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O Papel da Auto-Eficacia na Adesao a Terapéutica

Anti-Retrovirica

Micael B. Pinto
Universidade de Coimbra
Faculdade de Psicologia e de Ciéncias da Educacéo
Mestrado em Sindrome de Imunodeficiéncia Humana Adquirida — da Prevencéo a Terapéutica
2010

RESUMO

A auto-eficicia tem sido identificada como uma importante variavel no controlo de
doencgas cronicas, no entanto, poucos estudos tém analisado o papel deste conceito como
mediador no tratamento do VIH/SIDA. A auto-eficacia refere-se as expectativas pessoais
quanto a capacidade para realizar um comportamento especifico. Este estudo teve como
principal objectivo traduzir e validar uma Escala de Auto-eficacia (Leite, Drachler, Centeno,
Pinheiro, & Silveira, 2002) para compreender 0 seu impacto na adesdo a terapéutica entre
variaveis como o stress, 0 coping, o suporte social e a presenca de sintomas psicopatolégicos.
A recolha de dados foi realizada numa clinica de ambulatério e implicou a participacdo de
105 adultos infectados por VIH com indicacdo para tratamento anti-retrovirico. Verificou-se
gue a escala demonstrou boas propriedades psicométricas (alfa de Cronbach de 0,96) e
adequada fiabilidade. Esperava-se que um elevado sentimento de auto-eficacia estaria
relacionado com uma maior saude e adesdo. Deste estudo resulta a utilidade que este
instrumento possa ter sendo contudo necessario prosseguir com estudos normativos.

Palavras-chave: VIH/SIDA, Auto-Eficacia, Mediadores, Adesdo, Tratamento.
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ABSTRACT

The concept of Self-efficacy has been identified as an important variable in the control
of chronic diseases. However few studies have examined its role as mediator in the treatment
of HIV/AIDS. The self-efficacy refers to the perception that each individual has about his
abilities to perform a specific behaviour. The aim of this study was to translate and validate a
Self-efficacy Scale (Leite, et al., 2002) to understand its impact on the adherence to therapy
among several variables such as stress, coping, social support and psychopathological
symptoms. The study was performed in outpatient clinic for HIV, with the participation of
105 persons with indication for anti-retroviral treatment. It was verified that the scale had
good psychometric properties, similar to the original version (Cronbach'’s alpha of 0,96) and
adequate reliability. It was expected that high self-efficacy was related to better health and
adherence. The work developed is expected to be very useful in the future, being, however,
necessary to perform a normative validity of the scale studies.

Keywords: HIV/AIDS, Self-efficacy, Mediators, Adherence, Treatment.

RESUME

Le concept de I'Auto-efficacité a été identifié comme une variable importante dans le
contrdle des maladies chroniques mais peu d'études ont examiné son réle médiateur dans le
traitement du VIH/SIDA. L'Auto-efficacité se réfere a la perception personnelles quant a la
capacité d’un comportement. Les buts de cette étude sont de traduire et de valider une Echelle
D’ Auto-efficacité (Leite, et al., 2002) pour comprendre son impact dans la prise du
médicament entre des variables comme stress, adaptation, soutien social et symptémes
psychopathologiques. L'étude a été réalisee dans une clinique ambulatoire pour le VIH, avec
la participation de 105 personnes avec indication de antirétroviral. L'échelle a des propriétés
psychométriques similaires a la version originale (alpha de Cronbach de 0,96) et fiabilité. Il
était prévu que une élevée auto-efficacité était liée a une plus de santé et adhésion. Il ressort
de cette étude, l'utilité clinique de cet instrument et de poursuivre avec des études normatives.

Mots-clés: VIH/SIDA, Auto-efficacité, Médiateurs, Adhérence, Traitement.
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APRESENTACAO

Verificam-se importantes progressos nas terapéuticas cada vez mais activas na luta
contra a SIDA, contudo, os niveis de adesdo ao tratamento que sdo exigidos, nem sempre sao
alcancados. Ainda que a questdo da adesdo ao tratamento seja uma preocupagdo comum em
todas as areas da medicina, no contexto do VIH/SIDA, este problema torna-se crucial do
ponto de vista da sobrevivéncia e da qualidade de vida dos seus portadores. Ao longo da
literatura, a adesdo a medicacdo anti-retrovirica tem sido descrita como um processo que
inclui uma adaptacdo a doenca, a uma rotina fixa, a compreensdo da importancia de uma
adesdo rigorosa, ao conhecimento e & confianca no tratamento como condigdo prévia para a
sua eficacia (Chesney, Morin, & Sherr, 2000; Curioso, Kepka, Cabello, Segura, & Kurth,
2010). Parece assim ser consensual e até pertinente que entre os diferentes aspectos do
conhecimento, talvez nenhum seja mais influente na vida quotidiana das pessoas do que as
suas proprias concepcdes de eficacia (Bandura, 1986).

Sem cair num solipsismo é com base neste designio que se destaca aqui explicitamente
a Teoria de Auto-eficacia, uma vez que se acredita, ainda na auséncia de uma cura, que um
melhor entendimento deste conceito possa ajudar as pessoas com VIH/SIDA a desenvolver
aquilo que Bandura (1977) designou como uma crenga pessoal na capacidade para realizar
determinada accdo. Assim, a uma nova luz, esta investigacdo inscreve-se numa corrente
psicoldgica que explora as potencialidades das crencas de auto-eficAcia na adesdo a
terapéutica, na procura de novas formas de abordar o corpo.

O principal objectivo intuiu em desenvolver um estudo de traducéo e de validagéo de
uma escala de auto-eficacia, de modo a compreender o seu papel mediador na adesdo ao
tratamento anti-retrovirico. Mais concretamente, foi analisado se elevados sentimentos de
eficacia pessoal estariam relacionados com melhor saide e melhor adesdo. Por ndo existir
nenhum instrumento em Portugal, este estudo apresenta com mais detalhe os procedimentos e
os resultados tidos na traducdo e na validacdo de uma Escala de Expectativas de Auto-
Eficacia (Leite, et al., 2002). O objectivo ultimo [desenvolvido] € o de estabelecer um debate
em que a ciéncia psicoldgica, a saude e as formas de progresso da medicina ndo excluam a
liberdade das pessoas como pensadores, criadores e decisores das suas acgoes.

Esta dissertagcdo encontra-se estruturada em quatro principais capitulos, divididos entre
uma componente tedrica e uma pratica, interdependentes, com um altimo capitulo dedicado a

discussdo e conclusdo dos resultados.
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No Primeiro Capitulo apresenta-se um resumo da histéria natural e da evolucdo do
VIH/SIDA, fornecendo uma visdo geral da situacdo epidemioldgica actual. Contextualiza-se
0s principais factores relacionados com a adeséo ao tratamento através do que € conhecido
sobre o assunto e procura-se tecer uma leitura esclarecedora da teoria de fundo.

No Segundo Capitulo procede-se a uma descri¢do da metodologia utilizada e expde-se
uma breve introducdo do estudo, das dimensdes da Escala e da sua populagdo-alvo. Dadas as
circunstancias linguisticas e culturais entre o Brasil e Portugal salienta-se o0 processo de
afericdo para o portugués de Portugal. A versdo original de José Carlos de Carvalho Leite e
seus colaboradores (2002) foi desenvolvida no Brasil, em Rio Grande do Sul. Este estudo
utilizou um desenho descritivo, transversal e longitudinal, com um protocolo de avaliagcdo
repetido em dois momentos diferentes, ao longo de 12 semanas.

No Terceiro Capitulo apresenta-se os principais resultados do estudo e fornece-se uma
leitura descritiva de cada instrumento. Estes dados foram analisados e usados como critério
concorrente e discriminador da Escala. Na auséncia de uma medida padréo, a avaliacdo da
adesdo foi estimada pela ultima contagem da carga virica plasmética (RNA do VIH-1 < 50
copias/ml) e pela utilizacdo de um questionario de auto-relato de adesdo (AACTG; Chesney,
et al., 2000a) referente as ltimas falhas na toma da medicac&o.

