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RESUMO

Este trabalho, foi realizado como pré requisito para a  conclusão do curso de Psicologia Hospitalar, no Centro de Psicologia Hospitalar e Domiciliar do Nordeste – CPHD

Teve como objetivo discutir e levantar através de uma pesquisação com15 pacientes do Hospital Correia Picanço em Recife – PE, o que mais dificulta tomar a medicação do tratamento  com Anti Retrovirais – ARV,  ou do coquetel, como é popularmente chamado.  Esta foi realizada em junho de 2001.

Entre os fatores mais citados pela população que compôs esta amostra surgiram o lazer, os efeitos colaterais e o fato de ter que manter sigilo sobre a doença, ou ter que revelar a um terceiro.
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APRESENTAÇAO

Este trabalho tem como objetivo fazer um levantamento bibliográfico sobre o tema da Adesão ao Tratamento Anti Retro Viral. A partir disso, através de uma pesquisa realizar um levantamento dos maiores dificultadores em relação à adesão a este tipo de tratamento.

Muitos estudos vem sendo realizados, que tentam levantar quais são os maiores dificultadores à não adesão ao tratamento com os anti retro virais, remédios considerados fundamentais à manutenção da qualidade de vida do/a portador/a. Por que mesmo sendo considerados essenciais muitas vezes o/a paciente não administra bem o tratamento, vivendo problemas decorrentes do seu uso incorreto? O que mais dificulta o uso destas medicações? 

Sua realização, também tem como objetivo cumprir uma exigência necessária à finalização do Curso de Especialização em Psicologia Hospitalar no Centro de Psicologia Hospitalar e Domiciliar - CPHD.

Desenvolver esta temática em meu trabalho de conclusão de curso, vem da necessidade de investigar o que é mais difícil, na hora de tomar a medicação, a esta clientela, a qual atendi durante 10 meses no estágio curricular desenvolvido no Hospital Estadual Correia Picanço. Nos muitos atendimentos realizados neste hospital, era surpreendida pela revelação de que os/as pacientes não estavam tomando a medicação ou não usavam adequadamente, razão a qual levava às internações e algumas vezes às freqüentes reinternações. Algumas vezes esta revelação não é verbalizada ao médico, mas se revela no atendimento psicoterápico. Isso se tornou muito freqüente, o que fez que me dedicasse mais a este assunto. 

Ao mesmo tempo esta necessidade também se tornou prioridade à ONG GESTOS
, na qual desenvolvo trabalhos. Isso fez com que realizássemos o planejamento de uma pesquisa e o desenvolvimento de algumas ações conjuntas, a fim de investigar alguns fatores de risco ao bom andamento do tratamento com ARV. O trabalho que se desenvolve na GESTOS envolve uma pesquisa com 10% dos usuários
 de ARV em Recife, nos três hospitais de referência ao tratamento da AIDS, além de oficinas de Adesão ao tratamento com ARV. 

O presente trabalho se propõe a investigar 0,5% da população com HIV/AIDS que utiliza o tratamento com ARV
 e freqüenta o Hospital Correia Picanço e/ou a ONG GESTOS.

Discute também a Situação da AIDS no Brasil traçando um panorama das suas principais características hoje. Faz uma retrospectiva histórica acerca da AIDS e dos medicamentos ARV, incluindo nomes e datas do surgimento, esclarece como é o acesso à medicação no Brasil, e o que se entende por aderência. De outro lado revela que não aderir a um tratamento é um comportamento universal. 

Relaciona os principais fatores associados à aderência sob o aspecto da pessoa, da doença, do  tipo de tratamento, e do serviço de saúde.

A partir da pesquisa realizada, revela os principais dificultadores apresentados como resultado nesta  amostra.

INTRODUÇÃO

Quais os maiores dificultadores que levam a não aderir ao tratamento para controle do vírus HIV?

Esta questão vem sendo motivo de muitas pesquisas a fim de que descobrindo as razoes possam possibilitar que se desenvolva ações nas unidades de saúde a fim de auxiliar o (a) portador(a) do vírus na continuidade do tratamento.

A não adesão ao tratamento dos ARV ameaça a vida do portador do vírus HIV, a política de distribuição de medicamentos e a própria sociedade. Os dificultadores da adesão tem relação com a vida do(a) portador(a) do vírus e com a política de saúde.

O Brasil é um dos poucos países que possui uma política de atendimento e assistência ao portador do vírus HIV/AIDS oferecendo assim os medicamentos necessários a este tratamento, de forma gratuita. Alguns estados brasileiros, já iniciaram a distribuição em 1989, com o AZT
. Com o surgimento dos chamados coquetéis, em 1996, a distribuição dos anti-retrovirais se intensificou, levando a diminuição do número de internações hospitalares, decorrentes das infecções oportunistas, trazendo também uma melhor qualidade de vida aos portadores do vírus. 

O Brasil é considerado um dos países que melhor desenvolve a política de assistência e prevenção ao HIV/AIDS, mas reconhece que só fornecer a medicação não garante totalmente o controle do HIV. 

Passados 20 anos desde a descoberta do vírus, e mesmo avançado muito em relação às pesquisas, medicação e distribuição dos mesmos, vivemos um momento em que os/as pacientes que usufruem da medicação começam a dar sinal de cansaço, não tomando-os com tanta freqüência, ou de maneira correta,  mostrando assim que mesmo estando disponível não é suficiente para que  exista o sucesso absoluto em seus resultados. 

