplica ¢cdo ESPA Programa de
Interven ¢do

Nao
aderentes

—> Aderentes TARV Nao

> aql.e’g??r\t/e S 1.2 Sess&o <:>2. 2 Sessdo

[ > Nao Aderentes TARV

A. Estudo I: Validacao da ESPA

A ESPA foi aplicada aos 102 doentes em estudo pela equipa de investigacdo. Os
resultados de adesdo obtidos através desta escala foram comparados com os obtidos
através do método de registo de dispensa de medicamentos na farmécia usado no HJU
nos Gltimos seis meses("® e com os valores de carga viral. O ponto de corte estabelecido
para considerar o doente aderente ou ndo aderente foi de 95% para o registo da farméacia

e carga virica indetectavel para os valores obtidos através do RNA- VIH.
A validacdo da ESPA foi efectuada usando como gold standard os valores da carga

viral, considerando-se valores indectetaveis cargas virais inferiores a 50 copias VIH-
RNA.
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B. Estudo Il: Avaliacédo da eficacia do programa de intervencgao
psico-educacional

Concluida a avaliacdo da adesdo a TARV, procedeu-se a realizacdo do estudo I1.

Os doentes que tinham sido classificados como ndo aderentes a terapéutica foram
acompanhados por um periodo de seis meses. Durante esse tempo foram submetidos a
um programa de intervencdo que consistiu na implementacdo de duas sessbes de
educacdo para a saude, a primeira contemplando uma vertente organica, com a
explanagdo relativa ao VIH e seu tratamento, e a segunda sessdo vocacionada para a
vertente psicologica, com a exposicdo e debate das preocupacBes/anseios mais
prementes relacionados com o seu estado de salde, e promoc¢édo do empoderamento dos

individuos na resolucdo desses problemas.

Convocou-se via telefénica cada individuo para cada sessdo. Dividiu-se a amostra por
quatro grupos com cerca de 12 elementos cada (sujeito a disponibilidade de cada utente
no momento do contacto). Em caso de ndo resposta ao primeiro telefonema, repetiu-se
contacto até trés telefonemas em dias distintos. Os doentes que ndo compareceram a
primeira sessdo programada, foram novamente convocados possibilitando a presenca na
ultima data prevista. Coloca-se em anexo o quadro com a planificacdo das sessdes

realizadas (Anexo 2).

Cada exposicao teve uma duracdo de 20 minutos. As sesses desenvolveram-se na sala
de formacdo do Hospital Joaquim Urbano em dias Uteis (2.2 feira a sdbado), alternando
entre o periodo da manhd e tarde de forma a maximizar as possibilidades de
comparéncia dos doentes. Concluida a primeira sessdo, foi ministrado o questionario

anteriormente usado para avaliagdo dos conhecimentos adquiridos.

No decorrer das sessdes em grupo ndo se verificaram resisténcias/intimidagdes a
participacdo nas sessfes devido ao problema de salde em causa. Houve no entanto a
necessidade de garantir previamente que se tratava de um grupo coeso em que todos 0s

participantes eram doentes com VIH.

A discussdo apds cada sessdo foi sempre muito rica, com todos os doentes a

participarem activamente, sendo reconhecido que o tempo necessario & discussdo de
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toda a problematica envolvida deveria ser mais extenso. No final foi realizada uma

sintese da sessao decorrida.

C. Amostra e seleccdo de participantes

Foi seleccionada uma amostra consecutiva de doentes seguidos num hospital
especializado no atendimento a doentes com VIH, no Porto, o HJU. A colheita de dados
realizou-se durante os meses de Maio a Junho de 2009. Estabeleceu-se como critério de
inclusdo nunca ter consumido drogas ilicitas, saber ler e escrever e ndo apresentar

diagnéstico de debilidade mental.

D. Instrumentos de colheita de dados

Foi efectuada colheita de dados relativa a varidveis socio-demograficas, variaveis
relacionadas com a familia, com os servicos de salde e com o conhecimento sobre a
patologia, através da utilizagdo de um questionério estruturado. Foi realizada também
colheita de dados clinicos, através do respectivo processo do doente. Os dados relativos
a percepcdo da satisfacdo com o suporte social, e em relacdo a ansiedade e depressdo
foram colhidos através da “Escala de Satisfacdo com o Suporte Social” e da “Escala de
Ansiedade e Depressdao Hospitalar”, respectivamente. Os diferentes instrumentos de
colheita de dados foram preenchidos pelo doente, e em alguns casos por solicitacdo do
préprio, foram preenchidos pelo investigador, sempre antecedido pelo consentimento

livre e informado (Anexo 3).

1. Questionério para caracterizacdo da amostra.

Este questionario foi realizado pela equipa de investigacdo. E um questionario misto,
com 27 questdes fechadas e 8 questdes abertas, que abordam varidveis socio-
demograficas, variaveis relacionadas com a familia, com os servicos de salde e com 0
conhecimento sobre a infeccdo por VIH/Sida. E também constituido por um grupo de
15 questdes relacionadas com variaveis clinicas de preenchimento pelo investigador

e/ou médico assistente (Anexo 4).
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2. Escala de ansiedade e depressdo hospitalar

Titulo original “Hospital Anxiety and Depression Scale (HSDS)”, dos autores Snaith e
Zigmond, (1994); Zigmond, & Snaith (1983).

Foi concebida como um auxiliar para os clinicos, na identificacdo e reconhecimento de
componentes emocionais associados a doenca fisica e que podem aumentar o distresse
desta doenca, confundir o diagndstico e prolongar o tempo de recuperagio. E uma
escala que se mostra Util tanto em meio hospitalar como em contexto de cuidados de
salde primarios, contexto psiquiatrico e como instrumento de rastreio de ansiedade e

depressao.

Consiste em duas escalas cada uma com 7 itens, em que uma mede a ansiedade e outra a
depressdo. As duas escalas sdo classificadas separadamente. O individuo responde a
cada item numa escala ordinal de 4 posi¢des (0-3). A nota para cada dimensao varia
entre 0 e 21. O manual da escala indica que uma nota entre 0 ¢ 7 ¢ “normal”, entre 8 ¢
10 é “leve”, entre 11 e 14 “moderada” ¢ entre 15 e 21 “grave”. E um questionario de
auto-resposta e os 14 itens levam cerca de 2 a 5 minutos para ser respondidos. Utilizou-

se a versdo portuguesa validada por J. Pais Ribeiro (2006)"®. (Anexo 5).

3. Escala de Satisfacdo com o Suporte Social

Titulo original “Escala de Satisfacio com o Suporte Social (ESSS)” do autor J. Pais

Ribeiro (1999).

O objectivo do instrumento € avaliar a satisfagdo com o suporte social percebido em
adultos. Consiste numa escala de auto-preenchimento constituida por 15 frases,
apresentadas como um conjunto de afirmacdes, que se distribuem por 4 dimensdes
distintas, sendo elas a “satisfacdo com os amigos”, “intimidade”, “satisfacdo com a
familia e “actividades sociais”. O individuo deve assinalar o grau em que concorda com
cada afirmacdo, numa escala ordinal de 5 posicdes que variam entre “concordo
totalmente”, “concordo na maior parte”, “ndo concordo nem discordo”, “discordo na
maior parte” e “discordo totalmente”. A dimensdo ‘“satisfagdo com os amigos” mede a

satisfacdo com as amizades e inclui 5 itens, a dimensao “intimidade” avalia a percepcao

da existéncia de suporte social intimo e inclui 4 itens, a dimensdo “satisfacio com a
b
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familia” avalia a satisfacdo com o suporte familiar ¢ inclui 3 itens e a dimensao
“actividades sociais” avalia a satisfacdo com as actividades sociais que realiza e inclui 3

itens. (Anexo 6).

4. Registo de dispensa de medicamentos na farmacia

Este € um método indirecto de medigdo de adesdo terapéutica e foi descrito por Steiner
em 1988, partindo do pressuposto que um doente ndo é aderente se ndo levantar na
farmacia, nos intervalos de tempo adequados, 0s medicamentos necessarios ao
tratamento. Definiu varias formulas para calcular a adesdo de acordo com a frequéncia
com que um doente obtém medicamentos (/%

Em 2006, este método foi validado para uma populacdo de doentes com VIH do
Hospital Joaquim Urbano por Ventura (farmacéutica da instituicdo), sendo o método
actualmente usado para avaliar a adesdo a TARV.® Os resultados sdo obtidos em

percentagem de adeséo.

Este método tem a vantagem de ser facil de usar, pouco oneroso, permitir obter
resultados para grandes amostras e longos periodos, respeitando sempre a privacidade
do doente, no entanto implica a dispensa num dnico local, ndo permite obter
informacdes relativas ao cumprimento da toma ou posologia, uma vez que apenas

informa da dispensa dos medicamentos.

Usou-se esses valores para responder a 1.2 questdo da escala que se pretendia validar, e
considerou-se sempre gque o doente levantava a medicacdo na data prevista se obtivesse
percentagens superiores ou iguais a 95, uma vez que estudos mais recentes concluem ser

este 0 valor necessario para que se consiga obter supressao virica®9.

5. Processo clinico.

Desta fonte foram retiradas informacdes relativas ao estado clinico do doente (contagem
linfocitos T CD4, carga viral, medicacao associada) e outras, como tipo de virus, ano de
diagnostico, infeccdes oportunistas, ano de inicio de terapéutica, nimero de tomas e de
comprimidos por dia, necessidade de mudanca de tratamento e existéncia de

internamentos e procedimentos de diagndstico invasivos.
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E. Procedimentos

A aplicacdo dos instrumentos de colheita de dados foi efectuada pelo investigador, de
Maio a Julho de 2009, num total de 102 doentes que foram a sua consulta de rotina e/ou

proceder ao levantamento da sua medicacao.

O protocolo de investigagdo foi levado a aprovacdo a Comissdo de Etica para a Saude
do Hospital Joaquim Urbano. Foi prestado a cada um dos doentes informacédo detalhada
sobre o estudo, assegurando ainda que ndo Se previam riscos para 0s intervenientes e
que os dados seriam tratados com confidencialidade. Foi solicitado a cada doente,

através de documento escrito, o consentimento livre e esclarecido.
F. Analise Estatistica

A analise estatistica dos dados relativos aos dois questionarios utilizou o programa
informatico Statistical Package for the Social Sciences — SPSS® for Windows, vers&o
17.0.

Na primeira fase, com vista a descrever e a caracterizar a amostra em estudo, foi feita
uma analise descritiva dos dados em funcdo da natureza das varidveis em estudo.
Calcularam-se as seguintes medidas: frequéncias absolutas (nUmero de casos validos —
N.9); frequéncias relativas (percentagem de casos validos - %); estatisticas descritivas de
tendéncia central (média); de dispersdo (desvio padrdo); e ainda, os valores extremos

(minimo e maximo).

Na segunda fase, de forma a extrair factores comuns da interpretacdo dos itens relativos
as escalas “Satisfacdo Social (ESSS)” foi aplicada uma analise factorial exploratodria.
Utilizou-se 0 Método das Componentes Principais para a reducdo dos itens originais a
um numero inferior de factores comuns ou dimensdes (sub escalas). A aplicabilidade da
analise factorial foi verificada através: (i) da qualidade das correlagcbes entre as
variaveis, avaliada pelo coeficiente de Kaiser-Mayer-Olkin - KMO (ver quadro a); (ii)
pelo teste de esfericidade de Bartlett (p < 0,05, significa que é provavel a existéncia de
correlagdo na populacdo de onde foi retirada esta amostra) e; (iii) pelos valores da

diagonal principal da matriz anti-imagem das correlagdes (MSA; > 0.5, com i= 1,..., n,
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significando que a aplicacdo da andlise factorial ao conjunto das n variaveis é

adequada)®"""®

Quadro a: Coeficientes de Kaiser-Mayer-Olkin (KMO), para a qualidade das
correlagdes entre as variaveis.

Recomendacéo relativamente

KMO a Analise Factorial
1-0,9 Muito boa
0,8-09 Boa
0,7-0,8 Média
0,6-0,7 Razoavel
05-0,6 Ma
<05 Inaceitavel

O processo de interpretacdo dos factores extraidos foi optimizado com recurso a rotagédo
ortogonal (Varimax) dos eixos. Em cada factor, foram retidos para analise os itens com
peso factorial significativo (> 0,40)". Posteriormente, foi testada a consisténcia interna
de cada uma das quatro dimensGes de apoio social (Satisfacdo com amizades,
Intimidade, Satisfacdo com a familia e Actividades sociais) utilizando o Alpha de
Cronbach (a) (ver quadro b) e calculados os valores determinados pela média (ndo

ponderada) das classificacdes dos itens por dimenséo (Hill e Hill ,2000).

Quadro b: Valores de Alpha de Cronbach (o), para a consisténcia interna.

Alpha de Cronbach  Recomendacao relativamente

(or) a consisténcia interna
1-09 Muito boa
0,8-0,9 Boa
0,7-0,8 Razoavel
0,6 - 0,7 Fraca
<0,6 Inadmissivel

! 1sto &, os itens em que a sua contribuicdo para a formagéo do referido factor é residual. Em geral, sdo
considerados como significativos os pesos iguais ou superiores a 0,4 (Reis, 1997).
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A validacédo da escala ESPA, foi realizada recorrendo ao calculo da sensibilidade (razéo
entre 0os ndo aderentes detectados pela ESPA e os verdadeiros ndo aderentes) e da
especificidade (razdo entre os aderentes detectados pela ESPA e os verdadeiros

aderentes).

