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Resumo

Introducéo: A adesdo a medicacdo no contexto do &lfdndamental, no entanto,
fatores relacionados com as representacbes dosnpeisobre a infeccdo e o tratamento
podem contribuir para uma menor adesao. Nestatigagao, verificaram-se os efeitos de um
programa de intervencdo, baseado no Modelo de Reatptacdo de Leventhal, no
comportamento de adeséo a terapéutica antiretkovira

Método: Estudo experimental, randomizado com 26itsg infectados pelo VIH e a
tomar medicacgdo, distribuidos por grupo de conti®e9) e de intervencdo (N=9). O
programa de intervencédo teve a duracdo de 3 mdeesuese nas representacdes e crencas,
auto-eficacia, praticas auto-regulatérias, difiaulds e estratégias na adesdo ao tratamento.
Avaliaram-se as caracteristicas sociodemograficanicas, adesdo, auto-eficacia,
representacdes da doenca, crencas acerca da ndedeastado de saude, antes e apos a
intervencao.

Resultados: Verifica-se que a intervencéo teve atiopao aumento da Auto-eficacia
dos sujeitos de grupo de intervencao (p=0,028)sapde nao se terem verificado diferencas
significativas nas restantes variaveis, observgige os sujeitos do grupo de intervencgéo
apresentam valores mais altos de adesao e re@esend VIH como uma condicdo estavel,
com menos impacto fisico e sintomatico, representarmedicacdo como nhecessaria,
demonstrando confianga em tomar a TAR. Todos osmitesj mostraram-se extremamente
satisfeitos com a intervencéo, no seu geral.

A realizacédo de estudos de intervencdo, com baddauelo de Auto-Regulacdo de
Leventhal, parece contribuir francamente para ahomel e manutencdo da adesédo a

terapéutica no contexto do VIH e suas variaveis@adas.

Palavras-chave: VIH/SIDA, Adeséo, Intervencéo, ARtgulacao



Abstract

Introduction: Taking medication, in the contexttdiV, is of significant importance,
nevertheless, factors related with patients belgfsut HIV and treatment, can potentially
contributed to a less adherence. The main objeactitieis research is to assess the effects of
an intervention, based on Leventhal's Common Skluske| of Self-Regulation, in adherence
to medication.

Method: Experimental randomized trial with 26 sulge with HIV and taking
medication, distributed by control group (N-9) antkrvention group (N-9). The intervention
lasted 3 months and focused on beliefs about diseasl treatment, self-efficacy, self-
regulating practices, difficulties and strategie$ following the treatment. Social,
demographic, clinic, adherence, self-efficacy, espntations about HIV, beliefs about
medication and health condition have been assdsdeck and after the intervention.

Results: The intervention showed significant effect self-efficacy’s (p=0,028)
intervention group. Beside, those subjects shovhdrigadherence to medication, represent
HIV as a chronic condition, with less symptoms, &etleve that TAR is necessary and feel
confidence in taking it. All subjects were extreynsdtisfied with the intervention.

Conclusion: Leventhal's Common Sense Model of Reljulation looks promising
for the management of adherence to medication asdcated factors, in the context of
HIV/AIDS.

Key words: HIV/AIDS, Adherence, Intervention, S&égulation
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Introducao

A nivel mundial, estima-se que 34 milhdes de pessoeam com o Virus de
Imunodeficiéncia Humana (VIH) (World Health Orgaation - WHO, 2011). Em Portugal,
segundo o Instituto Nacional de Saude Dr. Ricaamigel - INSA (2012), de 1983 a 2011,
encontravam-se notificados 41035 casos de infég&02011, foram notificados 1962 casos,
dos quais 986 (50,3%) foram diagnosticados nes$edoe

As trés vias de transmisséo do VIH séo a sexuafjusaea/parentérica e vertical (i.e.
de mae para filho, durante a gravidez, parto eff@vés da amamentacao), sendo a via sexual
a que tem maior expressao epidemiologica, tradupela comportamento sexual oral,
vaginal e anal de risco, através da troca de ffusdxuais (Comissdo Nacional para a Infecéo
VIH/SIDA - CNIVIH, 2011; INSA, 2012).

Nas fases da evolucdo do VIH para a Sindrome denddeficiéncia Adquirida
(SIDA) existe a infecdo primaria e sindrome degateaguda (cerca de trés a seis semanas
apos exposicdo, em que cerca de metade dos pacegmtesenta sintomas semelhantes a
monucleose infeciosa); infe¢cdo crénica e assintoadperiodo de laténcia clinica, mas em
que a replicacdo virica persiste); fase sintomdigerecimento ou reativacdo de infecdes
oportunistas com manifestacdes orais, gastrointstidermatologicas, renais, hematoldgicas
e do sistema nervoso); e SIDA (tendo como critdabnidor a contagem de células CD4 e
outras situagfes clinicas como as supracitadasjuigés, 2011; CNIVIH, 2011; Ogden,
2000). Devem-se ter em consideracdo marcadoredgimok, definidos de acordo com o
Centers for Disease Control and Prevent{@iDS Education and Training Centers, 2011) e,
especificamente, no que concerne ao sistema imianitfuando as células CD4 sao iguais ou
superiores a 500 células/mmronsidera-se estadio assintomatico, entre 200z4R8as/mm
estadio sintoméatico e menos de 200 células/momo estadio SIDA, considerando-se,
igualmente, carga virica indetetavel quanto obseosa<50 copias/ml do virus.

O tratamento do VIH teve inicio ha duas décadagsupes, 2011; GAT , 2011),
destacando-se o0 ano de 1996, em que se introdukanagéutica Antiretrovirica altamente
eficaz HAART - Highly Active Anti-Retroviral Thergpgue consiste na utilizagcdo de trés ou
mais medicamentos, permitindo alternativas maisaeéis as terapias até entdo utilizadas.
Estdo atualmente disponiveis diferentes classe eficamentos que atuam em diferentes
fases do ciclo de vida do virus: os Inibidores d&dfla impedem a ligacdo do VIH com o

invélucro celular da célula humana; os Inibidores Tadanscriptase Reversa (analogos dos
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nucledsidos/nucledtidos e analogos nao nucleésiog®dem a reproducdo do virus dentro
da célula; os Inibidores de Integrase inibem a@capiio do virus e a sua capacidade de infetar
novas células; e os Inibidores de Protease impedeomstrucdo de novas células infetadas e
sua maturacdo (GAT, 2011). A Terapéutica Antirdtios tem como objetivo prolongar e
melhorar a qualidade de vida, através da reduc&adm virica para niveis indetetaveis, a
diminuicdo da mortalidade e preservagdo ou noragdia da funcédo imune, impedindo a
progressao da doenca e faléncia terapéutica (Asit@td1l; Atkinson & Petrozzino, 2009,
CNIVIH, 2011; Ingersoll & Cohen, 2008).

E recomendado o inicio da TAR perante a presencasig®mas, tendo em
consideracéo o estadio da infecao e os valoreséflales CD4 e a carga virica (GAT, 2011).
Uma vez iniciado o tratamento, ndo se deve intggasrexceto por razbes médicas, ja que a
carga virica pode voltar a aumentar rapidamenteerto o0 risco de se desenvolver
resisténcia aos medicamentos (GAT, 2011). A acnésca esta complexidade, considera-se
gue o primeiro esquema de medicamentos é o queomgdinante o sucesso imunoldgico e
virolégico e como tal, a sua instituicdo precip#agla ndo adeséo a terapéutica poderao ter

consequéncias negativas sobre toda a evoluca@teiepsubsequente (CNIVIH, 2011).

Adeséo a Terapéutica Antiretrovirica (TAR)

A adeséo pode ser definida, tal como foi proposio Haynes e colaboradores, em
1979, como a medida em que o comportamento doithahvesta de acordo com os conselhos
meédicos ou de saude (NICE, 2009; Ogden, 2000),cseadessario salientar que o individuo
nao € um sujeito passivo, mas parceiro ativo nopsecesso terapéutico (Cabral & Silva,
2010; WHO, 2003). A ndo adesao ocorre quando o ogarpento do paciente ndo coincide
com as recomendacgfes do profissional de saudeiyvabdo regime terapéutico, indicagdes
relativas a alteracGes nos habitos de saude esedtl vida saudaveis e também quando nao
comparece a consultas meédicas ou nao realiza exauessarios (Cabral & Silva, 2010).

No caso especifico da avaliacdo da adesdo a méadjcgn sido usados diferentes
métodos. Consideram-se métodos diretos, os maemdbioquimicos e as analises
laboratoriais que verificam a presenca do medicémen sangue, e no caso do VIH, os
valores das células CD4 e carga virica (Osterbegla&schke, 2005; Paterson, Potoski, &

Capitano, 2002). Estes métodos séo objetivos, masoppraticos e indisponiveis na maioria
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dos contextos clinicos, tendo ainda de se considpra existem diferencas individuais de
reacdo aos farmacos, que podem invalidar os rdegltde adesdo (Osterberg & Blaschke,
2005; WHO, 2003). Consideram-se métodos indireiamto-relato do paciente, o relato do
profissional de saude, o levantamento das pressigd farmacia hospitalar, mas tambéem
medidas comportamentais como a contagem de mediwasn@sterberg & Blaschke, 2005).
Sdo métodos simples, acessiveis, com poucos cusésssuscetiveis a erro, desejabilidade
social e subjetividade, comparativamente com ogdaét diretos (Osterberg & Blaschke,
2005; WHO, 2003). Relativamente ao auto-relato ddividuo, perante duas medidas
temporais, uma de trés dias e outra de sete dimgue se questiona o paciente quantas doses
de medicacdo ndo tinham sido tomadas, a utilizaggam periodo mais curto podera ser
insuficiente para determinar a adeséo, sendo r@@ssjuestdes adicionais, e a utilizacao de
um periodo mais longo pode colocar dificuldades ndemdria, mas possibilita maior
variabilidade de oportunidades para ndo adesaer@eat et al., 2002; Mannheimer et al.,
2008). A heterogeneidade de medidas de adesacsdev@hferentes metodologias utilizadas
na sua avaliacdo, sendo reforcada a necessidaamtnplar variadas fontes de informacao
(WHO, 2003).

Sendo a infecdo pelo VIH uma condicdo cronica, es@ol ao tratamento constitui-se
enquanto dimensao fulcral. Alguns estudos referene @ eficacia da terapéutica
antiretrovirica depende de diferentes valores depootamento de adesdo (dependendo da
classe do medicamento) mas considera-se que ososupecessitam de apresentar uma
adesao igual ou superior a 95%, devido a rapidécag@o e mutacdo do virus (Antunes,
2011; CNIVIH, 2011; Ingersoll & Cohen, 2008; WH@QB). De facto, podera ser suficiente
0 esquecimento de uma ou duas tomas por semanamlcumprir as recomendacdes
(horarios de toma, restricdes da dieta, etc.), pangerificar a reducdo das vantagens da classe
do medicamento e ocorréncia de resisténcias, gdenpcer transmitidas a outros (GAT,
2011; WHO, 2003).

A adesdo € um processo multifatorial e dinamictd dependente de um conjunto
consideravel de fatores que interagem entre sieeafigtam o paciente, podendo contribuir
para uma menor adesdo as recomendacdes sobranoetnéd da sua doenca (Cabral & Silva,
2010; WHO, 2003).