No Quarto Capitulo salienta-se os principais resultados e as principais conclusdes, sem
deixar de apontar algumas limitacdes, deixando em aberto algumas sugestBes para futuras
investigacoes.

Podem ainda ser explorados a partir dos anexos, as tabelas de analise bivariada e o
protocolo de investigacédo utilizado neste estudo.

Xiv



Capitulo 1 — Fundamentacao Tedrica

1.1 INTRODUCAO

Neste capitulo expde-se de uma forma breve a historia natural do VVIH, aspectos
referentes ao tratamento, as medidas de adesdo e a sua evolucdo epidemioldgica, com
especial atencdo para os casos notificados em Portugal. Esta investigacdo retoma,
descreve e actualiza a extensdo de estudos tidos na literatura sobre factores de adeséo ao
tratamento do VIH/SIDA. Séo ainda discutidos aspectos que a doenca e a sua vivéncia

impdem.

1.2 INFECCAO POR VIH/SIDA

1.2.1 HISTORIA NATURAL DA INFECCAO POR VIH

A data da identificacio do primeiro caso de VVIH, ocorrido em 1981 e descrito na
literatura como principal causa de SIDA (Barre-Sinoussi, et al., 1983; Gallo, et al.,
1984), o Unico tratamento disponivel na altura baseava-se na prevencdo de infeccdes
oportunistas.

Em 1985, a deteccdo de anticorpos para o VIH-1 e, em 1986, o isolamento do
VIH-2 por Luc Montagnier, representaram um passo decisivo para a compreensdo
actual da doenca e para o inicio de investigacOes relacionadas com a terapéutica anti-
retrovirica. Para além disso, o isolamento destes agentes permitiu classificar o VIH
como um Retrovirus pertencente ao grupo Cytopathia Lentiviruses.

Estes dois retrovirus entram no sistema sanguineo e transformam a composi¢édo
do codigo genético de RNA em ADN através de uma enzima denominada por
Transcriptase Inversa. Para completar o seu ciclo de reproducdo, o VIH utiliza ainda
outras duas enzimas, a Protease e a Integrase, que permitem multiplicar o virus que tem
como alvo a continua destruicdo do sistema imunologico. Apods esta seroconversdo da

qual se observa a chamada sindrome virica aguda, o curso da doenca varia em fungéo do



tratamento e da rapidez da resposta clinica. Sem tratamento, a maioria das pessoas
avancam de um estado de VIH para SIDA, com uma duragdo que pode atingir mais de
uma década apos o inicio da infeccdo (Lui, Darrow, & Rutherford, 1988; Moss &
Bacchetti, 1989). No final desta fase, que se caracteriza pela auséncia de sinais da
infeccdo, o VIH torna-se sintomatica, quer pelo aparecimento de infeccGes, quer pelo
aparecimento de tumores oportunistas definidores de SIDA. Os doentes que continuam
sem tratamento acabam por morrer, em média, passados 4 anos (Bartlett, 2002). O VIH-
2 evolui de uma forma semelhante mas assume algumas caracteristicas distintas por ter
uma evolucdo mais lenta, menos patogénica e por requerer protocolos terapéuticos
diferentes dos usados no tratamento do VIH-1.

Se o diagndstico entre 0 HIV-1 e o HIV-2 é relativamente simples, nos casos de
co-infectados VIH-1/VIH-2, muitas vezes, s6 o HIV-1 ou o HIV-2 séo isolados, mais
frequentemente o HIV-1 (Bruce, Kresina, & McCance-Katz, 2010).

1.2.2 TRATAMENTO ANTI-RETROVIRICO

A terapéutica anti-retrovirica combate o virus em diferentes fases do seu ciclo de
vida, reduz a carga do VIH no plasma sanguineo (Paterson, et al., 1999) e aumenta a
esperanga de vida de pessoas infectadas por VIH (Chiasson, 2000; Mocroft, et al.,
1999), tendo como principal objectivo manter o0s seus portadores assintomaticos.

O primeiro grande marco no tratamento anti-retrovirico surge em 1987, quando
a Zidovudina se torna a primeira terapéutica colocada a disposicdo das pessoas
infectadas por VIH na luta contra a SIDA. Apesar do AZT permitir aumentar 0S
linfocitos T CD4 (Fischl, et al., 1987), os seus resultados a longo prazo demonstraram-
se demasiado fortuitos, pois era associado a efeitos colaterais como a anemia (Richman,
et al., 1987) e frequentemente a resisténcia medicamentosa (Larder & Kemp, 1989).

Foi dentro deste contexto de escassez de opgdes terapéuticas que, em meados da
década de 90, dois importantes avancos clinicos ocorreram quase em simultaneo. O
primeiro marco consistiu no desenvolvimento de um teste que permitiu quantificar os
niveis da carga do virus no plasma sanguineo e o segundo na descoberta dos Inibidores
da Protease. Este novo tipo de medicamento, utilizado em combinagdo com outros dois
tipos de anti-retroviricos ja existentes, ou com 0s que viriam a aparecer posteriormente,
deram origem a chamada Terapéutica Anti-Retrovirica de Alta Poténcia, conhecida na

Lingua Inglesa como HAART. Como resultado, esta combinacéo terapéutica tornou-se



um padrdo de cuidados clinicos, colocada a disposicdo de todas pessoas infectadas por
VIH/SIDA. Actualmente, grande parte da investigacdo desenvolvida nesta area visa
simplificar o tratamento, reduzir os seus efeitos colaterais e perceber a susceptibilidade

da adesdo a diferentes tipos de resisténcias.

1.2.3 ADESAO E RESISTENCIA A MEDICAGCAO ANTI-RETROVIRICA

Dada a impossibilidade de erradicar totalmente o virus do sangue, o VIH/SIDA ¢
considerado uma doenca incuravel que pode ser controlavel, exigindo, contudo, um
consideravel esfor¢co na sua monitorizacdo. A adesdo ao tratamento tem sido uma
preocupacdo comum em todas as areas da medicina, no entanto, esta questdo assume
uma maior importadncia no contexto do VIH/SIDA, pelas graves consequéncias
associadas a pequenos desvios do esquema terapéutico prescrito (Adewuya, et al., 2010;
Gardner, et al., 2010; Paredes, et al., 2010). Sabe-se que, uma adesdo rigorosa leva a
uma rara mutacdo espontanea (Mannheimer, Friedland, Matts, Child, & Chesney, 2002;
Perno, et al., 2002; Zolopa, et al., 1999).

Algumas particularidades estdo ainda pouco esclarecidas, nomeadamente no que
diz respeito aos valores relativos dos niveis de adesdo que sdo necessarios, a influéncia
e a susceptibilidade a resisténcia da terapéutica disponivel para a eficécia do tratamento.
Varios estudos apontam que a permanéncia num plano de tratamento necessita de niveis
elevados (superiores a 95%) de adesdo (Bangsberg, Bronstone, Chesney, & Hecht,
2002; Bangsberg, et al., 2000; Flandre, et al., 2002; Friedland & Williams, 1999; Gao &
Nau, 2000; Montaner, et al., 1998; Nieuwkerk, et al., 2001; Paterson, et al., 2000).

Contudo, surgem mais facilmente resisténcias aos medicamentos relacionados
com Inibidores da Protease, uma vez que o VIH adquire apenas uma mutacao genética,
mesmo quando sdo observados altos niveis de adesdo (Walsh, Hertogs, & Gazzard,
2000).