Apos avaliacdo, da assimetria e da curtose (através dos respectivos coeficientes), e da
normalidade dos factores (por aplicagdo do teste ndo paramétrico de Kolmogorov-
Smirnov-K-S, com correc¢do de Lilliefors), atendendo a que 0s pressupostos de
normalidade ndo foram verificados, procedeu-se a aplicacdo de testes ndo paramétricos.
Para a comparagdo de grupos dependentes ou relacionados, utilizou-se o teste
paramétrico t de Student para amostras emparelhadas. No caso de ndo se verificar a
normalidade das distribuicGes, aplicou-se o teste ndo paramétrico de Wilcoxon.
Adicionalmente, realizou-se quando considerado adequado, uma anélise de correlacdo
entre variaveis de interesse por aplicacdo do coeficiente de correlacdo de Pearson. Foi
ainda utilizado o teste ndo paramétrico do Qui-quadrado para verificar a associacao,
quer entre a adesdo (ESPA) inicial e final, como entre as restantes variaveis em analise
as restantes (Pestana e Gageiro, 2008). Por fim, para avaliar a significancia do género,
da ansiedade, da depressdo, do acompanhamento regular no Centro de Salde, da
resposta as necessidades sentidas, de ter filhos, do conhecimento da doenca, de ter
estado internado e do n.° de tomas de medicacao/dia sobre a probabilidade de aderéncia
a TARV recorreu-se a regressdo logistica pelo método Foward:LR."® Todos os testes
foram aplicados com um intervalo de confianca de 95 %, excepto quando devidamente
assinalado.
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9. Resultados

A. Caracterizacdo da amostra
1. Caracterizacao socio-demogréfica

Da observacao do quadro I, constata-se que cerca de 70 % dos individuos que constituiam
a amostra era do género masculino. Tinham, em média 49,3 (x 12,7) anos de idade,
variando entre os 24 e os 81 anos, tendo cerca de 57 % da amostra idades compreendidas
entre 41 e 60 anos. Na sua maioria eram casados ou viviam em unido de facto (44 %) e
cerca de 37 % eram solteiros. Praticamente a totalidade eram caucasianos (97 %). As
escolaridades completadas mais frequentes correspondiam ao 1.°, 2.° 3.° ciclos (54 %) e
ensino secundario (22 %). Isto é, mais de metade tinham escolaridade (completada) entre o
1° e o 3° ciclo. A larga maioria era heterossexual (78 %), e cerca de 18 % eram
homossexuais. Por sua vez, a maioria ndo frequentava casas de prostituicdo (65 %), ndo se
tinha prostituido (94 %), sendo que metade (50%), ja tinha sido infiel. Por fim, constata-se
que a larga maioria dos individuos residia no Distrito do Porto (84 %), correspondendo 0s
grupos profissionais mais frequentes ao sector terciario (35 %), sector primario/secundario
(21 %) e reformados (21 %).

Quadro I: Distribuicdo da populacao de acordo com as caracteristicas socio-demogréficas.

Frequéncias

n. %
Género (n = 102)
Masculino 71 69,6
Feminino 31 30,4
Idade (n = 100)
<= 40 anos 24 24,0
41 a 50 anos 28 28,0
51 a 60 anos 29 29,0
>= 61 anos 19 19,0
Média: 49,3 (£12,7) anos
Amplitude: 24 a 81 anos
Estado Civil (n = 102)
Solteiro 38 37,3
Casado/Unido de facto 45 44,1
Viavo/Divorciado/Separado 19 18,6
Etnia (n = 102)
Caucasiana 99 97,1
Negra 3 2,9
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Frequéncias

n %

Escolaridade (n = 102)

Analfabeto/1° Ciclo incompleto 16 15,7

1°,2°¢ 3° Ciclos 55 53,9

Ensino Secundario 22 21,6

Ensino Superior 9 8,8
Orientagdo Sexual (n = 102)

Heterossexual 80 78,4

Homossexual 18 17,6

Bissexual 4 3.9
Frequenta casas de prostituicdo (n = 101)

Sim 35 34,7
Ja se prostituiu (n = 101)

Sim 6 59
Jé foi infiel (n = 100)

Sim 50 50,0
Grupo Profissional (n = 102)

Desempregado 15 14,7

Reformado 21 20,6

Sector Primario/Secundério 21 20,6

SectorTerciario 36 35,3

Outro 9 8,8
Distrito residencia (n = 93)

Porto 86 84,3

Outro 16 15,7

2. Caracterizagdo familiar

Relativamente a analise descritiva das variaveis relacionadas com a familia dos inquiridos
(ver quadro 1), verifica-se que aproximadamente 28 % viviam sozinhos, 27 % viviam com
o conjuge e filho(s) e 21 % com o cénjuge/companheiro(a). Aproximadamente 65 % tinha
filhos, sendo que cerca de 39 % tinham um filho. A maioria, cerca de 76 % considerava
passar tempo suficiente com a familia e ndo considerava que algum acontecimento de vida
ou saude tivesse influenciado a relacdo com familia (84 %). Por sua vez, o diagnostico do
VIH foi apontado como o principal acontecimento que perturbou a relagcdo familiar do
inquirido. A larga maioria considerava ter uma boa relacdo com a familia (91 %) e apoio
familiar se necessitasse de cuidados (88 %). Por fim, apura-se que os familiares que
habitualmente mais ajudavam eram o conjuge/companheiro(a) (28 %), os pais (27 %) e 0s
filhos (23 %).
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Quadro Il: Distribuicdo da populacéo de acordo com as caracteristicas familiares.

Frequéncias

n %

Com quem vive (n = 102)

Sozinho 28 27,5

Codnjuge e filhos(s) 27 26,5

Cbnjuge/Companheiro 21 20,6

Pais 13 12,7

Filho(s)/Familia alargada/Lar 3? idade 13 12,7
Tem filhos (n = 102)

Sim 66 64,7
Quantos filhos tem (n = 66)

Um filho 26 39,4

Dois filhos 16 24,2

Trés filhos 16 24,2

Quatro ou mais filhos 8 12,1
Considera passar tempo suficiente com familia (n = 99)

Sim 75 75,8
Teve algum acontecimento de vida ou satde que influenciasse
relacdo com familia (n = 100)

Sim 16 16,0
Acontecimento que influenciou a relagdo familiar (n = 16)

Diagnostico VIH 11 68,8

Outro 5 31,3
Considera ter boa relagéo com familia (n = 100)

Sim 91 91,0
Tem apoio familiar se necessitar de cuidados (n = 99)

Sim 87 87,9
Familiar que habitualmente o(a) ajuda (n = 74)

Cbnjuge/Companheiro 21 28,4

Pais 20 27,0

Filhos 17 23,0

Irmaos 11 14,9

Outros 5 6,8

3. Caracterizacao relacionada com os Servicos de Saude

Da observacdo do quadro Ill, constata-se que a larga maioria dos individuos que
constituiam a amostra estava inscrita (95 %) e tinha acompanhamento regular (62 %) num
Centro de Saude. Praticamente a totalidade, tinha acompanhamento no HJU sempre pelo
mesmo medico (97 %) e considerava que o HJU respondia as necessidades de saude
sentidas (99 %). Por fim, em mais de metade dos casos, 0s individuos da amostra tiveram

conhecimento da doenga através do médico de familia (54 %).
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Quadro I1: Distribuicdo da populacdo de acordo com as caracteristicas relacionadas com
0s Servigos de Saude.

Frequéncias

n.° %

Inscrigédo no Centro - de Salde (n = 101)

Sim 96 95,0
Acompanhamento regular no Centro de Saude (n = 100)

Sim 62 62,0
Acompanhamento no HJU sempre pelo mesmo médico (n = 102)

Sim 99 97,1
O HJU responde as necessidades de salde sentidas (n = 99)

Sim 101 99,0
Como teve conhecimento da doenca (n = 102)

Médico de familia 55 53,9

Servigo Urgéncia 18 17,6

Médico particular 17 16,7

Hospital Joaquim Urbano 6 59

Consulta de Saude Materna 4 3.9

Servigo "doacdo de sangue™ 2 2,0

4. Caracterizacgao relativa aos conhecimentos sobre o VIH/SIDA.

Relativamente & analise descritiva das variaveis relacionadas com o conhecimento sobre o
VIH/SIDA (ver quadro V), apura-se que, de uma forma geral, os individuos da amostra
tinham um bom conhecimento sobre a doenca, destacando-se 0s seguintes aspectos:
“como se transmite o VIH”, “como se trata” e “devo suspender a medicacao se verificar

efeitos secundarios” (86 %) e “para que servem os ARV” (81 %).

Quadro IV: Caracteristicas relacionadas com o conhecimento sobre o VIH/SIDA.

Resposta certa Resposta errada Total

n.c % n.c % n.° %
OqueéoVIH 77 75,5 25 245 102 100,0
Como se previne a infec¢éo por VIH 76 74,5 26 25,5 102 100,0
Como se transmite VIH 88 86,3 14 13,7 102 100,0
Como se trata 88 86,3 14 13,7 102 100,0
Para que servem os ARV 83 81,4 19 18,6 102 100,0
Devo suspender a medicacéo se efeitos secundarios 88 86,3 14 13,7 102 100,0
Posso esquecer de tomar medicacao 74 72,5 28 27,5 102 100,0
O que é a SIDA 72 70,6 30 29,4 102 100,0
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5. Caracterizacdo clinica.

Da observacdo do quadro V, apura-se que os individuos da amostra tinham sido
diagnosticados com a infec¢do VIH (1° exame), maioritariamente entre 2000 e 2004 (47
%). Estavam infectados em média ha 6,9 (£ 4,0) anos, variando entre 0 e 17 anos, estando
cerca de 72 % infectados h& 5 ou mais anos. Em praticamente todos os casos, a doenca foi
transmitida por via sexual (97 %). O inicio do tratamento, ocorreu na maioria dos casos
entre 2005 e 2008 (47 %) e entre 2000 e 2004 (38 %). A maioria realizava duas tomas de
medicamentos por dia (67 %), correspondendo essas tomas, em média, a 3,8 (x 2,1)
comprimidos/dia, variando entre 1 a 11 comprimidos/dia, tendo a larga maioria, tomas de
comprimidos que variavam entre 1 a 6 comprimidos/dia (86 %). Por sua vez, a larga
maioria ndo apresentou efeitos secundarios ARV (81 %) e apenas cerca de 19 %
apresentou efeitos secundérios como fadiga, insonias, nduseas e dor. Cerca de 56 % dos
individuos da amostra ja tiveram que mudar de tratamento, tendo referido como principais
motivos, as alteracbes metabdlicas (50 %) e a resisténcia aos ARV (25 %).
Aproximadamente trés quartos ainda ndo tinham sido internados por causa do VIH (74 %).
Os 26 % que ja tinham sido internados, tiveram um internamento hospitalar que variou
entre uma a trés vezes. Por fim, constata-se que os dois procedimentos mais frequentes

foram a puncao lombar (83 %) e a broncofibroscopia (78 %).

Quadro V: Distribuicdo da populacdo de acordo com as caracteristicas relacionadas com
as variaveis clinicas.

Frequéncias

n.c %

Ano de diagnoéstico da infeccédo VIH (1° exame) (n = 102)

1992 - 1999 25 24,5

2000 - 2004 48 47,1

2005 - 2008 29 28,4
Tempo de infec¢do (anos) (n = 102)

< 5 anos 29 28,4

5a7 anos 36 35,3

> 7 anos 37 36,3

Média: 6,9 (+ 4,0) anos

Amplitude: 0a 17 anos
Modo de transmisséo (n = 102)

Sexual 99 97,1

Sanguinea 1 1,0

N&o sabe 2 2,0
Ano inicio tratamento (n = 102)

1993 - 1999 15 14,7

2000 - 2004 39 38,2
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Frequéncias

n.c %

2005 - 2008 48 471
Numero de tomas de medicagéo por dia (n = 102)

Uma toma/dia 26 255

Duas tomas/dia 68 66,7

Trés tomas/dia 8 7,8
Numero comprimidos por dia (n = 102)

la3 64 62,7

4a6 24 23,5

>6 14 13,7

Média: 3,8 (x 2,1) comp./dia

Amplitude: 1a 11 comp./dia

Efeitos secundarios ARV (n = 102)
Nenhum efeito secundario
Outros (Fadiga, Insonias, Nauseas, Dor, etc.)
J& teve que mudar de tratamento (n = 102)
Sim
Néo
Motivo para alteracdo de tratamento (n = 28)
Alteragdes metabolicas
Resisténcia aos ARV
Gravidez
AlteracGes psiquicas
Dificuldade no armazenamento/transporte da medicacdo
Ja esteve internado por causa do VIH (n = 102)
Sim
N&o
Quantos internamentos hospitalares (n = 27)
la3
Procedimentos realizados (n = 18)*
Pungdo lombar
Broncofibroscopia
Biopsia hepaética

83
19

27

15
14

81,4
18,6

55,9
44,1

50,0
25,0
14,3
7,1
3,6

26,5
73,5

100,0
83,3

77,8
22,2

2 Pergunta de resposta multipla (n.° de casos validos, % de casos validos e total de casos validos)

No quadro VI estdo representadas as principais estatisticas descritivas relativas as restantes
variaveis clinicas. Relativamente ao tipo de VIH, praticamente a totalidade dos individuos
da amostra (99 %) estava infectada pelo VIH 1. Cerca de 28% dos doentes, foi classificada
(CDC) como estando em fase de SIDA. Apresentavam um numero médio de 343,7 (+
359,5) linfocitos T CD4, variando entre 20 e 2051 linfocitos T CD4, tendo a maioria, mais
de 500 linfécitos T CD4 (44 %). A larga maioria tinha uma carga virica indetectavel (78
%). Por fim, verificou-se que as terapéuticas associadas mais frequentes, foram:

medicacdo para a dislipidemia e outras (ambas com 30 %) e medicagdo psiquiatrica (22
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%). Verificou-se ainda que mais de metade da amostra apresentava ansiedade (52,9%) e
28,4% depresséo.