O uso incorreto dos anti-retrovirais  torna  o vírus resistente, fazendo com que o organismo não consiga se defender dele. Isso traz grande risco à pessoa bem como a outro que venha se relacionar com esta, que sem prevenção se contaminará com um vírus mais resistente. Estas questões pessoais acabam comprometendo também a política de distribuição destes medicamento.  

Estamos diante de uma realidade que vem mobilizando as Unidades de Saúde de referência no tratamento da AIDS, as organizações de Apoio, assim como seus profissionais no sentido de descobrir  quais são os fatores que mais dificultam a  

adesão ao tratamento e alternativas que mobilizem os/as pacientes à maior adesão. 

Este desafio envolve o comprometimento do estado, dos laboratórios responsáveis pela fabricação das drogas, e um trabalho que integre profissionais de diferentes áreas da saúde. Cada vez mais, devido a complexidade das drogas e seus efeitos colaterais, os/as usuários destas, necessitam além das informações médicas, outras que dizem respeito a profissionais como: nutricionista, advogado, professor de educação física além da psicoterapia que dá ao paciente a noção de seu estado emocional em relação à AIDS e aos medicamentos, oferecendo o apoio necessário para esta nova adaptação em sua vida. 

A SITUAÇÃO DA AIDS NO BRASIL

A AIDS foi identificada pela primeira vez no Brasil, em 1980. Na primeira metade da década de 80, a epidemia manteve-se restrita a São Paulo e Rio de Janeiro. A partir do final daquela década, observou-se a disseminação da doença para suas diversas regiões. Apesar dos registros de casos em todos os estados, a epidemia da AIDS não se distribui de forma homogênea. Observando-se a maior concentração de casos nas regiões Sudeste e Sul.  Atualmente 59% dos 5.507 municípios brasileiros já registraram pelo menos 1 caso de AIDS. 

A velocidade de crescimento da epidemia no país foi de, aproximadamente, 36% ao ano, no período de 1987/89 a 1990/92, decrescendo para 12%, no período de 1990/92 a 1993/96. Apesar de apresentar as maiores taxas de incidência, a Região Sudeste é a que apresenta, atualmente, o menor ritmo de crescimento e a maior tendência à estabilidade. A epidemia teve início nos grandes centros urbanos, mas os maiores ritmos de crescimento ocorrem entre municípios pequenos, com menos de 500 mil habitantes, identificando-se que nesses municípios a epidemia está ainda na fase inicial de expansão.

Desde 1980, até 03/06/2000, 190.949
 casos foram registrados na Coordenação Nacional de DST/AIDS. Desses, 6.750 são crianças, 139.502 são adultos do sexo masculino e 44.697 do sexo feminino.

No ano de 1984, 71% dos casos notificados no Brasil eram referentes a homo/bissexuais masculinos. Progressivamente, observou-se a redução da participação dessa subcategoria de exposição que, em 1999/2000, é de 22%. Essa tendência pode ser observada em todas as regiões do Brasil. 

O aumento de casos por via heterossexual faz-se acompanhar de uma expressiva participação das mulheres no perfil epidemiológico da doença, constatada na progressiva redução da razão de sexo entre todas as categorias de exposição, 24 homens: 1 mulher, em 1985, para 2 homens: 1 mulher, em 1999/2000. 

Enquanto os maiores aumentos relativos dos casos em mulheres são observados em todas as regiões do Brasil, já vem sendo observada uma desaceleração do crescimento da epidemia entre os homens na região Sudeste. Uma das conseqüências diretas dessa maior participação feminina é o progressivo aumento da transmissão vertical. A primeira ocorrência de transmissão perinatal, registrada no Brasil, foi em 1985. Daí, até 03/06/2000, foram notificados 5.409 casos a partir dessa forma de transmissão. 

Estima-se que 12.898 gestantes estão infectadas pelo HIV. Este número corresponde a 0,4% do total das gestantes. Dessas, apenas 2512 receberam o tratamento indicado na hora do parto, o que corresponde, apenas, a 19,5% do número estimado de gestantes infectadas.

Desde o início da epidemia, o grupo etário mais atingido, em ambos os sexos, tem sido o de 20 a 39 anos, perfazendo 70% do total de casos de AIDS notificados até 03/06/2000.

A escolaridade tem sido utilizada como uma variável auxiliar, na tentativa de se traçar o perfil sócio econômico dos casos notificados, embora ainda seja elevado o percentual de casos com escolaridade ignorada. Nos últimos anos observa-se um aumento no registro de casos com menor grau de escolaridade. Em 1999/2000, entre os casos com escolaridade reconhecida, observou-se que 74% dos casos eram analfabetos ou tinham até 8 anos de escolaridade, e apenas 26% tinham mais de 11 anos de escolaridade ou curso superior.

A transmissão sanguínea do HIV em hemofílicos e em indivíduos que receberam transfusão de sangue, segmento populacional intensamente atingido no início da epidemia, vem apresentando um importante declínio ao longo do tempo. Essa queda é conseqüência do rigoroso controle do sangue e hemoderivados. Essas subcategorias representavam 62% da categoria de exposição sangüínea, em 1984 e 0,9%, em 1999/2000. Por outro lado, observa-se uma rápida e extensa difusão dos casos de usuários de drogas injetáveis em determinadas áreas geográficas. Em 1984, 37% dos casos de AIDS por transmissão sangüínea eram atribuídos, pelo compartilhamento de agulhas e seringas, ao uso de drogas injetáveis. Essa subcategoria, em 1999/2000, já representava 99% das ocorrências por transmissão sangüínea.  