Estas conclusdes levam a necessidade de se considerar os niveis plasmaticos da
medicacdo na dindmica da resisténcia, pois se para niveis superiores a 80 por cento de
adesdo se observa uma boa resposta viroldgica inicial (Flandre, et al., 2002; Liu, et al.,
2006), para niveis inferiores a 95%, verificados num momento posterior, observa-se
uma faléncia virologica (Flandre, et al., 2002; Gardner, et al., 2010).

Para complicar mais esta questdo, uma baixa adeséo podera nem sequer conduzir

a uma seleccdo de mutacGes resistentes (Bangsberg, et al., 2000; Sethi, Celentano,



Gange, Moore, & Gallant, 2003). Estudos anteriores apontam que o risco de resisténcia
diminui quando a ades&o ¢é inferior a 69%, presumivelmente devido a niveis demasiado
baixos da medicacdo para provocar um virus resistente (Sethi, et al., 2003). Estudos
recentes tém vindo a salientar que existe um ponto intermédio entre 80 e 90%, no qual
se desenvolvem muta¢Ges com taxas maiores do que quando estdo acima ou abaixo
desse limite (Raffa, Tossonian, Grebely, DeVlaming, & Conway, 2006).

Por estas raz0es as estimativas sobre a adeséo ao tratamento do VIH continuam a
ser consideradas complexas, ndo havendo nenhum método disponivel inteiramente
satisfatorio. Uma desvantagem que decorre da avaliacdo da adesdo através dos niveis de
medicamentos no sangue resulta no facto de alguns anti-retroviricos, em particular os
Inibidores da Protease, possuirem uma semi-vida curta e ndo identificarem a Gltima
falha na toma da medicacao (Hecht, et al., 1998), sendo uma prova de que podem ser
marcador de uma ma adesdo (Hugen, 2002). Além disso, a semelhangca de outras
medidas de adesdo, como a contagem de medicamentos e o registo de farmécia, estes
métodos sdo demasiado dispendiosos e morosos.

Apesar da contagem de CD4s fornecer informacdes Uteis sobre o impacto do
VIH no funcionamento imunolégico, foi muito mais valorizada a capacidade de medir o
teor de RNA-virico, pois permitiu colocar a disposi¢do uma ferramenta para monitorizar
de forma mais precisa a replicacdo do virus e o avan¢o da doenca. A capacidade de
medir a carga virica continua a ser a melhor medida de resposta terapéutica (Ho, et al.,
1995). Actualmente, a contagem destes dois marcadores bioldgicos — CD4s e Carga
Virica — séo analisados de acordo com o seu valor inicial e utilizados para julgamento
clinico, por parte do médico, sobre a adesdo do paciente ao tratamento. Apesar de
algumas investigacGes terem demonstrado ndo ser uma medida fiavel (Liu, et al., 2001;
Paterson, et al., 2000), este método acaba por ser, muitas das vezes, o Unico utilizado.
As estimativas tendem a ser demasiado optimistas (Gilbert, Evans, Haynes, & Tugwell,
1980) e reflectem uma sobrestima (Miller, et al., 2002). Uma ferramenta de apoio ao
julgamento clinico tem sido a utilizagdo de um computador que reine dados sobre o
paciente que permitem a visualizagdo da sua experiéncia prévia de sucesso ou insucesso
na ades&o ao tratamento.

Os métodos mais precisos continuam a ser considerados estes dois indicadores
bioldgicos, seguidos da contagem de medicamentos e do auto-relato por parte do
paciente (Bartlett & Gallant, 2004 ; Eraker, Kirscht, & Becker, 1984). Embora alguns

estudos considerem que o questionario de auto-relato possa ser um mau método de



estimar a adesdo, outras investigaces consideram que estes instrumentos sao uma boa
medida de resposta virolégica (Johnson, et al.,, 2007; Mannheimer, et al., 2002;
Reynolds, et al., 2007; Walsh, Mandalia, & Gazzard, 2002).

1.2.4 SITUACAO EPIDEMIOLOGICA

Em todo o mundo estima-se que o nimero de adultos e de criangas infectadas
por VIH/SIDA seja de 34 a 36 milhdes (UNAIDS/WHO, 2009). O Programa Conjunto
das Nacdes Unidas no Combate a SIDA e a Organizacdo Mundial de Saude calculam
que, sé em 2008, o nimero de pessoas infectadas tenha sido de 2,5 milhdes e que, nesse
mesmo ano, tenham ocorrido 2,1 milhdes de mortes associadas a casos de SIDA.

A epidemia continua a agravar-se na Africa Sub-Sahariana, na Europa Oriental e
na Asia onde o nimero de mortes é elevado. Portugal, por se tratar do pais da Unido
Europeia com uma maior incidéncia de casos de SIDA, assume uma maior atencao
neste estudo. Em 2008, foram identificados, no Centro de Vigilancia Epidemioldgica
das Doencas Transmissiveis, do Instituto Nacional de Saude Dr. Ricardo Jorge, 34 888
casos, dos quais 15 020 continuam a viver com VIH/SIDA (CVEDT/INSA, 2009).

Na analise da distribui¢do de casos de SIDA por género, 81,7% correspondem a
individuos do sexo masculino e 18,3% do sexo feminino.

Em relacéo a idade, 14 956 (83,9%) pertencem aos grupos etarios entre os 20 e
49 anos.

Os casos relativos a transmissdo por relacdo sexual heterossexual representam o
segundo maior grupo (40%) de todas as notificagfes. Todavia, 0 maior niUmero de casos
acumulados registados reflecte ainda a tendéncia inicial da epidemia, relativo a 42,5%
dos individuos que referiram terem sido infectados através do consumo de drogas
intravenosas. Com uma menor incidéncia, 12,3% das infeccbes sdo referentes a
transmissdao sexual homossexual masculina e 5,2% as restantes transmissdes, como o0
contacto com sangue ou hemoderivados.

Do conjunto de todos os casos diagnosticados, nos diferentes estadios de
infeccdo, o total acumulado é de 15 020 pessoas com SIDA, 485 associados ao VIH-2 e
189 ao VIH-1/VIH-2. Conguanto, estima-se um numero superior de casos, relacionados
com uma notificagdo tardia e com uma percentagem da populacdo infectada que néo
sabe qual € o seu estado seroldgico.



Lisboa, Porto e Setubal s&o os distritos com maior peso nas notificacdes de casos
de SIDA, respectivamente com 40, 23 e 13% do total de casos acumulados. Em relagéo
ao numero de 6bitos continuam a ser os mesmos distritos, assim como Faro, 0s mais
afectados, tendo sido notificados em Lisboa 2 729 (43,4%) mortes, no Porto 1 435
(22,8%) mortes, em Setbal 793 (12,6%) mortes e em Faro 793 (12,6%) mortes. A
estimativa global do numero de mortes entre os anos de 2005, 2006 e 2007 reflecte uma
tendéncia crescente no total de casos de VIH (35%, 40% e 46%) e de SIDA (43%, 49%
e 54%). Apesar da leitura destes dados impor alguns cuidados nos casos notificados em
anos anteriores a 2005, pela integragéo da Infeccdo pelo VIH na Lista de Doengas de
Declaracéo Obrigatdria, estes dados revelam-se draméticos pela informagcdo relativa aos
casos de mortalidade se encontrar incompleta. Para além disso, ndo sdo oficialmente
conhecidos 0 numero de pessoas gque se encontra em tratamento. Para entendermos
melhor a histéria e a evolugdo natural do VIH/SIDA temos que recuar um pouco no
tempo e percorrer todo o percurso epidemioldgico do virus até chegarmos aos anos de
1996 e de 1997 onde se observa uma diminuicdo de 44% no nimero de mortes, factor
atribuido a introducéo das terapéuticas combinadas (CDC, 1997; Oliveira & Melico-
Silvestre, 2002; Palella, et al., 1998). A distingédo entre VIH e SIDA parece ter assim
algum interesse, sobretudo depois da introdugdo da HAART, pela utilidade que estes
dados possam reflectir os esfor¢os que tém vindo a ser implementados na adesdo ao
tratamento do VIH/SIDA, sugerindo que ainda é demasiado cedo para descrever esta

doenca, do ponto de vista epidemiolégico, como controlavel.



