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ABSTRACT

The Human Immunodeficiency Virus (HIV) and Acquired Immunodeficiency Syndrome
(AIDS), who early came to be considered a phenomenon referred to certain social groups
that incidentally were seen as outcast by the social pattern had as "normal”, it became in
the early eighties a cross disease to all companies, groups and socio-demographic profiles.
By means of being there a few of this phenomenon knowledge possessors as well as rare
studies have been published in Angola, we then did this deep incursion into this subject by
this work.
In addition to this theoretical work a collection has been done in a reference hospital unit
for diagnosis and monitoring HIV and AIDS positive people in Luanda — Angola.
Therefore, there was taken a sample of 250 patients diagnosed as HIV and AIDS positive
and receiving antiretroviral treatment since 2004 at “Hospital Esperanca”. so as to allow us
to evaluate the occurrence at the unit.
Among the 250 HIV or AIDS patients, a gender division was not reasonable, the sample is
composed of more women (68%) than men (32%). The average age was 57 years, being
93% human immunodeficiency virus patients and 7% acquired immunodeficiency
syndrome patients.
In most patients we can perceive that there are more patients in the first line (76%) then in
the remaining second line (24%). Patients of the first line are the ones making the first
therapy (AZT + 3TC + NVP) and the second line are patients who had to change therapy
for some reason. For example: patients who had abandoned treatment and then resume the
medication which starts to undergo or causing side effects itself.

The importance given to treatment for HIV, according to the sample in question, is very
relevant, and nearly all patients have said that their health depends on the medication and it
would not be possible to live without. They also mention to be aware that if they wouldn’t
have taken any medication they would eventually have been seriously ill, since this therapy
helps not to worsen health state. Thus, nearly all patients assume to be aware that their
long-term health depends on the HIV medication.

Keywords: Occurrence to therapy, HIV-AIDS antiretroviral



REsSumMO

O virus da imunodeficiéncia humana (VIH) e a sindrome de imunodeficiéncia adquirida
(SIDA), que no inicio chegou a ser considerado um fendmeno remetido a determinados
grupos sociais de risco e que por sinal até eram vistos com a margem por referéncia ao
padrdo social tido como “ normal” , tornou-se no inicio dos anos oitenta uma doenca
transversal a todas as sociedades, grupos e perfis sociodemogréaficos.

Os possuidores de conhecimentos acerca do fendmeno e os estudos que tém sido
publicados, em Angola, sdo raros por isso se fez essa incursdo profunda a esse assunto
neste trabalho.

Além deste trabalho tedrico fez-se uma recolha, na unidade de referéncia para diagndstico
e acompanhamento de pessoas com VIH e SIDA , em Luanda — Angola, de uma amostra
de 250 pacientes diagnosticados com infeccdo VIH e SIDA em acompanhamento no
Hospital Esperanca, e com prescricdo anti-retroviral desde 2004, com objectivo de nos
permitir avaliar a adesad a terapeutica no Hospital Esperanca em Luanda.

Dos 250 pacientes com VIH/SIDA, a divisdo por géneros ndo foi equitativa, sendo a
amostra composta por mais mulheres (68%) que homens (32%) . A media de idade foi de
57 anos. 93% ainda sdo pacientes com o virus da imunodeficiéncia humana e 7% com
sindrome de imunodeficiéncia adquirida.

Na maior parte dos pacientes conseguimos ver que existem mais pacientes na primeira
linha (76%) e os restantes 24% sdo pacientes em segunda linha. Os pacientes da primeira
linha sdo os que fazem a primeira terapia (AZT +3TC+ NVP) os de segunda linha sdo os
pacientes que por alguma razdo tiveram que mudar de terapia. Como por exemplo:
pacientes que abandonaram a terapia e depois retomam e a medicacdo comeca a fazer
resisténcia, os pacientes com efeitos colaterais a propria terapia. A importancia dada ao
tratamento para a VIH, por parte da amostra em estudo, € muito relevante, sendo que,
praticamente a totalidade dos pacientes, afirma que a sua salde dependa da medicagdo e
que ndo seria possivel viver sem esta. Referem ainda, ter conhecimento que, caso nao
fizessem toma de qualquer medicacdo para VIH, corriam o sério risco de ficar gravemente
doentes, uma vez que esta terapéutica ajuda a ndo agravar o estado de salde. Desta forma ,
praticamente todos os doentes assumem ter conhecimento de que a sua saude, a longo,

prazo depende da medicacgéo para a VIH.

Palavras-chave: Adeséo a terapia, antiretroviral VIH-SIDA
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1. INTRODUCAO

A infecgdo pelo VIH e a SIDA constituem, ainda hoje, um enorme desafio de dimenséo
global no plano da saude, pese embora os avangos obtidos num passado recente e
consolidados na ultima década no dominio da terapéutica de infeccdo pelo VIH e SIDA ,
bem como a continua melhoria dos sistemas nacionais de vigilancia do VIH e a
implantacdo de estratégias de prevencdo, nomeadamente da transmissdo vertical em varios
paises da Africa subsariana, aonde reside cerca de dois ter¢os da populagdo mundial com
SIDA.

As particulares caracteristicas do processo de infeccdo pelo VIH e a inevitavel progressdo
para a fase de SIDA, os efeitos secundarios da teraupéuticas utilizadas, o nao
conhecimento dos fatores que determinam a forma como os individuos avaliam a sua
propria condicdo de vida, assim como a conveniéncia em iniciar precocemente a terapia
anti-retroviral (TARV) nos individuos assintomaticos, convergem na necessidade urgente e
generalizada, de avaliar a Adesdo ao tratamento, neste grupo especifico.

Passados mais de 30 anos ap0s o surgimento do primeiro caso de VIH, o tratamento com
antiretrovirais potentes é hoje uma realidade mundial e os precos sdo cada vez mais
acessiveis, fazendo com que mais pessoas infectadas em muitos paises tenham acesso aos
mesmos farmacos.

Hoje estd bem estabelecida a necessidade da conjugacdo de acBes de tratamento e de
prevencdo como forma de potenciar o controlo da epidemia do VIH/SIDA. Além disso, a
transmisséo vertical do VIH pode ser evitada numa elevada proporc¢éo de casos.

Segundo o Instituto Nacional de Luta contra a SIDA de Angola, desde 2007, que o sangue
pode ser controlado e a transmissdo pela via transfusional, praticamente abolida, o teste
rapido permite um digndstico atempado e o tratamento pode ser iniciado precocemente,
com uma melhoria notoria nos niveis de qualidade de vida das pessoas que vivem com 0
VIH (INLS, 2008).

Os principais desafios de Angola no que respeita ao VIH/SIDA séo a reducdo da incidéncia
do VIH nas diferentes populacdes em situacdo de risco e em vulnerabilidade, a garantia
dos direitos de cidadania e a promocéo de uma melhor qualidade das pessoas com VIH e
SIDA

12



Este trabalho tem como objectivo geral a:

- valiar a adesdo a terapeutica de retrovirais no Hospital Esperanga em Luanda. Por sua
vez, 0s objectivos especificos deste estudo sdo:

- caracterizar os motivos da ndo adesao a terapéutica anti retroviral no Hospital Esperanca
em Luanda

- identificar as estratégias para evitar a nao adesdo a terapéutica anti retroviral no Hospital
Esperanca em Luanda.

- caracterizar a relacdo entre o médico e o paciente do VIH/SIDA no Hospital Esperanca
Para atingir esses objetivos aplicou-se um questionario aos pacientes com VIH/SIDA no
Hospital em referéncia.

Relativamente a estrutura, o presente trabalho esta dividido em cinco capitulos:

Capitulo 1, no qual se faz uma introducéo. Incorporando um engquadramento teorico sobre
0 tema, apresentando breves consideracbes sobre o VIH/SIDA na Africa subsariana,
especialmente em Angola e o estabelecimento dos objectivos do estudo;

Capitulo 2, que aborda os aspectos epidemioldgicos do VIH no mundo e em Angola,
referindo ainda as questbes de adesdo e ndo adesdo da terapéutica, seus impactos e
estratégias de adesao;

Capitulo 3, que exibe a metodologia, 0s objectivos e os instrumentos de recolha de dados;
Capitulo 4, onde se apresentam e se discutem os resultados obtidos no estudo; e
finalmente,

No capitulo 5, onde se expoém as consideracBes finais e apresentacdo de algumas
limitagdes do estudo.

13



2. REVISAO DE LITERATURA

2.1Aspectos epidemioldgicos do VIH

Tendo por base um relatorio elaborado por Beith e Johnson (2006), estimativas recentes
indicavam que pelo menos 90% dos individuos com VIH no mundo em desenvolvimento,
néo tinham consciéncia da sua serologia, sublinhado que um dos fatores significativos que
desencorajava as pessoas a fazer um teste de VIH, era 0 medo das possiveis consequéncias
de receberem um resultado positivo, aliados ao estigma e a discriminacéo.

Segundo o relatério da Onusida (2011), a descoberta da doenca no inicio dos anos 80,
continua a ser até hoje um grande desafio para a &rea da salde e sobretudo da comunidade
cientifica no mundo em geral e, cerca de 2 milhGes de pessoas perecerem em decorréncia
desta doenca (Vidinha, 2011).

Desde o inicio da epidemia, mais de 60 milhdes de pessoas foram infetadas pelo VIH.
Cerca de 30 milhdes morreram por causas relacionadas com a SIDA. O numero total de
criancas entre os 0 e 17 anos que perderam os pais aumentou para 16 milhdes (Vidinha
2011).

No final da década de 90, o numero de novas infec¢des diminiu, cerca de 19% e ha menos
mortes por SIDA, devido ao aumento do acesso a terapéutica anti-retroviral. Assim, o
nimero de pessoas que vivem infetadas aumentou, mas ainda ocorrem duas novas
infeccBes por cada pessoa que inicia a terapéutica apesar da ampliacdo dos recursos
terapéuticos, do aumento da sobrevida e da mudanca do perfil epidemioldgico. (Vidinha,
2011).

No ano de 2011, o nimero estimado de mortes em adultos e criancas por SIDA era de 2,1
milhdes, sendo que 1,6 milhdes (76%) desses dbitos ocorreram na Africa Subsariana. Esses
dados caracterizam uma pandemia mantendo-se os padrdes de expansdo e disseminagdo
conforme a situacdo de cada pais e de cada comunidade. (ONUSIDA, 2013)

A epidemia continua a alastrar-se nos paises e regides onde a testagem e o tratamento do
VIH e SIDA ainda precisam de ser fortalecidos. Em 2011 as duas regides de menor
cobertura eram a Europa Oriental e a Asia Central (24%), o Médio Oriente e o Norte da
Africa (15%). Estas regides sdo também as Gnicas em que o nimero de novas infecdes
aumenta nitidamente (ONUSIDA, 2013a).

O crescimento da sobrevida de pessoas infetadas com o VIH, na analise de Geocze et al

(2010), no seu artigo sobre adesdo terapéutico a “Highlye Active Antiretroviral Therapy”-
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HAART e sobre a qualidade de vida dos pacientes com VIH, reflete o impacto beneficio da
terapia antiretroviral, uma vez que o nimero estimado de obitos relacionados a SIDA em
2008, foi de aproximadamente 10% inferior ao ano de 2004.

A Africa Subsariana continua a ser a regido mais afectada pelo VVIH, representado 70% de
novas infe¢Ges ocorridas no mundo ONUSIDA ( 2011).