Além das tendências de interiorização, heterossexualização, com expressiva participação de mulheres, e pauperização, nota-se o crescente aumento do tempo  de sobrevida. 

Observa-se a queda das taxas de letalidade por AIDS, a partir de 1995, que coincide com a adoção da terapia com anti-retrovirais e a prática da distribuição universal e gratuita desses medicamentos pelo Ministério da Saúde. A tendência de queda na mortalidade não é homogênea, variando segundo áreas geográficas, sexo, grau de escolaridade e categoria de exposição. Esse declínio é mais evidente nas regiões Sudeste e Centro Oeste e nos indivíduos do sexo masculino. Presume-se, ainda, que essa diminuição é menor entre os usuários de drogas injetáveis, os quais teriam maior dificuldade de adesão ao tratamento a partir da constatação de menores reduções dos coeficientes da região Sul, onde a subcategoria dos usuários de drogas injetáveis tem importante proporção entre os doentes.

O impacto da AIDS ainda é muito grande na mortalidade em adultos em idade produtiva, sendo a 4.ª causa de óbitos no grupo de 20 a 49 anos, no ano de 1996. Esse impacto nessa faixa etária tem, ainda, como conseqüência, um grande número de órfãos, estimado em 29.029 e, todos os problemas acarretados por esta situação.

Retrospectiva Histórica Acerca da AIDS e dos Medicamentos Anti Retro Virais.

A AIDS inicialmente foi considerada uma doença das Glândulas Endócrinas. Em 1983, com a descoberta do vírus HIV passou a ser tratada como uma doença infecciosa. Em 1984 com o surgimento do Teste Elisa o vírus pode ser detectado no sangue. 

Em 1987, o Food and Drug Administration – FDA, aprova a primeira medicação contra o HIV, o AZT (Zidovudina). No primeiro momento em que esta droga foi administrada, em função de suas altas dosagens ela provocou muitos efeitos colaterais, fazendo com que ficasse conhecida como o Remédio Maldito. 

Em 1991 o FDA aprova o DDI (Didanosina-Videx). Nesta época existia uma teoria que pensava que o vírus ficava em latência no organismo humano. O alvo do HIV são os linfócitos CD4 (sub grupos de células brancas), seu nível numérico mede a deteriorização do sistema imunológico. Se o CD4 está baixo existe grande risco de infecções oportunistas ao organismo. O exame de CD4 é o primeiro instrumento laboratorial para o prognóstico da AIDS. 

Em 1995 David Ho fala em Replicação Viral, estima em mais de 10 bilhões a produção diária do vírus. Cai a Teoria da Latência do vírus e entra a Teoria da Replicação Viral. Estas mudanças são possíveis em função de duas novidades; o Teste da Carga Viral  as novas drogas que estavam em experiência chamadas de Inibidores de Protease. Estas novas terapias tentarão baixar a Carga Viral. Neste mesmo ano o FDA aprova o 3TC (Lamivudina-Epivir), trata-se de um anti viral para ser administrado junto ao AZT. 

É aprovado o primeiro Inibidor de Protease: Saquinavir (Invirase). Consagra-se também em 1995, o uso da Terapia combinada, com duas drogas antivirais em detrimento à monoterapia. (AZT + DDI; AZT + DDC(Zalcitabina-Hivid)).

Em 1996 são aprovados mais 2 Inibidores de Protease: Ritonavir (Norvir) e Indinavir (Crixivan). É anunciado o uso do Coquetel para o tratamento da AIDS e em alguns pacientes esta forma de tratamento torna o vírus indetectável. David Ho propõe estudos de erradicação do vírus em pacientes com infecções recentes. Era realizado o coquetel por 2 ou 3 anos. Depois de 18 a 24 meses era medido o número do HIV em todos os tecidos e foi observado que ainda havia HIV dentro das células do Tecido Linfóide, chegou-se a conclusão que esta  terapia não erradicava o HIV e que a maior  quantidade de vírus se localiza nesta área. 

Com  o surgimento de novas drogas e novas combinações surge um novo problema; a aderência.  

O ACESSO À MEDICAÇÃO NO BRASIL

A distribuição do AZT iniciou no Brasil em 1989 no estado de São Paulo. Em 1991, o Governo Federal, providencia o AZT e mais dois medicamentos para as infecções oportunistas às pessoas com AIDS. Em 1992 acrescenta-se  o AZT Pediátrico. 

Em 1993 inicia a distribuição do DDI, além de mais três medicamentos para as infecções oportunistas. Em 1995  distribui o DDC além da Imunoglobina. 

Em novembro de 1996 passa a distribuir o 3TC; o Saquinavir; Indinavir; Ritonavir e o AZT intravenoso para gestantes. Em março de 1996 o Ministério da Saúde estabelece diretrizes para o uso dos antivirais, incluindo os Inibidores de Protease. 

A Lei 9313 de 1996, delibera que um Comitê responsável deverá se reunir uma vez ao ano e que os Governos Federais, Estaduais e Municipais deverão dividir as responsabilidades. Os estados e municípios deverão entrar com 30% dos custos. 