1.3 FACTORES ASSOCIADOS A ADESAO AO TRATAMENTO

Em relacdo aos factores associados a adesdo ao tratamento, importa clarificar
dois aspectos relativos ao conteddo apresentado nesta seccdo. O primeiro aspecto diz
respeito as interpretacdes que aqui sdo realizadas, pois poder-se-4 sempre interrogar a
escolha de um factor em detrimento de outros. O segundo destes aspectos diz respeito
ao facto de ndo se fazer qualquer referéncia a estudos relacionados com a promocao da
adesdo, de forma a ndo se misturarem os factores associados & adesdo com a sua

promocao.

1.3.1 DEMOGRAFICOS

Regra geral, as caracteristicas demograficas ndo se encontram associadas a
adesdo ao tratamento de doencas cronicas (Eraker, et al., 1984). No tratamento da
infeccdo por VIH/SIDA muitos estudos tém procurado uma relacdo entre variaveis
como a idade, o género e o nivel de escolaridade, mas os resultados revelam-se muitas
vezes inconsistentes (Ammassari, et al., 2001; Besch, 1995).

Em relacdo a idade, apesar de alguns estudos ndo evidenciarem quaisquer tipos
de diferencas (Holzemer, et al., 1999; Singh, et al., 1996; Weidle, et al., 1999), outros
estudos apresentam um cenario um pouco mais variado e constataram que a adesao
aumenta com a idade (Wenger, Gifford, Liu, Chesney, & Golin, 1999) e que se encontra
menos relacionada com pessoas mais novas (Howard, et al., 2002; Klosinski & Brooks,
1998).

Poucos estudos relacionam, especificamente, as questdes da adesdo com o
género. Apesar de se observarem diferencas que sugerem ser mais favoravel nos
homens do que nas mulheres (Jones, et al., 2001; Wenger, et al., 1999), a questdo do
género parece ser consistentemente alheia a adesdo (Holzemer, et al., 1999; Johnston,
Ahmad, Smith, & Rose, 1998; Weidle, et al., 1999).

Estudos americanos tém encontrado evidéncias que demonstram que as pessoas
de raca negra ou de minoria étnica tém associados valores inferiores de adeséo (Golin,
et al., 2002; Johnson, Catz, et al., 2003; Muma, Ross, Parcel, & Pollard, 1995; Ohmit, et
al., 1998; Power, Koopman, et al., 2003; Singh, et al., 1996).

A adesdo é aparentemente mais dificil para pessoas com uma escolaridade ou

um grau de alfabetizacdo mais baixo (Moralez, Figueiredo, Sinkoc, Gallani, & Tomazin,



1998; Sipler, Cross, Lane, Davis, & Williams, 1999). De uma forma consistente com
estes estudos, as pessoas com mais escolaridade tém menos problemas com a adesdo ao
tratamento (Catz, Kelly, Bogart, Benotsch, & McAuliffe, 2000; Schilder, et al., 1998).
Sem qualquer tipo de surpresa, as pessoas com rendimentos mais elevados (Martinez,
Marques, Valdes, & Santana, 1998; Pratt, Robinson, Loveday, Pellowe, & Franks,
1998) e com uma habitacdo estavel (Besch, 1995; Broers, Morabia, & Hirschel, 1994;
Samet, et al., 1992; Schilder, et al., 1998; Torres-Madriz, Lerner, Ruthazer, Rogers, &

Wilson, 2010) encontram menos dificuldades em seguir 0s seus esquemas terapéuticos.

1.3.2 VIVENCIA DA DOENCA E DO TRATAMENTO

Ao longo da literatura, as questdes organizadoras da vivéncia do VIH/SIDA tém
sido analisadas de variadas maneiras, produzindo, por vezes, resultados surpreendentes.
Estas questdes ndo dizem apenas respeito a forma como a doenca € vivida mas a forma
como € pensada e até como deveras é sentida. Apesar de alguns estudos defenderem que
0 estadio da doenca ndo influencia a adeséo (Lorenzen, et al., 1998; Pratt, et al., 2001),
outros estudos defendem que aqueles que se encontram num estadio de doenca mais
avancado percebem um maior risco em nao seguir o seu esquema de tratamento e que
cumprem mais a toma da medicagédo (Delgado, et al., 2003; Erlen & Mellors, 1999; Gao
& Nau, 2000; Gao, Nau, Rosenbluth, Scott, & Woodward, 2000; Howard, et al., 2002;
Ickovics & Meisler, 1997; Klosinski & Brooks, 1998; Murri, Ammassari, Luca,
Cingolani, & Antinori, 1999; Singh, et al., 1996).

A duracgdo do tratamento (Fatkenheuer, et al., 1997) e o declinio na adesdo sdo
também muito contraditérios. Se por um lado alguns estudos observam uma menor
adesdo associada a duracdo do tratamento (Howard, et al., 2002; Mannheimer, et al.,
2002; Stone, et al., 1998), outros ndo encontram nenhuma associacdo (Lorenzen, et al.,
1998; Tuldra, et al., 1999). Os periodos de instabilidade ou de mudanca poderiam
aumentar aqui o risco de ndo tomarem a sua medicagdo (Tesoriero, et al., 2003). Os
processos sofridos pelos portadores de uma doenga crénica como o VIH, com um longo
alcance temporal, estdo relacionados com varios aspectos psicossociais da vida, sendo
com todos, incluindo a empregabilidade e as relacbes no trabalho, na familia e na
adaptacéo a diferentes meios sociais. Estes aspectos serdo abordados de uma forma mais

detalhada ainda neste capitulo.



Grosso modo, 0 esquema terapéutico requer a toma de um Inibidor da Protease
acrescido de dois ou mais anti-retroviricos, em diferentes horarios do dia, a serem
tomados em jejum ou com alimentos e, alguns medicamentos devem ser mantidos em
refrigeracdo. Outros medicamentos, como os profilacticos, comuns em pessoas com um
estadio avancado da doenca, provocam um incremento no nimero de tomas por dia. A
contagem do numero total de medicamentos diarios é um factor com uma influéncia
incerta na adesdo. Varios estudos observam uma menor adesdo entre 0s esquemas com
um maior numero de medicamentos (Eldred, Wu, Chaisson, & Moore, 1998; Gallant &
Block, 1998; Ickovics & Meisler, 1997; Mehta, Moore, & Graham, 1997), engquanto
outros ndo encontram nenhuma associagcdo (Murphy, Roberts, Martin, Marelich, &
Hoffman, 2000; Oelzner, Brandstadt, & Hoffmann, 1996; Singh, et al., 1996; Wenger,
et al.,, 1999). Existem até evidéncias que um maior numero de medicamentos esta
associado a uma maior adeséo (Delgado, et al., 2003; Samet, et al., 1992; Singh, et al.,
1996).

Estas conclusbes sugerem que estes factores poderdo ndo estar estritamente
associados ao numero de medicamentos, mas ao numero de tomas diarias (Eldred, et al.,
1998; Golin, et al., 2002; Howard, et al., 2002; Paterson, et al., 2000; Singh, et al.,
1996), ndo havendo ainda um consenso sobre o seu impacto na adeséo (Lorenzen, et al.,
1998; Martini, Nasta, Ricci, Parazzini, & Agnoletto, 2000).