Quadro VI: Distribuicdo da populacao de acordo com as caracteristicas relacionadas
com as variaveis clinicas (cont.).

Frequéncias

n.° %
Tipo de VIH (n = 102)
VIH 1 101 99,0
VIHle VIH 2 1 1,0
Classificagdo da doenga - CDC (n = 102)
Fase de SIDA 28 27,5
Classificacado Linfocitos T CD4 (n = 102)
Inferior a 200 8 7,8
201 a350 28 27,5
351 a500 21 20,6
Superior a 500 45 44,1
Média: 543,7 (+ 359,5)
Amplitude: 20 a 2051
Carga Virica (n = 102)
<=50 80 78,4
51 a 500 12 11,8
501 a 3000 1 1,0
3001 a 10000 3 2,9
10001 a 30000 3 2,9
Superior a 30000 3 2,9
Média: 25950,7
Mediana: 340,0
Amplitude: 51 a 31000
Medicacdo associada (n = 50)
Anti- dislipidémica 15 30,0
Outras 15 30,0
Psiquiatrica 11 22,0
Hipoglicemizante 5 10,0
Anti-hipertensiva 3 6,0
Anti-bacilar 1 2,0
Escala de Ansiedade Hospitalar (n = 102)
Normal 48 47,1
Leve 27 26,5
Moderada 14 13,7
Grave 13 12,7
Escala de Depressédo Hospitalar (n = 102)
Normal 73 71,6
Leve 16 15,7
Moderada 10 9,8
Grave 3 2,9
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a) Escala de Satisfagcdo com o Suporte Social (ESSS)

Apresentam-se no quadro VIl as principais estatisticas descritivas e percentagem de
individuos que avaliou cada item como ‘“concordo totalmente”. De um modo geral, os
inquiridos atribuiram classificagcdes moderadas (3,0 < média < 3,4) as afirmacgdes 2, 6, 7 ¢
4, nomeadamente: “N3o saio com amigos tantas vezes quantas eu gostaria”, “As vezes
sinto falta de alguém verdadeiramente intimo que me compreenda e com quem possa
desabafar sobre coisas intimas”, “Sinto falta de actividades sociais que me satisfagam” e
“Quando preciso de desabafar com alguém encontro facilmente amigos com quem o
fazer”. Por outro lado, verificaram-se elevados niveis de concordincia (média < 2.5)
relativamente para as afirmagdes 9, 11, 15, 12, 10, 5, 13 e 14. Destas, destacam-se as
seguintes: “Estou satisfeito com a forma como me relaciono com a minha familia” (média
= 1,7); “Estou satisfeito com o que fago em conjunto com a minha familia” (média = 1,8);
“Estou satisfeito com o tipo de amigos que tenho” (média = 1,9); “Estou satisfeito com a
quantidade de amigos que tenho”, “Estou satisfeito com a quantidade de tempo que passo
com a minha familia” e “Mesmo nas situagdes mais embaracgosas, se precisar de apoio de
emergéncia tenho varias pessoas a quem posso recorrer” (médias = 2,0). Por fim,
verificaram-se maioritariamente niveis de discordancia relativamente as afirmacdes
(média > 3,5) 3, 8, 1, nomeadamente “Por vezes sint0-me s6 no mundo e sem apoio”
(média = 3,7); “Gostava de participar mais em actividades de organizacdes (ex.: clubes
desportivos, escuteiros, partidos politicos, etc.)” e “Os amigos ndo me procuram tantas
vezes quantas eu gostaria” ( médias = 3,5).

QuadroVII: Estatisticas descritivas (itens ordenados por ordem ascendente da média),
relativas a escala de satisfacdo com o suporte social (ESSS).

Estatisticas Descritivas

Média Dp Min. Max.

9. Estou satisfeito com a forma como me relaciono com a minha 17 11 1 5

familia

]}alr.nliEI?;ou satisfeito com o que fago em conjunto com a minha 18 13 1 5
15. Estou satisfeito com o tipo de amigos que tenho 19 13 1 5
12. Estou satisfeito com a quantidade de amigos que tenho 20 14 1 5
10. Estou satisfeito com a quantidade de tempo que passo com a 20 14 1 5

minha familia

5. Mesmo nas situa¢Bes mais embaracosas, se precisar de apoio
de emergéncia tenho varias pessoas a quem posso recorrer

13. Estou satisfeito com a quantidade de tempo que passo com os
meus amigos

20 15 1 5

22 15 1 5
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Estatisticas Descritivas

Média Dp Min. Max.

14. Estou satisfeito com as actividades e coisas que faco com o
meu grupo de amigos

4. Quando preciso de desabafar com alguém encontro facilmente
amigos com quem o fazer

2. Néo saio com amigos tantas vezes quantas eu gostaria 30 16
6. As vezes sinto falta de alguém verdadeiramente intimo que me

23 15 1 5

2,7 17

compreenda e com quem possa desabafar sobre coisas intimas 31 18
7. Sinto falta de actividades sociais que me satisfacam 32 18
3. Os amigos ndo me procuram tantas vezes quantas eu gostaria 3,5 1,6
8. Gostava de participar mais em actividades de organizacdes 35 17

(ex.: clubes desportivos, escuteiros, partidos politicos, etc.)
1. Por vezes sinto-me s6 no mundo e sem apoio 3,7 15

Dp = Desvio padrdo; Min. = Valor minimo; Méx. = Valor maximo

L
o o go o o O

(1) Analise Factorial - ESSS

Com vista a reducdo dos itens originais a um namero inferior de factores comuns, foi
realizada uma Andlise Factorial sobre as 15 afirmagfes da escala ESSS, utilizando o
método das Componentes Principais para extrac¢do dos factores com rotacdo ortogonal
Varimax de forma a extrair factores comuns da interpretacdo dos itens relativos a
“satisfacdo com o suporte social”. A aplicabilidade da andlise factorial foi verificada
através dos coeficientes de Kaiser-Mayer-Olkin (KMO = 0,756), pelo teste de esfericidade
de Bartlett (p < 0,05) e pelos valores da diagonal principal da matriz anti-imagem das

correlagdes (ver anexo 1, quadros 1.1 e 1.2).

No quadro VIII apresentam-se os resultados finais da andlise factorial e respectivas
estatisticas descritivas: consideraram-se como significativos, 0s itens com pesos factoriais
— loadings — superiores a 0,4. Os valores préprios superiores a 1 e a interpretabilidade da
estrutura factorial sugerem que a melhor solucédo € a que resulta da extraccao de 4 factores,
que explicam 68,6 % da variancia total (ver anexo 1, quadro 1.3)°>. O Factor 1 é
constituido por seis itens associados a satisfacdo com as actividades sociais, chamando-se
de “Actividades sociais” e explica 35,1 % da variancia total. O Factor 2 é constituido por
quatro itens associdveis a satisfacdo com os amigos, sendo definido como “Satisfacio
com amigos” e explica 14,6 % da variancia total. O Factor 3 é composto por trés itens, 0s

quais, foram relacionados com a familia, sendo, por sua vez, denominado de “Satisfacio

? Foi assumida a solucéo factorial apresentada pelo autor da escala (Ribeiro, 1999), conservando 4 factores.
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com a familia” e explica 11,9 % da variancia total. Por fim, o Factor 4 é constituido por

dois itens associados a questdes relacionadas com a percepcdo da existéncia de suporte

social intimo, tendo sido identificado de “Intimidade” e explica 7,1 % da variancia total’.

QuadroVIII: Resultado da Anélise Factorial relativa a interpretacdo dos itens associados a
Escala de Satisfagdo com o Suporte Social (ESSS) (valores ordenados em cada factor por
ordem descendente dos pesos factoriais).

Componentes

2

3

Factor 1: Actividades Sociais (AS)

7. Sinto falta de actividades sociais que me satisfacam
2. Ndo saio com amigos tantas vezes quantas eu gostaria
3. Os amigos ndo me procuram tantas vezes quantas eu gostaria

6. As vezes sinto falta de alguém verdadeiramente intimo que me
compreenda e com quem possa desabafar sobre coisas intimas

8. Gostava de participar mais em actividades de organizagdes (ex.: clubes
desportivos, escuteiros, partidos politicos, etc.)

1. Por vezes sinto-me s6 no mundo e sem apoio

Factor 2: Satisfacdo com amizades (SA)

14. Estou satisfeito com as actividades e coisas que fago com o0 meu grupo
de amigos

13. Estou satisfeito com a quantidade de tempo que passo com 0s meus
amigos

12. Estou satisfeito com a quantidade de amigos que tenho

15. Estou satisfeito com o tipo de amigos que tenho

Factor 3:Satisfacdo com a familia (SF)

10. Estou satisfeito com a quantidade de tempo que passo com a minha
familia

11. Estou satisfeito com o que fago em conjunto com a minha familia

9. Estou satisfeito com a forma como me relaciono com a minha familia
Factor 4: Intimidade (IN)

5. Mesmo nas situacdes mais embaracosas, se precisar de apoio de
emergéncia tenho varias pessoas a quem posso recorrer

4. Quando preciso de desabafar com alguém encontro facilmente amigos
com quem o fazer

0,774
0,767
0,740

0,697

0,638
0,637

0,880

0,832

0,757
0,739

0,867

0,858
0,841

0,802

0,465

Valores proprios (eigenvalues)
Variancia total explicada por cada factor (%)
Variancia total explicada (%)

53
351

2,2
14,6
68,6

18
11,9

1,1
7,1

® As solucBes factoriais encontradas ndo eram idénticas as da versdo original do autor. Embora a larga
maioria dos itens se agrupassem de acordo com a versdo original, havia 3 itens que carregavam outros
factores que ndo aqueles a que pertenciam (ver anexo 1.4). O mesmo alias sucede noutras investigacdes de
adaptagdo que, no entanto, mantém resultados de consisténcia interna aceitaveis (Ribeiro, 1999).
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(2) Consisténcia interna/fiabilidade da ESSS

No quadro IX estdo representados o nimero de itens por dimensdo, e os coeficientes de
Alpha de Cronbach, tanto para a escala original (Ribeiro, 1999), como daquela que €

gerada neste trabalho.

Quadro IX: Comparagéo entre a consisténcia interna da escala original (escala ESSS
na versao portuguesa) e a escala utilizada neste estudo.

N.© de itens Alpha de Cronbach

(o)
Total (15) 15 (0,85) 0,86
Actividades sociais (AS) ?3) 6 (0,64) 0,83
Satisfacdo com amizades (SA) 5) 4 (0,83) 0,87
Satisfacdo com a familia (SF) ?3) 3 (0,74) 0,88
Intimidade (IN) 4 2 (0,74) 0,42

 Os valores entre paréntesis referem-se a escala original (Ribeiro, 1999) e os valores a negrito (bold) referem-se a
escala utilizada neste estudo.

De uma forma geral, verifica-se que os valores da consisténcia interna (alpha de
Cronbach) da dimensédo total e das dimensdes “Actividades Sociais”, “Satisfagdo com
amizades” e “Satisfacdo com a familia”, variam entre 0.86 e 0.83, denotando uma boa
consisténcia interna. A dimensdo “Intimidade” (a0 = 0,42) apresentou uma fraca
consisténcia interna, no entanto, devido a importancia que esta dimensao tem no ambito do

presente estudo, decidiu-se pela sua manutencao.

Verificou-se ainda a existéncia de uma associac¢do significativa (p < 0,05) entre a maioria
das dimensodes (ver quadro X), sendo as principais entre as dimensdes “Satisfagdo com
amizades” e “Intimidade” (r = 0,428) e, “Satisfacdo com amizades” e “Actividades

Sociais” (r = 0,399) e “Satisfagdo com amizades” e “Satisfacdo com a familia” (r = 0,390).
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Quadro X: Valores do coeficiente de correlagcdo de Pearson entre as dimensdes da
satisfacdo com o suporte social.

Satisfacéo

Actividades Satisfacéo _—
Total Sociais .C/ coma Intimidade
(AS) a”z'szz‘;'es familiasp) (N
Total 1
Actividades Sociais (AS) 0,820** 1
Satisfacdo ¢/ amizades (SA) 0,778** 0,399** 1
Satisfagcdo com a familia (SF) 0,582** 0,259** 0,390** 1
Intimidade (IN) 0,560**  0,312** 0,428** 0,174 1

Resultados de acordo com o r de Pearson (*p < 0,05; **p < 0,01)

(3) Validade discriminante da ESSS

A validade discriminante dos itens com as escalas a que pertencem esta representada no
quadro XI.

Quadro XI: Valores do coeficiente de correlacdo de Pearson entre os itens e as dimensdes

da satisfacdo com o suporte social (valores corrigidos para justa posicao).