Em 1997 distribui o 3TC pediátrico; D4T (Estavudina-Zeritavir); DDI pediátrico e Ritonavir pediátrico. A mortalidade por AIDS cai em 31,2% diminuindo as internações e o uso de certos medicamentos relacionados às oportunistas. 

Em 1996 o Brasil gastou 130 milhões e em 1997, 413 milhões e medicamentos. Os valores elevam-se rapidamente a cada ano. 

O QUE É ADERÊNCIA?

O termo Aderência ou Adesão está ligado à concordância autônoma de um paciente a um determinado tratamento. Esta concordância levaria o paciente ao empoderamento. 

Está relacionado ao fato de tomar as doses da medicação no horário estabelecido; tomar a dose completa, isto é, todas as pílulas e/ou correspondentes; tomar a dose com a dieta exigida e não tirar férias dos medicamentos. 

A aderência é importante pois cada replicação do vírus não é idêntica ao seu predecessor, mas uma mutação dele. Esta variedade é resistente. Na presença de variedades resistentes a Carga Viral começa a subir. Logo a medicação perde sua eficácia como inibidora da replicação viral e deverá ser trocada para diminuir a carga viral. 

A aderência ou adesão exige integração entre conhecimento acerca da temática, habilidades e aceitação em relação à medicação. A política de medicamentos no Brasil promove a inclusão social. 

A NÃO ADERÊNCIA É UNIVERSAL

Estudos mostram que um certo grau de não adesão ao tratamento  numa doença crônica é um fenômeno mundial, acontecendo tanto em países ricos como em países pobres. A taxa média de adesão observada em inúmeros estudos tem-se situado em torno de 50% para todos os tipos de tratamento
. Isto pode variar em função de muitos fatores da doença, do doente, do tratamento, etc.  Este não é um número satisfatório e nenhum profissional deve abandonar a idéia de que a adesão deverá ser a mais elevada possível para o sucesso do tratamento. Entender como ou não se adere a um tratamento é um passo para ajudarmos a diminuir este número. 

FATORES ASSOCIADOS À ADERÊNCIA

Fatores Relacionados à Pessoa Sob Tratamento:

· Perfil Socioeconômico: Vários estudos não encontraram associação entre nível sócio econômico (avaliado por renda e/ou escolaridade e/ou condições de habitação e/ou emprego) e aderência, embora em graus extremos de pobreza não há condições de aderência, uma vez que tal condição não permite nenhum recurso para o acesso ao medicamento. Outros estudos mostram que existe fator de risco para a  não adesão em populações de baixo nível socioeconômico. Mesmo quando o medicamento é subsidiado outros custos afetam a aderência, como o  dos transportes. No Brasil reconhece-se uma tendência de aumento de registros de casos novos entre pessoas de menor grau de escolaridade.

· Sexo: Para as doenças crônicas em geral, os autores não tem admitido qualquer associação. Muitos trabalhos não encontraram relação entre sexo e aderência, embora em alguns contextos específicos e sexo masculino esteja associado à não aderência. Em AIDS não tem encontrado esta relação. 

O aumento  dos casos assim como os piores resultados do tratamento entre mulheres tem chamado atenção para este segmento da população. O maior cuidado dedicado pelas mulheres às crianças e marido pode ter relação com o menor cuidado com elas mesmas.

· Idade: Em relação à idade há maior concordância. Para as doenças crônicas em geral, a aderência parece aumentar com a idade, exceto nos mais velhos, em torno aos 75 anos. A menor aderência entre os mais jovens para doenças crônicas em geral e para a AIDS também pode estar sob a influência de fatores de confusão, como as características relacionadas ao estilo de vida. 

· Uso de Drogas: A associação entre o abuso atual de álcool e pior aderência já é clássica na literatura sobre algumas doenças como tuberculose, diabetes. 

Em relação à AIDS, um trabalho não encontrou diferença na aderência     entre consumidores de álcool, cigarros, maconha ou cocaína  aspirada. 

Os estudos sobre uso de drogas e HIV estão mais concentrados em usuários de drogas injetáveis (UDI). Parece bem estabelecido que os UDI apresentam maiores taxas de recusa ao tratamento. 

· Outros Fatores: Há uma extensa lista de fatores relacionados com o indivíduo sob tratamento que são estudados em vários artigos sobre aderência. Merece destaque a associação negativa da aderência com transtorno psiquiátrico. Muitos trabalhos vem apontando a maior freqüência de estados depressivos entre pessoas vivendo com HIV/AIDS. Os estados de depressão clínica e extrema ansiedade tem sido apontados em muitos trabalhos como responsáveis pela não aderência. Também merece destaque o isolamento social ou o fato de morar sozinho. 

Fatores Relacionados à  Doença:

A ausência de sintomas, a falta de vantagens terapêuticas imediatas e a necessidade de controle periódico associam-se negativamente com a aderência. Por outro lado os sinais de gravidade não parecem influenciar a aderência a certas condições crônicas. 

Em relação aos ARV, alguns estudos mostram a associação entre ocorrência de sintomas e não aderência. A melhora de parâmetros laboratoriais (CD4) parece associar-se com uma melhor aderência. Por outro lado, em trabalhos utilizando entrevistas abertas, sentir-se doente ou sentir-se bem são apontados como razão para a não aderência. 