O relatdrio da onusida, fazendo aluséo ao estado atual da epidemia do VIH e SIDA em
Africa, fundamenta que o numero de pessoas que recebe tratamento antiretroviral
aumentou de menos de 1 milhdo em 2005 para 7,1 milhdes em 2012, com quase 1 milh&o
adicionados no ano de 2011. Aliado a isto, as mortes relacionadas com o VIH e SIDA,
também continuam a reduzir, sendo esta prevaléncia reduzida em 32% de 2005 para 2011,
bem como os nimeros de novas infe¢des pelo VIH, reduzidos em 33% de 2001 para 2011.
No entanto, apesar de todos estes esforcos e avancos, Africa continua a ser a mais afectada
pelo VIH do que qualquer outra regido do mundo, respondendo por 67% das pessoas que
vivem com VIH e SIDA no mundo ONUSIDA, (2013). Em 2011 ainda havia 1,8 milhdes
de novas infecdes pelo VIH em todo o continente, e 1,2 milhGes de pessoas morreram de
doencas relacionadas com a SIDA (ONUSIDA, 2013a).

Outro dado interessante do relatério produzido pela ONUSIDA em 2011 enfatiza que, as
pesquisas clinicas realizadas no Quénia, na Africa do Sul e no Uganda mostraram que a
circunsgicdo médica masculina voluntaria pode desempenhar um papel significativo na
reducdo e no risco de infecdo pelo VIH entre os homens. A Africa do Sul executou o
primeiro teste para provar que um microbicida pode proteger as mulheres da infecdo pelo
VIH ONUSIDA, (2011).

Segundo o Inquérito Integrado sobre Bem- Estar da Populacdo —IBEP- em 2010, citado no
referido relatorio, Angola, a semelhanca de outros paises em vias de desenvolvimento,
regista em termos econdmicos e sociais, consideraveis perdas devidas ao elevado fardo das
doencas transmissiveis, de mortes prematuras e evitaveis, sobretudo em mulheres e
criangas, agravada pela desestruturacao de que foi vitima ao longo do conflito armado.

O relatorio do INLS (2012), observa também que, os jovens sdo o grupo de populacdo
vulneravel ao VIH, devido ao seu comportamento, ou seja, 0 inicio precoce das relagdes
sexuais, troca frequente de parceira (0)s, pouca aceitagdo do risco que se reflecte na pouca
demanda aos servicos de diagnostico, tratamento, cuidados e apoio.

Em angola, tal como noutros paises a nivel mundial, os esfor¢cos na prevencdo séo
maioritariamente focados na informacéo, educacdo e comunicagdo nos servigos de salde,

ao nivel comunitario e através da comunicacdo social e nas actividades de
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anconselhamento  testagem voluntaria, no programa de transmissdao vertical
(AT/PTVITARV).

A prevencdo da infecdo pelo VIH e SIDA nestes grupos de populacdo jovem, constitui
uma prioridade na resposta nacional, com vista a assegurar a sustentabilidade das
intervencdes, incluindo o envolvimento de parcerias multissectoriais que abordem
comportamentos e situagbes que atinjam a multipla causalidade de fatores estruturais,
culturais, educativos e sociais favorecedores da vulnerabilidade para a transmissdo do VIH.
Angola encontra-se numa posicdo peculiar por ter uma prevaléncia de VIH, relativamente
mais baixa na regido austral de Africa (2,4%) comparativamente aos paises vizinhos da
regido, de acordo com a Onusida (2011), citado por INLS (2012).

2.1.1. Situacao epidemiologica VIH/SIDA em Angola, entre 2004 e
2014

Segundo reportou o boletim epidemioldgico do ano de 2015 do INLS que Angola tem uma
epidemia considerada generalizada, com prevaléncia estimada de 2,4% em 2014, inferior

aos demais paises da regido.

Gréfico 1- Prevaléncia do VIH estimada na Populagdo de 15-49 anos, boletim epidemiologico, INLS
(2015)

Fonte: Departemento de apoio cilinico
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As estimativas calculadas pelo Programa EPP-Spectrum sdo baseadas em dados de

estudos seroepidemiologicos realizados em Mulheres Gravidas em Consulta Pré-Natal
(CPN) a nivel nacional e em populagdes chave em duas provincias do pais.

Os resultados destes estudos e informacGes de notificagcbes de Unidades Sentinela, apesar
de ndo serem representativos para todo o pais, sdo suficientes para estimativas e hipdteses

sobre a caracterizacdo da epidemia INLS (2015). Segundo estes dados, a epidemia do VIH
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no pais é predominante na populacdo de adultos jovens e em mulheres. Concentra-se
principalmente em grandes areas urbanas, regides de garimpo, grandes rotas viarias, portos
comerciais e fronteiras. A via de transmissdo sexual e a categoria de transmissao

heterossexual sdo predominantes.

Aconselhamento e Testagem (AT)
Em Angola o nimero de servigos de AT cresceu rapidamente de 15 servicos em 2004 para
1.068 em 2014 (Grafico 2).

Grafico 2- Namero acumulado de servicos de Aconselhamento e Testagem, 2004 — 2014
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Fonte: Departamento de Apoio Clinico e Médico - INLS

No periodo de 2004 a 2014 foram realizados 4.677.962 testes de VIH em Adultos,
Criancas e Gestantes, observando-se um incremento em todos os grupos, reflectindo a
maior cobertura dos servi¢os de testagem, bem como maior nimero de profissionais
capacitados para o efeito.

De acordo com os dados registados, em 2004 foram realizados 2.479 testes em adultos e
2.060 testes em gestantes, sendo que em 2014 realizaram-se 573.236 testes em adultos,

551.356 testes em gestantes e 79.960 testes em criancas (Grafico 3).

Gréfico 3- Numero de testes VIH realizados em Gestantes, Criangas e Adultos, 2004-2014.
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Acompanhamento e tratamento antirretroviral (TARV)

O numero de servigos de TARV para adultos e criangas cresceu consideravelmente desde
2004, passando de 3 servicos de adultos para 317 em 2014, e de 3 servi¢os de criangas para
142 em 2014 (Gréafico 4). Este aumento proporcionou maior acesso ao seguimento e
tratamento das pessoas vivendo com VIH (PVVIH), bem como a garantia do acesso
universal e gratuito @ TARV prescrita de acordo com os protocolos nacionais, que resultou
em reducdo da morbidade e mortalidade pela SIDA, reducdo da transmissao do VIH e

melhor qualidade de vida para as PVVIH.

Grafico 4- NUmero acumulado de servigcos de acompanhamento e TARV Adulto e Crianga, 2004 —
2014
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O maior acesso aos Servi¢cos de Acompanhamento e Tratamento esté reflectido no nimero
de pessoas que iniciaram acompanhamento, passando de 2.085 em 2004, para 25.892 em
2014. Em relacdo a TARV, 445 pessoas iniciaram o tratamento em 2004 e 17.747 pessoas
em 2014 (Grafico 5).

Gréfico 5 - NUmero de adultos e crianc¢as que iniciaram acompanhamento e TARV, 2004 — 2014
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Programa de Prevencéo da Transmissdo Vertical (PTV)

A prevencéo da transmisséo vertical do VIH é uma prioridade nacional. Considerando os
compromissos internacionais assumidos, Angola elaborou para o periodo 2012-2015 um

Plano Nacional para a Eliminagdo do VIH de Méae para Filho.
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Os servigos de PTV aumentaram significativamente desde 2004, passando de 3 servigos
para 575 servigos em 2014 (Grafico 6), possibilitando maior acesso das gestantes ao
acompanhamento e as intervencdes para prevencao da transmissdo do VIH da mae para o
filho (Grafico 7).

Em 2012, Angola adoptou a Opgédo B+ da OMS para as gestantes, o que significa que
independente do valor de CD4, apds iniciar o TARV durante a gravidez, a mulher

permanecera em tratamento mesmo apos o parto, por toda a vida.

Gréfico 6 — Namero acumulado de servigos do Programa de Prevencao da Transmissdo Vertical, 2004-

2014.
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Grafico 7 - Nimero de Gestantes admitidas no Programa de Prevencdo da Transmissao Vertical
(PTV), 2004-2014.
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Vigilancia da Transmissdo Vertical do VIH

No ambito das acdes de PTV, Angola iniciou em Abril de 2015 a vigilancia da transmissao
vertical do VIH através da notificacdo individual da gestante, parturiente ou puérpera VIH
positiva e da crianca exposta ao VIH. Inicialmente foi implantada em quatro Unidades
Sanitérias da provincia de Luanda, onde ja é realizado o Diagnostico Precoce Infantil
(DPI), nomeadamente: Maternidade Lucrécia Paim, Hospital Geral dos Cajueiros, Hospital

Especializado Augusto Ngangula e Centro de Saude Viana I.
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Os objectivos da notificagédo séo:
e Monitorar as medidas de prevencdo a infeccdo da crianca no periodo pre-natal,
durante o parto e ap6s 0 nascimento;
e ldentificar os factores de risco e oportunidades perdidas para a prevencdo da
transmisséo vertical;

e Planear e avaliar as a¢des de controle

2.2 Adesao a Terapéutica

2.2.1 Conceito de adesdo a terapéutica

Desde a época hipocratica que a efetivagcdo das recomendac6es médicas vém sido referidas
com valor. Entretanto o conceito de “Adesdo” foi apenas descrito nos anos 80, do séc. XX,
por Haynes, auxiliando de apoio a definicdo da Organizacdo Mundial de Saide (OMS)
que, em 2003, definiu adesdo terapéutica como a “ ... medida em que é avaliado o
comportamento de uma pessoa — a tomar medicacao, seguir uma dieta, e ou mudancas de
estilo de vida, correspondentes com as recomendacdes de um profissional de salde

Nesta efetivacdo das recomendacdes dos profissionais de salde atribui-se como especial
desafio em situacbes de doenca cronica. Estas, pela sua duracdo/evolucdo lenta, muitas
vezes nao tendo objetivo de cura, mas sim, de manter a doenca estavel ou controlada,
envolvem regimes terapéuticos que exigem o envolvimento do doente e a sua motivagao
para manter uma determinada terapéutica sem data limite estabelecida.

Contudo, o conceito que designa a falta do cumprimento das recomendacbes dos
profissionais de saude tem sido amplamente discutido, dependendo da propria perspectiva
da relacdo do profissional de satide com o doente.

No entanto, neste contexto podemos falar de cumprimento ou de adesdo a terapéutica. O
primeiro pensamento prende-se mais com a concep¢do paternalista da medicina, em que o
paciente devera obedecer &s informacgdes dadas. O trabalho em equipa cingiu-se de ponto
de vista do segundo conceito. O paciente ndo é um sujeito passivo e tera de acordar com a
equipa médica um plano terapéutico, aceitando aderir a uma estratégia onde ele préprio
teve voz no esbhoco, dividindo, desta forma, a responsabilidade do tratamento.

Mas, segundo Bugalho e Carneiro (2004), ambos os termos poderdo ser utilizados desde
que se reportem & presenca de um acordo/alianca entre as duas partes.

E, no entanto, nesta determinac&o que o processo de adesdo comega. Um processo bastante

trabalhoso que devera ser em conformacao nas suas varias componentes.
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Este assunto de terminologia tem sido grandemente discutido. Para além do cumprimento
(compliance) ou adeséo (adherence) tém surgido novas maneiras de uso em estudos mais
atuais, especificamente, concordance ou persistence.

De acordo com Vrijens (2012), concordance reporta-se a cooperacdo entre o médico e 0
paciente, na instalacdo de um programa de tratamento, reconhecendo a presenca de
diversas visOes face ao mesmo tratamento. Recomenda, pois, responsabilizacdo e
capacidade de decisdo do doente de forma informada, participando activamente no
processo de decisdo responsabilizando-se por este, através de uma parceria entre o doente e
o profissional de saude (Bastakoti 2013; Lindsay e Heaney, 2013).