Para além das idiossincrasias em torno do seguimento do horéario terapéutico, as
restricOes alimentares, principalmente as que requerem ter a toma de um medicamento
com o0 estdmago vazio ou com alimentos (Schonnesson, Diamond, Ross, Williams, &
Bratt, 2006; Schonnesson, Ross, & Williams, 2004), acrescentam outra complexidade
ao tratamento. A adesdo de pessoas com restricdes dietéticas € geralmente mais baixa
quando comparado com aqueles sem restri¢des (Hedge & Petrak, 1998), ndo havendo
evidéncias de que a adesdo as doses, ao horario e as proprias restricdes dietéticas sejam
componentes distintos (Murphy, Marelich, Huffman, & Steers, 2004; Nieuwkerk, et al.,
2001; Schénnesson, et al., 2006; Schonnesson, et al., 2004; Stone, 2001).

Em boa verdade, a principal razdo encontrada para o insucesso na toma da
medicacdo tem sido, simplesmente, o esquecimento. O esquecimento é aludido de
tantos modos que sdo encontrados na literatura aspectos como ndo poder incluir a
medicacdo na agenda (Nakashima, et al., 1998), estar longe de casa ou estar ocupado
(Johnston, et al., 1998), ser considerado um obstaculo (Paiva, Santos, Ventura-Filipe,
Hearst, & Reingold, 1998), estar a dormir (Powell-Cope, White, Henkelman, & Turner,



2003; Walsh, Horne, Dalton, Burgess, & Gazzard, 2001), dificuldades em tomar a dose
no local de trabalho (Burgos, Revsin, Vilas, & Fontan, 1998), na rua (Golin, et al.,
2002; Walsh, et al., 2001), com alimentos (Adam, Maticka-tyndale, & Cohen, 2003;
Walsh, et al., 2001) ou ter que mudar a rotina diaria (Gifford, et al., 2000; Powell-Cope,
et al., 2003; Stone, 2001).

1.3.3 TOXICIDADE DA MEDICACAO

Os efeitos colaterais relacionados com a toxicidade dos medicamentos tém sido
consistentemente uma das variaveis mais especificas associadas a falhas ou interrupcdes
no seguimento do tratamento (Ammassari, et al., 2001; Bartlett, 2002; Burgos, et al.,
1998; Catz, et al., 2000; Durante, et al., 2003; Ferreira, Gay, Regnier-Aeberhard, &
Bricaire, 2010; Gao, et al., 2000; Gifford, et al., 2000; Halkitis, Parsons, Wolitski, &
Remien, 2003; Hecht, et al., 1998; Ickovics & Meisler, 1997; Johnston, et al., 1998;
Molassiotis, et al., 2002; Murphy, et al., 2004; Murri, et al., 1999; Nakashima, et al.,
1998; Ohmit, et al., 1998; Paiva, et al., 1998; Samet, et al., 1992; Spire, et al., 2002;
Stone, 2001; Tuldra, et al., 1999; Weidle, et al., 1999; Williams & Friedland, 1997).

Os efeitos colaterais de cada medicamento anti-retrovirico encontram-se bem
descritos e incluem reac¢fes como alergias e alteracbes da morfologia cutanea, cansaco,
diarreia, dor de estbmago e com mais frequéncia as nduseas. Normalmente, apds as
primeiras semanas de tratamento, estes efeitos tendem a diminuir. Contudo, esta ndo €
uma realidade transversal a todos os doentes, dado que os efeitos colaterais tendem a
persistir em alguns casos. Apesar de complexos, estes efeitos sdo passiveis de serem
controlados através da utilizacdo de outros medicamentos na eliminagdo dos sintomas.
Mesmo assim, quando surgem efeitos colaterais, as pessoas tendem rapidamente a
descontinuar ou a solicitar uma alteragédo da medicagédo (Catz, et al., 2000; Mocroft, et
al., 1999). As pessoas com pouca experiéncia na gestdo dos sintomas associados ao
tratamento do VIH séo susceptiveis de terem uma menor adesdo (Gao, et al., 2000), o
que tem levado a necessidade de se considerar a historia clinica prévia de tratamento.
Estudos anteriores demonstram que, por vezes, a antecipacdo e o medo dos efeitos
colaterais (Broers, et al., 1994) e os aspectos fisicos de determinados medicamentos,
como o sabor, o tamanho ou a sua composi¢do, podem ter um impacto negativo na
capacidade das pessoas gerirem a toma da medicacdo (Crespo-Fierro, 1997). Embora a

maioria dos estudos sobre esta matéria demonstrem que os efeitos da toxicidade dos
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medicamentos contribuem para uma ma resposta terapéutica, outros estudos nao
encontram nenhuma associacdo (Atkinson, et al., 2008; Godin, C6té, Naccache,
Lambert, & Trottier, 2005; Martini, et al., 2000). Existem até evidencias que referem
que, por vezes, alguns aspectos relacionados com a gestdo da toxicidade da medicacédo
podem levar a uma boa adesdo (Johnson & Remien, 2003). Além destas complicagdes,
sdo ainda identificados efeitos tardios associado a alguns tipos de medicamentos, como
é 0 caso da Sindrome da Lipodistrofia (Carr, et al., 1999). Ainda que em termos
fisioldgicos ndo se conheca na totalidade a origem destas alteraces, 30-60% das
pessoas em tratamento desenvolvem manifestacdes fisicas (Graham, 2000; Mauss,
2000; Oliveira & Melico-Silvestre, 2002). Destas, cerca de 37% interrompem ou

mudam a sua medicacgdo (Kasper, Arboleda, & Halpern, 2000).

1.3.4 ESTIGMATIZACAO, SUPORTE E ISOLAMENTO SOCIAL

As alteragfes da imagem corporal, resultantes da toxicidade da medicacao,
tornam as pessoas com VIH/SIDA mais expostas a um reconhecimento publico da sua
doenca. Esta estigmatizacdo poderd levar a descriminacdo social dos portadores da
doenca. Goffman (1963) define estigma como um processo dinamico de desvalorizacédo
que é atribuido a um individuo perante os outros e que reduz a sua posicao social. Por se
tratar de uma doenca infecto-contagiosa relacionada com os seus primeiros hospedeiros,
0 estigma associado ao VIH leva algumas pessoas a esconder a sua doenca (McDonald,
Free, Ross, & Mitchell, 1998). Nao sendo inteiramente verdadeiro, este pensamento
acaba por se reflectir num conjunto de situagdes que levam as pessoas a ndo tomar a sua
medicagdo (Burgos, et al., 1998; Williams & Friedland, 1997). O medo do estigma,
discriminacdo e, por vezes, uma vergonha associada a SIDA, uma manifestacdo descrita
como estigma interiorizado, faz com que a pessoa ndo tenha coragem de revelar a sua
infeccdo mesmo a familiares ou amigos. Muitas pessoas procuram nos amigos e na
familia a informacdo que necessitam para as suas decisdes. A percepcao de suporte
social, ainda que de uma forma modesta, tem sido positivamente associado a uma
melhor adesdo (Adewuya, et al., 2010; Besch, 1995; Brown, 1998; Clark, Lindner,
Armistead, & Austin, 2004; Eldred, Wu, Chaisson, & Moore, 1995; Eraker, et al., 1984;
Liu, et al., 2006; Martini, et al., 2000; Morse, Simon, Besch, & Walker, 1995; Morse, et
al., 1991; Ncama, et al., 2008; O'Brien, Petrie, & Raeburn, 1992; Paterson, et al., 2000;
Power, Tate, McGill, & Taylor, 2003; Pratt, et al., 1998; Williams & Friedland, 1997).
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Estes autores identificam caracteristicas associadas ao suporte social como a divulgagao
da condicéo clinica, a procura de apoio, a interacgdo entre os pares e o facto de viverem
com um parceiro.

A auséncia destas caracteristicas, o isolamento, o facto de viverem sozinhos, a
auséncia de relacBes sociais e a auséncia de um confidente proximo leva a uma pior
resposta terapéutica (Besch, 1995; Meisler, et al., 1993; Pratt, et al., 2001; Williams &
Friedland, 1997).