A questão dos sintomas ou dos sinais de gravidade da doença é provavelmente muito mais complexa do que os trabalhos tem revelado. A melhora dos sintomas pode levar ao sentimento de não necessidade da medicação. Já a ocorrência dos sintomas durante o tratamento pode ser atribuída aos efeitos da medicação. O grau de severidade e a percepção da gravidade devem, entretanto, desempenhar um papel importante: em um trabalho a presença de infecções oportunistas prévias esteve associada de modo independente com a melhor aderência.    

Fatores Relacionados ao Tipo de Tratamento:

· Tempo de Tratamento: Há consenso na literatura de que as taxas de aderência declinam com o tempo de tratamento. Aceita-se, em geral, que um bom nível de aderência no início do tratamento tem relação com uma boa aderência a longo prazo. Quanto ao tratamento com ARV, as investigações tem confirmado associação entre maior tempo de tratamento e menor aderência aos ARV. Alguns autores colocam em dúvida a afirmação de que quem adere inicialmente continuará com esta postura ao longo do tratamento. 

· Tipo de Tratamento: A maioria dos autores aponta o tipo de regime terapêutico (número de doses, via de aplicação, número de drogas, restrição alimentar, etc) como fator potencialmente associado à aderência em várias doenças crônicas. Entretanto o maior número de drogas parece associado com a pior aderência em idosos e hipertensos, o maior número de doses diárias pode não ter papel importante em outros casos. 
Por comparação com outras doenças, o regime terapêutico com os ARV tem sido muito lembrado por vários autores como fator potencialmente associado a não aderência. Mais de três doses por dia, tamanho do comprimido, restrição dietética são apontados como razão para não aderência. 

O tipo de regime terapêutico também implica muitas vezes a presença de efeitos colaterais ou tóxicos. Embora trabalhos não tenham encontrado associação desses efeitos com a aderência para algumas doenças crônicas, muitos autores os apontam como potencialmente negativos, tanto para as condições crônicas em geral, como para o tratamento de AIDS. Novamente aqui é importante ressaltar que  a relação entre esquema terapêutico e aderência é, provavelmente, mais complexa.  Alguns autores tem sugerido que a adaptação ao esquema depende muito mais do grau de mudanças no estilo de vida exigidas pela medicação do que do regime terapêutico em si: o mesmo trabalho que reporta associação positiva entre complexidade do esquema e aderência encontrou significativa maior aderência em pacientes que relatam “encaixar” o esquema terapêutico em seu cotidiano. Outros tem apontado maior dificuldade nos fins de semana e nas doses do meio do dia, estar muito ocupado, estar longe de casa ou sem os medicamentos no horário da dose. A dificuldade para “encaixar” o medicamento na rotina diária pode explicar em parte o fato de grande número de trabalhos relatar o esquecimento como o motivo mais freqüentemente citado para a omissão de doses de ARV.

Fatores Relacionados ao Serviço de Saúde:

Características relacionadas aos serviços de saúde, tem sido cada vez mais apontadas como importantes determinantes da aderência para as doenças crônicas em geral. Todas as dimensões envolvidas na qualidade do cuidado tem 

sido relacionadas à aderência, merecendo maior destaque a relação médico-paciente e os aspectos de acessibilidade. 

Os trabalhos sobre tratamentos com ARV tem confirmado a relação positiva entre aderência e boa qualidade do cuidado, destacando-se a boa relação com os profissionais de saúde (percepção da competência do profissional; qualidade e clareza na comunicação; percepção de sentimento de compaixão; disposição dos profissionais em envolver os pacientes em decisões referentes ao tratamento; sentimento de apoio; satisfação com a equipe; informações adequadas do que se esperar com relação à duração e severidade dos efeitos colaterais) e a conveniência dos agendamentos. 

MÉTODO

Esta pesquisa foi realizada no Hospital Correia Picanço
 com 15 usuários sendo 08 mulheres e 07 homens, com idades entre 25 a 35 anos; com história de internação com AIDS ou não; freqüentadores/as do próprio Hospital. Foi realizada no mês de julho de 2001. Utilizou um questionário, contendo 72 questões. Foi aplicado por  quatro pesquisadores da GESTOS. Esta amostra representa 0,5% dos usuários de ARV cadastrados na Rede Pública de Recife.; 

Nesta amostra, 40% dos(as) entrevistados estavam na faixa dos 26 a 30 anos e 60% na faixa dos 31 aos 35 anos
. 

Residem na sua maioria em Recife (e Olinda (43,4%). O restante reside em Serinhaém, Jaboatão, Paulista e Frei Miguelinho.

Em relação à escolaridade, 6,7% só assinam o nome; 53,3% freqüentam o 1.º grau, sendo que 20% destes ainda não o concluíram; 20% freqüentam ou freqüentaram o 2.º grau; 13,4% referiram o terceiro grau e 6,7 cursos de especialização.
 

A grande maioria, 66,7% são de cor branca. Os restantes, 33,3% são de cor parda
. A religião que predomina é o catolicismo, 86,7%, seguida da evangélica com 6,7%. Os 6,7% restantes informaram não ter religião.

Oitenta por cento (80%) não trabalham, em função de estarem no benefício (18,2%) ou estarem aposentados (45,5%). Alguns referiram não terem renda (36,4%). Vinte por cento (20%) exercem funções em trabalhos formais e informais.

O maior número dos(as) entrevistados(as) são solteiros(as), 73,3%; vindo em segundo lugar os(as) casados(as), 20% e os(as) viúvos, 6,7%.