O termo persistence, refere-se a duracdo da terapéutica estabelecida, definindo-se como o
periodo de tempo predefinido (por exemplo, 12 meses) que medeia o inicio do esquema
terapéutico e a sua descontinuacdo (Cramer ET AL, 2008).

No entanto, de modo genérica, o termo mais utilizada no estudo deste tema diferencia-se,
especialmente, no grau de autoridade do doente na atividade terapéutico.

Tabela 1 — Nomenclatura mais usada na tematica do cumprimento de indica¢cdes médicas.

Compliance Continuacdo das sugestdes clinicas, sem intervencdo no processo de

gestdo a terapia.

Adherence Acordo com o regime medicamentoso em que existe negociacao
entre as partes; a terapia € o factor controlador e definida como a
capacidade e vontade de querer seguir a um regime terapéutico
prescrito (National Asthma Council, 2005)

Concordance Interacao dindmica entre prestador cuidados de salde - paciente
fundamentado na percepcdo de igualdade, respeito e autonomia do

paciente.

Para amenizar a terminologia nesta area, a European Society for Patient Adherence,
Compliance and Persistence (ESPACOMP) desenvolveu um estudo de consensualizagdo
onde foi verificada 60% dos 40 opinion leaders participantes preferiram medication
adherence para descrever o comportamento do cumprimento da terapéutica (Vrijens;
2012), face a patient compliance.

De diante desta predilecdo néo foi, no entanto, verificado no estudo feito por Goodfellow
etal (2013), de onde se verificou que “ compliance” o termo mais utilizado (349 citacGes),

seguido de “adherence” (181 citagdes) e, para finalizar, “concordance” com 5 citagdes.
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Porem , fica a necessidade de poder amenizar a nomenclatura aplicada, compondo uma
estrutura conceptual que para Vrijens (2012) se baseia:

a) Na realizacdo do plano terapéutico prescrito- adherence to medication- e que se
inicia na primeira toma de medicacdo (iniciation). Engloba a medida em que o
tratamento  realmente realizado corresponde ao tratamento  prescrito
(implementation) até ao seu término (discontinuation) — independentemente das
razdes — compreendendo o periodo de tempo que medeia 0 principio do regime
terapéutico e a sua ultima dose/frequéncia (persistence);

b) No método de procissdo e apoio ao esquema terapéutica por parte do Sistema de
salde, profissionais, doente e suas redes sociais;

¢) No entendimento das causas/consequéncias, por equipas multidisciplinares, do que
estd primeiramente posto e as reais apresentacdes aos medicamentos/tratamentos.

Em Portugal o termo Adesdo tem sido grandemente usado, acompanhando a terminologia
utilizada nas normas de seguimento clinico de Bugalho e Carneiro,

“ Intervencdes para aumentar a adesdo terapéutica em patologias cronicas”

Entdo com a revisdo de literatura e, sendo a nomenclatura mais usada nos artigos nacionais
e internacionais, optou-se pela utilizagdo da terminologia ‘“adesdo a terapéutica”
espelhando a necessidade de compromisso com o regime terapéutico e a participagdo do

doente no tratamento da sua doenca cronica.

2.2.2 Tipos de ndo adesdo a terapéutica

De uma forma geral, as doencas crénicas, estdo associadas a esquemas terapéuticos
complexos necessarios ao controlo da doenca, mas muitas vezes subvalorizados e mal
entendidos pelas pessoas afetadas. Interessa entretanto saber, os motivos pelos quais as
pessoas ndo acompanham completamente o plano terapéutico sugerido.

Assim, Barber et al. (2005) num estudo piloto aplicado a doentes cronicos medicados,
fazem uma alusdo deste processo da ndo adesdo terapéutica a teoria do erro humano de
James Reason e consideram, a semelhanca do erro humano, que a ndo adesdo a terapéutica,
é um problema no sistema e ndo uma culpa pessoal e individual; sendo que , a ndo adesao €
antes de mais, um sintoma e ndo o diagnostico. Neste contexto, de acordo com Garfield et
al. (2012), detectar as causas da ndo adesdo é essencial para perceber as obrigacdes dos
doentes.

Existem principalmente dois padrdes na conduta de uma pessoa que integra primeiramente

um regime terapéutico e que em determinado tempo o abandona, repercutindo a ndo adesao
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a terapéutica: propositadamente e ndo propositadamente. Entdo, estes padres de conduta
ndo devem ser assumidos como exclusivos (Horne, 2006 citado por Lindsay e Heaney,
2013).

A ndo adesdo propositada caracteriza-se por uma interrupcéo deliberada as recomendacdes
do tratamento (Lindsay e Heaney, 2013). Pode também ser designada de ndo adesdo
primaria ou secundaria, mediante tal comportamento ocorra antes ou depois do avio da
prescricdo inicial (Fallis et al., 2013).

A ndo adesdo € ndo intencional ou prevenivel, quando o doente apesar de conscientemente
querer fazer o tratamento, ndo o cumpre por razfes como 0 esquecimento, mal entendidos
referentes as orientagcdes dadas pelos profissionais, barreiras linguisticas, incapacidade
fisica custo da medicacdo, planos terapéuticos complexos e com diversos medicamentos
em simultaneo, entre outros (OMS, 2003; Horne, 2006; Lindsay e Heaney, 2013; Bryan et
al., 2013)

2.2.3 Determinantes da adeséo ao tratamento em pacientes com VIH e SIDA

As iniciativas com o objetivo de melhorar a adesdo a TARV devem focalizar, o reforco da
autoeficéacia percebida para o seguimento das prescricbes médicas e o desenvolvimento de
uma atitude positiva para a ingestdo da medicacao, as variaveis pessoais e situacionais que
podem interferir na adesdo das pessoas submetidas a TARV (Faustino, 2006). De acordo
com Leite (2002), citado por Alves e Mazon (2012), a prevaléncia de adesdo pode ser mais
alta quando o servigo de salde é mais organizado, 0 paciente percebe que tem suporte
social, considera que o esquema terapéutico adapta-se a sua rotina diaria, acredita que o
uso incorreto da medicacdo leva ao desenvolvimento de resisténcia viral e que 0 uso
correto melhora a sobrevida e a qualidade de vida.

Por conseguinte, Gordillo (1999), e Ammassari et al. (2002), citados por Rabuske (2009),
observaram que, os estados fisiologicos negativos associados a efeitos adversos da
medicacdo, tém sido identificados como fatores de risco para a ndo adesdo, bem como o
esquecimento, a distracdo, a interrupcdo da rotina, os rigorosos horarios e os efeitos
colaterais, o fato de estarem fora de casa ou dormindo como motivos mais referidos pelos
pacientes para 0 ndo uso da medicacdo, a falta de suporte familiar, a complexidade da
prescricdo e menor auto-eficacia do paciente. Diversos estudos sugerem que a adesao
tende a ser menor na vigéncia de estados emocionais negativos como estados depressivos,

stress emocional, uso excessivo de alcool e uso de drogas, de acordo com Chesney (2000),
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citado por Alves e Mazon (2012). Godin, et al (2005), conduziram um estudo longitudinal
com o objetivo de identificar os determinantes da adesdo & TARV. Os participantes foram
avaliados pelo periodo de doze meses durante as consultas de rotina, com aplicacdo de
questionarios na linha de base e depois de trés, seis, nove e doze meses. Como resultados
do estudo houve uma relagdo positiva entre adesdo satisfatéria e atitude favorével para
ingestdo da medicacao, altos niveis de satisfagdo com a equipa médica, bom suporte social
percebido, se mostrar otimista, auséncia de efeitos colaterais € ndo morar sozinho
(Faustino, 2006). A dificuldade de estabelecer consenso sobre as variaveis que influenciam
a adesdo deve-se a complexidade do tema e as diferengcas metodoldgicas das pesquisas.
Sabe-se que o tratamento do VIH e SIDA, deve ser iniciado antes mesmo do
desenvolvimento da sindrome, pelo que, a ampliacdo do tratamento do VIH, constitui um
dos componentes de uma resposta global ao VIH e SIDA essencial para p6r fim a
epidemia. Vasconcellos, et al. (2003), preferem o termo tratamento ao de adesdo ja que
para estes, aderir ao tratamento néo significa apenas cumprir a prescri¢do. O paciente pode
aderir ao tratamento e ndo tomar os comprimidos por diversas razbes, sendo mais
importante o resultado final. Os mesmos autores alertam para a continuidade da
observacdo diarias dos tratamentos pois por inumeras razdes, tanto de ordem pratica
quanto de ordem psicoldgica o paciente pode ter seu comportamento desestabilizado
interferindo no processo terapéutico. O tratamento eficaz contra o VIH, ndo implica apenas
0 uso de medicamentos, mas envolve em acréscimo, 0 acesso a servicos adicionais que
promovam a salde, garantam a retencdo do paciente ao longo do tratamento e consigam a
supressdo duradoura da carga viral (ONUSIDA, 2013b). A adeséo a TARV um problema
em ambientes com recursos limitados incertos. A TARV quando iniciada é para a toda a
vida do doente e a eficaz adesdo é necessaria para manter a funcionalidade do sistema
imunoldgico do individuo e para retardar o aparecimento de estirpes resistentes. Neste
sentido, em termos de saude individual e publica, os programas de tratamento para o VIH e
SIDA, devem medir e monitorizar os niveis de adesdo e procurar identificar os pacientes
em TARV com dificuldades em aderir ao tratamento o mais cedo possivel (Beith e
Johnson, 2006).

Nesta conformidade e de acordo com a Organiza¢do Mundial da Satude (OMS), citada por
Caracciolo e Shimma (2007), definem a adesdo, como um momento, em que O
comportamento de uma pessoa corresponde as recomendacgOes acordadas com o
profissional da salde: ao tomar medicamentos, a seguir uma dieta e/ou a executar

mudancas no seu estilo de vida. Na lingua inglesa, os termos utilizados sdo compliance e
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adherence, os quais tém significados diferentes, uma vez que compliance significa
obediéncia, sendo o paciente visto como um ser passivo, ja a adesdo se tornou mais ampla
do que, simplesmente o grau de obediéncia que a pessoa demonstra ao seguir um
determinado (Kourrouski, 2008). O conceito sobre a adesdo tem implicito que deve haver
colaboracdo e boa interacdo entre o paciente e o profissional que o assiste (Caraciolo e
Shimma, 2007), e Margalho et al (2011) acrescenta ainda que a adesdo depende de um
comportamento de cumprimento do tratamento que vai além da toma dos medicamentos e
envolve processos complexos de tomada de decisdo, motivacao, relacdo terapéutica e
manutencdo do comportamento. No contexto da infecdo por VIH, a adeséo é essencial para
que o tratamento seja eficaz, ainda que seja marcado por uma consideravel complexidade.
Os estudos de Margalho et al. (2011) e de Santos (2011), associam de forma positiva a
qualidade de vida no espetro da infecéo e a adesdo ao tratamento do VIH. Beith e Johnson
(2006) referem que, o fracasso na adesdo aos protocolos de tratamento apropriados resulta
na falha do tratamento individual (incapacidade para manter baixa a carga de &cido
ribonucleico (ARN) viral e incapacidade para aumentar niveis de CD4+ e subsequente, a
deterioracdo do sistema imunitario), ou seja, a ndo-adesdo, que pode igualmente conduzir
ao desenvolvimento de estirpes resistentes do virus. Num trabalho de revisdo sobre o
desenvolvimento de farmacos anti-retrovirais Oliveira, et al (2009), afirmam que diversas
etapas do ciclo de vida do VIH podem ser utilizadas como potenciais alvos para 0s
farmacos anti-retrovirais, reforcando a necessidade de desenvolvimento de novas classes
de farmacos anti-retrovirais de baixa toxicidade (André, 2005; Oliveira et al., 2009). Por
sua vez, Carvalho et al, (2010), citados por Arantes e Vila (2012), comprovaram que, 0
deficit de conhecimento relacionado ao processo salde e doenca e sobre a terapéutica
recomendada também é um aspeto negativo para a ndo adesdo. Outro estudo realizado por
Jesus et al (2008), citados por Arantes e Vila (2012), comprovou que o acolhimento, a
interacdo e o didlogo entre os profissionais de salde e os clientes, a conscientizacdo do
paciente sobre a importancia e a necessidade de comparecer regularmente ao servico de
salde, ao apoio social principalmente entre os membros da familia foram os aspectos
discutidos como os que contribuem para efetiva adesao terapéutica. Deste modo, a adesdo
pode facilmente variar ndo apenas de uma pessoa para outra, mas numa mesma pessoa ao
longo do tempo, dependendo das modificagfes no seu contexto de vida. Destaca-se que a
aceitacdo, a motivacdo e a perseveranga de cada um, que influenciam o seu processo da
adesdo. De acordo com a Secretaria de Vigilancia em Saude do Brasil (2007), o