Relativamente a populacédo infetada pelo VIH e rdapncerne as caracteristicas dos
pacientes, como fatores para ndo adesao, destacaiti@de - ser mais novo (Barclay et al.,
2007; Fumaz et al., 2008; Ickovics & Meade, 200Rer§ et al., 2010) ou ser mais velho
quando h& um funcionamento neurocognitivo pertwk{Barclay et al., 2007); o género - ser
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mulher (Fumaz et al., 2008; Ickovics & Meade, 208Bacham, Nurutdinova, Onen, Stamm,
& Overton, 2010); ser emigrante ou pertencer a um@oria (Sherr et al., 2010); estar
desempregado (Kyser et al., 2011), ter menos estad@® (Shacham et al., 2010), ter um
estatuto socio-econémico mais baixo (Ickovics & Mwa2002), a falta de apoio social
(Ickovics & Meade, 2002; Sandelowski, Voils, Chardy,Lee, 2009) e a existéncia de
comorbidades como consumo de substancias, co-mmfecfrevaléncia de sintomatologia
psicopatologica (Begley, Mclaws, Ross, & Gold, 2008maz et al., 2008; Hicks et al., 2007,
Ickovics & Meade, 2002; Ingersoll & Cohen; 2008;d€y et al.,, 2011; Malta, Strathdee,
Magnanini, & Bastos, 2008; Sandelowski et. al, 208Bacham et al., 2010; Sherr et al.,
2010).

O impacto da relacdo com o profissional de salckdé vez mais reconhecido como
determinante para a adesdo a terapéutica e fatoree a percecdo de competéncia do
médico, qualidade do vinculo, confianca, abertwwacomunicagdo para colocar questdes e
pedir esclarecimentos, cooperacdo, adequacdo dmmmarhamentos e satisfacdo geral
surgem como fatores para a adeséo (Cabral & SIVH); Ickovics & Meade, 2002; WHO,
2003).

Relativamente as caracteristicas do tratamenteiasiss a ndo adesao, salientam-se a
complexidade, horarios rigidos, frequéncia das slosmprimidos, tamanho e sabor dos
comprimidos, necessidade de armazenamento, resrigbmentares, instrucdes de toma,
duracdo do tratamento, toxicidade, efeitos secursld@ experiéncias negativas anteriores
com medicacao (Ickovics & Meade, 2002; WHO, 20@8).facto, Ingersoll e Cohen (2008)
na sua revisdo de literatura salientam que peragimes mais complexos, juntamente com
pouca compreensdo do regime, os individuos tinhas probabilidade de n&do aderir ao
tratamento. A nivel de efeitos secundarios, a pgesele nauseas, diarreia e fadiga sdo os
sintomas mais frequentes, mas temporarios, ocarehalante as primeiras semanas de
tratamento (GAT, 2011). No entanto, poderdo ocogfmitos a longo prazo como a
lipodistrofia, devido a TAR e a prépria infecdoeqdiz respeito a alteracdes nos niveis de
acucar no sangue e acumulacao de gorduras, nadeoestOmago, seios e na parte posterior
do pescoco e perda de gorduras nos bracos, pevetise nadegas (GAT, 2011).

No que concerne ao conhecimento sobre a propeadnf os estudos demonstram que
uma baixa literacia médica est4 correlacionada c¢@n adesdo e, contrariamente, a
capacidade do doente para identificar os medicammentompreender a relacdo entre VIH e

medicacéo, predizia adesédo (Ickovics & Meade, 2002)



Outro aspeto relevante para esta tematica prenderaseo estigma e receio que 0s
outros descubram o diagnéstico, em que a toma dicagdo surge como reveladora da
infecdo VIH. A relutancia em tomar a medicacdo albhente surgia como barreira para a
adeséao e esta questdo pode potenciar a falta deeapoesso aos servi¢cos favorecendo a nao
adesao (Tam, Pharris, Thorson, Alfven & Larssoi120

Como tal, a adesdo podera estar mais relacionatiacoencas acerca da saude e
doenca, como tem sido evidenciado por diversoslest(Atkinson & Petrozzino; 2009; Beer,
Fagan, Valverde, & Bertolli; 2009; Beusterien, BavFlood, Howard, & Jordan, 2008;
Fumaz et al.,, 2008; Kalichman, Eaton, & Cherry, @0%idat, Fairley, & Grierson, 2007,
Viswanathan, Anderson, & Thomas, 2005; WHO, 2003).

Kalichman e colaboradores (2010) num estudo com amastra de 343 sujeitos,
salientam que era comum a crenca de que ndo haelegdo direta entre o VIH e a SIDA e
gue os medicamentos tinham efeitos nocivos, e ctahoos sujeitos apresentavam, uma
maior probabilidade de recusar o tratamento, apisdéaver um nivel alto de conhecimento
sobre o VIH. Segundo Beer e colaboradores (2008%wanathan e colaboradores (2005), a
recusa em receber os cuidados de saude e tomadieaag@», sugere um evitamento da
“lembranca” da infecdo, ja que os individuos naotesa que precisam de cuidados, nédo
compreendem a necessidade de fazer as andlises“aanéditam” na sua seropositividade.
De facto, os pacientes que aderem a medicacaoamostaior percecao dos beneficios da
terapéutica, maior percecao de risco de desenvalekrenca, maior auto-eficacia, intencéo
para continuar a aderir e eram mais influenciado®pentos que motivassem a toma (Fumaz
et al., 2008; WHO, 2003).

Sé&o evidenciados, em estudos com populacdo quseapmen adesao superior 95%,
que os principais fatores que contribuiam para esler prendiam-se com a confianca na
efetividade da TAR, percecdo de competéncia e efutacia, menor complexidade do
regime, sistema imunitario mantido e baixos valoieesarga virica, pouca vivéncia de efeitos
secundérios e impacto emocional, auséncia de catitabtes, preparacdo para o tratamento,
integracdo do comportamento no estilo de vida dgstss, capacidade de planeamento face
a situacoes disruptivas das rotinas diarias, reldgéconfianca com o profissional de saude,
reforco do comportamento através de indicadorel®dims e adaptacdo de estilos de vida
saudaveis e de estratégias de coping positivasn@tk & Petrozzino; 2009; Beusterien et
al., 2008; Sidat et al., 2007).

Cooper e colaboradores (2011) salientam que a déeda pode ser involuntaria

através de barreiras que limitam a toma da TAR @or complexidade do regime) ou
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intencional, através de barreiras que se relaciot@m as crengas acerca da necessidade e
preocupagbes com o tratamento. Walsh, Horne, DanBurgess e Gazzard (2001)
evidenciaram, trés fatores de razdes para ndo@desferiéncias negativas com a TAR”, “a
TAR néo ser prioritaria” e “nao tomar a medicagéwmluntariamente”. Os trés fatores podem
ser paralelos aos propostos, em que as “expergnegativas” sdo sugestivas de ndo adesao
intencional (decisdo ativa de ndo tomar a medigagimuanto a baixa prioridade e fatores
nao intencionais sao consistentes com néo adegdlomtaria (Walsh et al., 2001). Os varios
tipos de barreiras necessitam de ser abordadagjg& comum verificar que apesar dos
beneficios da TAR ou um regime simplificado, a a@esdo ndo fica resolvida, jA que as
barreiras acerca da necessidade e da preocupad@m permanecer (Cooper et al., 2011).

As intervencbes com maior sucesso incluem psic@sdiac promovem debate e
reflexdo sobre expetativas, crencas e motivacd® @dratamento; e o desenvolvimento de
habilidades praticas de gestdo e resolucdo deemnals] pretendendo-se que o0s pacientes
adotem as estratégias de intervencao e tomem twwlwoseu cuidado (Ingersoll & Cohen,
2008; Simoni, Amico, Pearson, & Malow, 2008). O Mtmlde Auto-Regulacédo de Leventhal
surge como um modelo relevante no ambito da adeéapéutica, pelo seu foco nas
representacdes de doenca e suas aplicagfes priicpge evidencia conceitos como auto-
monitorizagdo de comportamentos relacionados coselale, adocdo de objetivos que

direcionam os esforcgos e estratégias para a slieagEe e manutencao.

Modelo de Auto-Regulagéao de Leventhal Common Sense Model of Self-Regulation”

O Modelo de Auto-regulacéo de Leventhal assumepguante ameacas na saude, o
individuo ficard motivado para restabelecer o sgad® de normalidade e ir4 experienciar a
doenca através de representagcfes cognitivas e amai(Leventhal, Brissette, Leventhal,
2003; Ogden, 2000; Pais Ribeiro, 2007b). Estazesemtacdes serdo construidas através da
informacé&o disponivel no meio envolvente, o quenitera formulacdo de hipoteses acerca
das causas, consequéncias, duracdo da doenca,sopc¢@esultados do tratamento e
experiéncia pessoal e emocional acerca da doergzerfthal et al., 2003; Pais Ribeiro,
2007b; Wearden & Peters, 2008). As estratégias apeng de regulacdo (estratégias de
aproximacao e evitamento) serdo desenvolvidas tendoonsideracdo a ameaca em si e as

emocOes provocadas pela ameacga (Ogden, 2000; Weérdeeters, 2008). Finalmente,
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ocorre uma avaliacdo individual da eficicia daat¢stria de coping e a decisdo de continuar
ou optar por uma estratégia alternativa, ou seagesultados dos esforgcos comportamentais
gerados pelas duas representacdes sdo avaliadsuaorente, o que pode resultar na

modificacdo das representacdes (Leventhal et @03;20gden, 2000; Wearden & Peters,

2008).

Na area do VIH, o Modelo de Auto-Regulagcdo sugere s comportamentos sao
influenciados pela maneira como os individuos mgm&am os sintomas da infecdo e
tratamento, duracdo, consequéncias, controlo eostsp emocionais (Cooper, Gellaitry,
Hankins, Fisher, & Horne, 2009; Cooper et al., 20Gbnzalez et al., 2007; Johnson &
Folkman, 2004). No entanto, é salientado que o Miptesenta um desafio, ja que o inicio do
tratamento podera coincidir com uma fase assiniomda infecéo, e os sintomas que surgem
serdo associados a TAR, fator que é consistenterasgbciado a ndo adesao (Gonzalez et al.,
2007). A ndo adeséao seria entdo influenciada,alocfoi proposto por Horne, pela forma
como os individuos julgam a sua necessidade pegamalb tratamento relativamente as suas
preocupacOes acerca dos efeitos secundarios pEtgncu seja, compreendida como
incoeréncia entre as crencas individuais sobrefegdo e tratamento e as instru¢cdes do
profissional de saude (Cooper et al., 2009; Coepeal., 2011). Gonzalez e colaboradores
(2007) no seu estudo, salientam que a vivénciandensas estava associada com n&do adesao
a medicacao e essa relacao foi, parcialmente, oheegielo aumento nas preocupacdes acerca
da TAR e a duvida sobre a necessidade de tomadi@agéo.