Residem com os pais, 53,3% e com o companheiro, 13,3%. Vinte por cento (20%) moram só. O restante reside com os irmãos ou filhos.  A grande maioria reside em lares com 1 a 3 pessoas, seguido de 4 a 6 pessoas. 

A renda mensal familiar de 60% dos(as) entrevistados(as) é de até 2 salários mínimos. Vinte por cento(20%) estão entre 2 e 4 salários mínimos e vinte por cento (20%) estão acima de 7 salários mínimos. 

Esta pesquisa, foi realizada através de um questionário contendo 72 questóes fechadas de múltipla escolha, dividido em 5 partes. A primeira parte, composta de 21 questões define o perfil sócio econômico dos entrevistados. A Segunda parte, com 12 questões fala a respeito dos medicamentos. A terceira parte aborda a relação do paciente com o medicamento, sendo composta por 24 questões. O próximo bloco, com 5 questões levanta as dificuldades com a medicação. E, finalmente a quinta parte do questionário, sonda sobre os diversos apoios existentes, sendo composta por 11 questões.

Este questionário foi aplicado por 4 pesquisadores (as), selecionados entre os(as) usuários(as) HIV positivos, da ONG GESTOS, dentro da idéia de capacitá-los abrindo perspectivas de trabalho a estas pessoas. Estes(as) realizaram o trabalho durante o mês de julho de 2001, na maioria das vezes noturno da tarde no ambulatório do Hospital Correia Picanço. 

INTERPRETAÇAO DOS RESULTADOS

Oitenta por cento (80%) dos(as)  entrevistados(as) referem não fumar nem beber. Dos que referiram fumar; 33,3% fumam de 5 a 10 cigarros; 33,3% fumam de 15 a 20 cigarros e 33,3% fuma mais de 20 cigarros por dia. Em relação à bebida 33,3% bebem nos finais de semana. Este mesmo percentual bebe 1 a 2 vezes por mês e os 33,3% restantes disseram beber nas principais festas do ano. 1
Em relação às drogas ilícitas a grande maioria (86,7%) referiu não usá-las. Dos 13,3%  que fazem uso, citaram a maconha e a cocaína. 2
Sessenta por cento (60%) nunca tiveram relações sexuais com pessoas do mesmo sexo. Quarenta por cento (40%) revelam ter tido relações com pessoas do mesmo sexo. Destes a maioria é assumidamente homossexual e 16,7% de bissexuais.  3
Sobre o tempo de descoberta do HIV; 20% tem menos de 1 ano de conhecimento da existência do vírus. 40% sabe de 1 a 3 anos que adquiriu a vírus; 33,3% de 3 a 5 anos e 6,7% de 5 a 7 anos. 

Todos(as) tomam a medicação. A maioria deles(as), 40% já tomam de 2 a 4 anos; 33,3% tomam de 1 a 2 anos; 20% tomam a menos de 1 ano  e 6,7% de 4 a 6 anos. Todos(as) tem fácil acesso à medicação.5
Dizem que sabem o motivo que os(as) levou a iniciar o tratamento medicamentoso. Só 6,7% desconhecem o motivo que os levou a iniciar a medicação. Os motivos mais citados foi a orientação médica e o surgimento de alguma doença. Sessenta por cento (60%) sabem relacionar os remédios que usam. 6
Os mais citados foram Biovir, DDI, 3TC. Citaram também AZT, Indinavir, Srocrin, Efavirens. Em menor proporção foram citados Ritonavir, D4T, Nelfinavir e D4T

A maioria dos(as) entrevistados(as); 60%, não sabe diferenciar um remédio do coquetel  com uma medicação complementar – profilática. 7
Em relação ao coquetel, a maioria, 53,3% ingere de 4 a 6 comprimidos por dia, seguido de 20% que ingere acima de 13 comprimidos por dia. Estes comprimidos são ingeridos até 2 vezes por dia por 46,7% dos(as) entrevistados(as) e de 3 a 4 vezes por dia por 46,7%. Somente 6,7% ingere-os de 5 a 6 vezes por dia.8
A grande maioria das pessoas, 93,3% negaram já ter interrompido a medicação. Somente 6,7% disseram que já pararam a medicação de 1 a 3 vezes em função de um efeito colateral com o enjôo ou porque estavam longe de casa. Mesmo assim guardaram a medicação. 9
Em relação ao horário do uso do medicamento um número um pouco maior, 13,3%, revelou não tomar a medicação na hora indicada. Quando isso acontece tomam depois. Quando voltamos à pergunta questionando se já atrasaram o medicamento, um número bem maior, 66,7% revelam que sim.  Destes, 40% dizem ter atrasado entre 5 a 15 minutos; 30% entre 16 a 30 minutos, 20% entre 31 a 45 minutos e 10% acima de 2 horas.10 

A maioria das pessoas, 93,3%, tomam a medicação em qualquer lugar onde esteja.  Dos 6,7% que não tomam em qualquer lugar dizem que é por medo de revelar a doença. Para 6,7% também, existem situações que impedem de tomar os medicamentos assim como manter sigilo sobre a doença que são as atividades de lazer. Estas seriam um impedimento à adesão. 11
O segredo sobre a doença ainda é mantido pela maioria das pessoas. Somente 13,3 não mantém sigilo sobre sua situação. Os que mantém o segredo sobre a doença dizem que escondem primeiro dos amigos; em segundo lugar da família e dos parentes; em terceiro lugar da comunidade; em quarto lugar do trabalho; em quinto lugar do companheiro. 12(10 pessoas mantém segredo do companheiro). 