desenvolvimento de estratégias para melhorar a adesao requer investigacéo e entendimento
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dos fatores que influenciam a sua construgdo. Reconhecer as dificuldades possibilita a
elaboracdo de uma intervencdo diferenciada. Os estudos realizados por Arantes e Vila
(2012), demonstraram que os profissionais precisam promover estratégias de educagdo em
salde, ou seja, psicoeducacdo, para conscientizar a pessoa sobre a importancia da adesao
terapéutica face as condicdes cronicas. Os autores mencionaram de modo geral que, as
medidas relacionadas a mudancas nos habitos de vida saudaveis, das intervencdes e da
monitoria sdo 0s metodos mais eficazes e menos onerosos para melhorar a adesdo
terapéutica, tanto a farmacologica como a ndo farmacoldgica. Deduz-se que o0s
adolescentes, normalmente apresentam longa exposicdo a TARV, acabando em eventos
contrarios acumulados, em resisténcia virologia e em antelacdo terapéuticas reduzidas, que
normalmente precisam de acesso a novas classes de anti-retrovirais e esquemas mais
complicados. Neste sentido entenda-se que para atingir o sucesso, a adesdo deve ser
entendida como uma atividade conjunta na qual o paciente ndo apenas obedece as
orientacOes trabalha ele proprio para o seu envolvimento no seu tratamento e bem-estar, na
visdo de Caraciolo e Shimma (2007). Embora a terapéutica anti-retroviral esteja em
constante evolucdo, a adesdo ao tratamento tem sido um problema recorrente. O
comportamento relacionado ao tratamento anti-retroviral € sustentado por conceitos,
conhecimentos e explicagdes originados na vida quotidiana das pessoas que vivem com
VIH Torres e Camargo, (2008). O uso correto dos medicamentos deve ser garantido desde
0 principio do tratamento, existindo neste caso, uma tendéncia para sua oscilacdo e
diminuigéo ao longo do tempo (Caraciolo e Shimma, 2007). Torna-se por isso, pertinente,
que seja definido o melhor momento para o inicio do tratamento, como uma das decisGes
mais importantes no acompanhamento clinico, considerando 0s riscos associados a
infeccdo ndo tratada face aos riscos da exposi¢cdo prolongada aos medicamentos (Secretaria
de Vigilancia em Saude - Departamento de DST, 2013). Conforme o Departamento de
DTS, SIDA e Hepatites Virais da Secretaria de Vigilancia em salide do Ministério da
Saude do Brasil (2013), apesar do impacto clinico favoravel, o inicio mais precoce da
TARV vem sendo mostrado como instrumento relevante na reducdo da transmissao do
VIH. Porém, avisa-se, que se deve considerar a importancia da adesdo e o risco de efeitos
desconformes a um prazo ilimitado. Numa perspectiva distinta, um estudo realizado por
Torres e Camargo (2008), constatou que o comportamento relacionado ao tratamento
antiretroviral é sustentado por conceitos, conhecimentos e explicagdes originados na vida
quotidiana das pessoas que vivem com VIH. Os autores defendem que, esses

conhecimentos e representacfes sociais, sdo compartilhados, oferecendo ao individuo a
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possibilidade de dar sentido ao seu comportamento. Para Zampieri (1996), citado por
Fernandes e Britto (2007), a infecdo pelo VIH e SIDA, foram criadas necessidades de
assisténcia medica, psicologica e suporte social. A assisténcia médica compreende 0s
servicos de aconselhamento, de diagnostico, de profilaxia e de tratamento, além de
abordagens nutricionais e uso de uma gama cada vez maior de drogas. Os aspetos
preventivos e curativos estdo sempre presentes na vida do individuo e fazem parte do
processo de fortalecimento do sujeito para lidar melhor com os desafios apresentados pela
enfermidade (Brambatti, 2007). Segundo a Onusida (2013b), uma recente revisdo da
evidéncia do sucesso das intervengdes de prevengdo demonstrou que, entre as ferramentas
biomédicas de prevencdo avaliadas até o momento, a terapia anti-retroviral eficaz oferece
maior efeito preventivo. Devido ao duplo beneficio de salvar a vida das pessoas que vivem
com o VIH e de restringir de modo global a propagacdo do virus, a terapéutica anti-
retroviral € um dos pilares para uma resposta eficaz e, por conseguinte de melhoria da
qualidade de vida destas popula¢des. O uso da TARV tem diminuido significativamente a
morbidade e a mortalidade das pessoas infectadas. Entre as dificuldades da adesdo a
TARYV, destacam-se as inerentes ao tratamento, a complexidade da vida das pessoas
vivendo com o VIH, aos contextos socioeconémicos desfavoraveis, ao limitado acesso a
terapia pelas popula¢fes marginalizadas e a falta de intervencdes eficazes para ajudar 0s
pacientes a alcancarem e manterem niveis adequados de adesdo (Bonolo, 2005). Friedland
e Williams (1999) citados por Bonolo (2005), argumentam que, as diferencas fisiologicas
entre os pacientes podem alterar os niveis plasmaticos dos anti-retrovirais, resultando na
variacdo da eficacia dos diferentes esquemas terapéuticos. Todavia, Margalho et al (2011),
confirmam a opinido de que, enquanto padrdo comportamental, a adesdo torna- se numa
ferramenta essencial para contribuir para a melhoria da qualidade de vida dos doentes,
dado que os ganhos deste mesmo comportamento permitem ao doente manter o seu
funcionamento no dia-a-dia. Este funcionamento traduz-se por um bem-estar emocional,
bem como uma sensagé@o de autonomia e de realizacdo pessoal. Muitos estudos monstram
gue 0 uso de anti-retrovirais apresentam uma potente intervencdo para a prevencdo da
transmissdo do VIH. Uma metandlise de 11 estudos de coorte que incluiram 5.021 casais
heterossexuais serodiscordantes, citada pela Secretaria de Vigilancia em Saude -
Departamento de DST (2013), narrou 461 episodios de transmissdo e nenhum episodio
guando o parceiro infectado estava sob tratamento e com carga viral plasmatica abaixo de
400 cépias/ml. Mais tarde, foram publicados os resultados de um estudo prospetivo em

uma coorte africana envolvendo 3.381 casais heterossexuais serodiscordantes, em que 349
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individuos iniciaram tratamento durante o periodo de acompanhamento. Apenas um caso
de transmissdo ocorreu nas parcerias dos participantes que estavam em tratamento e, 102
quando a pessoa infetada pelo VIH ndo estava em tratamento, 0 que interpretou uma
reducdo de 92% no risco de transmissdo. Estes dados foram citados no Protocolo clinico e
diretrizes terapéuticas para adultos vivendo com VIH e SIDA, elaborado pela Secretaria de
Vigilancia em Salde - Departamento de DST (2013) .

2.2.4 Adesédo a terapéutica antiretroviral — VIH/SIDA

O grau de insisténcia do tratamento, ocasionando o seguimento escrupuloso da indicagao
meédica, pelo doente, no seu domicilio, sem vigilancia, nem superviséo, e fundamental para
se atingirem os resultados desejados.

Um caso modelo € o da VIH- SIDA. A hipdtese mais aceita para o surgimento do VIH é de
que este se originou a partir do Virus da Imunodeficiéncia Simia (SIV) um virus
identificado em macacos na Africa. Os primeiros casos descritos de Sida foram
identificados em 1981, nos Estados Unidos. O VIH foi isolado pela primeira vez em 1983,
na Franca. Em Angola, os primeiros casos foram identificados em 1985. ( INLS). O virus
da imunodeficiéncia humana é um retrovirus que debilita as defesas imunitarias do corpo
derribando os linfocitos CD4 (Células- T). Estes linfécitos CD4 formam um grupo de
células brancas do sangue que frequentemente auxiliam o organismo a defender-se contra
0s ataques das bactérias, virus e outros germes atravessadamente da coordenacdo do
sistema imunologico. A medida que o VIH destr6i os linfocitos CD4, 0 corpo torna-se
propenso a varios tipos de infec¢bes oportunistas, ou melhor, infeccdes que tém a ocasido
favoravel de invadir o corpo porque as defesas imunitarias estdo vulneraveis. Na
perspectiva médico a infeccdo pelo virus da imunodeficiéncia humana se junta o risco de
sentenciados cancros, de doencas neuroldgicas, debilitacdo do corpo e consequente morte.
A ameaca de sintomas de doencas que podem acontecer na eventualidade da infec¢éo pelo
Virus da imunodeficiéncia humana e que arruina de modo significativo as defesas
imunitarias, € nomeado por SIDA.

O crescimento do Virus da Imunodeficiéncia Humana para a Sindrome da
Imunodeficiéncia adquirida vai se alternando no tempo, posto que, é praticavel diferenciar
as seguintes fases do crescimento da doenga inicial de seroconversdo viral apos uma fase
assintomaética, o crescer dos ganglios, com a abertura de infecgdes oportunista e em

conclusdo o aparecimento da Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida.
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De ponto de vista do Alvarez a doenga ndo continua obrigatoriamente este seguimento,
assim é nos dias de hoje com 0s novos esquemas terapéuticos a infecgdo pode existir
durante muitos anos sem se manifestar, parecendo-se a um estado de doenca cronica.
Sendo que o Virus da Imunodeficiéncia Humana pode estar encoberto por um periodo de 8
a 11 anos, entretanto o qual as pessoas infectadas podem estar totalmente assintomaéticas,
mas aptos de transmitir o virus a outras pessoas este autor acrescenta ainda, que quando o
virus € ativado provoca uma diminuicdo da imunidade celular e progressiva
imunossupressao

Integram das caracteristicas clinicas da doenga VIH o aumento dos ganglios linfaticos,
febres periddicas, incluindo suores noturnos, perda de peso, fadiga constante, diarreia,
reducdo do apetite e aftas na boca. O Virus da Imunodeficiéncia Humana pode também
contagiar o sistema nervoso central, causando lesdes cerebrais e medulares.