Satisfacdo Satisfacéo

Actividades L
S c/ coma Intimidade
Sociais : P Total
(AS) amizades  familia (IN)
(SA) (SF)

7. Sinto falta de actividades sociais que me satisfacam 0,79 0,34 0,24 0,22 0,66
2. N&o saio com amigos tantas vezes quantas eu gostaria 0,79 0,36 0,23 0,18 0,65
3. Os amigos ndo me procuram tantas vezes quantas eu gostaria 0,79 0,35 -0,01 0,31 0,60
6. As vezes sinto falta de alguém verdadeiramente _mtm}wo_que me 0,81 0,24 0,14 0,31 0,58
compreenda e com quem possa desabafar sobre coisas intimas
8. Gostava de participar mais em actividades de organizagdes 0,83 0,10 0,27 0,04 0,44

(ex.: clubes desportivos, escuteiros, partidos politicos, etc.)
1. Por vezes sinto-me s6 no mundo e sem apoio 0,80 0,40 0,28 0,33 0,69
14. Estou satisfeito com as actividades e coisas que faco com o

- 0,30 0,82 0,28 0,38 0,64
meu grupo de amigos
13. Estou_ satisfeito com a quantidade de tempo que passo com 0s 0,39 0,80 0,39 0,36 0,72
meus amigos
12. Estou satisfeito com a quantidade de amigos que tenho 0,35 0,83 0,35 0,38 0,68
15. Estou satisfeito com o tipo de amigos que tenho 0,31 0,87 0,29 0,33 0,59
1Q. Estou s’aFlsfelto com a quantidade de tempo que passo com a 0,21 0,26 0,85 0,09 0,46
minha familia
11. I;gtou satisfeito com o que fago em conjunto com a minha 0,29 0,45 0,84 0,20 0,61
familia
9. E:st_ou satisfeito com a forma como me relaciono com a minha 0,19 0,34 0,78 0,19 0,50
familia
5. Mesmq nas situagdes mais embaracosas, se precisar de apoio 0,17 0,26 0,22 0.76 0,39
de emergéncia tenho vérias pessoas a quem posso recorrer
4. Quando preciso de desabafar com alguém encontro facilmente 0,32 0.41 0,07 0,83 0,49

amigos com quem o fazer
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Da observacdo do quadro XI, apura-se que, o indice de discriminacdo dos itens entre a
magnitude da correlacdo com a escala a que pertence (valores a carregado representam 0s
valores das correlagdes corrigidas — Alpha if item deleted) e a magnitude do segundo valor
de correlagdo com outra escala € superior a 20 pontos. Verifica-se ainda, que o segundo
valor mais elevado é, sempre, com o resultado da soma de todas as escalas. Assim,
concluiu-se que a validade discriminante entre os itens e as diferentes escalas confirma a

totalidade da estrutura factorial sugerida pelo estudo original (Ribeiro, 1999).

(4) Construcao dos indices para cada dimensdo da ESSS.

De forma a permitir a comparacao entre as quatro sub escalas e as restantes variaveis deste
estudo, foram construidos indices para cada sub escala, tendo 0s seus valores sido
calculados a partir da média aritmética dos itens que as constituiam, variando assim entre
um minimo de 1 e um maximo de 5. No quadro XII apresentam-se os resultados finais das
estatisticas descritivas (média, desvio padrdo e amplitude) e numero de itens para cada
uma das sub escalas/dimensdes utilizadas neste estudo.

Quadro XII: Estatisticas descritivas (dimensdes ordenadas por ordem decrescente da
média), relativas aos indices da escala de satisfacdo com o suporte social (ESSS).

N.° de

N  Média (xDp) itens Min.  Max.
Satisfacdo com a familia (SF) 101  1,8(%¥1,2)° 3 1 5
Satisfagcdo com amizades (SA) 101 2,1 (x1,2)° 4 1 5
Intimidade (IN) 101 2,4 (x1,3)° 2 1 5
Actividades Sociais (AS) 101 3,3(x1,2)° 6 1 5

a, b, ¢, d - grupos homogéneos de acordo com o teste de Wilcoxon, a 95 % de confianga

Assim, conclui-se que, de uma forma geral, todas as dimensdes do suporte social
apresentaram niveis de satisfagdo, tendo-se verificado que a dimensdo “Satisfagdo com a
familia” (média = 1,8), foi 0 aspecto do suporte social que denotou uma maior satisfagéo,
seguido-se a “Satisfacdo com amizades” (média = 2,1), “Intimidade” (média = 2,4) e por
“Actividades Sociais” (média = 3,3). De notar ainda que se verificaram diferengas
significativas entre o valor médio de todas as dimensbes (p < 0,05), apresentando a
“Satisfacdo com a familia” valores de insatisfagdo com o suporte social significativamente

inferior a todas as restantes dimensodes.
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10.Validacao da ESPA

O quadro XIII descreve a andlise da adesdo a TARV recorrendo as trés medidas distintas,
a ESPA, o registo de dispensa de medicamentos na farmécia e os valores da CV. Pode-se
verificar que os valores encontrados através da ESPA (52%) foram inferiores aos

encontrados através dos registos da farméacia (76,5%) e das cargas virais (78,4%).

Descreve a distribuicdo da amostra de acordo com a adesdo medida através da ESPA e o
estado imunolégico do doente (CD4 e CV). Pode-se verificar que o nimero de doentes
com valores de carga virica indetectavel e valores de linfocitos T CD4 superiores a 500 é
mais elevado naqueles que a ESPA identifica como sendo aderentes, ou seja, 0os doentes

aderentes apresentam um estado imunoldgico significativamente mais forte (p = 0.006).

De forma a verificar possiveis relacdes de dependéncia entre a adesdo medida através dos
registos da farmécia e através da ESPA, analisaram-se as distribui¢cbes de frequéncia

destas variaveis.

Os resultados (quadro XIII) evidenciam que, existia uma relacdo de dependéncia
significativa (p = 0.000) entre o registo de farméacia e a ESPA. Como seria de esperar,
verificou-se que os individuos da amostra que aderem ao tratamento tém todos um registo
de farmacia superior ou igual a 95 % (100 %), enquanto que 0s que ndo aderem, tém um
registo de farméacia de 51 %.

O quadro XIII apresenta também a sensibilidade e a especificidade da ESPA e o0s

intervalos de confianca.
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Quadro XIII: Scores de adesao obtidos através da aplicacdo dos diferentes métodos e
Comparacdo entre a adesdo medida através da ESPA, o estado imunolégico do doente e a
adesdo da farmacia

ESPA
Adere TARV N&o Adere TARV
(n=53) (n=49) Total valor-p
n.° % n.° % n.° %
Carga Virica 0,000
<= 50 (indetectavel) 49 92,5 31 63,3 80 78,4
> 50 4 75 18 36,7 22 21,6
Classificacdo Linfécitos T CD4 0,006
<= 350 11 20,8 25 51,0 36 35,3
351 a500 14 26,4 7 14,3 21 20,6
Superior a 500 28 52,8 17 34,7 45 44,1
Registo de farmacia (%) - inicial 0,000
< 95% 0 ,0% 24 49,0% 24 23,5
>= 95% 53 100,0% 25 51,0% 78 76,5

Sensibilidade (IC 95 %)
Especificidade (IC 95 %)

0,61 (0,52; 0,71)
0,82 (0,74; 0,89)

2 Resultados de acordo com o teste do Qui-quadrado, com 95 % de confianga

1. Analise das dimensdes da ESSS relativamente a adesdo (ESPA)

No sentido de averiguar possiveis relacdes entre as dimensdes da ESSS e a adesdo

(ESPA), analisaram-se os valores médios e respectivos desvios-padrao para cada dimensao

de acordo com a adesdo ao tratamento (ver quadro XIV). Constatou-se que nao foram

encontradas diferencas significativas entre os individuos que aderiram ao tratamentos e 0s

que ndo aderiram, para todas as dimensdes do suporte social (p’s > 0,05).

Quadro XIV: Comparacdo dos valores da média (desvio padrdo) das quatro dimensdes

escala de satisfagdo com o suporte social (ESSS) de acordo com a adeséo (ESPA).

ESPA
% valor-p
Adere TARV (5oup) a0 Adere TARV S
Satisfagcdo com a familia (SF) 1,8 (x1,1) 1,9 (¢1,2) 0,401
Satisfagcdo com amizades (SA) 2,3 (¢1,2) 1,9 (#1,2) 0,091
Intimidade (IN) 2,6 (£1,2) 2,2 (£1,3) 0,075
Actividades Sociais (AS) 3,3 (¢1,2) 3,3 (x1,3) 0,851

 Resultados de acordo com o teste ndo paramétrico de Mann-Whitney, p<0,05
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2. Comparacdo entre a adesdo (ESPA) e as variaveis socio-
demograficas.
De forma a verificar possiveis relacbes de dependéncia entre as varidveis socio-
demogréficas e adesdo (ESPA), analisaram-se as distribuicdes de frequéncia das variaveis
socio-demograficas de acordo com a adesdo ao tratamento (ver quadro XV). Os resultados
mostraram-nos que ndo foram encontradas relagdes de dependéncia significativas entre a
adesdo ao tratamento e as variaveis socio-demograficas (p“s > 0,05).

Quadro XV: Comparacao da adesdo (ESPA) de acordo com as varidveis socio-
demogréficas (teste do Qui-quadrado).

ESPA
Adere TARV (5 ou 6) N&o Adere TARV (< 5) valor-p®
n.° % n.° %

Género (n = 102) 0,077
Masculino 41 77,4 30 61,2
Feminino 12 22,6 19 38,8

Idade (n = 100) 0,469
<= 40 anos 10 19,6 14 28,6
41 a 50 anos 16 31,4 12 24,5
51 a 60 anos 17 33,3 12 24,5
>= 61 anos 8 15,7 11 22,4

Estado Civil (n = 102) 0,904
Solteiro 20 37,7 18 36,7
Casado/Unido de facto 24 45,3 21 42,9
Vilvo/Divorciado/Separado 9 17,0 10 20,4

Etnia (n = 102) 0,067
Caucasiana 53 100,0 46 93,9
Negra 0 0,0 3 6,1

Escolaridade (n = 102) 0,175
Analfabeto/1° Ciclo incompleto 8 15,1 8 16,3
10, 2%¢ 3° Ciclos 25 47,2 30 61,2
Ensino Secundario 16 30,2 6 12,2
Ensino Superior 4 7,5 5 10,2

Orientacéo Sexual (n = 102) 0,085
Heterossexual 38 71,7 42 85,7
Homossexual 11 20,8 7 14,3
Bissexual 4 7,5 0 0,0

Frequenta casas de prostituicdo (n = 101) 0,682
Sim 19 36,5 16 32,7
Né&o 33 63,5 33 67,3

Ja se prostituiu (n = 101) 0,443
Sim 4 7,7 2 4,1
N&o 48 92,3 47 95,9

Ja foi infiel (n = 100) 0,230
Sim 29 55,8 21 43,8
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ESPA

Adere TARV (5 ou 6) N&o Adere TARV (< 5) | a

n.° % n.° % valorp
Né&o 23 442 27 56,3

Grupo Profissional (n = 102) 0,113
Desempregado 9 17,0 6 12,2
Reformado 13 24,5 8 16,3
Sector Terciario 21 39,6 15 30,6
Outro 10 18,9 20 40,8

# Resultados de acordo com o teste do Qui-quadrado, p<0,05

3. Comparagcdo entre a adesdo (ESPA) e variaveis relacionadas com a

familia

De forma a verificar possiveis relacbes de dependéncia entre as varidveis relacionadas

com a familia e adesdo (ESPA), analisaram-se as distribui¢Bes de frequéncia das variaveis

relacionadas com a familia de acordo com a adesdo ao tratamento (ver quadro XVI). Os

resultados evidenciaram que ndo foram encontradas relac6es de dependéncia significativas

entre a adesdo ao tratamento e as variaveis relacionadas com a familia (p’s > 0,05).

QuadroXVI: Comparacédo da adesdo (ESPA) de acordo com as variaveis relacionadas com
a familia (teste do Qui-quadrado).

ESPA
Adere TARV (50u6) Nao Adere TARV (<5) valor-p*

Caracteristicas do Familiar do doente n.° % n.° %

Com quem vive (n = 102) 0,933
Sozinho 15 28,3 13 26,5
Cdnjuge/Companheiro 11 20,8 10 20,4
Conjuge e filhos(s) 13 24,5 14 28,6
Pais 15,1 5 10,2
Filho(s)/Familia alargada/Lar 3? idade 11,3 7 14,3

Tem filhos (n = 102) 0,903
Sim 34 64,2 32 65,3
Né&o 19 35,8 17 34,7

Quantos filhos tem (n = 66) 0,363
1 filho 13 38,2 13 40,6
2 filhos 6 17,6 10 31,3
3 filhos 11 32,4 5 15,6
4 ou mais filhos 4 11,8 4 12,5

Considera passar tempo suficiente com familia (n = 99) 0,320
Sim 40 80,0 35 71,4
Né&o 10 20,0 14 28,6

Teve algum acontecimento de vida ou satde que

influenciasse relagdo com familia (n = 100) 0,527
Sim 7 13,7 9 18,4
Né&o 44 86,3 40 81,6
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ESPA

Adere TARV (50u6) N&o Adere TARV (< 5) valor-p ®
Caracteristicas do Familiar do doente n.° % n.’ % P
Acontecimento que influenciou a relagéo familiar (n = 16) 0,590
Diagnéstico VIH 5 62,5 6 75,0
Outro 3 37,5 2 25,0
Considera ter boa relagdo com familia (n = 100) 0,823
Sim 47 90,4 44 91,7
Né&o 5 9,6 4 8,3
Tem apoio familiar se necessitar de cuidados (h = 99) 0,232
Sim 42 84,0 45 91,8
Né&o 8 16,0 4 8,2
Familiar que habitualmente o(a) ajuda (n = 74) 0,453
Conjuge/Companheiro 12 33,3 9 23,7
Filhos 6 16,7 11 28,9
Pais 8 22,2 12 31,6
Irméos 7 19,4 4 10,5
Outros 3 8,3 2 53

# Resultados de acordo com o teste do Qui-quadrado, p<0,05

4. Comparagdo entre a adesdo (ESPA) e as variaveis relacionadas com

0s Servicos de Saude.