Ao nivel de intervencbes baseadas no Modelo de -Aagolacdo de Leventhal,
McAndrew e colaboradores (2008) salientam que oehopgodera influenciar a gestado da
doenca cronica partindo de aspetos comportames&adspaciente ndo compreende os efeitos
de um comportamento especifico no quadro da suacdpe de fatores cognitivos, se 0
paciente tem um modelo inadequado ao tratamentmaNuotervencdo comportamental foca-
se um comportamento pratico da regulacdo da dopncaxemplo, realizagdo de andlises e
monitorizagdo, para que o individuo veja a doemgaccuma condicdo cronica, que requer
uma regulacdo consistente e monitorizacdo (McAndeg¢val., 2008). Numa intervencéo
cognitiva é providenciado um quadro para a doerngaas caracteristicas, ou seja, permite a
reestruturacao de representacdes cognitivas dgaoencorajando a gestdo comportamental
e sistema de monitorizagao consistentes com a d@dbtecAndrew et al., 2008).

Na perspetiva de Maes e Karoly (2005), as inteidesnpaseadas no Modelo de Auto-
Regulacdo encontram a sua definicAdo em diferentsesf selecdo, representacdo e

estabelecimento de objetivos a alcancar; procunza alos objetivos, no sentido de
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implementar estratégias para alcanca-los; e realizeonsecucdo dos objetivos pretendidos,
bem como a sua manutengao.

Na fase de selecdo de objetivos, os determinamastencdo sdo fundamentais e
incluem questdes como a percecdo de risco (sudidetile/severidade), expectativas de
resultado (beneficios/custos), influéncia sociap¢ste social) e competéncia percebida (auto-
eficacia) (Maes & Karoly, 2005). Ao falarmos emidigfdo de objetivos, salientamos que
estes tém de ser especificos, realistas, execsitdueante um periodo de tempo e definidos
pelo sujeito, ou seja, a regulacdo do comportamérdatdbnoma (um objetivo é escolhido
pelo sujeito) e ndo controlada (pressédo por foiggesrnas ou externas, para atingir os
objetivos) (Maes & Karoly, 2005). Na procura atd@objetivo, os individuos devem decidir
quando, onde e como vao agir (Maes & Karoly, 2008kte processo temos de considerar os
afetos positivos e negativos, ja que influencianmpracura do objetivo e regulam o
comportamento; 0S processos cognitivos que envolaemonitorizagdo e avaliacdo do
processo; capacidade pessoais e expectativasudadese de auto-eficacia; e a ativacdo de
processos de controlo, que estdo envolvidos noegiaanto e continuacdo do processo,
apesar dos obstaculos (Maes & Karoly, 2005).

Salienta-se que, por exemplo, na fase de defirdeambjetivos, na fase motivacional,
poderdo estar em jogo questdes como expectativessditado, percecao de risco, enquanto
gue na fase de busca do objetivo, na fase de vwetadcolha estamos perante planeamento,
controlo da acdo, auto efichcia para a manutencdecaida (Schwarzer, Lippke, &
Luszczynska, 2011). Por sua vez, Cameron e Ja@8)20Wearden e Peters (2008) sugerem
a importancia de incluir elementos, nas intervesgee encorajem a regulacdo, ndo s6 da
ameaca como das emocdao, tais como a expressao dies,meterpretacdo das sensacodes
corporais e regulacdo de emocdes, que redirecianaignNcao para estratégias de coping mais
adaptativas, a nivel emocional e cognitivo.

Relativamente ao contexto da intervencdo na adesddAR, Kalichman e
colaboradores (2011) desenvolveram uma intervercgin base do Modelo de Auto-
Regulacdo, com 40 sujeitos que reportaram meno85ée da toma total da medicacéo,
baseada no modelo de auto-regulacdo, que expiigéaa adesdo a medicacao é diretamente
influenciada por experiéncias de doenca (por exemgihtomas e efeitos secundarios),
interacbes sociais, fontes de informagdo e prosessgnitivos/afetivos. A intervencao
caracterizou-se por cinco sessfes presenciais pooutelefone, focadas nos fatores
facilitadores e barreiras fase a adesao, informagéce a infecdo e TAR, apoio emocional,

monitorizagdo através da contagem de comprimidosados, 0 que permitia estratégias

8



(corretivas) guiadas por estedbacke reforco do comportamento de adeséo (Kalichman et
al., 2011). Apés a intervengdo, verificaram-se me#fs nos valores de adesdo, em paralelo
com aumento de auto-eficacia e uso de estratégmpartamentais para a adesao (Kalichman
et al., 2011).

Finalmente, salienta-se que a decisdo de mantercamportamento de saude é
perpetuada pela satisfagdo pessoal que o indigielite com os resultados comportamentais e
a satisfacdo com o impacto que a mudanca teve anaida, pela criacdo e manutencao de
expectativas realistas e concretizaveis e pelansento de posse (Maes & Karoly, 2005).

O VIH/SIDA continua a colocar desafios a quem cdan(eon)vive e ao compreendermos
que a falta de adesdo é um problema que resultagravamento do estado de saude do
paciente, obriga a prescri¢cdes de mais farmaamasiaamaior utilizacdo dos servigos de saude
e despesas desnecessarias (Cabral & Silva, 201@,\®803), compreendemos a pertinéncia
de desenvolvermos um programa de intervencao fata@dalesdo a terapéutica.

Com base no que foi exposto e considerando o papebnderante das representagdes
de doenca e crencas acerca do tratamento, na ¢amddé adesdo, desenvolveu-se e
implementou-se um programa de intervencdo basead®adelo de Auto-regulacdo de
Leventhal, dirigido a individuos infetados com VBHDA. Assim, o principal objetivo desta
investigacdo consiste na andlise da efichcia dgranoa de intervencdo na adesdo a
terapéutica antiretroviral (toma correta de mediogacbhem como ao nivel da auto-eficacia
para encetar num comportamento de adesdo ao tratamas representacdes de doenca, nas

crencas acerca dos farmacos e na percecao do dstadade.



Método

Participantes

Vinte e seis sujeitos infetados pelo VIH/SIDA catustam a amostra do presente
estudo, onze sujeitos do sexo masculino (42,3%) @olsexo feminino (57,7%). A idade dos
participantes variou entre os 30 e os 62 anos (Ms4BP= 9,3). Na Tabela 1, séo

apresentadas as caracteristicas sécio-demogrdtisasijeitos.

Tabela 1: Caracteristicas sociodemograficas ddipantes

N=26

Sexo
Masculino
Feminino

Idade

Estado Civil
Solteiro(a)
Casado(a)
Uniao de Facto
Divorciado(a)

Residéncia
Lisboa
Setlbal

Nacionalidade
Portuguesa
Estrangeira

Nivel de Escolaridade
1° Ciclo do Ensino Basico
2° Ciclo do Ensino Basico
3° Ciclo do Ensino Basico
Ensino Secundéario
Licenciatura/Mestrado/Doutoramento

Situacdo Profissional
Estudante
Trabalhador(a)
Desempregado(a)
Reformado(a)

11 (42,3%)
15 (57,7%)

M = 43,5 (DP = 9,3)
Min=30 / M&x=62

14 (53,8%)
1 (3,8%)
4 (15,4%)
7 (26,9%)

24 (92,3%)
2 (7,7%)

22 (84,6%)
4 (15,4%)

5 (19,2%)
5 (19,2%)
8 (30,8%)
5 (19,2%)
3 (11,5%)

1 (3,8%)
10 (38,5%)
11 (42,3%)
4 (15,4%)

A informacéao clinica dos participantes encontrasd abela 2. Acrescenta- se que 19
individuos relataram um historial de outros protdende saude (73,1%), nomeadamente
Tuberculose, Hepatite C, Hepatite B, Diabetes, digtoofia, Hipertensao,
Hipercolesterolemia, Sifilis e Cancro do Colo derdt Em termos de historial de consumo
de substancias, 16 participantes ja tinham consusudbstancias como marijuana, cocaina,

heroina e anfetaminas (61,5%) (Anexo A).
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Tabela 2: Caracteristicas clinicas dos particigante

N=26
Via de Transmissé&o do VIH
Via Sexual 13 (50%)
Via Sanguinea 4 (15,4%)
Via Sexual/Via Sanguinea 9 (34,6%)
Tempo de Diagndstico M =11 (DP=7)

Tipo de Virus
VIH1
VIH1/VIH2
Nao sabe
Estadio
Assintomatico
Nao sabe
CD4
< 200 células/mm
200-499 células/mim
> 500 células/mrh
Ccv
<50 cépias/ml do virus
>50 copias/ml do virus
Tempo de toma de TAR

Numero de comprimidos diarios
Numero de doses diarias
Historial de outros problemas de saude
Sim
N&o
Atualmente, toma outra medicacéo?
Sim
N&o
Historial de Consumo de Substancias
Nunca consumiu
J& consumiu

Min =1/ Max = 27

17 (65,4%)
2 (7,7%)
7 (26,9%)

11 (42,3%)
15 (57,7%)

2 (11,8%)
8 (47,1%)
7 (41,2%)

13 (81,3%)
3 (18,7%)

M = 8,08 (DP=7,14)
Min = 1/ Méax = 27
1 (46,2%)

1 (76,9%)

19 (73,1%)
7 (26,9%)

7 (26,9%)
19 (73,1%)

10 (38,5%)
16 (61,5%)

Instrumentos

A adesdo a medicacao antiretroviral foi avaliadavéts de uma medida percentual e

11

através do Questionario de Avaliacdo da Adesdoraiamento AntiretroviricoGEAT- VIH.
Como variaveis secundéarias foram consideradas @ediccia avaliada através délV
Treatment Adherence Self-Efficacy Scale (HIVASES)resentacbes de doengddnéss
Perception Questionnaire-Revised (IPQ-R) para a avaliacdo das crencas acerca dos
farmacos foi utilizado Beliefs about Medicines Questionnaire (BM@)nalmente, para
avaliar o estado de saude, foi utilizado Questiorde Avaliacdo do Estado de Saude de 12
itens SF-12. Todos os instrumentos foram aplicados aos grdpgosontrolo e intervencéo,

nos dois momentos de avaliacdo (antes e aposraenggo). No caso dos sujeitos do grupo



de intervencgdo, na sessao final, foi igualmenteagd um Questionario de Satisfagdo com a
Intervencéo.

Questionario de Caracterizacdo Sécio-demografica@linica

Este questionario procurou recolher informacéoreefe ao sujeito de modo a aferir
sexo; idade; estado civil; distrito de residénaiacionalidade; habilitacdes literarias e
situacao profissional. Relativamente aos dadosemties ao VIH, procurou-se aferir a via de
transmissdo, tempo de diagndstico da infecdo; d@ovirus; estadio atual e marcadores
bioldgicos (valores de CD4 e Carga virica das aeslclinicas, quando disponibilizadas pelos
participantes); tempo de TAR e a caracterizacacedone (numero de comprimidos diarios,
namero de doses diarias). Aferiu-se, igualmentehigiorial de outras patologias; se
presentemente tem indicacdo para outra terapégtieando a TAR e caracterizacdo do

consumo de substancias.

Adeséo a terapéutica
Relativamente a adesao, questionou-se o individioie gjuantos comprimidos tinham
sido tomados, durante os sete dias anterioresntpesanimero de comprimidos prescritos,

para calculo de percentagem de adeséao.