Ainda ndo foi encontrada uma cura, ou melhor, um modo competente de eliminar
completamente 0o VIH do corpo humano. As terapéuticas existentes, compostos,
geralmente, por mais do que um medicamento, encurtam a carga virica e tardam os danos
que o virus pode provocar no sistema imunolégico. Com o consumo das terapéuticas
existentes, 0 numero de virus no sangue comeca a diminuir ao fim de alguns dias. Na
maior parte das pessoas que tem abertura & terapéutica, e que a cumpre verdadeiramente
de acordo com a indicacdo dos seus profissionais, 99 por cento do virus presente no sangue
é abolido ao fim de quatro semanas e, ao fim de quatro a seis meses, a maior parte passara
a ter «Virus da Imunodeficiéncia Humana ndo detectavel» no sangue. Nesta altura o virus
continua no organismo e preserva-se 0 risco de transmissdo da infecgdo para outros
organismos humanaos.

A terapéutica anti-retroviricos podem ser dados em qualquer etapa da infeccdo: na etapa
aguda, na fase sem sintomas, no periodo sintomatico ainda sem critérios de SIDA ou na
etapa de SIDA. O essencial alvo do tratamento é reduzir a quantidade de virus (reduzir a
carga viral) até uma maneira de ele se tornar quase indetectavel (20 a 50 por mililitro de
sangue). Entretanto quando isto acontece e a quantidade de virus no sangue é baixa,
pressupde dizer que o virus se esta a reproduzir de forma diminutiva, que sofre menos
mutacdes (ficando menos vigorosa a terapéutica) e que a doencga nédo esta a desenvolver.
Ha trés tipos (classes) de medicamentos usados na terapia da infeccdo com Virus da
Imunodeficiéncia Humana, que agem de formas diversas e em diversas etapas do ciclo de

apresentacdo do virus. As terapéuticas sdo, normalmente, usados em conjunto para a
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aquisicdo de efeitos mais competentes e alongados, em esquemas de terapias designadas
por Terapéutica Anti-Retrovirica de Elevada Poténcia.

Os objetivos do tratamento Anti-Retrovirica sdo de baixar a carga virica e conservar e
favorecer a funcdo do sistema imunoldgico, tardar o desenvolvimento da doenca e
preservar a histéria natural desta infeccdo. De maneira que, acautelam-se os episddios de
manifestagdes oportunistas associadas ao Virus de Imunodeficiéncia Humana, favorece-se
a qualidade de vida e o doente tem mais duracdo de vida. Para que estes objetivos sejam
ascendidos é necessario que a terapia seja feito de forma eficaz e de acordo com as
indicacBes do profissional de saide. Se o doente ndo cumprir vigorosamente a medicagéo,
a quantidade de medicamento que ocorre no sangue € deficiente para inibir o crescimento
do virus e reduzir a carga virica. Entretanto faz com que o virus vai destruindo as células
CD4 e que contrai resisténcia a acdo medicamentosa que o doente estd a tomar de forma
incorreta. Portanto, quando tal acontece, ha uma grande possibilidade de que se verifique
resisténcia a outros medicamentos que o doente ndo estd a tomar e que esta atribuida as
mesmas classes daqueles que esta a tomar — € denominada Resisténcia Cruzada.

Os inibidores da transcriptase reversa competem que 0 virus consiga alterar o seu
codigo genético de ARN em ADN, operacdo indispensavel para se aumentarem dentro das
celulas.

Os inibidores da protease tém como atividade obstruir um dos componentes do Virus da
Imunodeficiéncia Humana, a protease, obtendo, desta maneira, que as novas copias do
virus ndo infectem novas células.

Quer seja os inibidores da transcriptase reversa, quer seja os inibidores da protease, agem
dentro da celula CDA4.

Para aumentar, o virus precisa fundir-se com um linfocito T, e € exatamente essa ac¢do que
os inibidores de fusdo dificultam. Com este tipo de terapia, 0 Virus da Imunodeficiéncia
Humana ndo alcanca concluir o seu ciclo de reproducdo, porque ndo chega a infectar os
linfocitos T e a criar novas copias do virus. Os inibidores da fusdo agem fora da célula
hospedeira (linfécito CD4) numa etapa mais anterior no ciclo de imitacéo perfeita do virus
do que os inibidores da protease e da transcriptase reversa.

Geralmente sugere-se o inicio do tratamento quando a analise as células CD4 apresenta
valores inferiores a 250 unidades por mililitro de sangue (250/ml). Também pode ser
sugerido a pessoas com valores superiores a 250/ml, mas que apresentem uma carga virica

superior a 100 mil unidades por mililitro de sangue.
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Subsistem outras situacbes e argumentos para iniciar ou ndo iniciar o tratamento.
Entretanto se as células CD4 forem inferiores a 50/ml, a terapéutica deve ser comecada
imediatamente, porque o sistema imunologico estd muito afetado e o organismo bastante
fragil. Mas depende também da pessoa estar ou ndo em posicdo de iniciar um tratamento
médico complicado que, normalmente, abrange a toma de muitos comprimidos por dia,
que podem ter vérias repercussdes secundérias, € que poderd ser tomado durante varios
anos ou décadas. Mas 0 preco se paga, por nao entrar neste estatuto, € comovedor

As pessoas que tenham uma avaliacdo de CD4 grande e carga viral baixa podem ser
dirigidas a atrasar o inicio da terapéutica. A patologia pode levar mais de dez anos desde a
contaminacéo até ao aparecimento dos iniciais sintomas indicio de imunodepresséo. Existe
quem apura esperar por razdes diversas: por ndo querer tornar-se cativo a terapéutica , e
preferencialmente ficar a espera de terapias mais faceis, ou por preocupacdo que se
esgotem as chances em termos de terapia, ja que, geralmente, cada medicamento sé pode
ser utilizado uma so vez.

A terapéutica ndo deve ser protelada se as células CD4 sdo inferiores a 200/ml e,
especificamente, se forem inferiores a 50/ml.

A terapéutica que minimiza a carga viral pode também diminuir o risco de transmissao,
ainda que este fendbmeno n&do esteja evidente. Independentemente dos medicamentos
apresentarem, em geral, bons acontecimentos, mostram-se casos em que a carga viral ndo
minimiza tanto quanto € tencionado e indispensavel. Isso pode se dar devido a resisténcia
do virus aos farmacos, por o organismo humano ndo reter bem os medicamentos, porque
outros farmacos que o doente esteja a tomar podem entrar em contenda com 0s anti-
retroviricos ou porque o seropositivo ndo acompanham o tratamento na sua integra.

O chamado «cocktail», conjunto dos varios remédios prescritos, deve ser tomado todos 0s
dias e as horas planejadas. N&o se deve parar de fazer a toma de determinado medicamento
e continuar com os seguintes, porque um dos farmacos, se tomado sozinho, pode afetar o
organismo humano e levar ao surgimento rapido de resisténcias do virus aos anti-
retroviricos.

Os doentes com essa patologia tém também de se inquietar com outras infec¢bes que
possam aparecer e com as consequéncias secundarias provocadas pelos farmacos anti-
retroviricos e trata-los acompanhando as instrucdes do profissional de saude.

A medicacdo com anti-retroviricos podem ocasionar varias consequéncias secundarias,
COMO nauseas, cansagco, vomitos, diarreia e dor de estdmago, de cabeca e muscular.

Algumas terapias, em especifico os que utilizam elementos inibidores da protease podem
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originar lipodistrofia (distribuicdo anormal da gordura no organismo), aumento dos niveis
de lipidos (gorduras) no sangue e diabetes. Porém, o surgimento destas consequéncias
secundarias ndo € permanente em todos os doentes seguidos com anti-retroviricos. Varios
destas consequéncias secundarias sao passageiros e evoluem com a continuacao da terapia
Pequenos nimeros aparecem mais normalmente com o tratamento de duragdo longa, como
é o0 caso da lipodistrofia, diabetes e incremento dos niveis de lipidos (colesterol e
trigliceridos) no sangue.

As varias consequéncias secundarias devem ser comunicadas ao Profissional de salde para
que este 0s possa tratar. Em alguns casos pode ser imprescindivel mudar os medicamentos
anti-retroviricos

Todavia, torna-se necessario a monitorizacdo da resposta ao tratamento, a fim de obter o
grau de resposta por percurso longitudinal, classificando-a em resposta “6tima”; “warning”
ou “faléncia” em muitos timings de avaliagdo, de acordo com critérios internacionais.
Estas guidelines foram desenvolvidas e tém vindo a ser atualizadas de acordo com
informacdo de variados ensaios clinicos que tém confirmado a relacdo entre a faléncia
destes objectivos e a progressdo da doenca e morte do doente por este motivo.

Nos resultados apresentados, a falha na adesdo constitui o fator mais importante que
contribui para a faléncia da terapéutica, sublinhando a necessidade de reconhecer este facto
como um problema, desenvolvendo a¢Bes no sentido de melhorar a adesdo dos doentes

com HIV/SIDA a terapéutica com antiretrovirais.

2.3 Impacto do suporte social na adesdo a terapéutica antiretroviral

A influéncia exercida pelo estatuto sécio-econdémico ndo é consensual, considerando-se, no
entanto que existe alguma correlacdo com a adesdo. Neste grupo destacam-se a situacdo
profissional, os apoios sociais, as condi¢cGes habitacionais, o preco dos transportes e
medicamentos, a distancia ao local de tratamento e ainda os conflitos e as desigualdades
sociais. As varidveis socio-demogréaficas como a idade, estado civil, grau de escolaridade e
condicdes de salde tém consequéncias varidveis na adesdo, (WHO, 2003; Dias et al.,
2011).

A existéncia de um suporte social quer de familia, amigos e estruturas de saude, exerce
uma influéncia muito positiva na adesdo, sendo extremamente importante perceber e
identificar os recursos sociais da pessoa. A auséncia e/ou a falta de envolvimento de
familiares ou de pessoas significativas implica a auséncia ou deficiéncia de um meio

adequado. De um modo geral tem-se constatado que um menor apoio social e um maior
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isolamento social conduzem a uma menor capacidade de adesdo (WHO, 2003; Dias et al.,
2011; Ferreira, 2011).

A instabilidade habitacional pode colocar algumas dificuldades a adeséo terapéutica,
nomeadamente em relacdo a correta administracdo e armazenamento da medicacao.

A situacdo profissional e 0os meios econdmicos, se forem escassos, também podem
influenciar a adesdo a terapéutica em geral e, em particular, a TARV. Apesar de em
Angola a TARV ser gratuita, existem outros gastos importantes a ter em conta como o
preco das deslocacdes e outros bens essenciais. As pessoas com dificuldades econdmicas
estabelecem diferentes prioridades em relagdo a gestdo do seu orgcamento, assegurando a
alimentacdo e outros cuidados a dependentes, como criancas e idosos. Deste modo, a
medicacdo fica remetida para um segundo momento (Ferreira, 2011).

Os aspetos demograficos, embora ndo sejam muito conclusivos, permitem verificar uma
associacao entre a idade e a adesdo a terapéutica. Tem-se concluido que os idosos podem
ter associados uma menor taxa de adesdo devido a problemas tdo simples como a
incapacidade de ler os rétulos e pelo desenvolvimento de patologias mentais. No entanto, é
de referir que a baixa adesdo a terapéutica, associada a idade, pode estar relacionada nao
apenas ao individuo, mas a falta de apoio (P&scoa, 2010). Alguns estilos de vida,
nomeadamente a toxicodependéncia, sdo tidos pelos profissionais de saude, como
determinantes da ndo adesdo, havendo a construcdo de barreiras que dificultam o acesso a
este grupo de doentes (Lucas, 2001, citado. por André, 2005).