De forma a verificar possiveis relacbes de dependéncia entre as varidveis relacionadas

com os servigos de saude e adesdo (ESPA), analisaram-se as distribuicdes de frequéncia

das variaveis relacionadas com os servicos de salde de acordo com a adesdo ao tratamento

(ver quadro XVII). Os resultados evidenciaram que ndo foram encontradas relacbes de

dependéncia significativas entre a adesdo ao tratamento e as variaveis relacionadas com os

servicos de saude (p“s > 0,05).

Quadro XVII: Comparacdo da adesdo (ESPA) de acordo com as variaveis relacionadas
com os servicos de saude (teste do Qui-quadrado).

ESPA
Adere TARV (50u6) N&o Adere TARV (<5) a
valor-p

Servicos de Satde n.’ % n.° %
Inscrigcdo Centro- de Salde (n = 101) 0,567

Sim 51 96,2 45 93,8

Né&o 2 3,8 3 6,3
Acompanhamento regular no Centro de Saudde (n = 100) 0,356

Sim 30 57,7 32 66,7

Néo 22 42,3 16 333
Acompanhamento no HJU sempre pelo mesmo médico (n = 102) 0,605

Sim 51 96,2 48 98,0

Néo 2 3,8 1 2,0
HJU responde necessidades salde sentidas (n = 99) 0,334
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ESPA
Adere TARV (50u6) N&o Adere TARV (<5)

valor-p ?
Servicos de Salide n.° % n.° %
Sim 52 98,1 49 100,0
N&o 1 1,9 0 0,0
Como teve conhecimento da doenca (n = 102) 0,595
Meédico de familia 27 50,9 28 57,1
Servico Urgéncia 10 18,9 8 16,3
Médico particular 11 20,8 6 12,2
Outro 5 9,4 7 14,3
2 Resultados de acordo com o teste do Qui-quadrado, p<0,05
5. Comparacao entre a adesdo (ESPA) e as variaveis relacionadas com
0 conhecimento sobre o VIH/SIDA
De forma a verificar possiveis relacbes de dependéncia entre as variaveis relacionadas
com o conhecimento sobre VIH/SIDA e adesdo (ESPA), analisaram-se as distribui¢fes de
frequéncia das variaveis relacionadas com o conhecimento sobre VIH/SIDA de acordo
com a adesdo ao tratamento (ver quadro XVIII). Os resultados evidenciaram que existia
uma relacdo significativa entre a varidvel “posso esquecer de tomar a medicacao” e a
adesdo (p = 0,043), tendo os individuos da amostra que aderiram ao tratamento uma
frequéncia de resposta certa (81 %) significativamente superior aos que nao aderiram ao
tratamento (63 %). Relativamente as restantes varidveis ndo foram encontradas relagdes de
dependéncia significativas entre a adesdo ao tratamento e as variaveis relacionadas o
conhecimento sobre VIH/SIDA (p’s > 0,05).
Quadro XVI1I: Comparacédo da adesdo (ESPA) de acordo com as variaveis relacionadas
com o conhecimento sobre VIH/SIDA (teste do Qui-quadrado).
ESPA
Adere TARV (50u6)  N&o Adere TARV (<5) valor-p®
Conhecimentos sobre VIH/SIDA n. % n. %
Oque éoVIH (n=102) 0,648
Resposta certa 41 77,4 36 73,5
Resposta errada 12 22,6 13 26,5
Como se previne a infec¢éo por VIH (n = 102) 0,254
Resposta certa 42 79,2 34 69,4
Resposta errada 11 20,8 15 30,6
Como se transmite VIH (n = 102) 0,463
Resposta certa 47 88,7 41 83,7
Resposta errada 6 11,3 8 16,3
Como se trata (n = 102) 0,676
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Resposta certa 45 84,9 43 87,8

Resposta errada 8 15,1 6 12,2
Para que servem os ARV (n = 102)

Resposta certa 43 81,1 40 81,6

Resposta errada 10 18,9 9 18,4
Devo suspender a medicacéo se efeitos secundarios (n = 102)

Resposta certa 49 92,5 39 79,6

Resposta errada 4 7,5 10 20,4
Posso esquecer de tomar medicagdo (n = 102)

Resposta certa 43 81,1 31 63,3

Resposta errada 10 18,9 18 36,7
O que é aSIDA (n =102)

Resposta certa 40 75,5 32 65,3

Resposta errada 13 24,5 17 34,7

0,948

0,059

0,043

0,260

# Resultados de acordo com o teste do Qui-quadrado, p<0,05

6. Comparacdo entre a adesdo (ESPA) e as variaveis clinicas

De forma a verificar possiveis relacdes de dependéncia entre as variaveis clinicas e adesdo
(ESPA), analisaram-se as distribuices de frequéncia das variaveis clinicas de acordo com
a adesdo ao tratamento (ver quadro XIX). Os resultados evidenciaram que existia uma
relagcdo significativa entre a adesdo e as seguintes varidveis: “classificagdo da doenca -
CDC” (p = 0,014), “Classificagdo Linfocitos T CD4” (p = 0,006) e “carga virica” (p =
0,000). Relativamente a “classificagdo da doengca — CDC”, verificou-se que 0s individuos
da amostra que ndo estdo em “Fase de SIDA” aderem significativamente mais ao
tratamento (83 %), do que os que estdo em “Fase SIDA” (61 %). Quanto aos linfécitos T
CD4, apura-se que os individuos da amostra que aderiram ao tratamento, tém
significativamente mais linfécitos (superior a 500 = 53 %) do que 0s que ndo aderiram ao
tratamento (superior a 500 = 35 %). Por fim, apurou-se que os individuos da amostra que
aderiram ao tratamento, tinham wuma carga virica significativamente inferior
(indetectavel=93 %) aos que ndo aderiram ao tratamento (indetectavel=63 %). Quanto as
restantes variaveis, ndo foram encontradas relacGes de dependéncia significativas (p’s >
0,05).
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Quadro XIX: Comparacdo da adesdo (ESPA) de acordo com as variaveis clinicas (teste do

Qui-quadrado).

Adere TARV (50u6) N&o Adere TARV (<5) valor-p?
Variéveis clinicas n.° % n.’ %
Ano de diagnostico da infecgéo VIH (1° exame) (n = 102) 0,144
1992 - 1999 17 32,1 8 16,3
2000 - 2004 21 39,6 27 55,1
2005 - 2009 15 28,3 14 28,6
Tempo de infeccdo (anos) (n = 102) 0,438
<5 anos 15 28,3 14 28,6
5a7anos 16 30,2 20 40,8
> 7 anos 22 41,5 15 30,6
Ano inicio tratamento (n = 102) 0,791
1993 - 1999 9 17,0 6 12,2
2000 - 2004 20 37,7 19 38,8
2005 - 2009 24 45,3 24 49,0
Numero tomas medicagéo por dia (n = 102) 0,693
Uma toma/dia 14 26,4 12 24,5
Duas tomas/dia 36 67,9 32 65,3
Trés tomas/dia 3 5,7 5 10,2
Numero comprimidos por dia (n = 102) 0,610
la3 32 60,4 32 65,3
4a6 12 22,6 12 24,5
>6 9 17,0 5 10,2
Efeitos secundarios ARV (n = 102) 0,948
Nenhum efeito secundério 43 81,1 40 81,6
Outros (Fadiga, Insonias, Nauseas, Dor, etc.) 10 18,9 9 18,4
Ja teve que mudar de tratamento (n = 102) 0,177
Sim 33 62,3 24 49,0
Ja esteve internado por causa do VIH (n = 102) 0,376
Sim 16 30,2 11 22,4
Ja realizou pungéo lombar (n = 102) 0,315
Sim 6 11,3 9 18,4
Ja realizou broncofibroscopia (n = 102) 0,874
Sim 7 13,2 7 14,3
J& realizou biopsia hepética (n = 102) 0,936
Sim 2 3.8 2 4,1
Tipo de VIH (n = 102) 0,296
VIH 1 53 100,0 48 98,0
VIHle VIH 2 0 0,0 1 2,0
Classificacdo da doenca - CDC (n = 102) 0,014
Fase de SIDA 9 17,0 19 38,8
Classificacao Linfécitos T CD4 (n = 102) 0,006
<=350 11 20,8 25 51,0
351 a 500 14 26,4 7 14,3
Superior a 500 28 52,8 17 34,7
Carga Virica (n = 102) 0,000
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ESPA
Adere TARV (50u6) N&o Adere TARV (<5)

valor-p ?
Variaveis clinicas n.c % n.c %
<= 50 (indetectavel) 49 92,5 31 63,3
>50 4 7,5 18 36,7

# Resultados de acordo com o teste do Qui-quadrado, p<0,05

7. Comparacao entre a adeséo (ESPA) e as escalas de Depressao e
Ansiedade hospitalar
De forma a verificar possiveis relacdes de dependéncia entre as escalas de Depresséo e
Ansiedade hospitalar e adesdo (ESPA), analisaram-se as distribui¢fes de frequéncia destas
variaveis (ver quadro XX). Os resultados evidenciaram que, para ambas as escalas, ndo
foram encontradas relagdes de dependéncia significativas (p’s > 0,05).

Quadro XX: Comparacdo da adesdo (ESPA) de acordo com as escalas de Depresséo e
Ansiedade hospitalar (teste do Qui-quadrado).

ESPA
Adere TARV (50u6) N&o Adere TARV (<5) valor-p®
n.c % n.c %
Escala de Ansiedade Hospitalar (n = 102) 0,803
Normal 27 50,9 21 429
Leve 14 26,4 13 26,5
Moderada 6 11,3 8 16,3
Grave 6 11,3 7 14,3
Escala de Depressdo Hospitalar (n = 102) 0,863
Normal 38 71,7 35 71,4
Leve 9 17,0 7 14,3
Moderada/Grave 6 11,3 7 14,3

* Resultados de acordo com o teste do Qui-quadrado, p<0,05

De forma a avaliar a significancia do género, da ansiedade, da depressdo, do
acompanhamento regular no Centro de Saude, da resposta as necessidades sentidas, de ter
filhos, do conhecimento da doenca, de ter estado internado e do n.° de tomas de
medicagdo/dia sobre a probabilidade de aderéncia & TARV recorreu-se a regressao
logistica pelo método Foward:LR. A regressdo logistica Foward:LR revelou que o
“aénero” (B = -1,053; X?waia (1) = 3,715; p = 0,054; OR = 0,349) ¢ “posso esquecer-me de
tomar a medicacdo” (B = 1,135; X?waq (1) = 3,799; p = 0,051; OR = 3,110) apresentaram

um efeito estatisticamente significativo sobre o Logit da probabilidade de aderir a TARV
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de acordo com o modelo Logit ajustado (G* (2) = 15,630; p = 0,338; X = 6,159; p =
0,629; R%cs = 0,144; R%\ = 0,193) (ver quadro XXI1)*.

Quadro XXI: Coeficientes Logit do modelo de regressao logistica da variavel “Aderéncia
a TARV” em fungdo do Género, Ansiedade, Depressdo, Acompanhamento
regular no C.S., Resposta as necessidades sentidas, Ter filhos, Conhecimento
da doenga, Internamento e N.° de tomas de medicagao/dia.

Erro 1.C a 95% para
Variavel B  Padrdo X%y.q gl valor-p Exp(B) EXP(B)
Género -1,063 0,547 3,715 1 0,054 0,349 [0,119;1,018]
EADH_Ansiedade 0385 0523 0542 1 0462 1469 [0,527;4,096]
EADH_Depressao -0,728 0,614 1,405 1 0,236 0,483 [0,145; 1,609]
Re@g;ﬁ‘ﬁir‘é‘gmemo 0,514 0463 1,230 1 0267 0598 [0,241; 1,483]
Tem filhos 0,198 0508 0151 1 0697 1219 [0,450;3,301]
OqueéoVIH -0,302 0,829 0,132 1 0,716 0,740 [0,146; 3,759]

Como se previne a
infeccdo por VIH

Como se transmite VIH 0469 0,733 0409 1 0522 1598 [0,380;6,725]
Como se trata -0,700 089% 0,609 1 0435 0,497 [0,086;2,879]
Para que servemos ARV~ -0,407 0912 0,199 1 0655 0,666 [0,112;3,975]

Devo suspender a
medicag&o se efeitos 0,794 0,814 0,951 1 0330 2212
secundarios

Posso esquecer-me de
tomar medicagéo

O que é a SIDA 0,339 0,705 0,232 1 0630 1,404 [0,353;5,588]

N.° de tomas de
medicamentos/dia

Constante -0,513 1,091 0,221 1 0638 0,599

0,578 0,589 0,962 1 0327 1,782 [0,562;5,651]

[0,448;
10,917]

1,135 0,582 3,799 1 0,051 3110 [0,994;9,736]

0,027 0,534 0,003 1 0960 1,027 [0,360; 2,929]

Por fim, recorrendo ao método Foward:LR ajustou-se um novo modelo, estatisticamente
significativo (G® (2) = 9,018; p = 0,011; X%, = 0,006; p = 0,997; R%:s = 0,086; R\

0,115), com apenas as variaveis “Género” (Bgenero (masculino) = -0,988; X2W3|d (1) = 4,540;

=0,033; OR =0,372) e “Posso esquecer-me de tomar medicagdao” (B = 1,161; XZWam (@8]

©

5491; p = 0,019; OR = 3,194). Isto &, as variaveis que se associaram de forma
estatisticamente significativa a uma adesdo a TARV foram: género (masculino) e o
conhecimento sobre a patologia traduzido pela questdo ‘“Posso esquecer-me de tomar

medicagdo” (resposta correcta).

