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Resumo

A introdução do Tratamento Anti-retroviral mostrou-se útil na redução da morbilidade,

mortalidade e da melhoria na qualidade de vida em pacientes infectados por HIV. Con-

tudo, o sucesso do TARV está fortemente dependente duma óptima adesão reportada

pelos especialistas da saúde como sendo acima de 95%. Segundo Organização Mundial

da Saúde em 2008, um dos principais factores que exerce maior in�uência no aumento

dos casos de desistência à TARV em Moçambique é a distância entre o posto de saúde

e o local de residência. No ano seguinte o Instituto Nacional de Estatística a�rma que

as desistências à TARV têm sido um dos factores no acréscimo das taxas de mortalidade

pelo HIV em Moçambique. Deste modo procura-se saber, quais são as variáveis que mais

in�uenciam nas desistências e propor um modelo que possa prever a probabilidade das

desistências ao TARV. Para a realização deste estudo foram usados dados de registos de

casos de desistências ao TARV entre Julho 2020 a Junho 2021 no centro de saúde da Ma-

cia. O estudo contou com as seguintes variáveis: sexo, idade, estado civil, nível acadêmico,

estado do paciente, tempo de permanência no tratamento e a distância entre o centro de

saúde e o local de residência. A variável dependente é o estado do paciente, podendo ter

duas categorias -�saída� e �activo�. Para analisar as variáveis que in�uenciam nas desis-

tências da TARV, foram feitos os testes de comparação de médias de T-student, testes de

independência de Qui-quadrado e em seguida a estimação do modelo de regressão Logís-

tica. O modelo de regressão logística encontrado neste estudo mostrou-se consistente ao

apresentar uma capacidade de classi�cações correctas elevada (71.2%), pelo que pode ser

usado para prever a probabilidade de desistência ao TARV mediante suas características.

De forma a aprofundar as causas que levam os pacientes a desistirem dos tratamentos com

ARVs, poderia-se aproveitar os encontros de grupos de apoio constituídos por pessoas vi-

vendo com HIV para fazer avaliações qualitativas de satisfação de utente em relação ao

seu seguimento numa determinada unidade sanitária.

Palavras Chaves: Tratamento anti-retroviral, Adesão e Modelos de Regressão Logís-

tica.
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Abstract

The introduction of Antiretroviral Treatment has proven useful in reducing morbidity,

mortality and improving the quality of life of HIV-infected patients. However, the success

of ART is strongly dependent on optimal adherence, reported by health experts as being

above 95%. According to the World Health Organization in 2008, one of the main factors

that has the greatest in�uence on the increase in cases of ART dropout in Mozambique

is the distance between the health center and the place of residence. The following year,

the National Institute of Statistics stated that ART dropouts have been one of the factors

in the increase in HIV mortality rates in Mozambique. Therefore, we seek to know which

variables most in�uence dropouts and to propose a model that can predict the probability

of ART dropouts. To carry out this study, data from records of cases of ART dropouts

between July 2020 and June 2021 at the Macia health center were used. The study

included the following variables: sex, age, marital status, academic level, patient status,

length of stay in treatment and distance between the health centre and the place of

residence. The dependent variable is the patient status, which can have two categories

- �discontinued� and �active�. To analyse the variables that in�uence ART dropouts,

Student's t-tests for comparison of means, Chi-square independence tests and then the

estimation of the logistic regression model were performed. The logistic regression model

found in this study proved to be consistent, presenting a high correct classi�cation capacity

(71.2%), and therefore can be used to predict the probability of ART dropout based on

its characteristics. In order to further investigate the causes that lead patients to drop

out of ARV treatments, support group meetings made up of people living with HIV could

be used to carry out qualitative assessments of user satisfaction with their follow-up in a

given health unit.

Keywords: Antiretroviral Treatment, Adherence and Logistic Regression Models.
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Capítulo 1

INTRODUÇÃO

1.1 Contextualização

HIV e SIDA é uma doença que continua a gerar medo, desinformação, estima e discri-

minação. Segundo Conselho Nacional de Combate ao Sida (CNCS), a principal via de

transmissão continua a ser heterossexual em cerca de 90% dos casos em adultos.

Segundo Cunha (2010) o tratamento anti-retroviral tem como resultado a redução pro-

gressiva da carga viral e a manutenção ou restauração do funcionamento do sistema imu-

nológico.

O TARV foi introduzido em 2002 no país. A introdução do TARV mostrou-se útil na

redução da morbilidade, mortalidade e da melhoria na qualidade de vida em pacien-

tes infectados por HIV. Contudo, o sucesso do TARV está fortemente dependente duma

óptima adesão reportada pelos especialistas da saúde como sendo acima de 95% (Orga-

nização Mundial da Saúde, 2008). O TARV propiciou benefícios ao reduzir o risco de

transmissão potencialmente contribuindo para controlo da epidemia, quanto no âmbito

individual, ao determinar aumentos substanciais da sobrevivência e qualidade de vida dos

pacientes.

Romanelli et al (2008), e outros autores, indicam que existem importantes barreiras no

sucesso a médias e longo prazo do tratamento. As principais di�culdades estão associadas

com a toxicidade dos medicamentos, a adesão terapêutica, a desistência ao tratamento

e a resistência viral. O não cumprimento ao tratamento tem sido considerado como um

dos mais ameaçadores perigos para a efectividade do tratamento, na dimensão individual

e para a disseminação da resistência viral em saúde pública.

O MISAU considera que a adesão aos cuidados e tratamentos é um dos principais de-

1



CAPÍTULO 1. INTRODUÇÃO

sa�os do TARV e que normalmente as pessoas estão acostumadas a fazer um tratamento

por um período de tempo para curar uma doença ou para aliviar um sintoma que esteja

a sentir na aquele momento.

A adesão é um processo de negociação entre o utente e os pro�ssionais de saúde, no

qual são reconhecidas as responsabilidades especi�cas de cada um, visando a fortalecer a

autonomia para o auto-cuidados. A adesão aos cuidados e tratamento é responsabilidade

de toda a equipe da US e quanto mais a equipa estiver envolvida nas estratégias de apoio

e seguimento do tratamento, maiores serão as chances de sucesso do TARV.

Apesar da alta prevalência do HIV e SIDA em África, incluindo em Moçambique, a

cobertura do TARV ainda é muito baixa devido aos recursos limitados, mas actualmente

o Governo, bem como as Organizações Não Governamentais estão a intensi�car acções

de prevenção e combate ao HIV e SIDA e a expandir cada vez mais os programas do TARV.

Mesmo com a expansão do TARV, o MISAU e seus parceiros de implementação, con-

sideram que é fundamental que seja desenvolvida uma estrutura de seguimento e apoio

psicossocial para o paciente ao longo da sua vida em tratamento, uma vez que a adesão

tende a diminuir após longos períodos de tratamento.

Algumas acções foram desenvolvidas na componente de apoio psicossocial e não, de forma

a reter pacientes em cuidados e tratamentos tais como:

� Criar grupos de apoio mutuo na US e na comunidade;

� Desenvolver actividades de aconselhamento na sala de espera;

� Implantar a avaliação da adesão como rotina pelo clínico;

� Discutir casos com a equipe;

� Melhorar a qualidade do acolhimento e do aconselhamento oferecido na US;

� Implementar o sistema de identi�cação dos faltosos e abandonos para as buscas

activas;

� Estabelecer parcerias para realização de visitas domiciliárias;

� Criar GAAC;

� Implantar uma estratégia nacional de qualidade e humanização.

Dados disponibilizados pelo MISAU e através do relatório de actualização do TARV em

Moçambique e o METRAM, indicam que as desistências ao TARV continuaram a ter uma

tendência crescente nas idades de 15 a 49 anos, dos quais na sua maioria são mulheres.

Autor: Manhiça, Januário Jorge 2 Licenciatura em Estatística | UEM-DMI



CAPÍTULO 1. INTRODUÇÃO

1.2 De�nição do Problema

Segundo Instituto Nacional de Saúde (2010), os resultados do INSIDA 2009 indicam que

11,5% dos moçambicanos adultos de 15-49 anos estão infectados por HIV. Os dados mos-

tram que há mais mulheres infectadas 13,1% comparativamente aos homens com 9,2%.

No geral, a prevalência entre mulheres de 15-49 anos variou de 6,1% na região Norte para

14,4% no Centro e 20,2% no Sul. Entre os homens da mesma faixa etária a prevalência

variou de 4,9% no Norte para 9,9% no Centro e 14,2% no Sul.

De acordo com o MISAU os dados de 2010 do mês de Outubro revelaram cerca de 221

295 pacientes no TARV e 1 796 de abandonos por mês em todo país. Um estudo feito

pelo MISAU no mesmo ano revela que os casos de desistência do tratamento estão ligados

aos efeitos colaterais dos comprimidos, que para alguns pacientes são pesados. A questão

da alimentação adequada para sustentar a medicação, bem como outros factores ligados

a pobreza, por exemplo, a falta de condições de deslocação para as unidades sanitárias

para levantar os medicamentos ou fazer testes interferem no tratamento.

Segundo Organização Mundial da Saúde (2008) um dos principais factores que exerce

maior in�uência no aumento dos casos de desistência ao TARV em Moçambique é a dis-

tância entre o posto de saúde e o local de residência.

O Instituto Nacional de Estatística (2009) a�rma que as desistências à TARV têm sido

um dos factores no acréscimo das taxas de mortalidade pelo HIV em Moçambique.

No entanto, a qualidade da adesão não é de�nida por apenas um factor, vários facto-

res podem in�uenciar o processo em maior ou menor grau.

Deste modo procura-se saber, quais são as variáveis que mais in�uênciam nas desistên-

cias ao TARV e propor um modelo que possa prever a probabilidade das desistências ao

TARV.

1.3 Objectivos

1.3.1 Objectivo geral

Analisar as causas das desistências ao tratamento anti-retroviral no Centro de Saúde da

Macia no período de julho de 2020 á junho de 2021.

Autor: Manhiça, Januário Jorge 3 Licenciatura em Estatística | UEM-DMI



CAPÍTULO 1. INTRODUÇÃO

1.3.2 Objectivos Especí�cos

� Identi�car a relação existente entre as desistências ao TARV e a distância entre o

centro de saúde e local de residência;

� Identi�car as variáveis que in�uenciam nas desistências ao TARV;

� Propor um modelo que possa melhor prever a probabilidade de desistência ao TARV.