Para contrariar estas evidéncias, a auséncia de suporte social pode ter um
impacto positivo na adesdo (Malcolm, Ng, Rosen, & Stone, 2003; Power, Koopman, et
al., 2003).

Ridder e Schreurs (1996) esclarecem que, por vezes, as pessoas que fornecem
apoio sdo a fonte de outros problemas, principalmente quando provém de amigos e de
familiares. Estes autores referem que os doentes cronicos expressam satisfagdo com o
suporte social emocional e préatico, enquanto o suporte social informativo € visto como
uma interferéncia indesejavel.

Ainda em relacéo ao estigma, a Organizacdo Mundial de Saude (2003) esclarece
que o estigma sentido, em oposicdo ao que é estabelecido, pode manifestar-se em
sentimentos de vergonha, de culpa, ou de inutilidade, que quando combinados com
sentimentos de isolamento podem levar a depressdo e a sentimentos suicidarios, dado

que afecta essencialmente a auto-estima do individuo.

1.3.5 SAUDE MENTAL E ADAPTACAO A DOENCA

Apesar de agir principalmente como indicador de percepcdo de suporte social, 0
isolamento encontra-se também estritamente ligado ao quadro teérico de bem-estar.
Perceber este processo torna-se essencial para se entender as ramifica¢fes psicolégicas
implicadas na adeséo ao tratamento.

A eficacia do tratamento na reducéo de infecgdes oportunistas e prolongamento
da vida, levam a que um conjunto de aspectos como a qualidade de vida passem a ter
um maior interesse no dominio clinico e no da investigacdo cientifica. No contexto da
doenca VIH/SIDA, sdo utilizados diversos instrumentos no sentido de avaliar a satde
mental desta populagédo. Estes instrumentos variam desde a identificagdo de aspectos
relacionados com os sentimentos, a classificagdo clinica de um diagndstico formal de

psicopatologia, até a avaliacdo da qualidade de vida.
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As primeiras investigagfes demonstraram que a adesdo ao tratamento do VIH
estaria estritamente relacionada com a qualidade de vida dos seus portadores (Holzemer,
et al., 1999). Numa perspectiva Psicologica, a qualidade de vida tem sido um conceito
dificil de definir dada a diversidade de termos utilizados. A Organizacdo Mundial de
Saude (1994, 1995) define a qualidade de vida como uma percepcdo que o individuo
tem do lugar que ocupa na sua cultura e sistema de valores em que vive, assim como em
relacdo as suas expectativas, objectivos, padrdes e preocupacdes. Os instrumentos de
avaliacdo de qualidade de vida permitem explorar o impacto de uma doenca em
variados aspectos como no dominio fisico, no psicolégico, no nivel de independéncia,
nas relagdes sociais, no ambiente, na espiritualidade/religido e no dominio das crencas
pessoais (Canavarro, et al., 2006). Apesar de tal mecanismo ndo ser inteiramente, nem
sequer parcialmente conhecido, a auto-eficacia, como factor psicoldgico que permite a
percepcdo de competéncias a obtencdo do préprio bem-estar (Bandura, 1977, 1982b),
leva a necessidade de se obter mais informacdo sobre a sua influéncia na qualidade de
vida.

Apesar da medicacdo anti-retrovirica ter aumentado a qualidade de vida das
pessoas infectadas por VIH, o tratamento pode, por vezes, ter um efeito negativo para
aqueles que se encontram numa fase assintomatica (Nieuwkerk, et al., 2000). Se em
alguns casos, o tratamento ART é iniciado pelas evidéncias da progressao da doenca
resultantes da agressdo virica nas fases denunciadoras de SIDA, noutros, as pessoas
encontram-se num estadio assintomatico e sentem-se bem. Estas duas questfes que se
colocam, embora diferentes, ttm em comum ter de responder aos desafios que o
diagnostico e o inicio do tratamento colocam e, simultaneamente, aos implicados no
processo de aceitacdo e adaptacdo que encerram em si. O processo de negacdo face a
doenca pode levar a rejeicdo da condigdo de seropositivo e a ndo procurar ajuda,
aconselhamento e tratamento (Guerra, 1994 ; Kalichman, 1998). Assim, a facilidade ou
a dificuldade na aceitacdo e na adaptacdo a esta condicéo clinica pode condicionar todo
0 curso da doenga. Esta dindmica tem vindo a ser explorada como um processo que
inclui uma adaptacdo a doenga, ao tratamento e a uma vida quotidiana que proporcione
as condicgdes necessarias para a sua propria eficacia (Anderson, et al., 2008; Nam, et al.,
2008). O sucesso da adesdo a medicacdo parece ser alcangado quando as pessoas se
encontram satisfeitas com o seu tratamento e possuem um esquema terapéutico
simplificado (Eldred, et al., 1995; Eldred, Wu, Chaisson, & Moore, 1997; Eraker, et al.,
1984; Erlen & Mellors, 1999; Holzemer, et al., 1999; Mallolas, et al., 1998; Morse, et
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al., 1995; O'Brien, et al., 1992; Wenger, et al., 1999). A adesdo a terapéutica envolve
muito mais do que um ajustamento didrio a um tratamento, pois 0s sujeitos tém de
aprender a lidar com os problemas psicossociais resultantes da sua doenca e
simultaneamente com os problemas resultantes do estigma e discriminacéo, que deixam
de ser apenas desencadeados pelas caracteristicas pessoais dos sujeitos, para passarem a
pertencer as caracteristicas do grupo com o qual essa pessoa se identifica (Bandura,
1992).

Esta situacdo acaba por resultar num conjunto de desvantagens graves para o0
controlo da doenca. Algumas pessoas referem que, por vezes, ndo tomam a medicagéo
para evitar problemas relacionados com os efeitos colaterais em situagOes consideradas
importantes, como no inicio de um relacionamento ou numa situacdo de entrevista de
emprego (Burgos, et al., 1998). Os danos potencialmente desorganizadores de um
diagnostico positivo para o VIH levam a que haja um maior interesse em questdes
relacionadas com o ajustamento psicoldgico da doenca e aparecimento de quadros
psicopatoldgicos. Num determinado momento, no decurso da doenca, as perturbacées
psiquiatricas sdo frequentemente encontradas em pessoas infectadas por VIH
(Adewuya, et al., 2010; Buhrich & Judd, 1997) e parecem interferir com a adesdo
(Adewuya, et al., 2010). Os problemas mais encontrados incluem o medo de morrer, as
preocupacOes relacionadas com o tratamento, 0s sentimentos de culpa, de soliddo e o
desconforto fisico e psicolégico (Jelsma, Maclean, Hughes, Tinise, & Darder, 2005;
Tozzi, et al., 2004).

Um dos fenémenos psicopatoldgicos mais discutidos reporta-se, em particular,
aos temas depressivos (Adewuya, et al., 2010; Rodkjaer, Laursen, Balle, & Sodemann,
2010). Para os compreendermos melhor, reportar-me-ia ao Professor Doutor Rui Paix&o
gue, num estudo académico sobre Psicopatologia e VIH, cita Rabkin, Goetz, Remien,
Williams, Todak e Gorman (1997), que referem que os doentes terminais estariam numa
situagdo “quase natural” de depressdo clinica, baseada numa perturbacdo de humor
ajustada a gravidade da situacdo. Aquilo que Rui Paix&o, Rabkin e seus colaboradores
(1997) quiseram mostrar € que nao estamos perante dois tipos de acontecimentos
diferentes, mas estamos antes perante um Unico sob varias descri¢des. Isto reveste-se de
uma enorme importancia para o que se propde aqui evidenciar, pois a matriz nosolégica
faz supor que existem acontecimentos que lancam as pessoas para um patamar
fenomenoldgico que, pelas suas implicagdes disruptivas, se designam de patologicas. A

questdo € saber até que ponto o aparecimento de algumas perturbacdes estdo associadas
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ao curso da prépria doenca. A manifestacdo de sintomas psicéticos em individuos sem
historia clinica prévia de perturbacdo mental tem sido considerada por essa mesma
hipotese. E sabido que o envolvimento e a presenca do virus no sistema nervoso central
acarreta danos nos neurdnios que impedem a regeneracao das células cerebrais, podendo
provocar uma serie de disfuncBes cognitivas, sobretudo perda de memoria, confuséo,
dificuldade de concentracdo e, alteracdo da personalidade (Catz, McClure, Jones, &
Brantley, 1999; Ettenhofer, Foley, Castellon, & Hinkin, 2010; Ickovics & Meisler,
1997). Apesar da incidéncia das alteracGes cognitivas ter diminuido e ter reduzido a
gravidade de casos mais severos de deméncia associada ao VIH (Dore, et al., 1999)
ainda ndo se chegou a um critério consensual com utilidade clinica que permita fazer
uma estimativa da capacidade de penetracdo no cérebro dos diferentes medicamentos
usados.