Questionario de Avaliacdo da Adesédo ao Tratamentorfiretrovirico

O “Cuestionario para la Evaluacion de la Adhesiéon edtimiento Antirretroviral en
personas con infeccion por VIH y SIJCEAT-VIH é uma medida de adesao ao tratamento,
especifica para a infecdo VIH/SIDA (Reis, LencasBeerra, & Remor, 2009; Remor, 2002,
2012). E um instrumento de caracter multidimengjorenstituido por 20 itens que foram
formulados com base na revisado da literatura expar@&ncia clinica junto dos individuos
infetados pelo VIH/SIDA. As respostas sdo dadasanastala de cinco opgdes possiveis ou
resposta dicotémica. A pontuacdo total é obtida geima de todos os itens (minimo 17
pontos e maximo 89 pontos) e o0 ponto de corte ml@mgrela analise estatistica<@'8
(pontuacao direta no CEAT-VIH) para uma adesaofitisnte ao tratamento associada a
uma carga virica detetavel (Remor, 2002, 2012)ddptacao portuguesa e respetivo estudo
psicométrico, verificou a fidelidade, a validadeadigério externo (carga virica), a adequada
sensibilidade e a especificidade do questionaras(Bt al., 2009).
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HIV Treatment Adherence Self-Efficacy Scale (HIVASH

O HIV Treatment Adherence Self-Efficacy Scale (HIV&)Skvalia a confianca do
paciente em executar comportamentos relacionadosdoatamento do VIH, ou seja, ndo so
a adesao a medicacao, como também seguir indicegl@emnadas com a nutricdo, exercicio
fisico, etc. (Johnson et al., 2007). Esta escal#éon 12 itens e € composta por duas
subescalas: Integracdo do tratamento na vida diitans) e Preserveranca para a adesao ao
tratamento, face as adversidades (3 itens), em agueétens apresentam-se com uma
possibilidade de resposta que varia entre 0 (Naddiante) a 10 (Totalmente confiante)
(Johnson et al., 2007) e em que, quanto maior fmédia das duas escalas, maior a auto-
eficacia para integrar o tratamento e para parsistiadesdo, apesar das dificuldades. No
ambito desta investigacéo, procedeu-se a analisenpétrica da fiabilidade do instrumento.
Este instrumento, apresenta, na nossa amostraesale consisténcia interna @e0,879 na
subescala de Integragdo do tratamento na vidadiaten=0,942 na subescala Preserveranca
para a adesdo ao tratamento, face as adversidadgsestionario, na sua forma original,

apresenta propriedades psicométricas satisfaidoasson et al., 2007).

lliness Perception Questionnaire-Revised (IPQ-R)

O lliness Percepcion Questionnaire-Revisédima versao revista #Q e tem como
objetivo a avaliacdo dos componentes da representde doenca do Modelo de Auto-
Regulacdo de Leventhal (Moss-Morris et al., 20@9te instrumento apresenta escalas
correspondentes as dimensdes da representacderigdmentidade, duracdo aguda/cronica,
duracgdo ciclica, consequéncias, representacdo emabccontrolo pessoal e de tratamento,
coeréncia e causas relacionadas com atribuicoesl@gicas, fatores de risco genérico,
fatores de risco especifico e relacionadas com islade e acidente (Pais Ribeiro, 2007a;
Santos, Pais Ribeiro, & Lopes, 2003). Quanto nfaioo valor destas dimensdes, mais forte é
a presenca de sintomas relacionados com a ideatiladioenca, mais forte € a percecéo de
cronicidade e periodicidade da doenga, mais grav@eércecdo de consequéncias da doenca,
mais negativa a sua representacdo emocional, raapmrcecdo de controlo pessoal e do
tratamento, maior € a compreensdo da doenca e aoconcordancia com a atribuicdo
causal. As respostas sao dadas numa escala detds,pentre “discordo plenamente” e
“concordo plenamente” ou resposta dicotomica (R#ieiro, 2007a; Santos et al., 2003). A
adaptacéo e validacédo tlQ-R para a populacdo portuguesa evidencia que estaenaste
um instrumento fiavel, valido e sensivel para esgsl@a representacdo cognitiva e emocional
da doenca (Santos et al., 2003).

13



Beliefs about Medicines Questionnai@MQ)

O Beliefs about Medicines Questionna(@MQ) avalia as representagdes cognitivas
do individuos saudaveis ou com doenca, face aosatars (Horne, Weinman, & Hankins,
1999). Pereira e Silva (1999) evidenciam, na suaaeeportuguesa da seccdo geral do
instrumento supracitado, a avaliacdo das crencascacdos medicamentos em geral,
nomeadamente as crencas relacionadas com potemfgtes nocivos (4 itens) e a
possibilidade dos medicamentos serem precritos roesso pelos meédicos (4 itens).
Figueiras e colaboradores (2010) aplicaram a sees@ecifica doBMQ na populacéo
portuguesa, que avalia as representacfes de fampamscritos para uso pessoal,
nomeadamente as crencas dos individuos acerca assitade da medicacdo que foi
prescrita (5 itens) e preocupacfes com os perigadsxicidade ou efeitos secundarios a longo
prazo (5 itens). Os itens d®®MQ geral e especifico sdo respondidos numa escaténde
pontos, que varia entre “Discordo Totalmente” e riG@wdo Totalmente” e em que quanto
maior a pontuacgdo, na seccdo geral, mais forteaserdnca que os farmacos séo prescritos
em excesso e Nno seu potencial para serem nocigos,cbmo, que as pessoas que tomam
medicamentos, deveriam parar o seu tratamento Zlemegquando (Pereira & Silva, 1999) e
quanto maior a pontuacdo, no caso da seccao Bspepiais forte sera a crenca acerca da
necessidade de tomar a medicagdo prescrita e @@ acerca das consequéncias da
medicacdo (Figueiras et al., 2010). Os questiosamesentam propriedades psicométricas
satisfatorias (Figueiras et al., 2010; Pereira I&5i1999).

Questionario de Avaliacao do Estado de Saude de it@ns (SF-12)

O Questionario de Avaliacdo do Estado de Saud&2digens §F-12 é uma versao
reduzida doSF-36 Health Surveypretende avaliar a percecdo de saude tal consdiréda
pela Organizacdo Mundial de saude, ou seja um eommodelo multidimensional de saude,
em jovens e adultos (Pais Ribeiro, 2005; Pais Rib2D07a).

Este instrumento avalia a componente fisica atrdaésoma dos itens das dimensdes
saude geral (1 item), funcionamento fisico (2 ixemesempenho fisico (2 itens) e dor
corporal (1 item) (Pais Ribeiro, 2005). A comporemental € avaliada através da soma dos
itens das dimensdes desempenho emocional (2 ites$)e mental (2 itens), vitalidade (1
item) e funcionamento social (1 item) (Ferreirarr€iea, & Pereira, 2012; Pais Ribeiro,
2005). O questionario apresenta propriedades psitmas satisfatorias (Pais Ribeiro,
2007a).
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Questionario de Satisfacdo com a Intervencao

O questionério de avaliacdo da satisfacdo da emedo foi desenvolvido no ambito
da presente investigacdo. Avalia o grau de safiefapm a intervencdo, com as sessoes
individuais e com a informacéo fornecida, atravésutha escala que varia entre 0 (Nada
satisfeito) e 10 (Extremamente Satisfeito). Afegealmente a utilidade das estratégias
implementadas e as grelhas de registo de atividdideas, tendo para isso uma escala que
varia entre 0 (Nada util) e 10 (Muitissimo UtilyoBura-se, igualmente, compreender até que
ponto o0 programa contribuiu para o bem-estar dbicgzante, se o ajudou na toma adequada
da medicacéo e qual o grau de confianca de qumntnuar a tomar a medicacao tal como
prescrita, durante o préximo ano, tendo a sua sig@o uma escala que varia entre 0 (N&o
ajudou nada/Nada confiante) e 10 (Ajudou muitisiixtsemamente confiante). Finalmente,
promovendo respostas abertas, os participantesn fajaestionados se aconselhariam o
programa a outras pessoas que estejam a fazerag@&adipara o VIH e as razdes, solicitando

quaisquer alteracdes, comentérios e sugestdefupanas intervencoes.

Procedimento

Este € um estudo experimental randomizado em quepavBcipantes foram
distribuidos de modo aleatorio por dois grupos grde intervencdo e grupo de controlo)
(Pais Ribeiro, 1999). Constituiram-se como critgrile inclusdo ser maior de 18 anos, estar
infetado pelo VIH e ter indicacdo para terapéuaictretrovirica e foi considerado como fator
de exclusao o facto dos individuos estarem a gaatiooutros programas de intervencao para
a adesao. O estudo foi realizado a partir de um&/@MES que opera na area do VIH/SIDA,
no distrito de Lisboa.

A presente investigacdo seguiu todas as recomeeslaéficas, subjacentes a
realizacdo de estudos com seres humanos (e.garBeib de Helsinquia) e foram solicitadas
autorizacdes (Anexo B) na ONG/IPSS que acolhewjfor. Apds a autorizacdo, o contacto
com os sujeitos foi realizado através de encamiehémpor parte dos técnicos, que ja tinham
sinalizado casos em gue 0s sujeitos apresentacalddides no processo de adeséo, e através
do contacto feito pelos préprios sujeitos, aposidacao nas instalagbes da ONG/IPSS.

Os sujeitos foram entdo contactados para se quoastibretamente se cumpriam 0s
critérios de inclusdo e exclusdo que definiram a participacdo e para apresentar 0s

objetivos e delineamento da intervencdo, o papsl idwestigadores e participantes, as
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guestdes relacionadas com a confidencialidadetantemto coletivo dos dados, bem como a
garantia que os procedimentos decorriam de fornantéria e ndo invasiva, sem qualquer
repercussao, no caso de recusa de participacdsok@iado consentimento informado, livre
e esclarecido para participacdo nesta primeira faferente a avaliacdo dos participantes
(Anexo C) e foi realizada uma sesséo individualefa-face, com a duracéo de cerca de 60
minutos, em que se realizou a avaliacdo iniciabvaés dos questiondrios de auto-
preenchimento (Anexo D). Foram também solicitadasrdilises de sangue mais recentes, de
forma a recolher-se os valores dos marcadoresgiol® (células CD4 e carga virica).

Os 26 participantes foram aleatoriamente distribsiigor dois grupos: grupo de
controlo e grupo de intervencéo (figura 1).

Figural: Representacédo grafica do procedimento

Avaliacao Inicial

(N=26)
Grupo de Controlo / \ Grupo de Intervengéo
(N=9) (N=9)
4 Desisténcias:
- Impossibilidade de

contacto: 1 individuo -

- Indisponibilidade 1% Sessao

para participar: 3
individuos

22 Sessao

- Impossibilidade de
contacto: 2 individuos
- Indisponibilidade
para participar: 2 32 Sessao

individuos

! !

Avaliacao Pés-Intervencao
(N=18)

4 Desisténcias: l

Dos 13 sujeitos que foram selecionados para o gdegpoontrolo e completaram a
avaliacao inicial, 4 sujeitos ndo participaram raliacdo final, sendo que 2 participantes

encontravam-se incontactaveis e 2 sujeitos mostrag indisponiveis. No grupo de
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intervencao, verificAmos 4 desisténcias, ndo s@udsivel contactar 1 sujeito e 3 sujeitos
manifestaram indisponibilidade em participar nass8es Os restantes sujeitos realizaram a
avaliacdo apos os 3 meses de duracao total daentgo.