1.4 Justi�cação

Os ARVs são medicamentos com a capacidade de atacar o vírus do HIV e estimular o

sistema imuno � defensivo das pessoas infectadas. Estes medicamentos interferem nos ca-

minhos que o vírus toma para se reproduzir dentro da célula humana. Ainda que os ARVs

não consigam destruir completamente o vírus do HIV, os mesmos reduzem a capacidade

de multiplicação do vírus e a possibilidade do mesmo infectar novas células, prolongando

e melhorando a qualidade de vida das pessoas infectadas (Metram, 2010). Trata-se de um

curativo muito exigente, pois requer conhecimentos sólidos por parte da pessoa que vai

administrar os doentes, bem como uma alimentação equilibrada e controlada por parte

do paciente.

Segundo Organização Mundial de Saúde à adesão ao TARV permite que as pessoas infec-

tadas pelo vírus de HIV tenham uma perspectiva de vida prolongada e com qualidade.

A adesão ao tratamento é um aspecto de grande importância vital, por isso, deve haver

maior controlo no acompanhamento dos doentes.

A não adesão à TARV representa um grande desa�o para manter a e�cácia anti-retroviral

por longos períodos de tempo. A adesão em doenças crônicas é um processo complexo

relacionado a factores comportamentais (percepção e formas de enfrentamento das ad-

versidades) e a factores externos (problemáticas de vida e rede de apoio). Quando os

sintomas da doença diminuem ou o paciente sente-se bem, geralmente começa a relaxar

o tratamento e vários pro�ssionais associam a falta de comunicação entre o cuidador e o

paciente menor como barreira na adesão de pacientes pediátricos.

Com o aumento signi�cativo dos casos desistência em Moçambique, a avaliação dos fac-

tores de risco na desistência ao TARV é uma estratégia útil para detectar necessidades

de saúde em diferentes subgrupos populacionais e subsidiar intervenções voltadas para a

redução do risco de desistências à TARV.
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1.5 Limitações do Estudo

Considerando que os modelos são construídos na base de informações passadas, é funda-

mental que se garanta a disponibilidade e a qualidade de dados para o seu sucesso. Assim

sendo, a principal limitação do presente trabalho está relacionado com a disponibilidade

duma base de dados com qualidade que possa melhor descrever cada paciente inscrito nos

cuidados e tratamentos de HIV no Sistema Nacional de Saúde, a variável �nível académico�

que é fundamental para caracterizar o individuo está completamente sem informação o

que levou a sua exclusão nas análises e ainda a falta de orçamento impossibilitou as visitas

domiciliarias aos pacientes de modo a oscultar e aprofundar o que seria as causa reais que

levaram-lhes a desistência.

1.6 Estrutura do Trabalho

O trabalho é composto por cinco capítulos, dos quais, o primeiro aborda a introdução,

o segundo os aspectos teóricos sobre TARV, testes de T-Student, independência de Qui-

Quadrado e modelo de regressão logística, o terceiro faz uma abordagem sobre os dados

usados assim como a fonte de obtenção de base de dados e também sobre os métodos

usados para a análise de dados, o quarto apresenta os resultados da pesquisa bem como

o seu relacionamento com a teoria e o quinto apresenta as conclusões e as recomendações

para trabalhos futuros.
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Capítulo 2

REVISÃO DA LITERATURA

2.1 Enquadramento Teórico

Segundo Cunha (2010) o tratamento anti-retroviral tem como resultado a redução pro-

gressiva da carga viral e a manutenção ou restauração do funcionamento do sistema imu-

nológico.

A e�cácia do TARV permite que as pessoas infetadas e sob tratamento tenham vida pro-

longada e melhoria da sua qualidade de vida (MISAU, 2009)

2.1.1 Tratamento Anti-retroviral no mundo

O tratamento da infecção pelo HIV tem evoluído continuamente e mudando sensivelmente

a história natural do SIDA. Os inibidores da transcriptase reversa foram à primeira classe

de fármacos, introduzidos como ARV para o tratamento do HIV e têm sido a base do

TARV. Com o TARV mais potente, as manifestações clínicas decorrentes da infecção pelo

HIV tornaram-se menos frequentes e houve melhoria substancial do prognóstico dos pa-

cientes com HIV. A disponibilidade de diferentes classes de anti-retrovirais e o uso em

combinação de três ou mais delas, transformou o tratamento dos indivíduos com HIV, de

tal modo que a morbilidade e mortalidade decrescesse entre 60 e 80% no mundo (Minis-

tério da Saúde, 2006).

O TARV cuja história teve início em 1986 com o uso da Zidovudina (AZT), foi pre-

viamente testada em doenças oncológicas. Foi usada em monoterapia, de 1994 a 1995

consolidou-se com a terapia dupla e como padrão terapêutico e, a partir de 1996 a terapia

tripla, com a introdução dos inibidores da protease (Seidl et al., 2007).

Actualmente para o tratamento do HIV dispõe-se das seguintes classes de ARV: Inibidores

Nucleosídicos da Transcriptase Reversa (INTR), Inibidores Nucleotídicos da Transcrip-
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tase Reversa (INtTR), Inibidores Não Nucleosídicos da Transcriptase Reversa (INNTR),

Inibidores da Protease (IP), Inibidores da Integrase, Antagonistas de CCR5 e Inibidores

de Fusão (Harrigan et al., 2005).

Agencia das Nações Unidas para o SIDA (2009), a�rma que existem importantes bar-

reiras no sucesso a médio e longo prazo do tratamento. As principais di�culdades estão

associadas com a toxicidade dos medicamentos, a adesão terapêutica e a resistência viral.

A não adesão ao tratamento com a associação dos ARV, tem sido considerada como um

dos mais ameaçadores perigos para a efectividade do tratamento, na dimensão individual

e para a disseminação da resistência viral em saúde pública.

Estudos mostram que pacientes primariamente infectados com estirpes de HIV-1 resis-

tentes ao AZT foram identi�cados já em 1993, seis anos após a sua introdução como

agente Anti-retroviral . A partir de 2003, a realização de testes de resistência medicamen-

tosa tornou-se generalizada no mundo desenvolvido e tem sido aceite como um importante

suplemento para a gestão de pacientes com virêmia detectável no plasma que estão a re-

ceber o TARV.

Agencia das Nações Unidas para o SIDA (2009), acrescentam que a transmissão de pes-

soa a pessoa de vírus resistentes aos medicamentos, ocorre em uma variedade de aspectos,

incluindo entre adultos e de mãe para o �lho, indicando que os testes de resistência aos

medicamentos antes de iniciar o TARV podem ser útil até mesmo para pacientes que nunca

tiveram tratamento. Novas mutações resistentes que conferem resistência a medicamen-

tos mais antigos continuam a ser identi�cados a cada dia. Foi reportado pelo Ministério

de Saúde que é imprescindível o desenvolvimento de novas alternativas de tratamentos

anti-retrovirais e a realização de testes de resistência, para que se obtenha a diminuição

da taxa de mutação e a e�cácia do TARV.

2.1.2 Tratamento Anti-retroviral na África Sub-Sahariana

O tratamento anti-retroviral na África Sub-Sahariana começou a ser implementado a par-

tir de 2002, na África do Sul, Botswana, Uganda e Moçambique. Desde o �nal de 2002

até Junho de 2006, o número de pessoas que receberam o TARV na África Sub-Sahariana

aumentou de 50 mil para 11 milhões de pacientes (Organização Mundial da Saúde, 2006).

Em 2009 o número de pessoas elegíveis para o TARV em países com recursos limita-

dos foi de 14,6 milhões comparados com a estimativa de 10,1 milhões de pessoas que
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necessitavam do TARV em 2006. Este número representa um aumento de 45% no número

de pessoas elegíveis para o TARV.

A Agencia das Nações Unidas para o SIDA acrescentam que em países com recursos

limitados, a África Sub-Sahariana representa 73% do total de pessoas elegíveis para o

TARV em 2009, com 10,6 milhões de pessoas elegíveis para o TARV.

Brambatti et al (2007), indicam que medidas preventivas devem ser tomadas agora e

continuamente para compensar a eventualidade de um grande número de pacientes que

falham o tratamento de primeira linha devido aos elevados custos da segunda linha e as

complicações com o aparecimento de infecções oportunistas.

2.1.3 Tratamento Anti-retroviral em Moçambique

Em Moçambique o TARV começou a ser administrado em dois Hospitais Centrais (Ma-

puto e Beira) em 2002 e no �nal de 2003 já era administrado em dez serviços apoiados

por Organizações Não Governamentais (ONG).

Segundo Ministério de Saúde (2009), a�rma que em 2005 havia apenas 32 locais no país

a dispensar o TARV e em 2007 havia 211 locais. Em 2009 o número de locais a dispensar

o TARV alcançou 222. O número estimado de pessoas a receber o tratamento partiu

de 7 mil em 2004, para 20 mil em 2005, 41 mil em 2006, 90 mil em 2007, 120 mil em

2008 e atingiu cerca de 170 mil em 2009. Estima-se que a cobertura do tratamento tenha

aumentado de 3% em 2004 para 24% em 2007 e 29,8% em 2009. Segundo as estimativas

da Organização Mundial de saúde em Moçambique no ano 2006 o número de pessoas

elegíveis para o TARV era de 380 mil pacientes enquanto as estimativas para o �nal de

2009 eram de 570 mil pacientes elegíveis para o TARV.

2.1.4 Cobertura do Tratamento Anti-retroviral

A cobertura do programa de TARV em adultos em Moçambique, teve uma fase de cresci-

mento exponencial entre 2004 e 2007, e chegou a atingir 23% das necessidades cobertas.

Em seguida, teve uma redução da expansão, virando mais as atenções para a melhoria

da qualidade do programa. Indicaram ainda, que se as metas do Ministério de Saúde

fossem cumpridas, a fase de consolidação continuaria até 2010, quando se esperava que

172 mil adultos estariam em tratamento. Este número representaria 37% dos adultos que

precisariam do TARV em 2010. Os autores acrescentaram que o número de pessoas que

precisam do TARV vai continuar a aumentar, devido a grande procura de este tratamento

em Moçambique ( Organização Mundial de Saúde, 2008).

Autor: Manhiça, Januário Jorge 8 Licenciatura em Estatística | UEM-DMI



CAPÍTULO 2. REVISÃO DA LITERATURA

2.2 Factores que in�uenciam o abandono do tratamento

anti-retroviral

Considera-se abandono da TARV quando o doente está mais de 59 dias sem fazer recolha

dos ARVs (MISAU, 2009).

O abandono ao TARV representa um risco para a saúde ao paciente e outros actores

sociais, na medida em que, pacientes que abandonam o TARV, com di�culdades na inges-

tão correcta dos medicamentos e na adopção de práticas de sexo seguro podem infectar

outras pessoas com cepas de HIV já resistentes aos medicamentos de primeiro tratamento

(Santos, 2011).

O abandono do tratamento anti-retroviral pode ser in�uenciado por vários factores no-

meadamente: Factores socio-demográ�cos, individuais, estruturais, socio-económicos e

culturais.