Mantém-se também alguma controvérsia sobre o papel da terapéutica anti-
retrovirica no tratamento de outras anomalias, dado que alguns medicamentos ndo
atingem niveis terapéuticos no SNC. Actualmente, sabe-se que a medicacdo tem um
efeito de proteccdo destas alteragbes cognitivas do SNC, responsavel pelas actividades
diarias, havendo evidéncias que tem um grau de protec¢do efectiva contra a deterioracdo
do cérebro (Ettenhofer, et al., 2010; Meisler, et al., 1993).

Apesar de ser aceite e comprovado que os estados depressivos se encontram
associados com uma baixa adesdo (Besch, 1995; Hirschhorn, Quinones, Goldin, &
Metras, 1998; Ickovics & Meisler, 1997; Klosinski & Brooks, 1998; Pratt, et al., 2001;
Rodkjaer, et al., 2010; Stein, et al., 2000), outros factores poderiam contribuir para
explicar estes resultados. Associados aos fendmenos depressivos surgem os estados de
ansiedade que, nalgumas situacdes, podem acabar por resultar na perda de uma dose da
medicacdo. Embora esta associagdo nem sempre possa ser estabelecida, estes dois tipos
de fendmenos coexistem frequentemente. Recentes investigacdes colocam em causa
este factor e sugerem mesmo que a ansiedade poderd melhorar a ades@o (Ingersoll,
2004). Palmer, Salcedo, Miller, Winiarski e Arno (2003) e Wagner (2003) defendem
explicitamente que o Transtorno de Personalidade Limitrofe poderia estar na origem
destas conclusdes. O perfil geral sofrido por este transtorno, também conhecido por
Transtorno de Personalidade Borderline, inclui, de acordo com a classificagéo actual da
Organizacdo Mundial de Saude (CID.10) e com a classificagdo do DSM-IV-TR, ou com
as suas versoes anteriores, uma instabilidade no humor, nas relagdes interpessoais, na

auto-imagem, na identidade, no comportamento e no sentimento de si mesmo. Por
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vezes, uma vontade da pessoa fugir da realidade ou a forma destas lidarem com 0s
problemas através do consumo de bebidas alcoolicas poderiam estar também na origem

de uma baixa adesdo (Halkitis, et al., 2003).

1.3.6 CONsuMO DE ALCOOL E DE DROGAS

Os problemas relacionados com o consumo de alcool e de drogas devem de ser
vistos como um fendmeno consideravelmente importante na avaliacdo da adeséo, ndo so6
pela sua elevada prevaléncia no contexto do VIH/SIDA, mas também pelo aparente
risco acrescido que lhe é associado no cumprimento do tratamento (Ickovics & Meisler,
1997; Johnson, Stallworth, & Neilands, 2003; McDonald, et al., 1998; Moatti, Spire, &
Duran, 2000; Nakashima, et al., 1998; Ohmit, et al., 1998; Stone, et al., 1998).

O consumo activo de substancias como a cocaina, as anfetaminas, o haxixe, 0s
sedativos e o consumo moderado a forte de alcool aumentam o risco de ndo adeséo
(Duran, et al., 2001; Golin, et al., 2002; Halkitis, et al., 2003; Murphy, Lu, Martin,
Hoffman, & Marelich, 2002; Palepu, et al., 2003; Spire, et al., 2002; Tucker, Burnam,
Sherbourne, Kung, & Gifford, 2003).

De uma forma consensual, as pessoas que deixaram de consumir drogas parecem
néo ter problemas no seguimento do esquema terapéutico (Golin, et al., 2002; Howard,
et al., 2002; Mocroft, et al., 1999; Ostrop & Gill, 2000; Palepu, et al., 2003; Pratt, et al.,
2001). Mocroft e seus colaboradores (1999) demonstraram gque 0s consumos de drogas,
particularmente por via intravenosa, estariam associados com uma menor possibilidade
de iniciar a terapéutica. Neste contexto, os estudos que se debrugam sobre o consumo de
substancias e, em simultaneo, sobre os factores demogréaficos sugerem que existe uma
pluralidade de factores que poderiam afectar os consumidores de drogas na toma da sua
medicacdo. Os toxicodependentes tém sido descritos na literatura, ainda que de uma
forma ndo intencional, de um modo um tanto quanto estigmatizante pela énfase que é
colocada nos comportamentos inadequados, no caos e na irresponsabilidade (Bouhnik,
et al., 2002; Palmer, et al., 2003). Estas situacfes sdo agravadas por esta populagédo
manter uma relacdo de desconfianga com os sistemas de satde, em particular, na relagcdo

com os seus médicos (Rollet & Winiarski, 2000).
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1.3.7 PRESTACAO DOS CUIDADOS DE SAUDE

A influéncia das caracteristicas relacionadas com a organizacao dos cuidados de
satde ndo deve ser subestimada. Estas caracteristicas incluem o horéario de atendimento,
a proximidade do ambulatorio com o local de residéncia ou de trabalho, da dificuldade
em la chegar, do tempo de espera da consulta, da privacidade e da confidencialidade dos
pacientes (Besch, 1995; Donovan & Blake, 1992; Ickovics & Meisler, 1997; Kammann,
Williams, Chesney, & Currier, 1999; Nemecheck & Tritle, 1998; Ryan, 1995).

Vaérios estudos defendem que existe uma maior susceptibilidade de aumentar a
adesdo quando h&d uma maior estabilidade no relacionamento médico-paciente (Morse,
et al., 1991; Stone, et al., 1998). Uma maior confian¢a, uma maior experiéncia na
prescricdo de medicamentos e um bom relacionamento sdo caracteristicas associadas
aos médicos que proporcionam uma melhor adesdo (Bakken, et al., 2000; Bond &
Hussar, 1991; Catz, et al., 1999; Chesney, 1997; Delgado, et al., 2003; Holzemer,
Inouye, Brown, Powell, & Corless, 1998; Jones, Hanson, Dworkin, Kaplan, & Ward,
1998; Malcolm, et al., 2003; Martini, et al., 2000; Motashari, Riley, Selwyn, & Altice,
1998; Murphy, Roberts, Hoffman, Molina, & Lu, 2003).

Os doentes com crengas negativas sobre os médicos parecem estar menos
satisfeitos com os cuidados que recebem e tém menos probabilidade de adesdo ao
tratamento (Bogart, Bird, Walt, Delahanty, & Figler, 2004). Ainda no que diz respeito a
atitude do médico, sdo identificadas uma série de limitagdes como os medicos serem
demasiado imprudentes, demonstrarem pouca compaixdo, algum preconceito ou tempo
insuficiente no atendimento (Besch, 1995; Crespo-Fierro, 1997; Donovan & Blake,
1992; Ickovics & Meisler, 1997; Kammann, et al., 1999; Nemecheck & Tritle, 1998;
Ryan, 1995).