* Os niveis de significancia das variaveis “género” e “Posso esquecer de tomar medicagdo” apesar de serem
superiores a 5 %, como sdo muito proximos, optou-se por considera-los estatisticamente significativos.
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11. Avaliacdo da eficacia do programa intervencao psico-educacional

De seguida apresentamos a avaliacdo do programa de intervencdo em termos de

indicadores de actividade e de impacto.

A. Indicadores de Actividade

Através da anélise que quadro XXII, verificou-se que houve necessidade de realizar um
numero mais elevado dos contactos telefonicos do que aqueles que estavam previstos, de
forma a tentar aumentar a presenca da populacéo nas sessbes de EPS (174% de contactos
efectuados). Destes, apenas 89,6% foram bem sucedidos, uma vez que alguns doentes

nunca atenderam o telefone e outros tinham telefone cujo nimero nao estava atribuido.

Em relacdo as sessdes de EPS, foram realizadas todas as sessGes que tinham sido

planeadas.

Quadro XXII: Indicadores de actividade

Resultados
v N.° total contactos efectuados com sucesso/N.° total contactos planeados x 100 89,6%
v N.° total contactos efectuados/N.° total contactos planeados x 100 174%
v N.%intervencdes realizadas /N.° de intervengdes planeadas x 100 100%

B. Indicadores de Impacto

Observando o quadro XXIII, constatou-se que 49% dos doentes convocados estiveram
presentes na 1.2 sessdo de EPS e apenas 16% na 2.2 sessdo. Ressalva-se aqui o facto de que
0 numero de doentes convocado foi inferior a0 numero de doentes que ndo aderia a
TARV.

Verificou-se uma melhoria no conhecimento dos doentes em relagéo a infecgéo por VIH,
traduzida pela diminuicdo de respostas erradas sobre o VIH (21% para 3%).

Em termos do estado imunoldgico, constatou-se que houve um aumento de 10% da
amostra a alcancar valores de linfocitos T CD4 superiores a 500 células e 4% da

populacdo em estudo diminuiu os seus valores de carga virica para valores indectetaveis.
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Relativamente ao levantamento da medicacdo na farméacia ndo se notaram grandes

melhorias (apenas 2%).

Quadro XXIII: Indicadores de impacto

Resultados

v N.° doentes presentes 1.2 EPS /N.° doentes convocados x 100 49%
v" N.°doentes presentes 2.2 EPS /N.° doentes convocados x 100 16%
v" N.°respostas erradas sobre VIH antes intervencao/N.° total de respostas x 100 21%
v N.° respostas erradas sobre VIH apo6s a intervencao/N.° total de respostas x 100 3%
v N.° doentes levantamento ARV tempo previsto antes intervencdo/N.° total doentes x 100 76%
v N.° doentes levantamento ARV tempo previsto ap0ds intervengdo/N.° total doentes x 100  78%
v N.°doentes carga virica indetectavel antes intervencao/ N.° total doentes x 100 8%
v N.° doentes carga virica indetectavel apos intervencdo/ N.° total doentes x 100 82%
v N.° doentes com CD4 superiores a 500 antes intervencdo/ N.° total doentes x 100 40%
v N.° doentes com CD4 superiores a 500 ap0s intervencdo/ N.° total doentes x 100  50%
v N.°doentes a aderir TARV antes intervencdo/ N.° total de doentes x 100 48%
v N.°doentes a aderir TARV ap0s intervencdo/ N.° total de doentes x 100 22%

1. Analise da adeséo ao programa de intervenc¢édo para promocgao a
TARV
Da observacdo do quadro XXIV, apurou-se que existia uma relacdo de dependéncia
significativa entre a adesdo a primeira e segunda intervencdo (p = 0.001). A maioria dos
individuos da amostra que aderiram a primeira intervencdo ndo aderiram a segunda
intervencgdo (67 %). A concordancia entre as duas medidas pode ser considerada moderada
(k = 0.36).
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Quadro XXIV: Comparac¢éo da adesdo ao programa de intervencao para promogao a

TARV.
Adesdo a 1.2 intervencdo
Adere TARV (50u N&o Adere TARV (< Total valor-p
6) é
Ad n. 7 7
30322 ere
Adesdo a 2. % 33,3% 14,3%
intervencao
5 n. 14 42
N&o Adere
% 66,7% 100,0% 85,7%
n. 21 49
Total
% 100,0% 100,0% 100,0%

? Resultados de acordo com o teste de Fisher, com 95 % de confianga

®Valor do K de Cohen.

2. Analise da adesdo ao programa de intervencao psico-educacional e

dos motivos de ndo adesao

Observando o quadro XXV constatou-se que cerca de 43% da populacdo ndo aderente a

TARYV aderiu a 1.° sessdo de EPS do programa de intervencdo e dos ndo aderentes a

sessdo, cerca de 69% tinham horario incompativel ou estiveram incontactaveis no

momento das convocacgdo. Verificou-se ainda que apenas de 14,3% da populagdo nédo

aderente a TARV, aderiu a 2.2 sessdo do programa de intervencdo, sendo que cerca de

71% da amostra referiu horario incompativel ou ndo foi possivel o contacto.

Quadro XXV: Adesdo ao programa de intervencdo e motivos da ndo adesao

Frequéncias

n.c %

Adesdo a primeira intervencéo (n = 49)

Sim 21 42,9

Né&o 28 57,1
Motivos da ndo adesao a 12 intervencao (n = 16)

Horério trabalho incompativel 6 37,5

Recusa 5 31,3

Incontactavel 5 31,3
Adesdo a segunda intervencao (n = 49)

Sim 7 14,3

Né&o 42 85,7
Motivos da ndo adesdo a 22 intervengao (n = 17)

Horario trabalho incompativel 7 41,2

Recusa 5 29,4

Incontactavel 5 29,4
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3. Comparagéo entre o valor dos linfocitos T CD 4 antes e ap0s o
programa

No quadro XXVI estdo representados os valores médios e respectivos desvios padrdo para
a comparacdo dos valores dos linfocitos T CD4 antes e apds a implementacdo do
programa de intervencdo. Os resultados evidenciaram que existe um aumento significativo
nos valores do CD 4 (p = 0,001), entre 0 momento inicial (média = 540,0) e final (média =

580.1).

Quadro XXVI: Valores médios e desvios padrdo para a comparacdo entre os CD 4 antes e
ap0s 0 programa

N Média (+Dp) t valor-p ?
CD4
CD 4 inicial 102 540,0 (£354,0)
. -3,382 ,001
CD 4 final 102 580,1 (+328,3)
* Resultados de acordo com o teste t de Student para 2 amostras emparelhadas, a 95 % de
confianca

4. Comparacao entre o valor da carga virica antes e ap6s 0 programa

No quadro XXVII estdo representados os valores médios e respectivos desvios padrdo
para a comparacao dos valores da carga virica antes e ap0s a implementacdo do programa
de intervencdo. Os resultados evidenciaram que existia uma diminui¢do nos valores da
carga virica entre o0 momento inicial (media = 5410,7) e final (média = 3052,3), no

entanto, esta diminui¢do néo foi estatisticamente significativa (p = 0.509).

Quadro XXVII: Valores médios e desvios padrdo para a comparacao entre a carga virica
inicial e final (antes e apds o programa)

N Média (+Dp) t valor-p ?
Quantidade de virus no organismo
Carga virica - inicial 101 5.410,7 (£32.011,4)
o . ,663 ,509
Carga virica - final 101 3.052,3 (+18.191,7)
# Resultados de acordo com o teste t de Student para 2 amostras emparelhadas, a 95 % de

confianga

5. Analise da adesdo a TARV antes e apés a implementacéo do
programa de intervencgao psico-educacional

O quadro XXVIII mostra que existia uma relacdo de dependéncia significativa entre a
adesdo avaliada pela ESPA antes e ap6s a implementacdo do programa de intervengéo (p =
0.002). De facto, a maioria dos individuos da amostra que aderiram a terapéutica

inicialmente mantiveram-se até ao fim (91 %) e cerca de 65 % dos individuos da amostra
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que ndo tinham aderido inicialmente passaram a aderir apds a implementacdo do

programa. A concordancia entre as duas medidas pode ser considerada moderada (k =
0.26).

Quadro XXVIII: Comparagdo da adesdo a TARV antes e ap6s a implementagéo do
programa de intervencao psico-educacional.

ESPA - inicial
Adere TARV (5 ou N&do Adere TARV (< Total  valor-p
6) 5) P
ESPA - n.o 48 32 80
final Adere
% 90,6% 65,3% 78,4%
n.c 5 17 22
Né&o Adere 0,002
% 9,4% 34,7% 21,6%
n.c 53 49 102
Total
% 100,0% 100,0% 100,0%

# Resultados de acordo com o teste do Qui-quadrado, com 95 % de confianga

®Valor do K de Cohen.

89



12.Discussao

Este estudo teve como objectivo principal a avaliacdo da eficacia de um programa de
intervencao psico-educacional na promogéo da adesdo a TARV. A ndo adesdo terapéutica
é um problema que no VIH assume uma seriedade particular. Da adesdo depende a
supressao virica e a estabilidade imunolégica com consequente minimizacao do risco de
infeccdes oportunistas e neoplasias. Ao manter-se aderente ao tratamento, o doente evita
ou atrasa as potenciais resisténcias aos ARV, conseguindo assim um leque mais extenso

de alternativas terapéuticas com adiamento da evolucéo da doenca.

O agravamento do estado clinico, manifestado muitas vezes por alteracdes consideraveis
a nivel cognitivo, metabdlico, sensorial e motor implica um investimento econémico
elevado para as instituicfes de salde e sociedade (exames complementares de diagnostico
e outras intervencdes clinicas, medicacdo, absentismo, etc.) além de um sofrimento e

sobrecarga para os doentes e familiares/amigos.

Embora ndo querendo assumir uma postura economicista, ndo se pode deixar de
considerar que os gastos envolvidos no diagndstico e tratamento desta doenca sdo muito
elevados, e que se deve tentar reduzir todo o desperdicio com a adequada planificacdo nas
estratégias de intervencdo. Os medicamentos levantados e ndo consumidos constituem um
gasto duplo. Ndo sendo usados implicam novo gasto no tratamento de por exemplo
infeccdes oportunistas e neoplasias. Estes recursos poderiam ser reutilizados por exemplo

em Programas de Intervencdo que trabalhassem para a Promocao da Saude.

Por tudo isto e atendendo a que a prevaléncia e incidéncia da infeccdo por VIH ainda séo
muito elevadas, considera-se imperioso a consciencializagdo da populacéo infectada pelo

VIH para a importancia da adesdo a TARV.

No entanto, no decorrer desta questdo, outra se colocou. Como se vai medir a adesédo?
Como se vai saber quem séo os doentes que ndo aderem? Revelou-se assim fundamental a
validacdo de um instrumento de medicdo de adesdo terapéutica, uma vez que n&o
conheciamos nenhum disponivel especificamente para o VIH. Porgue este problema incide
diariamente na nossa pratica clinica, procuramos a validacdo de um instrumento de

aplicacdo simples, rapida, continua e sem que o doente se aperceba.
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Optou-se pela ESPA uma vez que tinha sido descrita pelo autor como sendo um
instrumento com uma Sensibilidade 93% e Especificidade 70%, e que apresentava uma
correlagdo com os resultados imunologicos e viroldgicos, 0 que como € sabido, traduz a
aderéncia aos ARV. O autor sugeriu um estudo de validacdo com um método mais
objectivo do que os registos da farmacia, pelo que se optou por fazer esse estudo, usando
como gold standard os valores das cargas viricas.

A ESPA revelou-se uma ferramenta para previsdo de adesdo sensivel (61%) e especifica
(89%). No presente estudo encontraram-se valores distintos dos do autor da escala, porém,
néo se pode deixar de referir o facto de que o autor considerou que um doente apresentava
carga virica indetectavel de RNA-VIH inferior a 200 copias e no presente estudo foi tido

como valor as 50 copias.

Através da ESPA encontrou-se uma populacdo aderente de 51%, valores semelhantes a
outros estudos da literatura®®” dos quais se destaca um estudo espanhol, longitudinal e
multicéntrico que apontou niveis de adesdo no VIH entre os 53,2% e 61,4%, para

esquemas terapéuticos bi-diarios e diarios, respectivamente.®

Apbs a implementacdo do programa de intervencdo, 78% da populacdo em estudo passou
a aderir a TARV. Ao fim de 6 meses, alcancou-se um aumento dos valores dos linfocitos
T CD4 da amostra com significado estatistico (a percentagem de doentes com valores
Linfocitos T CD4 inferiores a 200 passou de 8 para 2%), assim como uma diminui¢do dos
valores da carga virica. Estes Gltimos sem significado estatistico. Atribuiu-se isto ao facto
da amostra ser demasiado pequena (22 doentes) e os valores com desvios padrdo muito
elevados (proprios das caracteristicas da variavel em estudo). No entanto pode verificar-se
um decréscimo na média dos valores da carga viral, traduzida pela diminuicdo nos valores
de alguns doentes e pelo alcance a valores indetectaveis para outros. Ndo se pode deixar
ainda de referir que na avaliagdo da carga viral ap6s o programa, foi tido como carga
virica indetectavel valores de RNA-VIH inferiores a 20 (e antes do programa os valores
eram para inferiores a 50 copias). Desta forma, alguns dos doentes (32% doentes com CV
detectavel apds a implementacéo do programa) conseguiram diminuir bastante a CV (para

valores inferiores a 50 copias), mas ndo se consideram como cargas viricas indetectaveis,
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uma vez que actualmente os laboratdrios fornecem valores indetectaveis de menor de 20

copias.