2.2.1 Factores sociodemográ�cos que in�uenciam o abandono do

tratamento anti-retroviral

Segundo Santos (2011) os baixos níveis de escolaridade, a restrita capacidade de assimilar

e compreender as informações pertinentes, que são fornecidas pela equipe de saúde, sobre

o tratamento anti-retroviral e a doença HIV pode in�uenciar no abandono do tratamento

antiretroviral.

Segundo Estavela (2014), o género in�uencia no abandono do tratamento anti-retroviral

na medida em que tem se veri�cado a presença do preconceito e da exclusão como cate-

gorias que favorecem para o abandono do tratamento anti-retroviral.

2.2.2 Factores individuais que in�uenciam o abandono do trata-

mento anti-retroviral

Os factores individuais como: as atitudes que o indivíduo adopta perante a doença e o

tratamento, como a não aceitação do seu estado serológico, a forma como esse indivíduo

contraiu a doença, bem como o conhecimento que o indivíduo tem sobre a doença, as

crenças sobre o tratamento, o pessimismo na e�cácia do tratamento, e a desistência no

mesmo, favorecem para que este abandone o tratamento anti-retroviral (Brambatti, 2007).

O tratamento pode lembrar ao indivíduo a sua condição serológica, que este está in-

fectado e com isso, o mesmo pode desistir de tomar os medicamentos como forma de
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negar a sua condição, e por medo que os outros saibam da sua doença (Brambatti, 2007).

Segundo Faustino (2006), o paciente pode abandonar o tratamento pelo medo de en-

frentar a doença, por medo de lidar com as di�culdades que surgirão ao longo da doença

e do tratamento, aparecimento de transtornos mentais, como a depressão e ansiedade,

falta de organização por parte do paciente, di�culdades de se adequar as exigência do

tratamento, bem como, cumprir com os horários para a ingestão dos medicamentos, o

esquecer de tomar os remédios, o abuso de álcool e outras drogas.

2.2.3 Factores estruturais que in�uenciam o abandono do trata-

mento anti-retroviral

Os factores estruturais como: o acompanhamento médico, o monitoramento médico sis-

temático ao longo do curso da doença, a falta de medicamentos nos hospitais, as �las

enormes para o levantamento dos medicamentos in�uenciam no abandono do tratamento

anti-retroviral, o acesso aos serviços de saúde, e a estrutura que o paciente encontra, as

condições que o paciente encontra no centro de saúde, contribuem para que o paciente

abandone o tratamento anti-retroviral (Brambatti, 2007).

Segundo Santos (2011), refere que a existência de hospitais com estrutura física dete-

riorada, a falta de pro�ssionais de saúde, sobcarga dos pro�ssionais de saúde, o que leva a

baixa qualidade de atendimento, faz com o paciente abandone o tratamento anti-retroviral.

2.2.4 Factores socio-económicos que in�uenciam o abandono do

tratamento anti-retroviral

A falta de uma habitação adequada, de uma alimentação adequada e disponível, aliado a

falta de dinheiro de transporte para se fazer ao centro de saúde, são factores socioeconó-

micos que in�uenciam o abandono do tratamento anti-retroviral (Brambatti, 2007).

Segundo Faustino (2006), o suporte social e material, referindo que a falta de dinheiro,

alimentação, transporte tudo isso pode levar o paciente a abandonar o tratamento anti-

retroviral.

2.2.5 Factores culturais que in�uenciam o abandono do trata-

mento anti-retroviral

Segundo Muhamane (2008), refere que o ambiente cultural que é caracterizado por cren-

ças e tradições religiosas in�uencia no abandono do tratamento anti-retroviral na medida
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em que os pacientes se congregam a certas religiões como forma de buscar a cura para a

HIV, acreditando que as possessões espirituais ajudam no processo de cura da doença.

O tratamento do HIV e SIDA está ligado de forma profunda em aspectos sociocultu-

rais que consistem nas diversas maneiras de se conceber a doença, a busca da cura, e a

crença na medicina tradicional (SITOE, 2015).

2.3 Adesão ao Tratamento Anti-retroviral

Considera-se a adesão como o maior determinante da resposta terapêutica. Os níveis de

adesão ao uso dos antirretrovirais in�uenciam no sucesso ou não do tratamento, sendo

o abandono da TARV apontado com uma das principais causas do fracasso na adesão a

TARV. No entanto, não está estabelecido um método padronizado para a sua avaliação

(Padoin et al., 2012).

A adesão no contexto de saúde manifesta-se, dentre outros, por mudanças no comporta-

mento e inclusão na rotina de práticas de auto-cuidado, tais como: práticas de actividade

física, busca por uma alimentação saudável, não fumar, fazer uso da medicação tal como

prescrito, e buscar preservar horas de descanso e lazer (Polejack, 2007).

A adesão ao tratamento para a infeção inclui, ainda, lidar com preconceitos, inseguranças,

entender a complexidade envolvendo o diagnóstico e o uso e efeitos dos medicamentos.

Do mesmo modo, será necessário à pessoa vivendo com HIV conciliar essas questões a

aspectos sociais, sexuais, e emocionais. Ainda, podem ser mencionados como aspectos que

in�uenciam a adesão factores ligados ao sujeito, à doença, ao tratamento, e aos factores

interpessoais (Brambatti, Carvalho, 2005).

A baixa adesão também é in�uênciada pela falta de conhecimento e escassez de infor-

mações sobre os medicamentos em uso (Souza et al., 2019).

Adesão é um compromisso de colaboração activa e intencional do paciente no curso de

um comportamento, aceite de mútuo acordo, com objectivo de produzir um resultado

preventivo ou terapêutico desejado (Carvalho, 2014).

Segundo Cunha (2010), entende a adesão como um processo colaborativo que facilita

aceitação e integração de determinado regime terapêutico no quotidiano das pessoas em

tratamento, pressuposto sua participação nas decisões sobre o mesmo.
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A adesão a TARV é um processo complexo que deve ser compreendido como dinâmico

e de corresponsabilidade entre os utentes e pro�ssionais de saúde (MISAU, 2009).

I. Consequências de Fraca Adesão

� Progressão da doença;

� Aparecimento de doenças virais resistentes;

� Limita as opções futuras de tratamento.

II. Pontos importantes para adesão

� Sentir-se psicologicamente bem e con�ar no resultado do tratamento e na

equipa de saúde;

� Ter apoio disponível da equipa de saúde;

� Apresentar capacidade para resolução dos problemas que possam aparecer com

o uso dos medicamentos;

� Compreender o porquê de não falhar nas doses e respeitar os horários.

III. Medidas de Adesão

� Entrevistas com utentes;

� Teste de comprimidos;

� Contagem de comprimidos;

� Registos de farmácia;

� Registo da recepção.

IV. Estratégias para melhorar a adesão

� Aconselhamento;

� Atenção a sinais de depressão;

� Mapeamento de faltosos;

� Busca activa;

� Visitas domiciliárias;

� Cuidados domiciliários;

� Integração com a farmácia;

� Diário de medicamentos.
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2.4 Análise de Regressão Logística

Segundo Hill (2005), a regressão logística é uma técnica estatística multivariada que con-

siste em perceber o que diferencia dois grupos de casos, ou seja, o que diferencia de dois

níveis de uma variável dependente dicotómica, com base num conjunto de variáveis inde-

pendente.

Neto e Brito (2007), de�nem regressão logística, ou análise logit, como uma técnica de

análise multivariada, apropriada para as situações nas quais a variável dependente é cate-

górica e assume um entre dois resultados possíveis (binário). O objectivo desta técnica é

gerar uma função matemática, cuja resposta permita estabelecer a probabilidade de uma

observação pertencer a um grupo previamente determinado, em razão do comportamento

de um conjunto de variáveis independentes. Como técnica estatística, a regressão logística

é uma técnica usada para estudar a relação entre uma variável categorizada de interesse e

um conjunto de outras disponíveis no estudo. Uma das principais qualidades da regressão

logística está no facto da ligação logit produzir valores ajustados que variam entre 0 e 1,

propriedade bastante importante no estudo de dados binários.

Segundo Moroco (2007), a regressão logística é uma técnica estatística multivariada que

consiste em perceber o que diferencia dois grupos de casos, ou seja, o que diferencia de

dois níveis de uma variável dependente dicotómica, com base num conjunto de variáveis

independente.

Para Andarson, Tathm e Black (2005), A análise discriminante e a regressão logística

são técnicas estatísticas apropriadas quando a variável dependente é categórica (nominal

ou não-métrica). No entanto quando a variável dependente tem simplesmente duas ca-

tegorias a regressão logística é mais preferida em endetermento da análise discriminante

por ser muito robusta quanto as suposições como a normalidade multivariada, a igualdade

de matrizes de variância/convariância nos grupos exigidos pela análise discriminante, por

outro por ser capaz de lhe dar facilmente com variáveis independentes categóricas (dico-

tómicas), enquanto na análise discriminante o uso de variáveis dicotômicas cria problemas

com igualdades de variância ou covariância. Finalmente, os resultados da regressa logís-

tica acompanham paralelamente os da regressão múltipla em termos de sua interpretação

e das medidas diagnósticas caso a caso disponíveis para exame de resíduos.

Explica ainda que esta técnica se assemelha a regressão múltipla em muitos casos de

seus resultados, mas difere por um lado no método de estimação dos parâmetros (ao invés

de minimizar os desvios quadráticos � mínimos quadrados', ela maximiza a �verossimi-

lhança� de que um evento ocorra).
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Para o Gujarati (2000), a Regressão Logística possui uma variável dependente de ca-

rácter não-métrico que é inserida através do uso de variáveis dummies, que tomam valor

�0� para indicar ausência de um atributo e �1� para indicar a presença do tal atributo.

A regressão logística é conhecida desde os anos 50, entretanto, tornou-se mais usada

através de Cox em 1987 e de Hosmer e Lemershow em 1989.

Kanso (2004), utilizou a especi�cação logística para identi�car a in�uência que deter-

minadas características têm sobre uma família estar acima ou abaixo da linha da pobreza

em que foram seleccionadas algumas variáveis (características) que podem ser classi�ca-

dos como demográ�cos (como componentes da mortalidade, fecundidade e migrações) e

de força de trabalho. O estudo envolveu zonas metropolitanas do Rio de Janeiro e Recife

nos anos 1970, 1980, e 1991 no Brazil.

Santos e Victora (2008), utilizaram com sucesso a regressão logística para desenvolver

um sistema para predição de sero-prevalência da Hepatite A, nos residentes de uma re-

gião metropolitana do Estado de Rio de Janeiro no Brasil.