As caracteristicas dos tratamentos sdo também desencadeantes da ndo ades&o e tém sido
discutidos desde a introducdo da HAART (André, 2005). A duragdo e complexidade dos
esquemas terapéuticos instituidos podem influenciar de forma negativa a adesdo a
terapéutica, uma vez que quanto mais longo e complexo for o tratamento, maior sera a
probabilidade dos individuos o abandonarem. Assim, torna-se extremamente importante o
desenvolvimento de esquemas terapéuticos simples, permitindo uma maior facilidade na
adesdo, uma vez que sO sao requeridas pequenas mudancas nos habitos de vida (Reis,
2007).

2.4 Medicdo da nédo adesdo a terapéutica

Entender a adversidade da ndo adeséo € algo dificil. Mas, medi-lo é realmente um trabalho
gue se tem revelado incontornavel, na medida em que este episodio sendo multifatorial tem
igualmente uma componente individual comportamental muito importante (Brown e
Bussel, 2011).
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A complexidade que esta avaliacdo envolve, tem sido impeditiva de se encontrar um
método universal e consensual que traduza em nameros esta necessidade (Vermeire et al.,
2001).

Porém, e com base em ensaios clinicos, um doente é considerado aceitavelmente aderente
a um plano de tratamento, se apresentar taxas de adesdo superiores a 80 por cento. Esta
percentagem é definida pelo nimero de medicamentos em falta num determinado periodo
de tempo, dividido pelo nimero de medicamentos prescritos, no mesmo periodo de tempo
(Osterberg e Blaschke, 2005). Esta medida pode ser notoriamente facultativa, uma vez que
a contagem que esta na sustentacdo deste percentual admite que o nimero de Remédios
que estdo em falta foram verdadeiramente tomados pelo paciente, 0 que na verdade pode
ndo ter ocorrido. Independentemente deste acontecimento, na maior parte dos estudos
escolhidos na revisdo de literatura realizada por van Boven et al. (2014) declaram a taxa de
80 %, incorporam a propor¢do de dias seguros de toma do medicamento para definir e
categorizar as atitudes aderentes e ndo aderentes (van Boven et al., 2014). Nao obstante, e
de forma colectiva os métodos para avaliar a adesdo a terapéutica dividem-se em métodos

diretos e indiretos.

2.4.1 Meétodos Diretos

Os métodos diretos sdao os mais objetivos e tém como finalidade a certificar da toma do
medicamento. Contudo sejam julgados os mais necessarios na avaliagdo do cumprimento
da medicacdo, ndo sdo inevitaveis. Qualificam-se por terem um uso limitado, serem
agressivos, onerosos e de acordo com alguns autores, serem de realizagdo exclusiva a
doentes internados (Fenerty et al., 2012; Osterberg e Blaschke, 2005). Os métodos diretos
incorporam: - a observacdo direta dos doentes — este método tem a desigualdade de ser
pouco pratico no quotidiano, para além do doente poder esconder a toma do medicamento
a frente do profissional de saude livrando-se mas tarde; - categorizando os niveis séricos de
determinado medicamento, fArmaco ou agente no sangue ou urina, que através de analises
ao doente permite determinar a sua concentra¢do no organismo humano. Porém, nem todos
os farmacos tém livres métodos de avaliacdo serica, e podem existir interacdes nos
tratamentos que alterem os niveis de decretado agente em estudo (por exemplo, nicotina e
teofilina). - métodos bioquimicos como a andlise sanguinea para deteccdo de um marcador
biolégico (Osterberg, Blaschke, 2005).
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2.4.2. Métodos Indiretos

Os metodos indiretos sdo os mais normalmente usados nos estudos sobre adesdo a
terapéutica. Diferenciam-se por serem faceis, com alto aspecto, serem de facil utilizacao,
mas querem a cooperacdo do paciente, e ndo confirmam a toma verdadeiramente dita (Dias
et al., 2011; Barnestein-Fonseca et al., 2011).

Os métodos indiretos mais usados sdo: - a monitorizacdo eletrdnica - regista a hora e data
de quando o dispositivo medicamentoso € aberto e fechado, atraves de um
microprocessador cuja informacgdo recolhida é posteriormente analisada (Martins et al.,
2006). E desvantajoso este método porque o doente pode abrir o reservatério e ndo tomar a
medicacdo, tomar a cifra erronea ou tirar muitas doses para fora do reservatorio, a0 mesmo
tempo; Ademais de que o paciente sabe que esta a ser estudado, e assim poder esconder um
grau de adesdo que ndo corresponde a verdade (Jimmy e José, 2011; Lindsay e Heaney,
2013). Uma vez que este foi, por exemplo, 0 método usado num estudo sobre a melhoria
da adesdo perante o regime de doses de medicamentos estabelecido em patologias
cronicas, e que assentou em trés indicadores: a “adesdo de toma” (taking compliance) - 0
cifra de tomas do farmaco dividida pela cifra escrita de porcéo, a “adesdo na dose” (dosing
compliance) - a percentagem de dias com o cifra propria de por¢éo tomadas e a “adesdo na
posologia” (timing compliance) - a percentagem de porcdo alcancadas em intervalos
diversos ao longo do estudo (Coleman et al., 2012);

- auto-relato e entrevistas — (geralmente ndo espelham a veracidade da adesdo a terapia
porque o doente sente-se timido perante o profissional de salde em consentir casualmente
0 seu descumprimento e os efeitos sdo acessiveis distorcidos pelos pacientes
sobrestimando a adesdo); - questionarios aos doentes;

- certificacdo de comprimidos - (limitado a medicacdo oral, e apenas avalia se a suposta
cifra de comprimidos foi tirada, ndo indicando a ingestdo, porcdo ou sua frequéncia); -
contagem das porcOes receitadas, através da pesagem dos utensilios - ndo é completamente
confiavel porque a ativagdo do utensilio pode ser feita, por exemplo, antes da consulta n&o
reduzir a efetiva adesdo a esta terapéutica, para além de que o paciente podera ter os
remédios em sua pose mas ndo os fazer verdadeiramente, podera ndo guardar 0s
reservatorio; € incapaz de mencionar as por¢des “perdidas” propositadamente ou ndo
propositadamente;

- levantamento dos remédios na farméacia - Da apenas modelos do aprovisionamento de
remédios, ndo avaliando a ingestdo ou 0 modelo de uso; - registo das prescri¢cbes emitidas,

que traduz a percentagem da quantidade de medicamentos que deveriam ter sido
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administradas num determinado periodo de tempo, e que reflete o padrdo do
comportamento do doente a longo prazo mas ndo fornece informagdes de eventuais
mudancas que possam ocorrer a curto prazo (Lindsay e Heaney, 2013; Fenerty et al., 2012;
Garfield el al., 2012; Barnestein-Fonseca et al., 2011; Osterberg e Blaschke, 2005).
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3 METODOLOGIA

3.1 Objectivos

Obijectivo geral:

- Avaliar a adesdo a terapéutica de retrovirais no Hospital Esperanca em Luanda.
Objectivos especificos:

- Caracterizar os motivos da néo adeséo a terapéutica no Hospital Esperan¢a em Luanda

- Identificar as estratégias para evitar a ndo adesao a terapeutica no Hospital Esperanga em
Luanda.

- caracterizar a relacdo entre o medico e paciente do VIH/SIDA no Hospital Esperanca

3.2 Universo e amostra

Segundo dados do Instituto Nacional de Estatistica (INE) atualizados em Junho de 2014,
Angola tem uma populacdo de 24.383.301 pessoas, 0 numero de pacientes no Hospital
Esperanca registados até ao momento € de 26 mil pacientes. Os pacientes activos sdo cerca
de 11 mil. Por dia os profissionais do Hospital atendem cerca de 200 pessoas, incluindo
aqueles que vdo também ao laboratorio e farmécia. Cerca de 17 hospitais publicos, entre
hospitais centrais e hospitais municipais, tém a capacidade de tratar estes doentes. No
hospital em causa, a casuistica de doentes certificados com VIH é de 26 mil pacientes,
entre os diagnosticos nas varias fases da doenca, sob tratamento com antiretroviral, em
seguimento na institui¢do ou, ja falecidos.

A populacédo alvo do estudo sdo todos os pacientes do Hospital Esperanca. A amostra total
é de 250 pacientes, 68% mulheres e 32% homens, diagnosticados com infeccdo VIH e
SIDA, com prescricdo anti-retroviral desde 2004, em acompanhamento no Hospital
Esperanca em Luanda — Angola.

3.3 Método e instrumentos de recolha de dados

Posteriormente a revisao da literatura, optou-se por usar um método indireto para medir a
adesdo a terapéutica numa populacdo de pacientes com VIH/SIDA. Foi feito um
questionario, utilizado na literatura revista, especialmente, no questionario MMAS,
agregado a fatores demograficos e socioecondmicos as perguntas especificas sobre
comportamentos de adesdo terapéutica. Este método foi selecionado, dado assentir uma

boa caracterizacdo da amostra, sendo factivel para a recolha que informagé&o significativa
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que ndo se consegue alcancar por outros metodos. Com intengdo de restringir ocorréncias
de respostas disponibilizadas pelos pacientes, por sua vez estes foram consultados em duas
vezes. No primeiro contato, definido pela investigadora, funcionaria no servico em causa,
foi esclarecido a finalidade do questionario, com o auxilio o anonimato e a imposicdo de
resposta exigente e verdadeira as perguntas postas. Foi ainda acertado com o paciente o
horario mais viavel para o novo contacto para responder ao questiondrio. Uma segunda
pessoa, pertencente ao servigco, proporcionou o contacto posterior, compilou as respostas
do questionario.

Este questionario observa 17 questdes divididas em 6 categorias:

1 - Caraterizacéo socio - demografica

2- Caraterizacdo da condicéo de saude

3- Quantificacdo da adesdo a terapéutica

4- Caraterizacdo dos fatores da ndo-adeséo a terapéutica

5- Estratégias para evitar a ndo-adesdo adoptadas

6- Caraterizacdo da relacdo com o medico assistente

Posteriormente autorizagdo da Direc¢do do Instituto Nacional do Luta Contra o Sida, da
Comisséo de Etica e da Direcgdo do Hospital em referéncia, foram postos os questionarios

aos pacientes consultados ap6s consentimento informado.

3.3.1 Caraterizacao sécio-demografica
As 4 primeiras perguntas admitem a caracterizacdo sécio - demogréafica do entrevistado,

principalmente idade, sexo, escolaridade e situagéo profissional.

3.3.2 Caraterizacdo da condicdo de saude, no que respeita ao VIH

Foram dispostas perguntas que tencionavam avaliar o conhecimento do paciente face ao
regime de tratamento prescrito e o ponto de vista do paciente, do seu estado de saude e das
disposicdes da patologia na sua vida.

3.3.3 Quantificacdo da adesdo a terapéutica

O paciente é, claramente, perguntado, no que concerne ao seguimento das instrucdes de

toma da terapéutica.
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3.3.4 Motivos da ndo adesdo a terapéutica

E dado um grande espago no questionario a comparagdo, mais retratada quanto possivel,
dos motivos possiveis de falha na adesdo, voluntaria ou involuntaria, segundo com o
descrito na literatura.

Desta maneira, € pedido ao paciente que classifique, de “nunca aconteceu” a “aconteceu
muitas vezes”, varias situacdes que se sabe poder condicionar a adeséo ao tratamento.