Os patrticipantes do grupo de intervencéo receberam intervencéo dirigida ao seu
comportamento de adesado da terapéutica antiretfot@ndo sido solicitado consentimento
informado, livre e esclarecido para participacastanesegunda fase, referente a intervencao
(Anexo E). A intervencao foi implementada por unic@l®go e consistiu na realizacdo de
trés sessoes, face-a-face, com uma duracdo médi@ denutos. A 22 sessdo ocorreu uma
semana apos a 12 sessao, a 32 sessdo ocorreemaasas apos a 22 sessdo e a avaliacao final
ocorreu trés semanas apoés a 32 sessao.

As sessbes tiveram como objetivo a exploracdo éecas relacionadas com o
VIH/SIDA e comportamento de adesao, de aspetos riamies para o sujeito sobre o seu
comportamento, nomeadamente possiveis facilitadobesreiras face a adesdo. Pretendeu-se
igualmente a construgédo de um plano de acédo paexasuas dificuldades, a discussao de
estratégias de sucesso e de técnicas de auto-nmagém e auto-avaliacdo ao longo da
intervencdo e respetivo feedback, de forma a incob sujeito a auto-regulacdo do seu
comportamento. O manual do programa de interverigi@onstruido com base nestas
diretrizes (Anexo F).

A 12 sessao focou-se na exploracéo das crencaorgldas com o VIH/SIDA e TAR
e exploracdo do conhecimento que os participaréies dcerca da infecdo e medicacéo,
permitindo a exploracdo do comportamento de ades&onhecendo a sua complexidade e
exigéncia e pedindo autorizacdo para discutir alginformacao sobre esta tematica. Foram
entdo introduzidos conceitos como o impacto quelld ¥m no organismo, as fases de
infecdo, a necessidade de um comportamento quesgé@ee adesao, o efeito da medicacao
no ciclo de vida do virus e as consequéncias do cod@igprimento da toma, como por
exemplo, resisténcia & medicagdo. Foram usadastéggis como o0 questionamento da
confianca e importancia do comportamento de adesdoco nas experiéncias de toma e
sumarizacao da informacéo fornecida pelo parti¢ggaie forma a promover uma discussao e
reflexdo sobre dificuldades, fatores potenciadogesecursos pessoais, face a adesao.
Finalmente, foi introduzida informacé&o sobre adises clinicas e os marcadores biolégicos
como ferramentas de auto-monitorizacdo da infec@ooritorizacdo de saude, a par das
tabelas de registo, como forma de compreensaooenautitorizacdo do padrdo de toma de

medicacao.
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Na 22 sessdo pretendeu-se esclarecer duvidas asanpoter surgido apdés a
informagédo dada na sessdo anterior. Foi soliciateedbackacerca do preenchimento das
grelhas de registo, relativamente ao comportameéatadesao e auto-monitorizacdo. Foram
exploradas as razfes pelas quais 0s sujeitos mant&mportamento de adesédo, em termos
de beneficios e desvantagens, promovendo a discasbée as dificuldades e obstaculos que
podem surgir. Solicitou-se também ao sujeito quecemasse uma dificuldade importante,
especifica, realista e executavel durante um perdel tempo, de forma a proceder-se a
discusséo de estratégias pessoais que foram postasitica, durante as semanas seguintes.

Na 32 sessdo, focou-se a estratégia implementagactmo a auto-eficacia para a sua
execucgéao, assim com os potenciadores e dificuldaggsntrados na sua implementacéo. Foi
evidenciada a questdo da manutencdo do comportanierRidesdo, salientando a importancia
de antecipar e ultrapassar dificuldades como paefa para lidar com as situacbes mais

problematicas.

Andlise Estatistica

Tendo em consideracao a reduzida dimensao da an{e80) e o facto de parte das
varidveis em estudo ndo apresentarem distribuiggimal (Anexo G), realizaram-se testes
nao parameétricos. Para analisar a existéncia @eedifas significativas entre os grupos de
controlo e de intervencdo, antes da intervencdo, na@®l das principais variaveis
sociodemograficas, clinicas, adeséo, auto-eficaoémcas de salude e crencas de medicacao e
estado de saude, utilizaram-se o teste do Qui-@dad§?) para variaveis dicotémicas e o
teste Mann-Whitney, para comparacao de parametrdsias populacdes a partir de amostras
independentes.

Para averiguar o impacto da intervencdo, realiza@ndois tipos de testes: 1)
comparacao entre o grupo de controlo e grupo @eviericdo em pos-teste, através do teste
Mann-Whitney, para comparacdo de parametros de plojpslacbes a partir de amostras
independentes; 2) diferencas entre a avaliacae pGs-intervencao para cada grupo, através
do teste de Wilcoxon, que permite comparar par@asetie duas populacdes a partir de
amostras emparelhadas. Consideraram-se diferesigastecamente significativas com valor
de p<0,05.

As analises estatisticas foram realizadas atravé&SRES (Statistical Package for the

Social Sciences) v.21.
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Resultados

Comparacéo entre 0s grupos antes da intervencao

Para compreender se os grupos de controlo e intgiveapresentavam diferencas
entre si, antes da intervencéo, ao nivel de carsiitas sociodemograficas e clinicas, foram
selecionados e analisados o género, a idade, disdgdles literarias, a situacéo profissional, a
via de transmissado, o tempo de diagndstico, odpwirus, o estadio atual da infecdo e os
marcadores biolégicos (células CD4 e carga virigajificou-se que ndo existem diferencas
significativas em relacéo a estas variaveis. Nargnf observou-se a existéncia de diferencas
significativas ao nivel do géner¥?(1)=3,939; p=0,047; N=26), entre o grupo de conteI
intervencdo. Analisou-se, igualmente, se os gruosontrolo e intervengao apresentavam
diferencas entre si, tanto ao nivel da adesdo ceemyndariamente relativamente a auto-
eficacia para o tratamento, representacdo da dpereggas acerca dos farmacos e estado de
saude. Nao foram verificadas diferencas signifieatirelativamente a estas medidas (Anexo
H).

Efeitos da intervencdo na Adeséo a terapéutica angtroviral

Relativamente & adesdo a Terapéutica Antiretrovitagervou-se na avaliacdo poés-
intervencao, que nao existiam diferencas entragsog de controlo e intervencdo na medida
percentual (U=25; p=0,539) e no CEAT-VIH (U=47;00573). Verifica-se que o grupo de
controlo, na medida percentual apresenta uma nuElig8,75% (DP=2,5%) e o grupo de
intervencao apresenta 100% de adeséo. Relativarae@EAT-VIH verifica-se que o grupo
de controlo apresenta uma média de 74,5 (DP=4,blyrepo de interven¢cdo uma média de
75,7 (DP=5,48).

Ao analisar as diferencas entre o pré o pos-intgd@ em cada grupo, observa-se que
0S sujeitos do grupo de controlo e o grupo de vetegdo, ndo demonstraram diferencas
significativas ao nivel da adesédo. No entanto, cempode observar na tabela 3, os valores
das duas medidas de adesdo apresentaram uma fan@ére aumentar, no grupo de

intervencao (Anexo I).
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Tabela 3: Resultados referentes a adeséo, nogire iatervencéo

Grupo Controlo (N=9)

Grupo Intervencao (N=9)

Pré Pos p U Pré p U
Medida 92,31% 98,75% .655 2 94,75% .109 6
percentual  + 27,74 +25 +9,18
CEAT- 76,54 74,50 .307 8 74,46 575 22
VIH +7,36 +4,11 18,15

Nota: Médias e desvios-padrao sdo apresentadog com

Efeitos da intervengdo nas variaveis secundérias eestudo

Consideraram-se também os efeitos da intervencaonivea da auto-eficacia para

encetar num comportamento de adesdo ao tratammedorepresentacées de doenca, nas

crencas acerca dos farmacos e na percecao de(dau@ke J). Observou-se na avaliacdo pos-

intervencao, que ndo existiam diferencas entregsog de controlo e intervencao (tabela 4).

Tabela 4: Diferencas entre o grupo de controloup@rde intervencdo, nas variaveis auto-

eficacia, representacdes de doenca, crencas alteréarmacos e estado de saude

Grupo Controlo

Grupo Intervencao

(N=9) (N=9) p U

Auto-eficacia

Integracao do tratamento 8,53+0,85 859751 .400 56

Preserveranca para adesao 8,81+1,6 9,20+ 2,20 .243 59,5
Representacdes de Doenca

Identidade 4+3,96 4+255 .888 38

Duragédo (Aguda/Cronica) 4 +0,89 4,95+ 0,89 497. 54

Duragéo Ciclica 2,92 + 0,65 3,2+£0,55 .278 59

Consequéncias 3,76 £ 0,44 3,88+£0,70 .842 48

Representacdo Emocional 3,29+0,58 3,85+0,9 .146 57

Controlo Pessoal 3,46 £ 0,58 3,92+0,41 113 122,5

Controlo de Tratamento 3,71 +0,40 3,73+0,48 .796 43,5

Coeréncia 3,62 0,85 3,24+1,11 .661 39
Crencas acerca dos farmacos

Potenciais efeitos nocivos 2,47 + 0,85 2,65 .960 86

Prescricdo em excesso 2,81+0,76 2,85+ 0,95 .780 48,5

Necessidade da medicacdo 4,27 £ 0,58 4,26 £ 0,84 .880 44

Perigos de toxicidade 2,71+0,94 3,2+£0,98 .968 87,5
Estado de Saude

Componente fisico 73,75+ 19,04 56 + 25,59 2.12 22

Componente mental 64,81 + 21,56 50 +17,57 1.21 29

Nota: Médias e desvios-padrao sao apresentados com

Ao analisar as diferencas entre o pré o pos-inbgde para cada grupo, observa-se

qgue os sujeitos do grupo de intervencao demonstrdierencas significativas da subescala

Integracdo do tratamento na vida diaria (W=21; §28). Observa-se que, na avaliacao
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inicial esta escala apresenta uma média de 7,581@B) e na avaliagédo final verifica-se
uma média de 8,59 (DP=1,75).

Apesar de nao se terem verificado diferencas sigifas, subescala Preserveranca
para continuar o tratamento, apesar das dificuklade sujeitos do grupo de intervencao
apresentam uma tendéncia de aumento dos valoreseNerificou diferengas significativas
ao nivel das representacdes de doencga, crencas dosrfarmacos e estado de saude, entre o

pré o pés-intervencao, para cada grupo, como se @ugkrvar na tabela 5.