Recentemente Schraiber et al (2008), com êxitos, usaram a regressão logística binária

para o estudo de um caso-controlo, conduzido no município de são Paulo para atestar a

associação de diabetes melitus com a doença isquémica do coração após o ajustamento

para possíveis variáveis de confusão ou modi�cações de efeito.

Entretanto, dada a sua e�ciência na predição de probabilidade para variáveis qualitativas

dicotómicas tendo como variáveis independentes factores ou co-variantes con�rmadas por

vários pesquisadores, e por se julgar adequado, o modelo de regressão logística vai ser

aplicado para prever a probabilidade de contrair o vírus de HIV após agressão sexual.

Na regressão logística importa saber se um evento ocorreu para de seguida usar um va-

lor dicotómico como sendo variável dependente. A partir desse valor, o procedimento

prevê sua estimativa da probabilidade de que o evento ocorrerá ou não (se a probabili-

dade prevista for maior que 0.5, então a previsão será HIV positiva, caso contrário HIV

negativa.

2.4.1 Vantagens do modelo de Regressão logística

Segundo Mestre (2009), a regressão logística tem as seguintes vantagens:

� Facilidade para lidar com variáveis independentes categóricas;
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� Fornece resultados em termos de probabilidade, o que facilita a interpretação;

� Facilidade de classi�cação de indivíduos em categorias;

� Requer pequeno numero de suposições;

� Alto grau de con�abilidade.

De acordo com Agresti (2007), os modelos de regressão logística podem ser classi�cados

segundo o numero de variável(is) independente(s). Quando a variável independente é

única sendo esta qualitativa ou quantitativa então pode se estabelecer um Modelo de

Regressão Logística Simples, mas se o modelo contiver mais de uma variável qualitativa

ou quantitativa o modelo passa ser Modelo de Regressão Logística Múltiplo.

2.5 Análise de Regressão Logística Simples

Os métodos de regressão têm como objectivo descrever as relações entre a variável depen-

dente (Y ) e a variável explicativa (X). Na regressão logística binária, a variável resposta

(Y ) é dicotómica, isto é, atribui-se o valor 1 para o acontecimento de interesse (�su-

cesso�) e o valor 0 para o acontecimento complementar (�fracasso�), com probabilidades

πi = P (Y = 1|X = xi) e 1 − πi = P (Y = 0|X = xi), respectivamente. Para descrever

a média condicional de Y dado X com a distribuição logística, é utilizada a notação πi
(Hosmer e Lemeschow, 1989).

Considera-se uma série de eventos binários, em que (Y1, Y2, ..., Yn) são variáveis aleató-

rias independentes com distribuição de bernoulli, com probabilidades de sucesso (πi) ,

isto é, Yi ∼ Ber(πi) e denota-se xTi = (1, xi) a i-ésima linha da matriz (X) em que

i = 1, 2, ..., n.

Na probabilidade de sucesso do modelo logístico simples é de�nida como:

πi = πi(xi) = P (Y = 1|X = xi) =
e(β0+β1xi)

1− e(β0+β1xi)
(2.1)

onde é necessário que β1 < 0 para que πi seja crescente e que β1 > 0 para que πi seja

decrescente. Quando xi tende para o in�nito, πi(xi) tende a zero quando β1 < 0 e tende

a um quando β1 > 0. Caso β1 = 0, a variável Y é independente de X , e a probabilidade

de fracasso:

1− πi = 1− πi(xi) = P (Y = 0|X = xi) =
1

1 + e(β0+β1xi)
(2.2)

Em que β = (β0, β1)
T é o vector de parâmetros desconhecidos.

Uma diferença importante entre regressão logística e o modelo de regressão linear pode
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ser notada, quando diz respeito à natureza da relação entre a variável resposta e as

variáveis independentes. Em qualquer problema de regressão, a quantidade a ser mode-

lada é o valor médio da variável resposta dado os valores das variáveis independentes.

Esta quantidade é chamada de media condicional, denotada por E(Y |X = Xi), em que

Y é a variável resposta e xi, os valores das variáveis independentes. Na regressão li-

near têm-se −∞ < E(Y |X = Xi) < +∞ e na regressão logística, devido à natureza,

0 ≤ E(Y |X = xi) ≤ 1.

Na regressão linear, E(Y |X = Xi) = β0 + β1xi e na regressão logística usando a de�-

nição de variáveis aleatórias discretas tem-se:

E(Y |X = Xi) = 1× P (Y = 1|X = Xi) + 0× P (Y = 0|X = Xi) = πi (2.3)

Outra diferença importante entre um modelo de regressão linear e o modelo de regressão

logístico refere-se à distribuição condicional da variável resposta. No modelo de regressão

linear assume-se que uma observação da variável resposta pode ser expressa por Yi =

E(Y |X = xi) + εi, em que εi é chamado de erro, com distribuição normal, media zero

e variância constante. Isto ocorre, quando a resposta é dicotômica. O valor da variável

resposta dado xi, é expresso por Yi = πi + εi, como a quantidade εi, que pode assumir

somente um de dois valores possíveis, isto é, εi = 1 − πi para Yi = 1 ou εi = −πi para
Yi = 0, segue que εi tem distribuição com media zero e variância dada por πi(1 − πi)

(Hosmer e Lemeschow, 1989).

Tabela 2.1: Comparação do MRL e o modelo de Regressão logística simples
Regressão Linear Simples Regressão Logística Simples
E(Y |X = xi) = β0 + β1xi E(Y |X = xi) = πi
−∞ < E(Y |X = xi) < +∞ 0 ≤ E(Y |X = xi) ≤ 1
Yi = β0 + β1xi + εi Yi = πi + εi

εi ∼ N(0, σ2) εi =

{
1− πi com P (Y = 1|X = xi)
−πi com P (Y = 0|X = xi)

E(εi) = 0 e V ar(εi) = πi(1, εi)
Yi ∼ N(β0 + β1xi, σ

2) Yi ∼ Ber(πi)

A transformação de πi,é interpretada como o logaritmo da razão das chances entre

πi e 1 − πi. Esta transformação é bastante empregada em Epidemiologia, pode se estar

interessado se alguém tem ou não tem determinada doença, em marketing, pode-se desejar

saber se alguém comprou ou não um produto, em educação se alguém passa ou não num

teste, em psicologia, saber se alguém completou ou não determinada tarefa e de outras
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áreas, sendo de�nida como:

g(xi) = ln

[
πi

1− πi

]
= β0 + β1xi (2.4)

Estimação de Parâmetros

A regressão logística é estimada de maneira análoga à regressão linear, no sentido de que

um modelo base é primeiramente estimado para fornecer um padrão para comparação.

Em regressão linear, a média é usada estabelecer o modelo base e calcular a soma total

de quadrados. Em regressão logística, o mesmo procedimento é empregado, e a média é

usada no modelo estimado não para estabelecer a soma de quadrados, mas para estabe-

lecer o valor do logaritmo da verossimilhança (Anderson, Tathm e Black, 2005).

Supondo que (xi, yi) uma amostra independente com n pares de observações, yi repre-

senta o valor da variável resposta dicotómica e xi é o valor da variável independente da

i-ésima observação em que i = 1, 2, ..., n. Para o ajuste do modelo de regressão logística

simples, segundo a equação (1), é necessário estimar os parâmetros desconhecidos: β0 e β1.

O método mais utilizado para estimar esses parâmetros considerando uma regressão linear

é o de mínimos quadrados. Neste método, a escolha de β0 e β1 é dada pelos valores que

minimizam a soma dos quadrados dos desvios para os valores observados (yi) em rela-

ção ao valor predito (ŷi) baseado no modelo. No entanto, quando o método de mínimos

quadrados é aplicado para um modelo com uma variável dicotómica, os estimadores não

seguem as mesmas pressuposições do modelo de regressão linear (MRL).

O Método de máxima verossimilhança é utilizado para estimar os parâmetros. A fun-

ção de distribuição da probabilidade de Yi para o modelo de regressão logística simples

com yi ∼ Ber(πi) é dada por: f(yi, πi) = πyi
i (1− πi)

1−yi

Como as observações são independentes, a função de distribuição de probabilidade con-

junta de y1, y2, ..., yn será:
n∏

i=1

f(yi, πi) =
n∏

i=1

πyi
i (1− πi)

1−yi , yiϵ[0, 1]

Então, a função de verossimilhança é dada por:

L(β) =
n∏

i=1

πyi
i (1− πi)

1−yi , βϵR(2) (2.5)

O princípio da máxima verossimilhança é estimar o valor dos parâmetros desconhecidos

(β) de modo que a probabilidade de observar um dado Y seja a maior (máxima) possível.

Portanto, precisa-se encontrar o máximo da função (5), isto é L(β). Isto pode ser feito

aplicando as propriedades do logarítmo, como se veri�ca:
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l(β) = ln [L(β)] = ln

[
n∏

i=1

πyi
i (1− πi)

1−yi

]
(2.6)

l(β) =
n∑

i=1

[
yi(β0 + β1xi)− ln

(
1 + e(β0+β1xi)

)]
(2.7)

Para encontrar o valor de β que maximiza lβ, deriva-se lβ em relação a cada parâmetro

(β0, β1), obtendo-se duas equações:

∂l(β)

∂β0
=

n∑
i=1

[
yi −

1

1 + e(β0 + β1xi)
e(β0 + β1xi)

]
e

∂l(β)

∂β1
=

n∑
i=1

[
yixi −

1

1 + e(β0 + β1xi)
e(β0 + β1xi)

]
que igualadas a zero, geram o seguinte sistema de equações

n∑
i=1

(yi − πi) = 0

n∑
i=1

xi(yi − πi) = 0
(2.8)

Onde i = 1, 2, ..., n e πi =
e(β0+β1xi)

1 + e(β0+β1xi)

Como o sistema de equações (2.8) não é linear em β0 e β1, requerendo, portanto, mé-

todos especiais para a sua resolução. Tais métodos são iterativos, um destes métodos é

conhecido como o método de Newton-Rapson. Mas é frequente a utilização de softwa-

res especí�cos, ou a construção de programas computacionais para implementação dos

referidos métodos.

Interpretação dos Parâmetros

Na regressão logística binária a variável dependente (reposta) apresenta dois resultados

possíveis, como referido, sendo então codi�cada como 0 ou 1. Em relação ao modelo, exis-

tem dois valores para πi que equivalem a dois valores para (1−πi). A chance quando x = 1

é de�nida como π(1)/[1− π(1)]. Da mesma forma, a chance da resposta quando x = 0 é

de�nida como π(0)/[1−π(0)]. O logaritmo da razão é dado por: g(l) = ln π(1)/[1−π(1)]

e g(0) = ln π(0)/[1− π(0)].
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A razão das chances (�Odds ratio�), denotada por φ é de�nida por:

φ =

[
π(1)/[1− π(1)]

π(0)/[1− π(0)]

]
(2.9)

O logarítmo da razão das chances (�log-odds�) é: φ =

[
π(1)/[1− π(1)]

π(0)/[1− π(0)]

]
e o logarítmo da

razão das chances é dado por : ln(ψ) = ln [e(β1) = β1], a razão das chances é uma medida

de associação muito utilizada em muitas áreas.