No que respeita a falta de adeséo involuntaria, € comparada a quantidade de vezes que o
paciente se esquece de tomar ou aviar a medicacéo e a dificuldade com o horario da toma
do tratamento e acidental falta de ajuste ao quotidiano do paciente, factos que poderéo
estar bem presentes ao esquecimento. Quanto aos fatores relativos ao paciente, séo
assediados questdes vinculadas com a capacidade cognitiva, especialmente perceber o que
tomar e como tomar, a capacidade socio - econdémica, nomeadamente a presenca de
alguém que ajude na toma da terapéutica, caso necessario. Sdo, também, acumulados
crengas relativas com a toma da medicacdo, especificamente a duvida na eficacia ou
beneficios a curto prazo, sensacdo de cansaco devida a necessidade de toma continua, ndo
gostar de pensar que esta doente ou, eventuais situacdes de imposicdo em fazer a toma do
tratamento em publico, caso imprescindivel. Respeitante aos fatores relativos com a
patologia, mais especialmente a medicacdo em si, sdo precisos os efeitos secundéarios da

toma e o facto de, provavelmente, se poder sentir pior quando toma a terapéutica.

Este inquérito das repercussdes adversos sentidos pelos pacientes tem vindo a preocupar 0s
especialistas que se empregam a medicacdo desta doenca. Mesmo que, na maior parte,
estes apresentarem, de forma célere a prudente, sintomas ndo derivados da doenca, mas
sim, secundarias a propria medicacdo, como: nauseas, diarreia, edemas, poderdo estar
correlacionadas com a ndo adesdo voluntaria ao tratamento e poderdo prejudicar a
qualidade de vida destes pacientes que preservam este tratamento continuamente. Assim,
aos pacientes que mencionam preocupacdo com efeitos secundarios, foi pedida a
pormenorizacao destas consequéncias.

Relativamente as questfes econdmicas que poderdo depor fatores significativos de falha no
cumprimente de tratamento em varias areas, na situacdo da patologia, esta questdo pdem-se
com alguns horizontes particulares. Nestes pacientes, o tratamento €& disponibilizado
gratuitamente pelo sistema nacional de salde, através da farmacia hospitalar. Salvo
situagBes pontuais, o tratamento é fornecida para o periodo de um més de tratamento,

sendo que, 0 paciente, ou um representante seu, tém de se deslocar a instituicdo para pegar
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a terapéutica necessaria para esse periodo. Posteriormente diagndstico e, nos primeiros 3
meses de terapéutica, estes paciente sdo avaliados com alguma regularidade.

E elaborada uma primeira consulta, a partir de mencdo do médico, médico de outra
especialidade, servigco de urgéncia ou, outro hospital, onde € recolhida a historia clinica e
pedidos exames pertinente. Caso seja necessario iniciar-se-a o tratamento. Numa segunda
consulta, caso se verifique o CD4 abaixo das 350 celulas é feito o pedido & comissdo de
farmacia para autorizacdo da terapéutica especifico de primeira linha e o0 paciente devera
recorrer ao hospital, assim que este pedido for admitido, para inicio de tratamento
recomendada.

Depois de duas semanas de inicio do tratamento, o paciente fara a primeira revisdo clinica
e analitica, em consulta hospitalar que se repete, com regularidade mensal, nos primeiros 3
meses e, caso ndo se verifiquem efeitos secundarios ou outras ocorréncias, 0 paciente
passara a ser visto, trimestralmente.

Por conseguinte, apesar de ndo haver custos associados, para o0 paciente, relativamente ao
tratamento caso seja preciso, foi apreciada a dificuldade que os pacientes tém, na
deslocacdo. Sublinha-se que a instituicdo em causa é de referéncia para Luanda, recebendo,

ainda, alguns doentes da regido sul e do norte do pais.

3.3.5 Estratégias para evitar a ndo adesao a terapéutica
Foram questionadas o uso de diversos métodos que restringem o descumprimento do
tratamento, quer seja em situacdes do dia-a-dia ou, quando tém impedimento em seguir as

indicacdes dos profissionais de salde, respeitante a toma da terapéutica.

3.3.6 Caraterizacdo da relacdo com o médico assistente

A relacdo especificada com o médico assiste €, do mesmo modo, ajustado com particular
cuidado. Desta forma, os pacientes sdo perguntados em relacdo as indicacGes fornecidas
pelo médico quando iniciou tratamento ou fez alteracGes nesta.

E, ainda, interpelada o ponto de vista do paciente no tocante a posicdo do médico no
espaco de consulta, especialmente o tempo para conversar, a resposta as questdes postas, 0
tratamento atencioso e dedicado, o uso de uma linguagem clara e a competéncia de

confianca.
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No final, é pedido ao paciente que refira a sua permissdo em relacdo a situagdes que
possam melhorar a relagdo clinico- paciente, especificamente o tempo aplicado pelo clinico

ou outros profissionais de saude ou a facilidade no contacto com este.
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4 Resultados

4.1 Caracterizacdo da amostra

A amostra é composta por 250 pacientes com VIH/SIDA seguidos no Hospital Esperanca
em Luanda. A divisdo por géneros ndo foi equitativa, sendo a amostra composta por mais
mulheres (68%) que homens (32%) entrevistados.

Figura 1 - Distribui¢do por Género
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A média de idades foi de 57 anos (26-55), com a distribuicdo etaria abaixo representada.

Figura 2 - Distribuig8o Etaria
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Cerca de 3% dos doentes eram analfabetos e a maior parte tinham o ensino médio de
escolaridade e outros tantos tinham ensino primario e secundario. Apenas 17% dos
doentes tinham formacao superior.
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Figura 3 — Niveis de Escolaridade
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Cerca de metade dos pacientes 52% séo trabalhadores ativos, sendo que a maioria se
encontram empregados e 36% desempregados. Uma minoria de 7% dos doentes séo

estudantes e 2% estavam com baixa médica de longa duracdo e sdo reformados

Figura 4 — Situac¢do Profissional
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Relativamente a provincia de residéncia dos pacientes, Luanda teve uma percentagem de
77% porque é o primeiro hospital de referéncia e Unico para tratamento com antiretroviral
no pais. No entanto, cerca de 33% dos inquiridos sdo provenientes das restantes 11

provincias (parte norte e sul do pais).
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Figura 5 — Distribuicao por Provincias
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A maior parte 93% ainda sdo pacientes com o virus da imunodeficiéncia humana e 7%

com sindrome de imunodeficiéncia adquirida.

Figura 6 — Distribuicao por Diagnostico Clinico
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4.2 Caracterizagdo da condicao de satde, no que respeita o VIH/SIDA

Quando questionados sobre as limitagGes inerentes a doenca e as suas repercussoes na via
quotidiana, a maioria dos pacientes refere que a doenca ndo provoca impedimentos nas
atividades da vida diaria . Destes, perto de um terco ( 27%) aponta que o impedimento €
de, no méaximo, duas atividades que o doente gostaria de fazer e um nimero semelhante
14% reporta impedimento para “muitas coisas que gostaria de fazer”. 3% dos pacientes
refere, contudo, que a doenca impede a realizagdo de todas as actividades que o paciente
gostaria de desenvolver na sua vida diaria.

No entanto ,56% dos doentes nega qualquer constrangimento relativamente as actividades
gue gostaria de desenvolver, atribuiveis a VIH.
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Figura 7 — LimitagBes Atribuiveis ao VIH
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A grande maioria dos doentes tem uma perspetiva do seu estado de saude relativamente ao
VIH razoavel (42%) ou bom (38%). Apenas 10% dos doentes qualifica o seu estado de
salde como excelente e outros num nimero muito reduzido reportam que o seu estado de

salde, no que o VIH diz respeito, € mau, ou pessimo .

Figura 8 — Estado de Saude relativamente ao VIH na perpectiva do paciente
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Na maioria dos pacientes conseguimos enxergar que existem mais pacientes na primeira
linha (76%) e os restantes 24% s&o pacientes em segunda linha. Os pacientes da primeira
linha sdo os que fazem a primeira terapia (AZT +3TC+ NVP) os de segunda linha s&o os
pacientes que por alguma razdo tiveram que mudar de terapia. Como por exemplo:
pacientes que abandonaram a terapia e depois retomam e a medicacdo comeca a fazer

resisténcia, os pacientes com efeitos colaterais a propria terapia.
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Figura 9 — Tipo de terapéutica e posologia utilizada
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A importancia dada ao tratamento para a VIH, por parte da amostra em estudo, é muito
relevante, sendo que, praticamente a totalidade dos pacientes, afirma que a sua salde
dependa da medicacdo e que ndo seria possivel viver sem esta. Referem ainda, ter
conhecimento que, caso ndo fizessem toma de qualquer medicacdo para VIH, corriam o
sério risco de ficar gravemente doentes, uma vez que esta terapéutica ajuda a ndo agravar
0 estado de saude. Desta forma , praticamente todos os doentes assumem ter conhecimento

de que a sua saude, a longo, prazo depende da medicacdo para a VIH.

Figura 10 — Estado de salde relativamente a medicagao
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4.3 Quantificacdo da adesdo a terapéutica

Quando questionados, relativamente ao cumprimento das indicagdes médicas, no que
concerne a toma de medicacdo para VIH, 58% dos pacientes refere cumprir sempre o
aconselhado pelo profissional de satde. Um por cento dos inquiridos revelam ndo cumprir
sempre, sendo que 13% caraterizam a sua toma como “sigo muitas vezes”. e 14% sigo as

vezes e raramente sigo.
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Figura 11 — Cumprimento de indicagdo pelo clinico
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4.4 MOTIVOS DA NAO ADESAO A TERAPEUTICA

Praticamente 38% dos doentes entrevistados refere que ndo se sentem cansados de tomar a
medicacdo, com mais de 34% da amostra a referir que esse facto ocorre algumas ou muitas
vezes.

Vinte por cento dos inqueridos manifesta muita dificuldade na toma da medicacdo, quando
questionados, respondem que sao medicamentos tomados para toda vida

Quando questionados especialmente, a questdo da dificuldade em deslocar-se ao hospital
para consulta, uma parte dos pacientes respondem nao ter dificuldade na deslocacao, sendo

que 20% identificaram -na como “muita dificuldade” e 7% em dificuldade extrema.

Figura 12 — Avaliagdo da dificuldade da deslocacdo a consulta
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Dos que confinam com a adesdo temos a referir que de 58% dos inquiridos referem que
cumpre as recomendacdes médicas sempre, quando aferida a ocorréncia de incumprimento
involuntario por esquecimento da toma da medicacdo, cerca de 42 % refere que se esquece
de tomar a medicacgéo, embora , segundo 0s mesmos, isto ocorra raramente.
Aproximadamente dos doentes entrevistados refere que ndos se sentem cansados de tomar
medicacdo, contudo uma populagéo a referir que esse facto ocorre algumas ou muitas
vezes. Uma percentagem pequena dos pacientes referem duvida na eficacia da medicagdo
Dos que ndo confinam com a adesdo declaram muita dificuldade na toma da medicagéo,

quando questionados, respondem que sdao medicamentos tomados demasiados longo,
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esquecem-se de tomar e comprar a medicagdo, outros referem tenho demasiado

medicamentos para tomar

Figura 13 — Avaliacdo de fatores condicionantes de adesdo a terapia do VIH(fazer texto as que

confinam com a adeséo e as que menos confinam com a adeséo)
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Ndo tenho quem me ajude a tomar a medicagdo s 1,48
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O tratamento interfere com o meu estilo de vida R 1,96
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Estou deprimido [ 2,03

4.5 Estratégias para melhorar a adesdo a terapéutica

Dos 90% dos pacientes questionados mencionam o uso de metodos quando tém dificuldade
em cumprir na integra as indicagcdes dos profissionais de satde. A maioria destes opta por
falar com o médico assistente e 58% falar com outros profissionais, sendo que o ajuste do

regime terapéutico a rotina diaria, quer por iniciativa do doente, ou acordando com o
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clinico, é, igualmente, referido por mais de 40% da amostra e ainda pedir a0 médico um
plano escrito do tratamento foi referenciado pelos pacientes 56%.