Os efeitos colaterais são referidos por 46,7% dos entrevistados. A maioria, aqui, 53,3% não referem efeitos colaterais. Dos que afirmam ter efeitos colaterais, 28,6% dizem que enfrentaram esta situação tomando um remédio para combater  efeito colateral; 14,3% mudaram a medicação; 14,3% procuraram tratamento alternativo; 14,3 pediram orientação a outra pessoas HIV+. Outros aparece citado por 28,6% mas sem detalharem o que fizeram.13
Um grande número de pessoas, 73,3% disseram que se organizam para tomar a medicação através de lembretes, dicas ou tabelas. 15
A alimentação não apresenta nenhuma dificuldade para 93,3% das pessoas. Somente uma pessoa referiu ter dificuldade em relação à falta de apetite que o remédio traz.16
Para  86,7%  a medicação trouxe alguma mudança boa na sua vida com o HIV. Citam que com ela passaram a pensar no futuro; estão tendo maior expectativa de vida; tem mais esperança na cura; tem menos medo de adoecer e alguns acham que a medicação é a cura. 17
Para 26,7% da população entrevistada a medicação trouxe algum prejuízo. Com ela sentem-se mais fracos(as);  controlados(as); ou adoeceram. 18
O medicamento que mais trouxe dificuldade foi o DDI, para 3 pessoas, o Nelfinavir, o 3TC, o Indinavir e o Efavirenze, todos citados duas vezes. A maioria das pessoas disseram que não lembravam e que nenhum deles trouxe dificuldades.

O vômito foi citado por 57,1% das pessoas como a maior dificuldade seguida de diarréia por 28,6% das pessoas. Outras 4 respostas tiveram um índice de 14,3% em cada uma, foram elas: a dissolução do comprimido, a intolerância ao gosto, a dor de cabeça e “ficar doidão”.19
Quase todas as pessoas entrevistadas, 93,3%, disseram que a medicação é o fator mais importante na recuperação e/ou manutenção da saúde. 20
O que mais dificulta o uso da medicação é a questão do horário. Em menor escala foi citado a falta de força de vontade, o controle, as regras, “tudo que é demais enjoa” e os efeitos colaterais. Cinco (05) pessoas disseram que nada dificulta o uso da medicação.

É com o médico que a maioria das pessoas aprendem a tomar a medicação. Os amigos são também citados. Todos as pessoas dizem que seu médico conversa com eles(as) sobre o uso correto da medicação, sempre que vai à consulta (86,7%) ou às vezes por 13,3%. A maioria dos(as) entrevistados(as), 93,3% dizem nunca ter faltado uma consulta. Dos poucos que faltaram dizem que já perderam entre 5 a 7 consultas em função de terem desistido do tratamento. 21
Em relação às dicas importantes para facilitar o uso da medicação a mais citada foi ter força de vontade e depois cumprir o horário. Em menor escala citaram andar sempre com os comprimidos e tomar na hora certa. Duas pessoas não responderam nada. 

A grande maioria tem algum apoio que facilita o uso da medicação. Dentre os mais citados podemos relacionar em primeiro lugar o médico, em segundo a família, em terceiro o hospital e em quarto os(as) amigos(as).22
Dizem que o apoio que mais ajuda na adesão é o do médico seguido da família. Em terceiro lugar o hospital e em quarto o dos amigos(as)23  

CONCLUSÃO

Algumas características surgidas nos(as) entrevistados(as) coincidem com resultados já divulgados em pesquisas em artigos e reportagens relacionadas ao tema. Um destes dados é em relação à escolaridade. A maioria deles(as) possui o primeiro grau completo ou incompleto e tem baixo poder aquisitivo. Hoje a doença está se localizando mais na população de baixa renda e baixa escolaridade, estes estão mais vulneráveis também ao HIV.

A maioria dos(as) entrevistados(as) são heterossexuais. A epidemia vem contaminado outras populações e outras categorias sexuais estão se contaminando em maior  escala. Este dado, coloca abaixo a noção de grupos de risco, fortalecendo a idéia de que todos(as) estão vulneráveis.

O tempo de medicação dos(as)entrevistados é o tempo de descoberta do HIV. Isto  chama atenção às possibilidades destes(as) pacientes terem se descoberto HIV+ muito tempo após o contágio, ou terem  se contaminado com um vírus mais resistente.

Quase 35% dos(as) entrevistados(as) referem beber no final de semana.  Mesmo que  a maioria revelou não beber, esta freqüência pode ser considerada elevada se levarmos em consideração ao características desta doença e deste tratamento.

Grande número de pessoas (40%) não soube dizer que remédios toma. Levando em consideração a baixa escolaridade e a complexidade deste tipo de tratamento, esta revelação deve ser considerada pelos profissionais ligados a estes pacientes, a fim de que facilitem e ampliem o esclarecimento dos mesmos.

Grande número de pessoas revelaram nunca terem parado a medicação, mas muitos atrasam a medicação. Talvez exista a idéia de que atrasar não seria considerado um mau procedimento em relação ao tratamento.

Entre os fatores que dificultam a adesão surge manter o sigilo da doença e estar diante de atividades de lazer. 