Tabela 5: Resultados referentes as variaveis sagasdno pré e pds intervencao

Grupo Controlo (N=9) Grupo Intervencdo (N=9)
Pré Pos p W Pré Pés p w

Auto-eficacia
Integracdo do tratamento 8,32 2,07 8,53 +0,85 496 14 7,59 +1,73 8,3976 .028 21
Preserveranca para adesdo 8,23+2,76 8,81 +1,60 .833 115 8,54 + 2,50 %2020 .655 2

Representacdes de doenca

Identidade 3,38 +3,84 4 + 3,96 483 18 4,23 +2,62 4 +255 336. 4
Duragéao (Aguda/Crc')nica) 3,67 0,71 4 +0,89 443 18p 3,93 +0,90 4,22960 .345 11
Duragéao Ciclica 2,92 +£0,65 2,89+0,73 524 135 3,27 0,77 F P05 546 10,5
Consequéncias 3,31 +£0,85 3,76 £ 0,44 276 115 3,75 +0,79 385870 .705 6
Representacao Emocional 2,96 +1,08 3,29 + 0,58 .075 19 3,49 +1,06 3,890 .269 8
Controlo Pessoal 3,54 +£0,59 3,46 + 0,58 .833 9,b 4,03 + 0,55 3,944 932 145
Controlo de Tratamento 3,51+£0,74 3,71+0,40 161 27 3,68 £ 0,54 3,1848 .609 17
Coeréncia 3,37 £0,96 3,62 +0,85 .230 21 3,29+1,15 3, 2412 443 18,5

Crencas acerca dos farmacos
Potenciais efeitos nocivos  2,52+0,73 2,47 £0,85 172 6 3,13+0,97 2,6570 .088 4

Prescricdo em excesso 2,67 £0,69 2,81+0,73 .053 2§ 2,88 + 1,07 2,896 1 18

Necessidade da medicacdo 4,19+0,45 427+058 581 65 4,14 £ 0,86 47684 480 5

Perigos de toxicidade 2,75+1,03 2,71+0,94 497 1§ 3,22 +0,93 3,098 .227 7
Estado de Saude

Componente fisico 70 = 25,82 73,75+£19,04 .078 1 68,08 £ 25,21 2658 104 15

Componente mental 66,35+24,56 64,81+2156 .362 11,5 58,01+19,65%0+17,57 .395 9

Ao nivel das representacfes de saude, observawssgrupo de intervencdo, uma
tendéncia de aumento da representacdo da doengaardmica, percecdo de consequéncias
graves para a saude, representacdo emocionalveegatercecdo de controlo do tratamento.

Relativamente as crencas acerca dos farmacosicearge no grupo de intervencao,
uma tendéncia de diminuicdo das crencas relacisnadm potenciais efeitos nocivos e
prescricdo em excesso da medicacdo em geral, ediaagdo prescrita, uma diminuicdo das
preocupagdes com o0s perigos de toxicidade. Vesecam aumento das crencgas relacionadas
com a importancia e necessidade da medicacao paescr

Relativamente a percecdo do estado de saude, po dgeuintervencao, observa-se

uma diminui¢do da percecéo de saude fisica e mental
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Satisfacdo com a Intervencédo

No que concerne a satisfacdo com a intervencdoenogsral, com as sessfes
individuais e com a informacgéo fornecida, verifss-que todos os sujeitos assinalaram que
ficaram extremamente satisfeitos. De facto, foi ifeatado pelos participantes a satisfacao
com a informagao fornecida, nomeadamente no emdinadnterpretacdo dos marcadores
biologicos das analises. Relativamente a opinifioesse 0 programa contribuiu para o bem-
estar dos participantes verificamos que todos alssam ajudou muitissimo. No que se refere
a opinido sobre se o programa ajudou na toma adeqia medicacdo e qual o grau de
confianca que ira continuar a tomar a medicacdodio prescrita, durante o préximo ano,
verifica-se que todos assinalaram ajudou muitissnextremamente confiante. No entanto
foi evidenciado pelos utentes que apesar da selEgmwntuacdo maxima nestas questdes,
muitos demonstram que ja tomavam corretamente &aggw e a sua pretensdo em continuar
este processo.

Finalmente, relativamente ao aconselhamento destgrgma a outras pessoas que
estejam a fazer medicacéo para o VIH, todos oscjpamtes aconselhariam o programa de
intervencado, evidenciando a sua satisfagdo conmfoamacao fornecida, salientando-se a
importancia de formacdo continua e reforcando cagtgppde um momento de partilha de
informacé&o. Relativamente a sugestbes ao prograsnparticipantes referem a importancia
de inclusdo de sessbes em grugmafa haver mais unido ja que € uma doenca tristgie
afasta as pessogs a necessidade de mais informagdo e mais apiafimm e um maior

nimero de sessoes.
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Discussao

O objetivo desta investigacdo prendeu-se com aiagé@al do impacto que uma
intervencao baseada no modelo de Auto-regulacdcedenthal, teria no comportamento de
adesdo a medicacdao.

Nao foram identificadas diferencas significativas rdvel das medidas de adesao
utilizadas, no entanto, observa-se a tendénciandadas de adesdo para aumentarem, nos
sujeitos do grupo de intervencdo. Os sujeitos detmam um valor de 100% de adesé&o na
medida percentual (superior a 95% é o recomendad g problemética do VIH), mas um
valor de adeséao inferior ao recomendado para odrga indetetavel, n@CEAT- VIH. A
discrepancia entre as medidas subjetivas, podegver com a forma com que as medidas
surgem, ja que no primeiro caso 0 sujeito é queatio diretamente sobre as doses que
cumpriu e falhou, e como tal mais susceptivel a&jdbsidade social. O questionario avalia
questdes que poderdo mediar e influenciar a adesamo tal, os sujeitos podem sentir que
ndo estdo a ser avaliados diretamente acerca dadas#io. Torna-se, assim evidente a
importancia de complementar a informacéo aceraadgortamento de adeséo.

Apés a intervencao, verificaram-se diferencas 8agtivas nos sujeitos do grupo de
intervencdo ao nivel da auto-ficacia para integramwomportamento de adesdo na sua vida
diaria. Ao nivel da preserveranca para o tratamesmora ndo se verifiguem diferencas
significativas, 0s sujeitos que participaram namencdo demonstram, igualmente um maior
sentimento de auto-eficicia para continuar o tratdm apesar das dificuldades. Demonstra-
se assim, o impacto positivo das sessdes, ao jpatemca auto-eficacia destes sujeitos, e ndo
se pode deixar de considerar a importancia desi@aveapara a tematica abordada, sendo um
preditor para melhor adesao (Atkinson & PetrozzR2@9; Beusterien et al., 2008; Fumaz et
al., 2008; Sidat et al., 2007; WHO, 2003). Evidarse ainda, que na fase de comportamento
em que os individuos estdo, ou seja ja iniciardome, € como evidenciaram Maes e Karoly
(2005) e Schwarzer e colaboradores (2011), a didgaca € fundamental para esta fase de
manutencdo de comportamento.

Observou-se que, ao nivel do estado de saulde,ragesasujeitos do grupo de
intervencado, apresentarem menor percecdo do edeéadalde fisica e mental, estes valores
encontram-se acima dos referenciados para em gmnad, doenca (Ferreira, Ferreira &
Pereira, 2012).
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Verificou-se, igualmente, ao nivel das represemtace doenca e no grupo de
intervencdo o aumento da perce¢do dos sujeitosvesteente a cronicidade de infecdo e ao
seu sentimento de controlo de tratamento e umandigiio de percecdo do VIH como
imprevisivel e com sintomas associados. As sesgi@ekerao ter tido impacto na
conceptualizagcdo dos sujeitos relativamente a efdetores, que podem ajudar a
representacdo da doenga como uma condi¢cdo esténemenos impacto em termos fisicos e
sintomatico, que necessita de cuidados de salmlgga prazo, mas para 0s quais 0s sujeitos
se sentem confiantes em executar. Destaca-se atémpi@a da diminuicdo da percecao de
sintomas, ja que como Gonzalez e colaboradore¥)28@denciaram, a vivéncia de sintomas
estava associada com ndo adesdo a medicacéo relagéa foi, parcialmente, mediada pelo
aumento nas preocupacdes acerca da TAR e a dleimta 8 necessidade de tomar a
medicacdo. O aumento relativo a emoc¢des negatixgsresentacdo do VIH, como tendo um
grande impacto na vida dos sujeitos, podera estacionado com a dificuldade que os
sujeitos tém em falar sobre o VIH, e que as segsd@srao ter suscitado ao potenciar que os
participantes partilhassem as suas experiénciaer®aser importante, tal como referenciado
por Cameron e Jago (2008), a inclusdo, nas intede=) de elementos que encorajem a
regulacdo das emocao, o que podera nao ter sidod@do pela nossa intervencao.

No que concerne as crencas acerca dos farmacosssaiy que apods a intervencéo, o0s
sujeitos demonstram menos preocupacfes com efetgos e prescricdo em excesso, da
medicacdo em geral, e relativamente a TAR, meneogupacdo com os efeitos nocivos e
efeitos secundarios e uma maior percecdo acercaedassidade de tomar a medicagéo
prescrita. Salienta-se o impacto positivo das &sssfa que estes indicadores sao
referenciados como bons preditores de adesdo @utkig Petrozzino; 2009; Beusterien et
al., 2008; Fumaz et al., 2008; Kalichman et all@®®idat et al., 2007; WHO, 2003).

Face a exposicéo referente ao impacto da intereemgifirma-se a importancia do
modelo de Auto-Regulacdo de Leventhal, como mogleéoda enfoque nas representacdes de
doenca e pelas suas aplicagbes préaticas. Ao comsgk que oS comportamentos séo
influenciados pela maneira como os individuos mgm&am os sintomas da infecdo e
tratamento, duracdo, consequéncias, controlo eostsp emocionais (Cooper, Gellaitry,
Hankins, Fisher, & Horne, 2009; Cooper et al., 20Gbnzalez et al., 2007; Johnson &
Folkman, 2004), verifica-se que, apds a intervengdo representacdes de doenca e de
medicacdo eram positivas face a adesdo, passatwoqomceitos de cronicidade, controlo

pessoal sobre o VIH e necessidade de tomar a ngédigaiescrita.
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Ao nivel das crengas sobre a medicagdo, durantsessdes, todos 0s sujeitos
consideram a toma correta da medicagdo como immeréano que concerne a reflexdo sobre
os beneficios da medicacédo encontramos respostaseqelacionam com a preocupacgao com
a manutencado da saude, necessidade e satisfacaa wmdicacdo e respostas que remetem
para terceiros como razdes para a toma corretatiRehente as desvantagens de tomar
corretamente a medicacédo, salientamos que as pasdo@onsideram essa hipotese ou entdo
referem os efeitos secundarios, a interferénciandalicacdo em contextos de lazer,
preocupacado com os efeitos a longo prazo da mégica@ vivéncia emocional que a toma
potenciava, nomeadamente a vivéncia de discriminag® ser permitido ao sujeito
manifestar a sua ambivaléncia nestas questdes&@satda reflexdo e discussao, verifica-se
gue as crencgas positivas e ja existentes, sobnp@tancia da TAR, foram reforcadas.