Então, β1 é o incremento no valor de expressão (3) (log odds) devido ao aumento de

uma unidade em xi. E β0 corresponde a (log odds) de �sucesso� contra o �fracasso� no

caso em que xi = 0.

Assim sendo, a razão das chances é de�nida como a chance de ocorrência de um evento

entre indivíduos que tem um factor de risco, comparados com indivíduos não expostos,

sujeitos ao evento, ou seja eβ1 é a mudança multiplicativa nas probabilidades de sucesso

correspondente ao aumento de uma unidade em x.

O risco relativo (RR) é utilizado em estudos prospectivos, fornecendo o risco de desen-

volvimento de uma determinada condição (frequentemente uma doença) para um grupo

quando comparado a outro grupo. O risco relativo é a relação entre π(1) e π(0):

RR =

π(1)

π(1) [1− π(1)]

π(0)

π(0) [1− π(0)]

(2.10)

2.5.1 Análise de Regressão Logística Múltipla

Nesta secção generaliza-se o modelo logístico da expressão (1) para o caso em que se

apresentam mais de uma variável independentes, ou seja, este é o caso múltiplo. Dessa

forma, ainda se discute o contexto da v.a Y dependente com natureza dicotómica, o que

carrega semelhança no modelo adoptado e as hipóteses envolvidas na secção presente.

Seja um conjunto com variáveis independentes, denotadas por (xi0, xi1, xi2, ..., xip), o vec-

tor da i-ésima linha da matriz (X) das variáveis explicativas, em que cada elemento da

matriz corresponde ao ij-ésimo componente xij, em que (i = 1, 2, ..., n) e j = 1, 2, ..., p

com xi0 = 1. Denota-se por β = (β0, β1, ..., βp)
T ,o vector de parâmetros desconhecidos

e βj é o j-ésimo parâmetro associado a variável explicativa xj. No modelo de regressão
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logística múltipla a probabilidade de sucesso é dado por:

πi = π(xi) = P (Yi = 1|X = xi) =
e(β0xi0+β1xi1+β2xi2+...+βpxip)

1 + e(β0xi0+β1xi1+β2xi2+...+βpxip)
=

e(x
T
i β0)

1 + e(x
T
i β0)

(2.11)

E a probabilidade de fracasso por:

1− πi = 1− π(xi) = P (Yi = 0|X = xi) =
1

1 + e(β0xi0+β1xi1+β2xi2+...+βpxip)
=

1

1 + e(x
T
i β0)

(2.12)

No modelo de regressão múltipla assume-se que Yi tem uma distribuição de Bernoulli

com parâmetro de sucesso πi, o �logit� para o modelo de regressão múltipla é dado pela

equação:

g(xi) = ln

[
πi

1− πi

]
= xTi β = β0 +

p∑
j=1

βjxij (2.13)

Combinação linear das p variáveis explicativas. Assim, o algoritmo da função de verossi-

milhança pode ser escrito como:

l(β) =
n∑

i=1

[
yix

T
i β + ln

(
1 + e(x

T
i β)

)]
(2.14)

Testes de Signi�cância Estatística dos Parâmetros

Depois de calcular os coe�cientes, o passo seguinte consiste em determinar se as variáveis

independentes são associadas signi�cativamente à variável de resultado.

Os métodos de inferência nos modelos lineares generalizados baseiam-se, fundamental-

mente, na teoria de máxima verossimilhança. Os testes a seguir mencionados são assimp-

toticamente equivalentes, sendo a razão de verossimilhança o critério que de�ne um teste

uniformemente mais poderoso (Paula, 2004).

De acordo com essa teoria, existem estatísticas mais importantes, para testar hipóteses

relativas ao vector de parâmetros β , que são deduzidos de distribuições assimptóticas.

A primeira denominada estatística deWald em 1943 é baseada na distribuição assimptó-

tica de β̂ e é geralmente usada para testar a signi�cância individualmente dos coe�cientes

de cada variável independente (βj). A estatística do teste:
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Como e sob o teste de hipótese é βj ∼ N(0, σ2(βj)) e sob o teste de hipótese

{
H0 : βj = 0

H1 : βj ̸= 0

é Wj =
β̂j
ˆ

σ( ˆ )βj

A segunda estatística é a razão de verossimilhança.

{
H0 : β = 0

H1 : β ̸= 0
, a estatística do

teste é

λ = −2 ln

[
L(β0)

L(β̂)

]
= 2

[
L(β̂)− L(β0)

]
∼ χ2

p

Avaliação do Ajuste Geral do Modelo

Sempre que se constrói um modelo de regressão é fundamental, antes de passar a extrair

conclusões, comprovar que o modelo calculado se ajusta efectivamente aos dados usados

para estimá-lo.

No caso da regressão logística uma ideia bastante intuitiva é calcular a probabilidade

de ocorrência do acontecimento, para todos os indivíduos da amostra. Se o ajuste é bom,

é de se esperar que um valor alto de probabilidade se associe com a ocorrência real da

categoria considerada �sucesso�, e vice-versa, se o valor dessa probabilidade calculada for

baixo, cabe esperar também ausência da categoria de �sucesso�. Esta ideia intuitiva se

leva a cabo formalmente mediante o teste de Hosmer e Lemeschow (1989).

Este teste, avalia o ajuste geral do modelo comparando as frequências observadas e as

esperadas. O teste associa os dados, as suas probabilidades estimadas da mais baixa a

mais alta, e então faz um teste qui-quadrado para determinar se as frequências previstas

estão próximas das frequências observadas. Para o uso desta medida é necessário que

existam pelo menos três grupos e cada grupo tenha pelo menos cinco observações (Weis-

berg, 2005).

Uma outra medida de avaliação da bondade de ajuste é o valor do (-2Log), deve-se

ao facto do uso do método de máxima verossimilhança na estimação do modelo logit,

compara as probabilidades previstas com as observações, e os valores maiores indicam

melhor ajuste. O teste de razão de verossimilhança, é usado para avaliar a signi�cância

na regressão logística de forma análoga a soma de quadrados dos erros na regressão linear.

O teste de razão de verossimilhança, também conhecido como o teste qui-quadrado, foi

apresentado nos contextos binário e múltiplo, e multinomial1 Esta medida é tida como

medida geral do ajuste. Este valor pode ser comparado entre equações estimadas, sendo

que, a redução deste valor de uma equação para outra represente uma melhoria no ajuste.

1A variável resposta é policotómica, isto é, apresenta mais de duas categorias.
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A obtenção do coe�ciente de contingência de Alderich e Nelson ou também chamado

de pseudo-R2. No software SPSS 13.0 �guram as estatísticas R2. Uma delas é a estatís-

tica R2 de Cox e Snell que é baseada na função de verossimilhança, mas seu valor máximo

pode ser, e geralmente é, inferior a um, ocasionando assim di�culdades na análise. A ou-

tra estatística é R2 de Nagelkerke , que nada mais é do que uma variação da estatística

proposta por Cox e Snell buscando assegurar sua variação entre zero e um. E o R2 Pseudo

dado pela equação a seguir.

R2
logit =

−2LLnulo − (−2LLmodelo)

−2LLnulo

(2.15)

2.6 Teste T-Student para médias

Para Pestana e Gageiro (2005), o teste para uma amostra aplica se sempre que se des-

conhece a variância populacional e se pretende testar se a média da população assume

um determinado valor, ou seja, se uma determinada amostra provem de um universo com

uma dada média.

Segundo Hair et al. (2005), há três tipos de testes t para comparação de duas médias:

para duas amostras independentes, para duas amostras emparelhadas e para uma amostra.

A distribuição amostral de T pode ter duas expressões diferentes consoante a dimen-

são da amostra seja pequena ou grande. O teorema do limite central permite usar a

distribuição normal como aproximação da distribuição t sempre que a distribuição da

amostra seja superior a 30.

A tabela 2.2 apresenta os respectivos testes e distribuições amostras, que dependem da

dimensão das amostras.

Tabela 2.2: Distribuições Amostrais
Universo Dimensão Teste Distribuição amostral

Normal n ≤ 30
x̄− µ0

s
∗
√
n Tn−1

Qualquer n > 30
x̄− µ0

s
∗
√
n ∩N(0, 1)

Fonte: Pestana e Gageiro (2005: p. 251)
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Teste T-Student para duas amostras independentes

O teste T-Student para duas amostras independentes aplica-se sempre que se pretende

comparar as médias de uma variável quantitativa em dois grupos diferentes de sujeitos e

se desconhecem as respectivas variâncias populacionais, isto é, testar as médias de duas

populações se são ou não signi�cativamente diferentes.

O teste t com grau de liberdade, t(v) é dado por:

v =
1(

s21/n1

s21/n1 + s22/n2

)2

: (n1 − 1) +

(
s22/n2

s21/n1 + s22/n2

)2

: (n2 − 1)

(2.16)

Onde a variância amostral é s2k =

∑
i

fki(xki − x̂)2

nk − 1
para k = 1 ou 2

De uma forma geral, as variâncias populacionais não são conhecidas porque geralmente

trabalha-se com amostras e portanto abordar-se apenas as fórmulas apropriadas para o

caso em que as variâncias são desconhecidas. Assim, para duas populações A e B onde a

variável X em estudo possui distribuição normal, as hipóteses a testar são:
H0 : µA = µB V s H1 : µA ̸= µB

ou

H0 : µA − µB = 0 V s H1 : µA − µB ̸= 0

Se as variâncias populacionais não forem homogêneas, a estatística do teste é dada por:

T =
(x̂A − x̂B)− (µA − µB)√

s2A
nA

+
s2B
nB

(2.17)

Se as variâncias populacionais forem homogêneas, a estatística do teste é dada por:

T =
(x̂A − x̂B)− (µA − µB)

ŝ

√
1

nA

+
1

nB

(2.18)

Em que,

ŝ =

√
(nA − 1)s2A + (nB − 1)s2B

nA + nB − 2
(2.19)
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É o desvio padrão conjugado.

Rejeita-se a H0 se |T | ≥ (t1−a/2; v)

2.7 Teste de Independência de Qui-Quadrado

Testa a hipótese da dispersão para duas variáveis nominais, avaliando a associação exis-

tente entre elas.

É um teste não paramétrico, ou seja, não depende dos parâmetros populacionais, como

média e variância. O princípio básico deste método é comparar proporções, isto é, as

possíveis divergências entre as frequências observadas e esperadas para um certo evento.