Com a implementacdo do programa verificou-se ainda que o conhecimento em relacéo a
doenca aumentou, uma vez que O ndmero de respostas erradas diminuiu
consideravelmente apos a intervencdo. N&o se pode atingir o significado estatistico uma

vez que a amostra em causa foi também muito pequena (21 doentes).

Avaliando a adesdo a TARV seis meses ap0s a primeira intervencdo, constatou-se que se
obtinha um aumento de 27%, alcancando uma adesdo a TARV de 78%. Cerca de 65 % dos
individuos da amostra que ndo tinham aderido inicialmente passaram a aderir ap6s a
implementacdo do programa. Considerou-se que tal se deve a implementacdo do programa

(p-0,002).

Na literatura os estudos disponiveis sobre implementacdo de programas de intervengédo
para promocao da adesdo a TARV sdo escassos. No entanto, analisou-se um estudo que
revelou que ao fim de 24 meses, 95% dos pacientes eram aderentes, 80% tinham HIV
RNA <40 copies/ml e 75% Lifécitos T CD4 >200 cells/mm3.%? Os resultados em termos
de estado imunoldgico sdo semelhantes aos nossos, uma vez que 76% da nossa populagdo
tem CV inferiores a 20 copias e 98% apresentam linfocitos T CD4 superiores a 200. Em
relacdo a adesdo a TARV, o presente estudo revela uma adesdo inferior mesmo ap6s a
implementacdo do programa (78%), no entanto, ndo se pode deixar de considerar que 0
tempo de seguimento foi superior ao do estudo e que o instrumento por eles utilizado para
medir adesdo, foi um questionario de self-reported, o que pode ter inflacionado a avaliacdo
da adesdo. Segundo alguns autores, os registos efectuados pelos proprios doentes nao dao
uma estimativa fiel da adesdo (Bender 1998; Berg 1998, citado por Fernandes L, 2009).®

Encontrou-se também um estudo que concluiu que a intervencdo realizada foi mais
efectiva em prevenir faléncia virol6gica em doentes naive do que em restaurar o estado
imunoldgico em doentes que ja tinham historia de faléncia virologica. Os autores do
estudo propdem assim que as intervengdes sejam efectuadas em doentes que estdo a iniciar
tratamento.®” N&o se pode porém deixar de considerar o facto de que os autores apontam

esta conclusdo especialmente valida para individuos que vivem fora da Europa.
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Os doentes do presente estudo ja tinham iniciado tratamento, alguns dos quais ha varios
anos pelo que ndo se pode inferir tais conclusfes (ndo existe possibilidade de
comparacdo). No entanto, parece importante apresentar em discusséo esta questdo, uma
vez que pode ser crucial nas decisdes da gestdo de recursos e cuidados de saude.
Particularmente no que respeita a gestdo de instituicbes de salde, incluindo aquela onde

decorreu o presente estudo.

Outra questdo que parece pertinente discutir é a adesdo ao programa de intervencdo. Da
literatura sabe-se que se continua a verificar indices de baixa adesdo aos programas de
intervengdo, apesar de se investir na inovagdo das intervencdes e da melhoria na

informac&o aos doentes®?.

Considera-se que a adesdo ao presente programa de intervencdo ndo € a ideal, apesar de se

ter conseguido aumentar a adesédo a TARV.

Apesar das dificuldades decorrentes do desenvolvimento desta intervencdo por uma
equipa que era desconhecida para o doente, tal foi suplantado. Foi ultrapassado em grande
medida pela construgdo de uma boa relacdo com estes doentes. No momento da colheita
de dados, revelaram-se confiantes na equipa. Apresentavam de forma esponténea e por
vezes, com grande emogdo 0s seus receios e duvidas sobre a necessidade de aprofundar as
implicacdes da doenca no desenrolar das suas vidas. Porém, antes da implementacdo do
programa o contacto prévio foi reduzido, apenas presencial, pelo que se considera ndo
poder assumir a relacdo profissional continuada que permitisse a solidificacdo da
confianca e da empatia, com maior duracdo, o que constitui um aspecto primordial quando

se pretende desenvolver este tipo de intervencoes.

E fundamental que os profissionais conhecam os grupos a quem se dirigem, e que 0
conhecimento, a partilha, a construcéo do saber seja feito com base na afectividade, sendo
por isso importante as emocdes que se estabelecem entre as pessoas intervenientes?. A
aprendizagem é o resultado da interac¢do da informacdo com todas as dimensdes do nosso
ser, sendo as emocdes e 0s sentimentos os principais responsaveis por esta interaccdo®®.
Considera-se por isso que talvez fosse possivel alcancar melhores resultados se tivesse

havido uma relacdo profissional prévia e sobretudo continuada com estes doentes,

93



nomeadamente estabelecida pelo médico ou enfermeiro que habitualmente acompanha o

doente.

Por outro lado, acredita-se que a dificuldade na implementacéo deste programa se deveu
essencialmente ao facto da maioria da nossa populacdo ser jovem, profissionalmente
activa e a residir fora da cidade do Porto, alguns dos quais a trabalhar fora do pais.
Associada a esta limitacdo, acresce o receio de quebra de sigilo relativamente ao seu
problema de salde, que ainda hoje se considera com grande estigma e tdo maléfico (VIH).
Durante a fase da colheita de dados, muitos doentes recusaram a sua participacdo no
estudo pelo receio de que durante a realizagdo do programa, encontrassem alguém

conhecido e/ou fossem reconhecidos como doentes portadores do VIH.

Atendendo a tudo isto, acredita-se que os resultados obtidos em relacdo a adesdo ao
programa, apesar de ndo serem os ideais, traduziram uma boa eficicia. Pode-se ler ndo
apenas como o efeito de uma melhoria significativa na salde desta populagdo, mas
também como a abertura a possibilidade de concretizacdo deste tipo de intervengdes num
futuro préximo em populagcdes mais amplas, que continuam a sentirem a discriminacao e a

estigmatizacdo proprias desta doenca.

Considera-se que este estudo é ambicioso e inovador, por isso mesmo. E apesar do receio
manifestado relativamente a exposicdo, alcancou-se uma adesdo na primeira intervencao
de 49%, com uma participacdo muito dindmica e interessada de todos os intervenientes, o
que foi muito importante. E também essencial que se tenha consciéncia das limitagdes que
advém do facto de intervir no campo dos comportamentos, dos valores e das crengas. Ou
seja, que se tenha a consciéncia da dificuldade deste tipo de intervengdo, numa &rea tdo
complexa e por isso mesmo dificil, que por vezes desmotiva perante o insucesso inicial ou

a baixa adesdo a propria intervengo. 4%

A experiéncia, enquanto profissionais a exercer fun¢des na area da promocao da saude diz
que, & excepcdo dos programas implementados na area da saude infantil (desenvolvidos
normalmente nas escolas e/ou jardins de infancia), ttm uma adesdo baixa, sendo sempre
necessario um trabalho continuo e persistente com sucessiva revisao das estratégias a
adoptar. S&80 no entanto muito escassas as taxas de adesdo a este tipo de intervencdes
publicadas até ao momento.
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Concluido o estudo reconhece-se as suas limitacfes ou dificuldades, nomeadamente a
reducdo do tamanho da amostra. Muitos doentes recusavam participar pela exposi¢éo a
que se sentiam sujeitos, 0 que obrigava a um periodo para colheita de dados bastante
longo. Ao tratar os dados constatou-se que a amostra se revelou pequena para atingir
significado estatistico na analise de algumas varidveis como por exemplo as cargas viricas,

uma vez que pela particularidade da prépria varidvel, apresentava desvio padrdo enorme.

Mas apesar das dificuldades, foi particularmente gratificante, dando satisfacdo pela
ousadia sentida e mantida de abracar a realizacdo de um estudo longitudinal, com a
implementacdo de um projecto de intervencdo psico-educacional inovador, numa
populacdo que ndo conhecia previamente a equipa de investigacdo. Foi sem duvida
superior a capacidade de acreditar que apesar de todas as contrariedades, este podia ser um

estudo possivel e até de sucesso.

Findo este percurso ndo se pode deixar de expor a necessidade sentida na concretizacédo de
um acompanhamento continuo por uma equipa que se pretende multidisciplinar,
valorizando ndo apenas a doenca e o seu tratamento imediato, mas investindo sobretudo na
educacdo, no esclarecimento, na escuta activa e na ajuda mutua. Aproveita-se assim este
momento para lancar o desafio aos gestores do Hospital Joaquim Urbano, em particular a
Direccédo Clinica e de Enfermagem, da necessidade de implementacdo de uma consulta de
enfermagem ao doente com VIH, com constante articulagdo com a restante equipa
(médico, psicologo, nutricionista, assistente social).

Acredita-se que assim estara facilitado o processo que envolve o desenvolvimento destes
programas, potenciando a sua divulgacdo e implementacdo com um alcance mais
ambicioso com a adesdo eficiente a estas intervences e consequentemente trazendo

ganhos acrescentados para a saude destas populaces.
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13.Conclusodes e Sugestdes Futuras

Neste estudo foi validada uma escala de medigdo de adesdo & TARV, que se revelou
sensivel e especifica. De facil e rapida aplicacdo, € um instrumento que pode ser usado
periodicamente no seguimento das consultas de rotina, detectando o mais precocemente

possivel problemas de ndo adesao.

No entanto, detectar problemas de ndo adesdo, ndo é suficiente para melhorar a salude da
populacdo. E fulcral que se desenvolvam programas para promocdo da salde. A
implementacao de um projecto de intervencao psico-educacional nesta populacéo revelou-
se possivel e eficaz na promogdo da adesdo ao TARV, nomeadamente com resultados

significativos na melhoria da adesdo a TARV.

Desenvolver projectos de intervencdo nesta area, constitui um desafio de grande
persisténcia sobretudo dos profissionais de saude envolvidos, dada a baixa taxa de adesao

destes doentes.

O presente estudo, pelo seu caracter inovador, € sem davida um incentivo ao
desenvolvimento de estratégias de suporte continuado, com eficiéncia na promogdo da

saude.

ImpBe-se que os servicos de saude disponibilizem um suporte continuado e assumam o
compromisso de dinamizar intervencdes dirigidas e modelos de prestagdo de cuidados
inovadores, com estratégias que definam o doente como proactivo em todo o0 processo

terapéutico, de modo a alcancar os desejados ganhos em salde.
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Anexo |

Escala Simplificada Para Deteccéo de problemas de adesao ao
tratamento Antirretroviral (ESPA)
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“Escala simplificada para detec¢do de problemas de adesdo ao tratamento anti-retroviral”
Positivo Negativo
(Sim) (N30)

O doente levanta medicacéo na data prevista ou de maneira justificada (15

dias antes ou depois desta data)*

O doente tem conhecimento da posologia da medicagao*

O doente conhece o nome comercial ou genérico do medicamento que toma

O doente toma adequadamente a medicacao segundo prescricao médica (
horérios, alimentos, interac¢cdes com alcool ou outras substancias ,...)
Evolugao clinica adequada ( CV indetectavel e aumento do valor dos CD4) e
avaliacéo subjectiva satisfatoria

A medicagdo que o doente tem no domicilio ndo é superior a quantidade
necessaria para 15 dias de tratamento

NOTA: * As questdes 1 e 2 devem ser necessariamente ambas positivas para considerar um doente como isento de
problemas relacionados com a ades&o. Se qualquer uma das duas for negativa, o grau de adeséo é 1 independentemente
do resto das pontuagdes.
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Anexo Il —

Planificacdo das sessdes realizadas
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Actividades | Data Grupo alvo Objectivos Conteudos Metodologia Estratégias
Realizagdo de 9 de Julho e Doentes v Promover a aquisigéo v Patogenia da Expositiva e Envolver a
uma Accéo de 7,9,21 de incluidos no de conhecimentos sobre 0 | infecgao; participativa com populagao
Educacgédo Para | Setembro estudo VIH e terapéutica anti- v Prevencéo e recurso material durante a
a Saude sobre de 2009 classificados retroviral; Transmissao; multimedia apresentagao
VIH e como néo v’ Consciencializar para | v/ Principios gerais (Power Point) dos contetdos,
terapéutica aderentes a a importancia do da medicacdo anti- promovendo
anti-retroviral. TARV cumprimento terapéutico; retroviral sua

v' Capacitar para a participacao.

resolugdo de problemas

relacionados com a

medicacéo (intolerancia,

etc).
Explanacao de 12,14,17 e Doentes v Promover a v Temas livres de Discussao/Debate | v/ Promover
problemas e 20 de incluidos no exposicdo e partilha das acordo com a ambiente
sentimentos Outubro de | estudo dificuldades vivenciadas; preferéncia dos doentes calmo, seguro
com indicgc;_élo 2009 classificados v Capacitar para a (preconceito e e confortavel;
de potenciais como néo marginalizagao; v Usar

resolugdes

aderentes a
TARV

resolugdo dos problemas
identificados

guestdes legais;
estratégias divulgacao
informacé&o sobre
VIH/Sida)

escuta activa
v" Incentivar
a discussdo
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Anexo Il —

Termo de Consentimento Informado, livre e esclarecido
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Termo de Consentimento Informado, livre e esclarecido
Exmo Senhor(a)

Solicitamos a sua participacdo voluntaria no projecto de investigacdo clinica intitulado
“Intervengdes psico-educacionais na promocdo da adesdo terapéutica em doentes com
VIH ndo toxicodependentes”, da autoria da Enfermeira Clarisse Ribeiro, Enfermeira do
Servico de Infecciologia do Hospital Joaquim Urbano, e que esta sendo orientado pela
Prof. Lia Fernandes, Psiquiatra do Hospital de S. Jodo, pelo Prof. Rui Sarmento e Castro,
Director Clinico do Hospital Joaquim Urbano e pelo Prof. Mario Dinis Ribeiro, Professor
Auxiliar Convidado da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto.