Relativamente as aplicacbes praticas do modelo wle-Regulacdo, salienta-se a
promocdo do sentimento de confianca e auto-efigd@ia a execucdo do comportamento,
através da reflexdo de estratégias e gestdo ccampenmtal da toma correta de medicagéo e
reforco através de um sistema de auto-monitorizagésistente com a doenca (por exemplo:
grelhas de registo da medicacéo e analises aoejangu

Face as situacdes potenciadoras de falha na tormaed&acdo, que passam pelo
receio que a medicacao fosse um fatodidelosuree discriminacdo e alteracdo da rotina ou
por falta de organizacéo, as estratégias desendaslfocam-se nas questdes praticas de auto-
gestao inerentes a estas situacdes, tal comoagéilizda caixa organizadora da medicacéo,
pelos companheiros ou familiares lembrarem a tarolcagdo da medicagdo num local
visivel na altura da toma, usar um alarme e assaaima refeicdo ou a alguma atividade. As
estratégias foram implementadas e avaliadas coessoie satisfacdo pelos participantes,
principalmente a caixa constituida por compartimgmemoviveis, para cada dia da semana,
que permitia que 0s sujeitos podessem organizalmasemana e quando necessitassem de
transportar os comprimidos, poderiam levar apesa®mpartimentos referentes a esses dias,
facilitando o transporte e a confidencialidadeqie&e n&do era necessario a embalagem dos
medicamentos. De facto, um aspeto relevante pasat@satica, ja enunciado por Tam e
colaboradores (2011), prende-se com o estigma eioregue 0s outros descubram o
diagnostico, em que a toma de medicacédo surja cewetadora da infecdo VIH. As situacdes
de ndo adesao enunciadas, fazendo o paralelo astreonceptualizadas por Cooper e
colaboradores (2011) e Walsh e colaboradores (208fBrem-se a situagcdes involuntarias,
como no caso de esquecimento e falta de organizgg@&opoderdo ser ultrapassaveis pelas

estratégias enunciadas, no entanto, perante rag@ese relacionam com preocupacdes de
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discriminacéo alisclosureda infecdo que sao sugestivas de ndo adeséaoiamah@oderao
necessitar de uma atencéo redobrada e um foccenefitios da TAR.

Salientamos a satisfacdo dos participantes conteavémcdo no seu geral, com as
sessOes individuais e com a informacao fornecm&aeto do programa ter contribuido para o
bem-estar dos participantes e para a toma adegaac@dicacdo e confianga para continuar
a tomar a medicacao tal como prescrita, durantéxirpo ano.

A reflexdo sobre o trabalho desenvolvido, ndo pdde&ar de referenciar como
limitacdo o numero de participantes do estudo #iaagdo de testes ndo paramétricos, o que
podera ser insuficiente para identificar diferengagificativas quando se comparam as
variaveis. Podemos afirmar que os grupos ndo apessan diferencas significativas a nivel
sociodemogréfico, clinico e relativamente aos umséntos, na primeira avaliacdo, no
entanto, salientam-se as diferencas entre os gagasvel do género, o que podera limitar a
leitura dos resultados.

Relativamente ao uso e utilidade de grelhas distoege atividades diarias, como
forma de auto-monitorizacao, foi referenciado pgagicipantes que nao foi util, assumindo
que é um comportamento que ndo tem variacbes @d@mue complexo. De facto, estamos
perante uma populacdo com um regime simplificadotermos de doses e numero de
comprimidos. Surge-nos como muito mais relevante mstes participantes, o uso dos
marcadores bioldgicos como forma de monitorizagdpesar de existir, por vezes, a
indisponibilidade das analises, ou porque o0s ®geitdo as solicitam aos meédicos ou
preferem ndo as ter ja que podem favorecedisciosureda infecdo, foi notéria a satisfagéo
com o informacéo fornecida sobre estes marcadores.

Outra questédo a salientar foi 0 estabelecimentobjietivos, ja que os participantes
sentiam ja ter um objetivo estabelecido, ou sejtgnaa correta da medicacdo. De facto,
quando tal como evidenciaram Schwarzer e colaboead@011), na fase de comportamento
em que os individuos estdo, ou seja ja iniciaraome, o foco ndo sera tanto a definicdo de
objetivos e questdes de motivagdo, mas estamostpgianeamento, controlo da acdo, auto
eficacia para a manutencao e recaida. Como tditemas intervencdes, os materiais deverao
ir a0 encontro ao que os participantes necessitamterem o potencial de serem ajustados e
flexibilizados a medida dos utentes. Utilizandf@edbackdos nossos participantes, sugere-se
que as intervencdes continuamente afiram a infadimaelativa ao VIH e a medicacéo e a
inclusdo de sessfes em grupo, ja que 0S nossasigaantes sentiram a necessidade de

partilha com outras pessoas que estejam na metragas.
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Outra limitagcdo do nosso estudo, prende-se comdeatapexecucao e implementacéo
do mesmo, o que foi referenciado pelos particiggn® sentido de futuras intervencdes
poderem incluir um maior nimero de sessfes do gugua foram realizadas. Esta questao
também foi refletida pela falta de um momento daiagaofollow-up e que seria importante
para compreender como € que as variaveis se camportao longo do tempo, ap0s esta
intervencao.

A realizacdo de estudos de intervencdo, com basenmdelos psicologicos
explicativos da adesdo aos tratamentos, que nastefoci 0 Modelo de Auto-Regulacdo de
Leventhal, parece contribuir francamente para ahonel e manutencdo da adesdo a
terapéutica no contexto do VIH e suas variaveis@adas (por exemplo: auto-eficacia).

NoO que respeita a possiveis investigacdes quersucgeno pertinentes neste campo,
salienta-se que seria interessante a aplicacde gesgrama de intervencdo a um numero
alargado de participantes, de forma a aprofundanakses realizadas. Face a satisfacdo dos
participantes com a parte informativa do nosso narog, salienta-se a importancia de
averiguar a efichcia de uma intervencdo baseadaModelo de Auto-Regulacéo,
comparativamente, por exemplo, com uma intervemngio fornecesse informacdo sobre a
medicagdo antiretrovirica. Se considerar-se quénzepo esquema de medicamentos é o que
melhor garante o sucesso imunolégico e virologi@NIYIH, 2011), seria vital a
implementacéo de intervencdes, apenas com sufgteg de forma a promover a preparacao
para uma toma correta da medicacdo e, consequarieenoeimpacto positivo sobre toda a
evolucao terapéutica subsequente e estado de destéds sujeitos.

Apesar das investigacdes e contribuicbes encetaiasorno da problemética do
VIH/SIDA, adeséao requer um foco e justamentos oo, potenciados por intervencdes
dirgidas as barreiras que podem surgir ou subdeste a adesdo e ao reforco das atitudes

positivas e satisfacdo pessoal com os resultadopartamentais, cognitivos e emocionais.
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Anexo A

Outputs referentes a caracterizacéo socio-demograficaniealdos sujeitos

Sexo
Frequency Percent | Valid Percent Cumulative
Percent
Masculino 11 42,3 42,3 42,3
Valid Feminino 15 57,7 57,7 100,0
Total 26 100,0 100,0
Statistics
Idade
N Valid 26
Missing 0
Mean 43,4615
Std. Deviation 9,27030
Minimum 30,00
Maximum 62,00
Estado Civil
Frequency | Percent [ Valid Percent Cumulative
Percent
Solteiro(a) 14 53,8 53,8 53,8
Casado(a) 1 3,8 3,8 57,7
Valid Unido de Facto 4 15,4 15,4 73,1
Divorciado(a) 7 26,9 26,9 100,0
Total 26 100,0 100,0
Distrito de Residéncia
Frequency | Percent [ Valid Percent Cumulative
Percent
Lisboa 24 92,3 92,3 92,3
Valid  Setubal 2 7,7 7,7 100,0
Total 26 100,0 100,0
Nacionalidade
Frequency Percent | Valid Percent Cumulative
Percent
Portuguesa 22 84,6 84,6 84,6
Valid Estrangeira 4 15,4 15,4 100,0
Total 26 100,0 100,0
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Ultimo nivel de escolaridade que frequentou

Frequency Percent | Valid Percent Cumulative
Percent
1° Ciclo do Ensino Basico 5 19,2 19,2 19,2
(1-4 anos)
2° Ciclo do Ensino Basico 5 19,2 19,2 38,5
(5-6 anos)
3° Ciclo do Ensino Béasico 7- 8 30,8 30,8 69,2
valid 9 anos)
Ensino Secundario (10-12 5 19,2 19,2 88,5
anos)
Licenciatura/Mestrado/Dout 3 11,5 11,5 100,0
oramento
Total 26 100,0 100,0
Situagdo Profissional
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
Estudante 1 3,8 3,8 3,8
Trabalhador(a) 10 38,5 38,5 42,3
Valid Desempregado(a) 11 42,3 42,3 84,6
Reformado(a) 4 15,4 15,4 100,0
Total 26 100,0 100,0
Via de transmisséo do VIH
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
Via Sexual 13 50,0 50,0 50,0
] Via Sanguinea 4 15,4 15,4 65,4
Valid Via Sexual/Via Sanguinea 9 34,6 34,6 100,0
Total 26 100,0 100,0
Statistics
Anos de
Diagnéstico
N Valid 26
Missing 0
Mean 11,0385
Std. Deviation 7,01701
Minimum 1,00
Maximum 27,00
Tipo de virus VIH
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
VIH1 17 65,4 65,4 65,4
) VIH1/VIH2 2 7,7 7,7 73,1
Valid a0 sabe 7 26,9 26,9 100,0
Total 26 100,0 100,0
Estadio atual
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
Assintomatico 11 42.3 42,3 42,3
Valid N&o sabe 15 57,7 57,7 100,0
Total 26 100,0 100,0
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Statistics

Valores CD4 Valores de CV
N Valid 17 16
Missing 9 10
Mean 493,1059 588,4375
Std. Deviation 291,83565 1866,02722
Minimum 88,00 20,00
Maximum 1200,00 7450,00
Valores CD4
Frequency Percent | Valid Percent Cumulative
Percent
88,00 1 3,8 59 5,9
153,40 1 3,8 59 11,8
219,00 1 3,8 59 17,6
265,00 1 3,8 59 23,5
297,00 1 3,8 59 29,4
314,00 1 3,8 59 35,3
346,00 1 3,8 59 41,2
420,00 1 3,8 59 47,1
. 457,00 1 3,8 59 52,9
valid 467,60 1 3,8 5,9 58,8
475,00 1 3,8 59 64,7
651,40 1 3,8 59 70,6
664,00 1 3,8 59 76,5
681,30 1 3,8 59 82,4
734,10 1 3,8 59 88,2
950,00 1 3,8 59 94,1
1200,00 1 3,8 59 100,0
Total 17 65,4 100,0
Missing  System 9 34,6
Total 26 100,0
Valores de CV
Frequency Percent | Valid Percent Cumulative
Percent
20,00 7 26,9 43,8 43,8
37,00 3 11,5 18,8 62,5
50,00 3 11,5 18,8 81,3
Valid 64,00 1 3,8 6,3 87,5
1500,00 1 3,8 6,3 93,8
7450,00 1 3,8 6,3 100,0
Total 16 61,5 100,0
Missing  System 10 38,5
Total 26 100,0
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CD4_Categorias

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
\Valid < 200 células/mm3 2 7,7 11,8 11,8
200-499 células/mm3 8 30,8 47,1 58,8
? 500 células/mm3 7 26,9 41,2 100,0
Total 17 65,4 100,0
Missing System 9 34,6
Total 26 100,0
CV_Categorias
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid <50 cépias/ml 13 50,0 81,3 81,3
?50 copias/ml 3 115 18,8 100,0
Total 16 61,5 100,0
Missing System 10 38,5
Total 26 100,0
Statistics
Iniciou a TAR h&
guanto tempo?
N Valid 26
Missing 0
Mean 8,0769
Std. Deviation 7,13820
Minimum 1,00
Maximum 27,00
NUmero de Comprimidos Diarios
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
1,00 12 46,2 46,2 46,2
2,00 1 3,8 3,8 50,0
Vvalid 3,00 8 30,8 30,8 80,8
4,00 5 19,2 19,2 100,0
Total 26 100,0 100,0
Numero de Doses Diérias
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
1,00 20 76,9 76,9 76,9
Valid 2,00 6 23,1 23,1 100,0
Total 26 100,0 100,0
Historial de Outros Problemas Saude
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
Sim 19 73,1 73,1 73,1
Valid Nao 7 26,9 26,9 100,0
Total 26 100,0 100,0
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Actualmente, toma outra medicacdo?

Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent

Sim 7 26,9 26,9 26,9
Valid N&o 19 73,1 73,1 100,0

Total 26 100,0 100,0

Consumo de Substéncias
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent

Nunca consumiu 10 38,5 38,5 38,5
Valid  Sim, ja consumiu 16 61,5 61,5 100,0

Total 26 100,0 100,0
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Anexo B

Pedido de autorizacdo a instituicao

I.S I / \ Lisboa, 21 de Janeiro de 2013

INSTITUTO UNIVERSITARIO
CIENCIAS PSICOLOGICAS, SOCIAIS E DA VIDA

Exmo./a Sl:./a

Eu, Ana Luisa Rosa, Psicologa Clinica e presentemente a realizar a Tese de Mestrado em
Psicologia da Saude no Instituto Superior de Psicologia Aplicada, venho respeitosamente requerer
junto de Vossa Exceléncia, a autorizag@o para a realizagdo de uma investigagdo na institui¢do da qual
preside.

O projeto tem como objetivo analisar a eficacia de uma intervengéo psicologica para a promogao
da adesdo a Terapéutica Antiretrovirica (TAR). Sera um estudo de cariz experimental, cuja amostra
incluira pessoas infetadas pelo VIH, que manifestem dificuldades em aderir @8 TAR e demonstrem
interesse em participar na presente investiga¢do.

Pretendemos assim, abordar uma questdo atual e premente nesta tematica e desenvolver uma
interveng@o concertada e com elevado rigor cientifico, de forma a melhorar a intervengdo na area do
VIH/SIDA. A referida Dissertagdo de Mestrado, encontra-se sob a orientagdo cientifica da Professora
Doutora Isabel Leal e da Mestre Marta Marques, do ISPA-Instituto Universitario em Lisboa.

Uma vez concluido o trabalho de investigagdo e apds ter sido alvo de avaliagdo, sera entregue
uma copia a vossa Instituigdo e toda a informagdo obtida neste estudo serd mantida em
confidencialidade.

Encontro-me ao vosso inteiro dispor para qualquer esclarecimento adicional sobre esta

investigagdo, através dos seguintes contactos: Ana Rosa:[_____]/ analuisarosa@gmail.com
Atenciosamente,
A Mestranda

Auc. Vese
(Ana Rosa)

A Co-Orientadora

(Marta Marques)

RUA JARDIM DO TABACO, 34 1149-041 LISBOA | TEL.: 218 811700 | FAX: 218 860 954 | E-MAIL:INFO@ISPA.PT | WWW.ISPA.PT
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ISPA

I\\[Ill [()I \I\l R\][ \RI()

Eu, na qualidade de Presidente da Instituicianfarmado/a acerca dos objetivos do
estudo, assim como do facto da equipa de invesiigageservar a confidencialidade dos
dados, garantindo que a informacéo recolhida siliZzada apenas para fins cientificos. Fui
esclarecido(a) sobre todas as duvidas e quest@éesogsidero importantes e como tal declaro
gue autorizo a investigacdo que tem como objetnaligar a eficacia de uma intervencao

para a promoc¢ao da adesdo a Terapéutica Antirat@yTAR).

Lisboa, 18 de Fevereiro de 2013

(Presidente da Instituicao)
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Anexo C

Consentimento informado, livre e esclarecido — Ag&o

Exmo(a) Senhor(a),

Esta a ser realizada uma investigacdo sabmdesao a terapéutica antiretrovirica
no contexto da infecdo VIH. Esta investigacao &s& num projeto de mestrado do ISPA —
Instituto Universitério e foi aprovado pela pregeinmistituicdo, onde decorre a investigacao.

A adeséo a terapéutica antiretrovirica € essencittiatamento do VIH, mas por vezes
surgem dificuldades no seguimento correto destaoagib. De forma a desenvolverem-se
métodos para ajudar as pessoas a fazer a sua utérapéntiretrovirica, pretendemos
investigar os factores associados a adeséo, bem testar as formas de aconselhamento que

podem aumentar e melhorar esta adeséo.

Este estudo tem duas fases:

Na primeira fase, as pessoas que aceitem participar preencherdo ojuntm de
questionarios referentes a dados demograficos,sdagdlore a infe¢do, informagcédo sobre a
medicacdo e adesdo, dados sobre estado de satmteres fpsicologicos que parecem

contribuir para a adeséo e sua manutencao.

Na segunda fase os participantes serdo distribuidos por dois agupge forma

aleatéria, isto é, qualquer pessoa podera seramdaocum dos dois grupos em estudo:

= Grupo 1: preenchimento de questionarios referentes a dagtosgtaficos, dados
sobre a infecéo, informacdo sobre a medicacdo €Aadedados sobre estado de
saude e fatores psicolégicos que parecem contripaia a adesdo e sua

manuten¢ao, numa data a combinar com o participante
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=  Grupo 2: trés sessOes presenciais, que consistirdo na agatode representacdes
pessoais sobre a infecdo e tratamento, tendo ersidesacdo as possiveis
dificuldades individuais, e no desenvolvimento da plano de promocédo da

manutencao do comportamento da adeséao.

A sua colaboracéo neste estudo é fundamental p&gassamos ajudar as pessoas
infetadas pelo VIH que estejam a tomar medicacgoarficipacdo nesta investigacao podera

também ajuda-lo relativamente a sua prépria expeaé&om a medicacao.

Como posso colaborar?

A sua participacao ¥luntaria e todos os dados fornecidos serénfidenciais Pode
a qualquer momento desistir, sem ter de apresentEguer justificacdo e sem quaisquer
consequéncias para Si ou para 0s servigos a quaciEsso na instituicdo. Nao existem riscos
associados a sua participac&a pretender participar neste estudo, por favor ags a

folha de Consentimento Informado.

Se desejar mais informagdes, ndo hesite em contactaRosa (Psicéloga e membro
da equipa de investigacao) atravé {75 oo.

Agradecemos desde ja a sua disponibilidade patigipar.

(Ana Luisa Rosa)
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CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO
FASE 1: Aplicagéo de Questionarios

A Equipa de Investigacdo declara que o participdotenformado sobre o estudo,

verbalmente e por escrito; que todos_os dados dmoe serdo utilizados apenas no ambito

deste estudo, assegurando-se a confidencialidaderemato dos mesmos e que a desisténcia

na colaboragcédo no presente estudo ndo trard qeaisgusequéncias para o participante e seus

direitos na instituicdo que o acompanha.

Nome: Ana Luisa Rosa
Funcéo: Psicdloga e Investigadora

Assinatura: Data: / /

Declaro ter compreendido os objetivos do que mepfoposto e explicado pelo

investigador principal que assina este documerteme sido dada a oportunidade de fazer

todas as perguntas sobre 0 assunto e para togagretdbtido resposta esclarecedora; ter-me

sido garantido que ndo havera prejuizo para 0s nie#tos na instituicdo que me

acompanha se eu recusar ou desistir a qualquer morde colaborar neste estudo e ter-me

sido dado tempo suficiente para refletir sobre psiposta.

Autorizo a minha participacdo na primeira fase do setudo que consiste no
preenchimento de questionarios, bem como ser contado(a) pela equipa de
investigacdo no ambito de uma futura colaboracdo naegunda fase do presente estudo

de investigagao.

Nome (apelido e inicial do primeiro nome):

Data de nascimento: [

Contacto preferencial:

Assinatura: Data: / /
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Anexo D

Instrumentos utilizados

DATA: CcODIGO:

AVALIADOR:

Questionarios

Estes questionarios estdo incluidos no estudo sobre a adesdo a terapéutica, no qual

aceitou participar.

Os questiondrios tém como objetivo ajudar-nos a compreender como € que as

pessoas utilizam a medicagdo, quais as dificuldades que sentem e qual a opinidao que tém

sobre a sua doenga e medicagao.

Ndo existem respostas certas ou erradas. Pode a qualquer momento desistir de

participar, sem quaisquer consequéncias.

Desde ja, muito obrigado pela sua colaboragao!
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Caracterizagao Sdcio-demografica

1. Sexo: Masculino 0 Feminino O 2. Idade:

3. Estado Civil: Solteirold Casadod Unido de Factold Vidvo[d DivorciadoO

4. Distrito de Residéncia:

5. Nacionalidade: Portuguesa [0 Outra [0 Qual?

6. Ultimo nivel de escolaridade que frequentou:

= N&o frequentou instituicdo de ensino (0 anos) [

= 19 Ciclo do Ensino Basico (1-4 anos) O

= 29 (Ciclo do Ensino Basico (5-6 anos) O

= 32 Ciclo do Ensino Basico 7-9 anos) O

=  Ensino Secundario (10-12 anos) O

=  Curso de Especializa¢cdo Tecnoldgica O

= Licenciatura/Mestrado/Doutoramento O

7. Situagao Profissional:

= SO Estudante O

= Domeéstico O

= Trabalhador [ Profissdo:
= Trabalhador-Estudante [ Profissdo:
= Desempregado O Profissdo:
= Reformado [ Profissdo:

Caracterizagao VIH

8. Data do diagnéstico da infegao: /

9. Via de transmissao do VIH:

Transmissdo por via vertical
Transmissdo por via sexual
Transmissdo por via sanguinea

Ooooao

N3o tem informacdo a esse respeito

10. Tipo de virus VIH:

VIH1

VIH2

VIH1 / VIH2

N3o tem informacdo a esse respeito

Ooooao
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11. Estadio atual:
=  Assintomdtico O
=  Sintomatico O
= SIDA O
= N3o tem informacdo a esse respeito [

12. Historial de Outros Problemas Saude (Co-Infe¢des/Infe¢des Oportunistas/etc.)

Problemas de Saude Ano e Duragao

Terapéutica

13. Consumo de Substancias:

a) Alguma vez usou marijuana? Sim Nao
Atualmente consome? Sim  Nao

b) Alguma vez usou cocaina (pd, crack ou freebase)? Sim
Atualmente consome? Sim  Nao

¢) Alguma vez usou heroina? Sim  Nao
Atualmente consome? Sim  Nao

d) Alguma vez usou anfetaminas (speeds)? Sim Nao
Atualmente consome? Sim  Nao

| Caracterizagdo Terapéutica Antiretrovirica

14. Iniciou a TAR ha quanto tempo?

(meses/anos)

15. Indique o nomes dos medicamentos e coloque o numero total comprimidos/doses que tem de

tomar todos os dias, juntamente com as instrugoes.

Nome Descrigdo do Regime

Instrugdes
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