Pode-se dizer que dois grupos se comportam de forma semelhante se as diferenças entre

as frequências observadas e as esperadas em cada categoria forem mínimas ou estatistica-

mente insigni�cantes.

Condições necessárias

Para aplicar o teste Qui-quadrado as seguintes proposições precisam ser satisfeitas:

� Os grupos são independentes;

� Os itens de cada grupo são selecionados aleatoriamente;

� As observações devem ser frequências ou contagens;

� Cada observação pertence a uma e somente uma categoria.

Pearson propôs a seguinte fórmula para medir as possíveis discrepâncias entre propor-

ções observadas e esperadas:

χ2 =
∑

[(0− e) 2/e]

Em que:

0 = frequência observada para cada classe,

e = frequência esperada para aquela classe.
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Capítulo 3

MATERIAL E MÉTODOS

3.1 Material

Para a realização deste estudo foram usados dados de registos de casos de desistências

ao TARV entre Julho de 2020 à Junho de 2021 no Centro de Saúde da Macia. O estudo

contou com as seguintes variáveis: sexo, idade, estado civil, nível acadêmico, estado do

paciente, tempo de permanência no tratamento e a distância entre o centro de saúde e

o local de residência. A variável dependente é o estado do paciente, podendo ter duas

categorias: saída e activo.

Todas as análises foram feitas considerando um nível de signi�cância de 5% e para efeitos

de avaliação da regra de decisão, usou-se o p-valor associado `a estatística do teste.

Foram usados os seguintes Softwares:

� LaTeX versão 4.8.3 para edição do texto;

� Microsoft Excel 2010 para realização de alguns cálculos;

� Pacote Estatístico para Ciências Sócias versão 20.0 (SPSS) para elaboração da base

de dados;

Para a realização da análise de dados usou-se o software SPSS na sua versão 20 e todas

as hipóteses dos testes estatísticos serão realizadas a um nível de signi�cância de 5% e

para a produção do relatório usou-se o software LATEX.

3.2 Metódos

O tipo de estudo aplicado no presente trabalho é quantitativo, pois procura avaliar se

existe uma relação de dependência funcional entre as variáveis que caracterizam o estado

de um determinado paciente em TARV (desistência ou não desistência), com recurso a um

25



CAPÍTULO 3. MATERIAL E MÉTODOS

modelo quantitativo (regressão logística) e pelo facto de ter sido aplicado alguns testes de

estatística inferencial.

Para analisar os factores que in�uenciam nas desistências da TARV, foram feitos os testes

de comparação de médias de T-student, testes de independência de Qui-quadrado e em

seguida a estimação do modelo de regressão Logística.

3.2.1 Teste de Homogeneidade de Variâncias

Este teste foi usado para garantir o pressuposto do teste t sobre a homogeneidade nos

grupos Para se inferir sobre a igualdade das dispersões entre dois grupos (1 e 2) usou-se

o teste de Levene, com as seguintes hipóteses:

H0: As variâncias do grupo 1 são iguais a do grupo 2.

H1: As variâncias do grupo 1 são diferentes aos do grupo 2.

Para a aplicação destes testes a regra de decisão aplicada consiste em rejeitar a hipó-

tese nula (H0) se o P_value for menor que o nível de signi�cância de 5%.

3.2.2 Teste de T-Student para duas Amostras Independentes

Segundo Pestana e Gageiro (2005), os testes parâmetros t aplicam-se tanto a amostras

independentes como a amostras emparelhadas. Servem para testar hipóteses sobre médias

de uma variável de nível quantitativo numa dicotómica.

Dado que a base de dados usada tem mais de 30 observações não foi necessário veri�-

car o pressuposto da normalidade entre os grupos comparados.

A comparação do estado do paciente e a distância entre o centro de saúde e o local

de residência obedeceu as seguintes hipóteses:

H0: A distância média entre o centro de saúde e o local de residência dos indivíduos

que abandonaram o tratamento é igual a distância média entre o centro de saúde e o local

de residência dos indivíduos que não abandonaram o tratamento.

H1: A distância média entre o centro de saúde e o local de residência dos indivíduos

que abandonaram o tratamento é diferente a distância média entre o centro de saúde e o

local de residência dos indivíduos que não abandonaram o tratamento.

A comparação do estado do paciente e a faixa etária obedeceu as seguintes hipóteses:
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H0: A média das idades dos pacientes em TARV é igual a média dos pacientes que

abandonaram o TARV.

H1: A média das idades dos pacientes em TARV é diferente a média dos pacientes que

abandonaram o TARV.

3.2.3 Teste de Independência de Qui-Quadrado

Para testar a independência entre as variáveis estado do paciente e género foram usadas

as seguintes hipóteses:

H0: O estado do paciente é independente do seu género.

H1: O estado do paciente é dependente do seu género.

Para testar a independência entre as variáveis estado do paciente e estado civil foram

usadas as seguintes hipóteses:

H0: O estado do paciente é independente do seu estado civil.

H1: O estado do paciente é dependente do seu estado civil.

Regra de decisão:

Rejeitar a hipótese nula se a probabilidade (P_value) for menor que o nível de signi�cância

(α = 0.05).

3.2.4 Análise de Regressão Logística

A regressão logística é uma técnica usada para estudar a relação entre uma variável de-

pendente dicotómica, isto é, aquela que apresenta dois acontecimentos possíveis (sucesso

ou fracasso) e (a)s variável (is) independentes que in�uenciam a ocorrência de determi-

nado acontecimento. As variáveis independentes podem ser categóricas ou contínuas. Na

variável dependente, é comum atribuir-se o código �1� ao resultado mais importante ou

aquele que se pretende relacionar ao acontecimento de interesse (�sucesso�) e o código �0�

ao resultado complementar (�fracasso�).

Procedeu-se à selecção das variáveis explicativas para compor o modelo usando o mé-

todo forward stepwise pelo critério do menor Likelihood Ratio. A importância de cada

variável foi de�nida em termos de medida de signi�cância estatística do seu coe�ciente. As

variáveis que compõem os modelos fornecem informação acerca da contribuição ou impor-

tância do valor preditivo de cada variável. Foi considerado o sinal (positivo ou negativo)
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do valor dos coe�cientes, pois estes indicam a direção da in�uencia da relação. Assim

os valores negativos dos coe�cientes indicam que um aumento na variável independente

resultará numa diminuição da probabilidade do caso de se tornar inadimplente, ou seja,

o risco de desistência ao TARV.

Estimação do Modelo Logístico

Para a estimação do modelo logístico foi usado o método da máxima verosimilhança

(Forward LR). Para a estimação do modelo �nal acolheu-se a ideia de Anderson, Tathm e

Black (2005) que concorda com Hosmer e Lemeshow (1989), segundo a qual, um modelo

inicial (sem variáveis) é primeiramente estimado para fornecer um padrão para compara-

ções. Após a estimação do modelo inicial, passou-se então, a considerar todas variáveis

seleccionadas, a �m de identi�car quais iriam fazer parte do modelo �nal. A estatística

utilizada para a inclusão de�nitiva das variáveis no modelo �nal é a estatística de Wald

com os níveis de signi�cância de 0.05, a qual fornece o indicativo de quais variáveis são

estatisticamente signi�cativos dentro do modelo.

Avaliação do Ajuste Geral do Modelo

Para a avaliação do ajuste geral do modelo primeiro recorreu-se -2LL. O procedimento

consiste em comparar o valor �nal desta medida com o valor do modelo inicial. Uma

maior redução deste valor indica um bom ajuste do modelo. O poder explicativo do mo-

delo é dado valor Negelkerke R2 e quanto maior este valor melhor será o ajuste (Anderson,

Tathm e Black, 2005).

Outra medida de avaliação do ajuste geral do modelo usada é a estatística de Hosmer

e Lemeshow. O teste associa as dadas probabilidades estimadas da mais baixa a mais

alta, e então faz um teste Qui-quadrada para determinar se as frequências previstas estão

próximas das frequências observadas (Penha, 2002).

Interpretação do Modelo

Para a interpretação do modelo, fez-se uma análise dos sinais dos parâmetros para veri�car

se estariam de acordo com o valor esperado em termos do relacionamento lógico com a va-

riável dependente e calculou-se os seus anti-logarítmos para encontrar a razão das chances.

A razão de chances é uma medida de associação muito importante na interpretação do

modelo de regressão logística, pois ele permite conhecer quais as chances que um evento

tem para acontecer se sob as mesmas condições ele não acontece.
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Capítulo 4

RESULTADOS E DISCUSSÃO

4.1 Caracterização da população em estudo

Segundo Triola (1999), a análise e compreensão dos resultados de um estudo começa com

a caracterização da amostra de modo a identi�car o tipo de população da qual provem os

dados. Desta forma o capítulo de Resultados e discussão começa com breve descrição da

população em estudo.

Figura 4.1: Distribuição percentual de pacientes por sexo

O Grá�co 4.1 mostra que maior parte dos pacientes que iniciaram TARV entre Julho 2020

a Junho 2021 eram do sexo feminino correspondente a 68% do total e os restantes 32%

eram do sexo masculino.

Tabela 4.1: Idade dos pacientes em TARV
Idade Frequências F. relativa F. acumulada
≤ 14 anos (criança) 99 9.4% 9.4%
> 14 anos (adulto) 952 90.6% 100%
Total 1051 100

Quanto a idade, a tabela de frequências, mostra que os pacientes em estudo era cons-

tituída na sua maioria por adultos correspondentes a 90.6% (952) e com apenas 9.4%

de pacientes pediátricos, isto signi�ca que, do total de pacientes que a equipa clínica do
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centro de saúde da Macia incluiu ao TARV durante o ultimo semestre de 2020 e primeiro

semestre de 2021 contabiliza-se apenas 99 crianças que representam 9.4%.

Tabela 4.2: Distribuição de idade vs estado do paciente um ano depois do inicio do TARV
Estado do paciente um ano
depois do inicio do TARV

Idade Activo Saida Total
≤ 14 anos (ciança) 44 (44%) 55 (56%) 99
> 14 anos (adulto) 685 (65%) 267 (35%) 952
Total 729 322 1051

De acordo com a tabela 4.2, veri�cou-se no estudo em causa que maior parte de crianças

na quantidade de 55 correspondente a 56% desistiram ao tratamento e 267 adultos que

corresponde a 35% dos pacientes com idade superior a 14 anos também desistiram ao

tratamento. E do total em estudo 729 pacientes mantiveram-se em TARV um ano depois

de terem iniciado com o tratamento, isto é, o centro de saúde da Macia, para os pacientes

que iniciaram TARV no período em análise teve apenas 69% de retenção.