Figura 14 - Estratégias adoptadas quando hé dificuldade em seguir indica¢bes médicas
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Muitos dos individuos entrevistados descrevem o recurso a uma ou mais estratégias a fim
de evitar a falha de adesdo involuntaria por esquecimento. Na amostra em estudo, as
principais estratégias prendem-se na toma da medicacdo durante as refei¢cGes(67%) outros
tém alguém da familia que os lembra de tomar a medicacdo (57%) os restantes assinalam
no calendario aquando do aviamento as receitas e também tém terceiros a fazer lembrar.

Outros ainda escrevem a forma como deve tomar a sua medicacédo (44%).

Figura 15 - Estratégias habituais para evitar o esquecimento na toma da medicacgéo

Assinalo no calendario quando tenho que ir aviar

: I
as receitas

Tenho alguém na minha familia que me lembra
i avi i M
lembra de ir aviar os medicamentos

Habitualmente tomo a minha medicacdo durante

ic5 i ina iy o7
as refel(;oes ou em outras ocasides de rotina

Costumo usar uma caixa que me ajuda a organizar 31%
- - o - 0
a minha medicagdo para todos os dias da semana I

Tenho alguém da minha familia ou amigo que me

Q,
lembra de tomar a medicacdo I 57%

Escrevo a forma como deve tomar a sua

. ~ 44%
medicagdo —
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4.6 Caracterizacdo da relacdo com o médico assistente

A maior parte dos individuos refere que o seu médico assistente, aquando do diagndstico
ou de qualquer alteracdo terapéutica levada a cabo, explicou a importancia da toma de
medicacdo, de acordo com as indicagdes, estabelecendo um plano detalhado da toma.
Ainda relativamente a forma de lidar com efeitos adversos ou, ao que fazer, caso se
verifique falha na toma da medicagdo, mais de metade dos inquiridos refere que o
profissional de salde tera falado o suficiente ou muito. Porém, relativamente a estes dois
ultimos pontos, cerca de 26% dos doentes apontam que o0 médico ndo tera abordado estes

temas ou ndo tera falado o suficiente para o esclarecimento do doente.

Figura 16 - Questfes abordadas pelo médico assistente, aquando do diagnéstico ou de alteracées
terapéuticas

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

|
A razdo por que é importante tomar a sua medicagdo | | ‘ ‘ | | ‘ ‘ ‘

exatamente como planeado (hordrios, doses,etc.) R T - i I —

0 plano detalhado da forma como deve tomar os seus

medicamentos {hordrios, doses, etc.) W S s L 28% 2

Colocou diversas Opces de tratamento | . 21% SlS%

A forma como lidar com os efeitos secunddrios dos

medicamentos a tomar S 1 . S (T
O que fazer se falhar uma toma da sua medicagdo W 46% #
W Ndo falou ® Falou pouco Falou o suficiente & Falou muito Ndo sei

Na visdo dos pacientes, especificamente a relacdo estabelecida entre si e 0 seu clinico,
quase todos responderam que o médico assistente se revela atencioso, inspirador de
confianga, utilizando uma linguagem simples e clara e permitindo que o doente tenha
tempo para colocar as suas perguntas. Porém, cerca de uma minoria responderam nao
concordarem ou discordaram quando questionados se 0 médico ouvia as suas dificuldades

ou as compreendia.

50



Figura 17 — Relacado entre o médico e o doente, na perspetiva do doente

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Da-lhe todo o tempo para que possa falar 8%
Responde-lhe a todas as questdes % 99
Explica-lhe o objetivo de todos os exames e tratamentos %

Ouve as suas dificuldades em seguir o tratamento como planeado

N3o compreende as suas dificuldades em tomar a medicagdo tal como

foi prescrita | ‘ 41|% ‘ W

Motiva-o para seguir o tratamento % 99
Trata-o atenciosamente 0 6% 0%
Tem em conta a sua opinido 39% W
Inspira-lhe total confianga 6 ‘ 4% ‘ | ‘ 0%
Utiliza uma linguagem simples e clara 2%% 8% 0%
i Discordo totalmente i Discordo . Ndo concordo nem discordo & Concordo . Concordo totalmente

Numa visdo de acompanhamento necessario pelos profissionais de salde, a maioria dos
inquiridos manifestam que gostariam de poder ter um plano escrito detalhado de como
deve ser seguido o tratamento, uma outra parte dos individuoas referem que o médico

deveria passar mais tempo com os pacientes a explicar os medicamentos que prescrevem.

Figura 18 - Avaliacao das necessidades do doente, na perspetiva do proprio

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

8%

0s médicos deveriam passar mais tempo com os pacientes a explicar os
medicamentos que prescrevem

O paciente deve poder telefonar ao seu médico para tirar dividas sobre o

tratamento en

Deve ser dados aos pacientes, um plano escrito detalhado de como deve

ser seguido o tratamento HaE

Os enfermeiros deviam dispor de mais tempo para explicar aos doentes
as instrucdes dos medicamentos e tratamentos prescritos

Os farmacéuticos (e/ou outros profissionais de satide) deviam dispor de 7%
mais tempo para explicar aos doentes as instrugbes dos medicamentos W

u Discordo totalmente & Discordo . Ndo concordo nem discordo i Concordo & Concordo totalmente

10%
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4.7 Andlise de correlacbes

Foi realizada da analise de correlacéo, afim de perceber se existe alguma dependéncia entre
fatores, nomeadamente entre fatores socio - demograficos e a adesdo a terapeutica.
Relativamente fatores socio — demogréaficos, apenas se verificou correlagdo significativa
entre a escolaridade e o seguimento das instru¢es dadas pelo médico, em relacdo a forma
como o medicamento deve ser tomado.

Em termos de ndo adesdo ndo intencional, identificou-se uma correlacdo estatistica
significativa, com um nivel de significancia de 0,05, entre o esquecimento da toma da
medicacdo e o horario das tomas ndo ser conveniente. Na ndo adesdo intencional,
verificou-se, ainda, correlacdo entre decidir ndo tomar a medicagéo e estar deprimido. Por
outro lado, verificou-se correlacdo, com nivel de significancia de 0.01, entre “falar com o

médico” e o seguimento das instru¢des de toma da medicagao.
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5 CONCLUSAO

O virus da imunodeficiéncia humana (VIH) e a sindrome de imunodeficiéncia adquirida
(SIDA), que no inicio chegou a ser considerado um fendmeno remetido a determinados
grupos sociais de risco e que por sinal até eram vistos com a margem por referéncia ao

(13

padrido social tido como “ normal” , tornou-Se no inicio dos anos oitenta uma doenca
transversal a todas as sociedades, grupos e perfis sociodemograficos.

Contudo, que mais se espera dos pacientes com VIH/SIDA é que sejam responsaveis no
cumprimento integral da medicacdo, tratamentos e orientacOes dadas pelos profissionais de
salde e por compressdes de variavel ordem, a adesdo a terapéutica tem-se declarado um
fendmeno nacional e internacional crescente, problematico e com consequéncias sérias no
individuo, familia e sociedade.

Porém, além deste trabalho tedrico fez-se uma recolha, na unidade de referéncia para
diagnostico e acompanhamento de pessoas com VIH e SIDA , em Luanda — Angola, de
uma amostra de 250 pacientes diagnosticados com infeccdo VIH e SIDA em
acompanhamento no Hospital Esperanca, e com prescrigdo anti-retroviral desde 2004, com
objectivo de nos permitir avaliar a adeséo a terapéutica no Hospital Esperanca em Luanda.
Sendo que a doenca do VIH com os resultados obtidos neste estudo, justificam e vém
admitir esta situacdo. A média das idades registadas é de 57 anos de idade, sendo a amostra
composta por mais mulheres (68%) que homens (32%) entrevistados.

Relativamente a provincia de residéncia dos pacientes, Luanda teve uma percentagem de
77% porgue é o primeiro hospital de referéncia e Unico para tratamento com antiretroviral
no pais. No entanto, cerca de 33% dos inquiridos sdo provenientes das restantes 11
provincias (parte norte e sul do pais).

A maior parte dos individuos refere que o seu médico assistente, aquando do diagndstico
ou de qualquer alteracdo terapéutica levada a cabo, explicou a importancia da toma de
medicacdo, de acordo com as indicagdes, estabelecendo um plano detalhado da toma.
Ainda relativamente a forma de lidar com efeitos adversos ou, ao que fazer, caso se
verifique falha na toma da medicacdo, mais de metade dos inquiridos refere que o
profissional de salde tera falado o suficiente ou muito. Porém, relativamente a estes dois
ultimos pontos, cerca de 26% dos doentes apontam que o0 médico ndo tera abordado estes

temas ou ndo tera falado o suficiente para o esclarecimento do doente.
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Dos 90% dos pacientes questionados mencionam o uso de métodos quando tém dificuldade
em cumprir na integra as indicacGes dos profissionais de saude. A maioria destes opta por
falar com o medico assistente e 58% falar com outros profissionais, sendo que o ajuste do
regime terapéutico a rotina diaria, quer por iniciativa do doente, ou acordando com o
clinico, é, igualmente, referido por mais de 40% da amostra e ainda pedir ao médico um
plano escrito do tratamento foi referenciado pelos pacientes 56%.

Praticamente 38% dos doentes entrevistados refere que ndo se sentem cansados de tomar a
medicacdo, com mais de 34% da amostra a referir que esse facto ocorre algumas ou muitas
Vezes.

Vinte por cento dos inqueridos manifesta muita dificuldade na toma da medicagéo, quando
questionados, respondem que sao medicamentos tomados para toda vida

Quando questionados especialmente, a questdo da dificuldade em deslocar-se ao hospital
para consulta, uma parte dos pacientes respondem nao ter dificuldade na deslocacéao, sendo
que 20% identificaram -na como “muita dificuldade” e 7% em dificuldade extrema.
Quando questionados especialmente, a questdo da dificuldade em deslocar-se ao hospital
para consulta, uma parte dos pacientes respondem nao ter dificuldade na deslocacéao, sendo
que 20% identificaram -na como “muita dificuldade” e 7% em dificuldade extrema
Apesar de termos atingido resultados que satisfazem e em harmonia com 0S n0ssos
objetivos, acreditamos que um tempo de seguimento maior poderia nos dar outros
elementos sobre a adesdo e a qualidade de vida, a médio prazo. Sugerimos que, estudos
futuros considerem um seguimento ampliado de seis meses a um ano. Outra dificuldade
identificada foi a falta de condicdes de realizacdo de visitas domiciliares para identificagdo
dos principais motivos de falta e abandono. Embora o conhecimento dos motivos da falta
ou abandono aos servicos de saude, ndo constituisse parte dos objetivos iniciais da nossa
investigacdo, reconhecemos que é um dado adicional pertinente para a identificacdo das
causas de falta e abandono ao tratamento. Entretanto, fizemos algumas tentativas de
contato por telefone mas ndo foram suficientes para atingir todos os participantes
necessarios. N&o € simples assimilar novas estratégias, no entanto, muitas sdo as questoes
gue nos ocorrem, a saber: Qual seria 0 impacto do acompanhamento psicoldgico e a sua
relacdo com a ades@o ao tratamento? Quais seriam as intervencfes mais eficazes a essa
realidade? Quais seriam as melhores estratégias de apoio psicolégico para as pessoas
vivendo com VIH e SIDA em Angola? A gravidade da epidemia nos clama a acéo, a

vontade de ajudar, a escrever uma histdria diferente num contexto com poucos recursos e
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com imensa diversidade cultural e, induz que permanega o desafio constante de buscar

caminhos que déem respostas mais dignas e eficazes a epidemia do VIH e SIDA.
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