Os(as) entrevistados que revelaram manter sigilo sobre a doença revelaram que escondem tanto de pessoas menos próximas e das mais íntimas como o companheiro(a).

Um grande número de pessoas,1 vê a medicação de maneira positiva em relação à vida com o HIV. Um número menor,2 associam a medicação a algo negativo.

Os maiores dificultadores à adesão revelados pela pesquisa são: o lazer, os efeitos colaterais, revelar a doença ou ter que manter sigilo dela.

Apesar de muitos(as) entrevistados(as) referirem sofrer com os efeitos colaterais, quase 50% da amostra, referem que não irão parar a medicação em função deles. 

Pode-se concluir que realmente não aderir ao tratamento com os ARV afeta a vida do paciente e das pessoas com quem ele(a) se relaciona. 

Um dos dificultadores surgidos é o receio de revelar a doença ou ter que manter sigilo dela. Um fator que pode facilitar a adesão  é a liberdade para se assumir socialmente um(a) HIV+, pois o preconceito e a necessidade do isolamento dificultam qualquer postura de cuidado com a saúde. Manter sigilo sobre a vida, não ter apoio para o diálogo impede a adesão.

Fica claro da importância para a Unidade de Saúde se integrar a fim de criar e desenvolver um trabalho e um ambiente onde o paciente possa se informar e dividir as dificuldades vividas, recebendo o apoio necessário; e que paralelo a isto a relação médico(a) paciente seja fortalecida, pois é com este profissional, que  melhor aprendem a tomar a medicação, e é sabido que a boa relação deste(a) com a unidade e com os(as) profissionais que a integram influencia positivamente na confiança, na segurança do tratamento e consequentemente na adesão.

Todo este trabalho, pode levar também a um melhor conhecimento sobre a doença, a ação do vírus no organismo, os efeitos da medicação ARV e profilática e isso influencia positivamente a adesão. Saber a sua realidade e a realidade sobre a doença  muda o entendimento e a postura do usuário.

Outro dificultador diz respeito aos efeitos colaterais surgidos. Para fazer frente a esta questão o paciente e a unidade de saúde dever estar em perfeita troca de informações informando as dicas. Muitas vezes os(as) próprios(as) participantes do grupo informam as soluções encontradas, pois passaram pela mesma situação.

O lazer, também apareceu como um dos maiores dificultadores. Não pode-se aprofundar nesta pesquisa  o motivo por que impediria a ingestão da medicação. Teria relação com o uso do álcool? Ou seria o tempo prolongado de uma atividade de lazer, geralmente em público, que dificultaria? 

Os dificultadores encontrados neste trabalho, se relacionam com o estilo de vida do(a) portador(a), com a característica da droga em questão e com o preconceito encontrado em nossa sociedade em relação a esta doença.

Como profissionais da área da saúde e educação cabe fortalecer trabalhos que contribuam para diminuir o estigma que o HIV e a AIDS tem provocado nas pessoas, a fim de que possam enfrentar o vírus sem o peso da morte civil.

Parafraseando Herbert Daniel “O doente de AIDS torna-se um ser sem nome e sem história. É preciso tirá-lo da escuridão da clandestinidade para que possam dizer em plena luz, este é o meu nome, esta é minha história”    
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ANEXOS

ANEXO 01 – QUESTIONÁRIO UTILIZADO NA PESQUISA.

ANEXO 02 – RESULTADO DA PESQUISA EM TABELAS.

� Desenvolve trabalhos há 8 anos, em Recife, atuando na área da prevenção, comunicação e apoio aos portadores do vírus HIV.


� Número estimado em 300 pessoas. 


� Número estimado em 15 pessoas


 


� Primeiro medicamento ao tratamento da AIDS


� Resumo do texto A AIDS no Brasil: Situações Atual e Tendências, in Boletim Epid. MS n.º01, Ano XIII. 


� Boletim Epid. MS, Ano XIII  n.º03.


� Teixeira e Outros. Tá Difícil de Engolir?


� Um dos Hospitais de referencia em PE no tratamento da AIDS.


� Ver anexo tabela 01


� Ver anexo tabela 02


� Ver anexo tabela 03


� Ver anexo tabela 04


� Ver anexo tabela 12





� Ver anexo tabelas 05 a 07


� Ver anexo tabela 08


� Ver anexo tabelas  09 e 10


� Ver anexo tabela 11


1 Ver anexo tabela 13, 14, 15, 16


2 Ver anexo tabela 17, 18


3 Ver anexo tabela 19, 20


5 Ver anexo tabelas 21 a 24


6 Ver anexo tabelas 25 a 27


7 Ver anexo tabela 28


8 Ver anexo tabelas 29 e 30


9 Ver anexo tabelas 31 a 33


10 Ver anexo tabelas 35 a 38


11 Ver anexo tabelas 39 a 41 


12 Ver anexo tabelas 42 a 44 


13 Ver anexo tabelas 45 e 46


15 Ver anexo tabelas 47 e 48


16 Ver anexo tabela 49


17 Ver anexo tabelas 50 e 51


18 Ver anexo tabelas 52 e 53


19 Ver anexo tabela 54


20 Ver anexo tabela 55


21 Ver anexo tabelas 57 a 62


22 Ver anexo tabelas 63 e 64


23 Ver anexo tabela 65


1 86,7%


2 26,7%
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