Tabela 4.3: Distribuição de sexo vs estado do paciente um ano depois do inicio do TARV
Estado do paciente um ano
depois do inicio do TARV

Sexo Activo Saída Total
Femenino 528 191 719
Masculino 201 131 332
Total 729 322 1051

Segundo tabela 4.3, é possível notar que dos 322 pacientes que saíram dos tratamentos

antes de completarem um ano, 191 que corresponde a 59% eram do sexo feminino, no

entanto, dos 719 pacientes femininos que iniciaram com o tratamento 27% correspondente

a 191 desistiram, 131 correspondente a 39% do total dos pacientes do sexo masculino

também desistiram antes de completarem um ano de seguimento.

Usando a tabela 4.4, veri�cou-se que 472 (45%) pacientes que representam a maior parte

dos que iniciaram com o tratamento entre Julho de 2020 a Junho de 2021 viviam a menos

de 11 km e que apenas 18% (84+82+26) vivem a mais de 20 km do centro de saúde; ainda

constatou-se, que em termo de saídas, a maior parte continuava sendo de pacientes que

viviam a menos de 11 km correspondente a 32% e a menor parte é representada pelos

pacientes que viviam entre 21 a 30 km com 26%. Observado as percentagens de pacientes

que saíram dos tratamentos para cada medida da distância centro � residência, não se
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Tabela 4.4: Distribuição da distância entre o centro de saúde e o local de residência vs
estado do paciente um ano depois do inicio do TARV

Estado do paciente um ano
depois do inicio do TARV

Distância Activo Saída Total
Menos de 11 km 320 (68% ) 153 (32%) 472
de 11 a 20 km 272 (70%) 115 (30%) 387
de 21 a 30 km 61 (74%) 22 (26%) 84
de 31 a 40 km 59 (70%) 25 (30%) 82
de 41 a 50 km 17 (73%) 7 (27%) 26
Total 729 322 1051

sugere uma tendência sustentada de estado de paciente um ano depois do inicio do TARV

com a distância que o paciente era obrigado a percorrer até encontrar serviços de saúde.

4.2 Testes de comparação de médias de T-Student

Segundo a tabela 4.5, o teste de Levene rejeita a igualdade de variância o que signi�ca que

não podemos assumir a homogeneidade entre os grupos, pela alternativa, a interpretação

do teste t baseou-se na segunda linha onde não se assume a igualdade de variância, neste

caso observando o valor de t(9, 228) está associado a P_value = 0, 00 < 0.05, permite

rejeitar a hipótese nula de que a média das idades dos pacientes que continua em TARV

é igual a média dos pacientes que abandonaram o tratamento. Isto é a um nível de signi-

�cância de 5% há evidências de que a média das idades dos pacientes que continuam em

TARV (36 anos) não é igual a média dos pacientes que abandonaram o tratamento (27

anos). (Ver tabela 1, anexo)

Tabela 4.5: Teste de t-Student do estado do paciente em relação a idade
Teste de Levene T-Student

F P_value t Df P_value
5,295 0,022 9,228 1049 0,00

Observando a tabela 4.6, o teste de Levene associado a P_value = 0, 817 assume que

a variabilidade da média de distância entre a residência e o centro de saúde dos paci-

entes activos é igual a variabilidade da média de distância entre a residência e o centro

de pacientes que saíram dos tratamentos, neste caso assume-se o valor t = 0, 737 com

P_value = 0, 461 > 0, 05, permitindo não rejeitar a hipótese nula de que a distância

média entre o centro de saúde e o local de residência dos indivíduos que abandonaram o

tratamento é igual a distância média entre o centro de saúde e o local de residência dos

indivíduos que não abandonaram o tratamento um ano depois do inicio do TARV. Isto é,
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o teste t apresentado na tabela não sustenta a ideia de que maior causador de desistência

aos cuidados e tratamentos é a distância casa-centro de saúde.

Tabela 4.6: Teste de T-Student de estado do paciente em relação a distância entre o
centro de saúde e o local de residência

Teste de Levene T-Student
F P_value t Df P_value
0,054 0,817 0,737 1049 0,461

4.3 Testes de Independência de Qui-Quadrado

Para avaliar a independência do estado de paciente um ano depois de ter iniciado o TARV

e o estado civil do paciente (adulto) aplicou-se o teste Qui-quadrado.

Tabela 4.7: Teste de Qui-Quadrado de estado do paciente em relação ao estado civil
Qui-Quadrado Df P_value

506,274 4 0,00

Segundo a tabela 4.7, o P_value = 0, 00 < 0, 05, o que permite rejeitar a hipótese nula

de que o estado do paciente um ano depois do inicio do TARV é independente do estado

civil.

A um nível de signi�cância de 5% há evidencias de que o estado do paciente um ano

depois do inicio do TARV depende do estado civil, isto é, a probabilidade de continuidade

aos tratamentos de pacientes com estado civil �casado ou união marital� difere da dos

pacientes noutro estado civil.

Tabela 4.8: Teste de Qui-Quadrado de estado do paciente em relação ao sexo
Qui-Quadrado Df P_value

142,5 1 0,00

De acordo com a tabela 4.8, a um nível de signi�cância de 5% podemos a�rmar que o

estado do paciente um ano depois do inicio do TARV depende do Sexo, uma vez que o

P_value associado ao teste é de zero que é menor que 0, 05.

Isto é, a distribuição das frequências entre os pacientes que saíram e os que continuam em

TARV um ano depois em função do sexo, medidos pelo teste Qui-quadrado demonstram

diferenças. O sexo pode determinar se um determinado paciente irá permanecer mais de

um ano em tratamento ou não.
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4.4 Análise de Regressão logística

A regressão logística foi aplicada para identi�car variáveis que in�uenciam a permanência

de pacientes que iniciam TARV no centro de saúde de Macia e encontrar um modelo que

possa prever a probabilidade destes permanecerem no mínimo um ano após o inicio de

tratamento a partir das variáveis identi�cadas.

4.4.1 Estimação do Modelo inicial ou nulo de Regressão Logística

Primeiramente foi estimado o modelo sem variáveis independentes, tendo sido incluído

apenas a constante. Com base nas estatísticas de Wald (149, 126) e de escores, veri�cou-

se que a constante (β0 = −0, 817) era signi�cativa uma vez que a signi�cância estatística

associada ao teste foi de 0, 00. Portanto a um nível de signi�cância de 5% rejeita-se a

hipótese nula da constante ser zero (ver tabela 4.9). Com tudo, o valor de -2Log Likelihood

foi de 1295, 188 (tabela 4.9), que classi�ca o ajuste de modelo, será a posterior utilizado

como base de comparação para o modelo �nal.

Tabela 4.9: Variáveis no modelo nulo
B S.E. Wald Df P_value -2LL

Constante -0,817 0,067 149,126 1 0,000 1 295,188

Neste caso, usando o modelo nulo do estado do paciente um ano depois do inicio do TARV,

a probabilidade de sucesso (saída) é dado por:

πi =
e−0,817

1 + e−0,817
= 0, 31 (4.1)

Deste modo, na ausência de variáveis explicativas (modelo nulo) a probabilidade de um

indivíduo abandonar o TARV é de 0,31, isto é, em cada 100 pacientes que iniciam TARV

no centro de saúde da Macia 31 deles desistem do tratamento antes de um ano.

Tabela 4.10: Tabela de classi�cação do modelo sem variáveis explicativas (classi�cação
inicial)

Previstos
Estado do paciente um ano
depois do inicio do TARV

Observados Activo Saída % correcta

Estado do paciente um ano
depois do inicio do TARV

Activo 729 0.00 100
Saida 322 0.00 0.00

% Global 69.4
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A tabela 4.10, dá o número de casos observados e previstos pelo modelo só com a constante.

Há 729 sujeitos que são classi�cados no grupo �0 - activo� e 322 são classi�cados no grupo

�1 - saída�. A previsão do resultado do teste saída estará correcta em 69, 4% dos casos

e a do teste activo estará certa em 30, 6%. Neste caso prevê-se que todos sujeitos são

classi�cados no grupo activo, pois este resultado apresenta mais casos.

Tabela 4.11: Variáveis fora do modelo
Score Df P_value

Sexo 17,767 1 0,000
Distância 0,544 1 0,000

Estado Civil 0,005 1 0000
Idade 31,934 1 0,000

Overall Statistics 64,099 1 0000

De acordo com a tabela 4.11 é possível veri�car as variáveis que não estão incluídas no

modelo, as estimativas da estatística Score para cada uma delas e para o modelo completo,

os graus de liberdade e os respectivos P_value. Para α = 0, 05, veri�ca-se a rejeição da

hipótese nula de que todas as variáveis fora do modelo não são signi�cativos, visto que

Overall Statistics está associado a um P_value de 0, 00. Deste modo, a introdução de

pelo menos uma variável explicativa no modelo poderá melhorar o poder preditivo do

modelo.

Tabela 4.12: Medidas de avaliação do ajuste geral do modelo
Passo -2 LL Cox & Snell R2 Nagelkerke R2

1 1265,832 0,028 0,039
2 1241,606 0,050 0,070
3 1230,948 0,059 0,084

O valor de -2Log likelihood baixou de 1295.188 do modelo base (ver a tabela 4.9) para

1230, 948 (tabela 4.12). Esta redução informa um bom ajustamento geral do modelo. O

poder explicativo do modelo é dado pelo valor de Nagelkerke R2 que no presente trabalho

veri�cou-se ser 0, 084, indicando que cerca de 8, 4% da variação da variável dependente é

explicada pelo conjunto de variáveis que in�uenciam no risco de abandono ao tratamento

um ano depois do inicio do TARV (ver tabela 4.12).

4.4.2 Estimação do Modelo com Variáveis Explicativas

Dado que existe evidência da existência do modelo, vamos testar a hipótese de existir pelo

menos uma variável capaz de in�uenciar a desistência ao tratamento com ARVs após um
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ano no centro de saúde de Macia, segue-se a estimação do modelo com a introdução de

variáveis explicativas para uma posterior comparação com o modelo nulo.

Na tabela seguinte, são apresentadas as estimativas de máxima verosimilhança (parâme-

tros) (B) com os respectivos erro padrão (S.E), estatística de Wald, grau de liberdade

(Df), signi�cância associada na estatística de Wald e a razão das chances.