Este trabalho tem como objectivo traduzir, adaptar e validar um instrumento de colheita de
dados de avaliacdo da adesdo a terapéutica anti-retroviral, e avaliar a eficacia de um
programa de intervencdo psico-educacional em doentes com VIH ndo toxicodependentes.

Serd implementado um programa de intervencdo com a realizacdo de ac¢des de educacao
para a salde cujo objectivo sera promover a adesdo a terapéutica anti-retroviral.

Estas actividades ndo apresentam qualquer risco para os participantes. Esperamos com
esta investigacdo obter beneficios para os participantes e outros doentes que apresentem
dificuldade em aderir ao regime terapéutico.

A qualquer momento o(a) Senhor(a) podera solicitar esclarecimentos sobre o trabalho que
esta sendo realizado e tem total liberdade para recusar-se a participar ou retirar o seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizacdo alguma e sem prejuizo ao
seu cuidado.

Os dados obtidos nesta investigacdo poderdo ser utilizados na publicacdo de artigos
cientificos, contudo assumimos a total responsabilidade de ndo publicar qualquer dado que
comprometa o sigilo da sua participacao.

Qualquer informacdo adicional poderad ser obtida junto da equipa de investigagdo, sito
Hospital Joaquim Urbano.
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DECLARACAQ De CONSENTIMENTO

(Considerando a "Declaracéo de Helsinquia" da Associagdo Médica Mundial e a Convencéo sobre os Direitos do Homem e a Biomedicina do Conselho da Europa)

“Intervencoes psico-educacionais na promoc¢ao da adesao terapéutica em doentes
com VIH néo téxico-dependentes”

Eu, abaixo-assinado, (home completo do doente)

compreendi a explicacdo que me foi fornecida acerca da investigacdo que se tenciona
realizar, bem como do estudo em que serei incluido.

Foi-me dada oportunidade de fazer as perguntas que julguei necessarias, e de todas obtive
resposta satisfatoria.

Tomei conhecimento de que, de acordo com as recomendacGes da Declaracdo de
Helsinquia e a Convencéo sobre os Direitos do Homem e a Biomedicina, a informacéo ou
explicagdo que me foi prestada versou os objectivos, os métodos, os beneficios previstos,
0s riscos potenciais e o eventual desconforto. Além disso, fui informado que tenho o
direito de recusar a participacdo em qualquer momento do processo de investigacdo, sem
que isso possa ter como efeito qualquer prejuizo na assisténcia que me é prestada.

Por isso, consinto que me seja aplicado o inquérito e 0 método proposto pelo investigador.

Data: / /
Assinatura do doente:

O Investigador responsavel:
Nome: Clarisse Ribeiro
Assinatura:
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Anexo IV

Questionario colheita de dados
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Os dados contidos neste questionario serdo tratados com confidencialidade. O seu

preenchimento na totalidade é fundamental. Desde ja agradecemos a sua colaboracao.

1 - Variaveis socio-demogréficas:

= Género: Masculinol! Feminino(
= Data de nascimento :

= Estado civil: Solteiro [ 1; Casado [1; Vitivo [ | ;Divorciado [1; Separado | ; Unido de facto [

= Etnia: Caucasiana Negra ||  Cigana [ Oriental [ Outra [

= Escolaridade: Analfabeto 1.° Ciclo Incompleto [ 1.° Ciclo [ 2.°Ciclo 1 3.°
Ciclo Ensino Secundario Ensino Superior Outro [

= QOrientacdo Sexual: Heterossexual Homossexual Bissexual

= J4 frequentou casas de prostituicdo: Sim [ Néo [
= Alguma vez se prostituiu: Sim ] Né&o

= Alguma vez foi infiel: Sim 7 N&o

Profissdo

Localidade de residéncia

Localidade do local de trabalho

2 — Variaveis relacionadas com a familia

= Com quem vive?

Tem filhos: Sim ] Nao [1; Se sim, quantos?

= Considera passar tempo suficiente com a sua familia: Sim | N&o [

= Houve ou ha algum acontecimento de vida ou satde que tivesse influenciado a sua
relacdo com asua familia Sim [J Nao [ ; Se sim, qual
= Considera ter uma boa relagdo com a sua familia Sim [1 Né&o [

= Sempre que necessita de cuidados, algum familiar se dispdem a apoiar:
Sim [J Nao [ se sim, quem

3 — Variaveis relacionadas com os Servicos de Saude:

= Esta inscrito CS: Sim [] Nio []

= E acompanhado no seu C.S. regularmente (pelo menos 1 vez/ano) por
médico/enfermeiro de familia: Sim [J N&o [J
= No hospital Joaquim Urbano, é sempre acompanhado pelo mesmo médico assistente:

Sim [ Néo [
= Considera que o seu C.S e o Hospital Joaquim Urbano d&o resposta &s necessidades que sente
relacionadas com a sua saude: Sim | Ndo [1; Se ndo sugira alguma

alteracéo

= Como teve conhecimento da doenca: Consulta de rotina com médico familia [

Consulta de Saude Materna [ | Outra [ Qual
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4 — Variaveis relacionadas com o conhecimento sobre o VIH/Sida:

Escolha a resposta certa. Se ndo souber a resposta, por favor deixe em branco.
1) O que é o VIH?
= E um virus que destroi as defesas do corpo

= E uma bacteria que ataca os pulmdes

= E um virus que tem cura

= E uma bacteria que ataca o cerebro [ |

2) Como se previne a infeccéo pelo VIH

=  Evitar usar casas de banho e balnearios publicos |

= Usar preservativo em todas as relagdes sexuais e ndo partilhar objectos de higine pessoal [
= Tomar a vacina contra o VIH

= Tomar medicamentos anti-retroviricos

3) Como se transmite o VIH?

= Apenas pelo sangue

= Pelo beijo no rosto, abrago e aperto de méo [

= Pelas relagdes sexuais e pelo contacto com sangue [ |

= Pelo uso de WC e balnedrios [

4) Como se trata?

= Com medicamentos chamados anti-retrovirais [

= NG&o precisa de tratamento

= Com transfusdes de sangue [

= Com cirurgia

5) Para que servem os medicamentos anti-retrovirais?

=  Para impedir que o VIH se reproduza e destrua as defesas do corpo
=  Para curar a doenga provocada pelo VIH

= Para evitar contagiar outras pessoas [

= Para combater a tuberculose [

6) Deve parar de tomar a medicagéo:

= No caso de ter diarreia [ |

= No caso de ter vomitos

= No caso de se sentir indisposto com a medicagéo

=  Nunca, a menos que o médico o recomende

7) Pode esquecer-se de vez em quando de tomar os medicamentos anti-retrovirais:
= Sim [

= Néo [

8) O que é a SIDA?

= E uma doenga provocada pelo VIH [

= Eum estado em que o corpo nio consegue reagir as doengas '
*  E uma doenga do sistema nervoso

= E uma doenga que atinge os doentes que consomem drogas [
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A preencher pelo investigador/médico assistente:

Variaveis Clinicas:

= Ano diagnostico da infeccdo VIH (data 1.° exame)

=  Modo transmissdo: Sexual | Sanguinea [ N3&o sabe [
= Ano inicio tratamento (data)

= N.°tomas medicagéo/dia

= N.° comprimidos /dia

= Efeitos secundarios: Fadiga Néuseas /Vomitos Diarreia Alteragdes fisicas
Dor [] Problemas de pele

= Jateve de mudar tratamento ARV: Sim Nio [| Porqué?

= J4esteve internado por causa do VIH? Sim Nio

= Sesim, quantas vezes: 1-3[ 4-6 >6

= Jarealizou algum destes procedimentos?
Pungéo lombar: Sim Naéo
Broncofibroscopia: Sim Nio [;
Biopsia hepatica: Sim | Néo [1;
Toracocentese: Sim [ Ndo [

VIH1[] VIH2

Classificagdo estadio de doenga: A1 A2 A311 B111 B2 B3] C1] C2[1 C3[]
Contagem linfocitos T CD4/mm3: <200(/; 201-35011; 351-50001;>501]

Carga virica: <5001; 51-50001; 501-3000('; 3001-100001(1; 10001-30000(; >30000

Terapéutica associada: Medicagdo anti-bacilar "' Medicagdo psiquiatrica [ | Outras [
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Anexo V

ESCALA DE ANSIEDADE E DEPRESSAO HOSPITALAR

(Zigmund & Snaith, 1983; Pais Ribeiro et al, 2006)
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ESCALA DE ANSIEDADE E DEPRESSAO HOSPITALAR
(Zigmund & Snaith, 1983; Pais Ribeiro et al, 2006)

INSTRUCOES: Leia cada item e assinale com uma cruz (X) a frase que mais se aproxima da forma

como se tem sentido na Ultima semana.
1 — Sinto-me tenso/a ou nervoso/a:

Quase sempre [
Muitas vezes OJ
Por vezes
Nunca I

2 — Ainda sinto prazer nas coisas de que dantes
gostava:

Tanto como antes [

Né&o tanto como antes []

S6 um pouco OO

Quase nada [

3 — Tenho uma sensa¢do de medo, como se algo
terrivel estivesse para acontecer:

Sim, e muito forte O

Sim, mas pouco forte [

Um pouco, mas ndo me aflige O

De modo algum O

4 — Sou capaz de rir e ver o lado divertido das
coisas:

Tanto como antes [

Na&o tanto como antes [

Muito menos agora [J

Nunca ]

5 — Tenho a cabega cheia de preocupacdes:

A maior parte do tempo [J
Muitas vezes [

Por vezes O

Quase nunca I

6 — Sinto-me animado/a:
Nunca (I

Poucas vezes [

De vez em quando (I
Quase sempre O

7 — Sou capaz de estar descontraidamente sentado/a
e sentir-me relaxado/a:

Quase sempre O

Muitas vezes [J

Poucas vezes [1

Nunca I

Pontuacdo: HAD-A: _ HAD-D:___

8 — Sinto-me mais lento/a, como se fizesse as
coisas mais devagar:

Quase sempre [

Muitas vezes [J

Por vezes

Nunca I

9 — Fico de tal forma apreensivo/a (com
medo) que até sinto um aperto no estbmago:
Nunca OJ

Por vezes O

Muitas vezes [

Quase sempre [

10 — Perdi o interesse em cuidar do meu
aspecto fisico:

Completamente (1

Né&o dou a aten¢do que devia (I

Talvez cuide menos que antes [

Tenho o0 mesmo interesse de sempre [J

11 — Sinto-me de tal forma inquieto/a que
ndo consigo estar parado/a:

Muito O

Bastante O

Né&o muito O

Nunca OJ

12 — Penso com prazer nas coisas que podem
acontecer no futuro:

Tanto como antes [

Né&o tanto como antes [

Bastante menos agora [

Quase nunca [J

13 — De repente tenho sensag¢des de panico:
Muitas vezes O

Bastantes vezes [

Por vezes O

Nunca (I

14 — Sou capaz de apreciar um bom livro ou
um programa de radio ou televisao:

Muitas vezes [

De vez em quando [

Poucas vezes [

Quase nunca J

116



Anexo VI

Escala de Satisfacdo com o Suporte Social
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Escala de Satisfacdo com o Suporte Social (ESSS)

A SEGUIR VAI ENCONTRAR VARIAS AFIRMAGOES, SEGUIDAS DE CINCO LETRAS. MARQUE
UM CIRCULO A VOLTA DA LETRA QUE MELHOR QUALIFICA A SUA FORMA DE PENSAR. POR
EXEMPLO, NA PRIMEIRA AFIRMACAO, SE VOCE PENSA QUASE SEMPRE QUE POR VEZES SE
SENTE SO NO MUNDO E SEM APOIO, DEVERA ASSINALAR A LETRA A, SE ACHA QUE NUNCA
PENSA ISSO DEVERA MARCAR A LETRAE.

Concordo[ Concordo Nao Discordo | Discordo
totalmente] namaior | concordo | namaior | totalmente
parte nem parte
discordo
1-Por vezes sinto-me s6 no mundo e sem apoio A B C D E
2-Nao saio com amigos tantas vezes quantas eu A B C D E
gostaria
3-Os amigos ndo me procuram tantas vezes quantas eu A B C D E
gostaria
4-Quando preciso de desabafar com alguém encontro A B C D E
facilmente amigos com quem o fazer
5-Mesmo nas situagdes mais embaracosas, se precisar A B C D E
de apoio de emergéncia tenho varias pessoas a quem
posso recorrer
6-As vezes sinto falta de alguém verdadeiramente A B C D E
intimo que me compreenda e com quem possa
desabafar sobre coisas intimas
7-Sinto falta de actividades sociais que me satisfagam A B C D E
8-Gostava de participar mais em actividades de A B C D E
organizacoes (p.ex. clubes desportivos, escuteiros,
partidos politicos, etc.)
9-Estou satisfeito com a forma como me relaciono A B C D E
com a minha familia
10-Estou satisfeito com a quantidade de tempo que A B C D E
passo com a minha familia
11-Estou satisfeito com o que fago em conjunto com a A B C D E
minha familia
12-Estou satisfeito com a quantidade de amigos que A B C D E
tenho
13-Estou satisfeito com a quantidade de tempo que A B C D E
passo com 0s meus amigos
14-Estou satisfeito com as actividades e coisas que A B C D E
faco com o meu grupo de amigos
15-Estou satisfeito com o tipo de amigos que tenho A B C D E

OBRIGADO PELA SUA COLABORACAO
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