Tabela 4.13: Estimativas dos parâmetros com as variáveis explicativas
B S.E. Wald Df P_value Exp(B)

Passo 1 Idade 1,165 0,215 29,448 1 0,000 1,312
Constante 1,388 0,411 11,418 1 0,001 4,009

Passo 2 Estado Civil -0,363 0,077 22,043 1 0,000 0,696
Idade 2,245 0,321 48,790 1 0,000 1,106

Constante 4,259 0,746 32,616 1 0,000 70,720

Passo 3 Sexo 0,475 0,145 10,781 1 0,001 1,607
Estado Civil -0,358 0,079 20,537 1 0,000 0,699

Idade -2,146 0,327 42,995 1 0,000 1,817
Constante 3,425 0,797 18,466 1 0,000 30,709

Após um processo com 3 iterações e avaliando os valores de signi�cância associada a

estatística de Wald apresentada na tabela 4.13 foi possível estimar o seguinte modelo:

∏
=

e3,425−2,146Idade−0,358EstadoCivil+0,475Sexo

1 + e3,425−2,146Idade−0,358EstadoCivil+0,475Sexo
(4.2)

Interpretação dos Coe�cientes

O sinal positivo para o coe�ciente de uma variável indica um aumento da chance de um

indivíduo desistir do TARV quando responde a�rmamento a essa variável, enquanto o

sinal negativo indica que o indivíduo não irá desistir do tratamento após um ano quando

assume uma determinada característica.

A cada aumento unitário na idade do paciente, diminui em 1, 817 a chance de um in-

divíduo desistir do TARV após um ano, mantendo as outras variáveis constantes.

Diminui em 0, 699 vezes a chance de um indivíduo desistir do TARV após um ano dado

que é viúvo, mantendo as outras variáveis constantes.

A chance de um indivíduo desistir do TARV dado que é do sexo masculino é 1, 607 vezes

maior em relação a do sexo feminino, mantendo as outras variáveis constantes.

A um nível de signi�cância de 5%, os resultados apresentados na tabela dos testes Passo,

Bloco e Modelo indicam a rejeição da hipótese de que todos os parâmetros do modelo são
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Tabela 4.14: Teste global do modelo logístico
Qui-Quadrado Df P_value

Passo 1 Passo 29,356 1 0,000
Bloco 29,356 1 0,000
Modelo 29,356 1 0,000

Passo 2 Passo 24,226 1 0,000
Bloco 53,582 2 0,000
Modelo 53,582 2 0,000

Passo 3 Passo 10,658 1 0,001
Bloco 64,240 3 0,000
Modelo 64,240 3 0,000

nulos e, comprovam a existência do modelo, isto é, existe pelo menos uma variável que

in�uência o risco de abandono ao tratamento um ano depois do inicio do TARV.

Tabela 4.15: Teste de Hosmer e Lemeshow
Passo Qui-Quadrado Df P_value

1 0,000 0
2 0,194 3 0,978
3 3,138 5 0,679

O teste de Hosmer e Lemeshow testa a hipótese de que não existe diferença signi�cativa

entre os valores observados e os valores previstos pelo modelo.

Uma vez que P_value = 0, 679 > 0, 05, não rejeita-se a hipótese nula de que não existe

diferença signi�cativa entre os valores observados e os previstos sugerindo que o modelo

se ajusta aos dados.

Tabela 4.16: Classi�cação Final do Modelo
Previstos

Estado do paciente um ano
depois do inicio do TARV

Observados activo Saida % correcta
Passo 3 Estado do paciente um ano

depois do inicio do TARV
Activo 713 16 97.8
Saida 287 35 10.9

% Global 71.2

O modelo estimado mostrou-se consistente ao apresentar uma capacidade de classi�cações

correctas elevada (71, 2%), pelo que pode ser usado para prever a probabilidade de de-

sistência ao tratamento anti-retroviral após um ano mediante as variáveis independentes
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que compõem o modelo.

4.4.3 Simulação e funcionalidade do modelo estimado

Uma das vantagens de regressão logística binária é que precisa apenas saber se o evento

de interesse ocorre para então usar um valor dicotômico, como variável dependente. A

partir desse valor dicotômico, o procedimento prevê sua estimativa da probabilidade de

ocorrer ou não. Se a probabilidade for maior que 0,5, então a previsão será sim, caso

contrario será não (Anderson, R.E., R.L. Tathm e W.C. Black, 2005).

Para mostrar a funcionalidade do modelo estimado, seleccionou-se na base de dados alea-

toriamente dois pacientes, e recorreu-se ao modelo estimado para calcular a probabilidade

de um individuo desistir ao TARV segundo as variáveis que integram no referido modelo.

O primeiro paciente seleccionado tinha as seguintes características:

Faixa etária: 2 (maior de 14 anos);

Estado civil: 1 (União marital);

Sexo : 1 (feminino).

De acordo com o modelo

∏
=

e3.425−2.146FaixaEtaria−0.358EstadoCivil+0.475Sexo

1 + e3.425−2.146FaixaEtaria−0.358EstadoCivil+0.475Sexo
(4.3)

∏
=

e3.425−2.146∗2−0.358∗1+0.47∗1

1 + e3.425−2.146∗2−0.358∗1+0.47∗1 = 0.32 (4.4)

O modelo estima que a chance de uma paciente seleccionada desistir do TARV é de

32%. Como esta percentagem é inferior a 50%, conclui-se que o paciente após um ano de

tratamento não desistiu do tratamento.

O outro paciente seleccionado tinha as seguintes características:

Faixa etária: 1 (menor ou igual a 14 anos);

Estado civil: 3 (solteiro);

Sexo : 3 (feminino).

De acordo com o modelo

∏
=

e3.425−2.146FaixaEtaria−0.358EstadoCivil+0.475Sexo

1 + e3.425−2.146FaixaEtaria−0.358EstadoCivil+0.475Sexo
(4.5)
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∏
=

e3.425−2.146∗1−0.358∗3+0.47∗3

1 + e3.425−2.146∗1−0.358∗3+0.47∗3 = 0.76 (4.6)

O modelo estima que a chance de uma paciente seleccionada desistir do TARV é de

76%. Como esta percentagem é superior a 50%, conclui-se que o paciente após um ano

de tratamento desistiu do tratamento.
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Capítulo 5

CONCLUSÕES E

RECOMENDAÇÕES

5.1 Conclusões

Os resultados do presente estudo indicam que maior parte dos pacientes que iniciaram

TARV entre Julho 2020 a Junho 2021 era do sexo feminino correspondente a 68%. Ainda

foi possível notar que dos 322 pacientes que abandonaram o tratamento antes de comple-

tarem um ano eram na sua maioria do sexo feminino (59%).

O teste de T-student de comparação de médias mostrou que não existem diferenças na

distância média entre o centro de saúde e o local de residência dos indivíduos que aban-

donaram o tratamento antes de um ano e os que permanecem.

Também mostrou que a média das idades dos pacientes em TARV (36 anos) não é igual a

média dos pacientes que abandonaram o tratamento (27 anos). Sendo que crianças é que

apresentaram maiores casos de desistência (56%) do que os adultos.

Através da regressão logística foi possível identi�car as variáveis que mais in�uenciam

nas desistências ao TARV em Macia, sendo idade, sexo e estado civil respectivamente.

Surpreendentemente, a variável distância entre centro de saúde e local de residência não

aparece no modelo, isto e, não podemos considerar a localização do paciente para prever

a sua permanência ou não nos cuidados e tratamentos de HIV depois de um ano.

O modelo de regressão logística encontrado neste estudo mostrou-se consistente ao apre-

sentar uma capacidade de classi�cações correctas elevada (71.2%), pelo que pode ser usado

para prever a probabilidade de desistência ao TARV mediante suas características.
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5.2 Recomendações

De forma a aprofundar as causas que levam os pacientes a desistirem dos tratamentos com

ARVs, poderia-se aproveitar os encontros de grupos de apoio constituídos por pessoas vi-

vendo com HIV para fazer avaliações qualitativas de satisfação de utente em relação ao

seu seguimento numa determinada unidade sanitária.

Recomenda-se aproveitar as visitas de buscas de pacientes faltosos ao tratamento que os

elementos da unidade sanitária e/ou parceiros do MISAU baseados na comunidade reali-

zam sistematicamente para preencher um questionários contendo como variável principal

� motivo de falta ou de abandono� e que posteriormente criar-se-ia um comité distrital

com objectivos de avaliar as respostas.
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ANEXOS

Anexo 5.1: Estado do paciente em função da idade
Estado do paciente N Média Desvio Padrão

Idade Activo 729 35.98 13.152
Saida 322 27.48 14.077

Anexo 5.2: Casos Processados
Casos Processados N Percentagem

Casos selecionados Incluídos na analise 1051 100.0
Excluídos da analise 0 0.0

Total 1051 100.0
Casos não selecionados 0.0 0.0

Total 1051 100.0

Anexo 5.3: Log Likelihood (-2LL)
Coe�cientes

Interações -2 Log Likelihood Constante

Passo 0 1 1295.596 -0.775
2 1295.188 -0.817
3 1295.188 -0.817
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Anexo 5.4: Tabela de contingência para o teste de Hosmer e Lemeshow
Estado do paciente um
ano depois do inicio do
TARV = Activo

Estado do paciente um
ano depois do inicio do
TARV = Saida

Observado Esperado Observado Esperado Total

Passo 1 1 685 685.000 267 267.000 952
2 44 44.000 55 55.000 99

Passo 2 1 137 138.281 27 25.719 164
2 30 29.194 7 7.806 37
3 313 312.056 119 199.944 432
4 205 205.469 114 113.531 319
5 44 44.000 55 55.000 99

Passo 3 1 127 127.457 21 20.543 148
2 26 28.960 10 7.040 36
3 193 192.507 63 63.493 256
4 14 12.403 3 4.597 17
5 164 167.141 82 78.859 246
6 120 115.018 56 60.982 176
7 85 85.514 87 86.486 172

Anexo 5.5: Matriz das Correlações

Constante Idade Constante Estado Civil Idade Sexo

Passo 1 Constante 1.000 -0.986
Idade -0.986 1.000

Passo 2 Constante 1.000 -0.833 -0.984
Estado Civil -0.833 1.000 0.741
Idade -0.984 0.741 1.000

Passo 3 Constante 1.000 -0.800 -0.957 -0.306
Sexo -0.306 0.010 0.073 1.000
Estado Civil -0.800 1.000 0.745 0.010
Idade -0.957 0.745 1.000 0.073
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Anexo 5.6: Variáveis fora do modelo
Score df P_value

Passo 1 Variáveis Sexo 10.615 1 0.000
Distancia CS LR 0.189 1 0.663
Estadio OMS 0.071 1 0.789
Estado Civil 22.808 1 0.000

Overall Statistics 33.461 4 0.000
Passo 2 Variáveis Sexo 10.864 1 0.001

Distancia CS LR 0.031 1 0.861
Estado OMS 0.004 1 0.951

Overall Statistics 11.341 3 0.010
Passo 3 Variáveis Distancia CS LR 0.142 1 0.706

Estadio OMS 0.291 1 0.590
Overall Statistics 0.481 2 0.786
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