Na perspectiva de Delgado e colaboradores (2003), apesar de muitos estudos
colocarem énfase na relacdo médico-paciente, este conceito por si s acaba por cair em
desuso. A maioria das estratégias utilizadas pelos técnicos de saude baseiam-se no
fornecimento de informacdo, porque estes sentem que tém o talento, o tempo e 0 espaco
adequado para aconselhar os seus pacientes (Durante, et al., 2003; Golin, Scott, & Reif,
2004). A adesdo parece ja ndo estar somente relacionada com a auséncia de informacéo,
mas com a necessidade de fornecerem informacdo com explicacBes sobre a natureza do
VIH, do seu tratamento e dos seus efeitos secundarios, das potenciais consequéncias de

uma ma adesdo e, acima de tudo, com o valor, a qualidade, a clareza e a honestidade da
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mesma (DiMatteo, et al., 1993; Haren, Bailey, & Diamond, 1990; Ickovics & Meisler,
1997; Powell-Cope, 1994). Outros estudos demonstram que as estratégias que envolvam
0 paciente como agente activo nas tomadas de decisdo e com uma maior autonomia se
revelam mais motivadoras e influenciam positivamente o grau de adesdo (Kennedy,
Goggin, & Nollen, 2004; Williams, Rodin, Ryan, Grolnick, & Deci, 1998).

1.3.8 ATITUDES, CRENGCAS E CONHECIMENTOS

O optimismo por parte dos pacientes em relacdo ao seu tratamento foi visto, até
meados dos anos 90, como sendo uma atitude positiva e associada a uma melhor adesao
(Jones, et al., 1998; Martini, et al., 2000; Wenger, et al., 1999; Williams, Bowen, Ross,
Freeman, & Elwood, 2000). As atitudes, as crengas e 0s conhecimentos das pessoas
sobre a sua doenca e sobre o tratamento tém sido uma questdo considerada importante.
Apesar da atitude poder ser um componente observavel do comportamento, a atitude e o
comportamento sdo fendmenos diferentes. A maioria das investigacfes que se debrugam
sobre o estudo das atitudes utiliza 0 Modelo de Crenca da Saude (Becker, Drachman, &
Kirscht, 1974; Rosenstock, 1974). Este modelo postula um conjunto de crengcas como a
percepcdo de susceptibilidade a doenca, a gravidade da situacdo, a percepcdo dos
beneficios e a aceitacdo dos obstaculos. Destes quatro factores, os estudos encontrados
na literatura sdo orientados principalmente para estas duas Gltimas variaveis — percepgao
das vantagens e obstaculos — tidos como fundamentais na adesdo ao tratamento. Apenas
a percepcdo dos obstaculos estdo associadas a uma sub-optimizacdo da terapéutica
(Muma, et al., 1995; Smith, Jensen, & Wachmann, 1996). As experiéncias relacionadas
com a toxicidade parecem contribuir para este tipo de crencas negativas sobre a
medicacdo e a conduzir a alguns casos de insucesso (Duran, et al., 2001; Powell-Cope,
et al., 2003; Walsh, et al., 2001). A adesdo ao tratamento parece pois ndo ser apenas
uma questdo de atitude em relagdo a adesdo, ja que este problema seria relativamente
facil de resolver.

Efectivamente parece os pacientes tém por vezes dificuldade em compreender a
sua doenca (Eldred, et al., 1995; Eraker, et al., 1984; Morse, et al., 1995; O'Brien, et al.,
1992), a frequéncia das doses dos seus esquemas terapéuticos, as restri¢ces dietéticas
(Stone, 2001; Weiss, et al., 2003), os objectivos da terapéutica, e que uma baixa adesao
pode levar a resisténcia virica e abandono do tratamento (Wenger, et al., 1999). Pode-se

facilmente concluir que os pacientes ndo percebem as instrugdes dadas, o que demonstra
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que o simples fornecimento de informacao néo é suficiente (Bandura, 1989; 1992; 1994;
DiClemente & Peterson, 1994; Kirby & DiClemente, 1994). Um individuo ndo se
envolverd numa actividade a menos que acredite que é capaz de desenvolver o0s
objectivos com sucesso (Bandura, 1995b; Ponton, Edmister, Ukeiley, & Seiner, 2001).
E com base neste pressuposto que aqui se destaca o conceito de auto-eficacia pois
acredita-se que um melhor entendimento deste conceito pode ajudar a melhorar a adeséo
ao tratamento e a desenvolver o que Albert Bandura (1997) designou como a confianca
que decorre do conhecimento e a confianga que decorre da personalidade. Assim, e de
acordo com 0 mesmo autor, a primeira so tera significado se acompanhada da segunda.
Parece ser consensual e até pertinente que entre os diferentes aspectos do
conhecimento, talvez nenhum seja mais influente na vida quotidiana das pessoas do que
as suas proprias concepcoes de eficacia (Bandura, 1986). E com base neste designio que
se destaca aqui explicitamente a teoria de auto-eficacia, uma vez que se acredita que,
ainda na auséncia de uma cura, um melhor entendimento deste conceito possa vir a
ajudar as pessoas e os profissionais de salude a desenvolver o que Bandura (1997)
designou como a crenga quanto a capacidade para realizar ac¢es necessarias a obtengédo

de um resultado.
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1.4 TEORIA DE AUTO-EFICACIA DE BANDURA

Salvo pequenas alteracdes, optou-se por reproduzir aqui os textos dos artigos de
Bandura tal como sairam em publicacbes anteriores. Apesar desta opcao ter, como é
evidente, alguns inconvenientes pela repeticdo de algumas nocGes, decorre a vantagem

de se fazer sobressair aquilo que cada estudo procura operacionalizar.

1.4.1 CONCEITO DE AUTO-EFICACIA

A teoria de Bandura (1977) percorre toda a tradicdo Psicoldgica, desde as suas
expressOes simplistas e mecénicas do comportamentalismo — uma corrente das décadas
de 40 e de 50 do seculo XX que, numa breve definicéo, privilegia a condi¢do de uma
resposta em funcdo do estimulo — e das experiéncias da aprendizagem social, cujos
designios assentes nas nocdes cognitivas da década de 50 conduziram ao chamado
Paradigma Cognitivo Social. E neste contexto que o psicologo canadiano, inicialmente
inspirado na nocdo de effectance de White (1959), relaciona a percep¢do de auto-
eficacia juntamente com a de auto-controlo e atribui um papel [na motivacdo e no
desempenho] a auto-eficacia como crenca na capacidade pessoal de organizar e executar

0s cursos de ac¢do necessarios para gerir situagdes futuras (1995b).

1.4.2 MOTIVACAO E AUTO-EFICACIA

No contexto do VIH, sdo identificadas evidéncias que demonstram que, as
pessoas mais motivadas tém maior adesdo ao tratamento (Eldred, et al., 1998; Gifford,
et al., 2000; Golin, et al., 2002; Singh, et al., 1999; Singh, et al., 1996). Em boa verdade,
acaba-se sem perceber muito bem de que forma a motivacao, por vezes, é avaliada. As
teorias explicativas da motivagdo sdo multiplas e filiam-se em tradi¢Ges de pensamentos
gue nem sempre sdo coincidentes.

Os processos cognitivos tém sido considerados factores importantes nas teorias
motivacionais. Quando se salientam 0s processos cognitivos refere-se que para além dos
niveis de motivagdo, os padrdes de pensamento e as reac¢des emocionais podem afectar
0 comportamento, essencialmente baseados nas crencas, mais do que nos factos reais ou
do que nas suas causas (Bandura, 1977). Segundo Leite e seus colaboradores (2002),

colocamo-nos no dominio das ac¢des intencionais.
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Baseado em investigagcOes anteriores, Bandura (1997) reforcou o efeito do papel
mediador da auto-eficacia na motivagdo cognitiva. As expectativas de auto-eficécia
determinam o nivel de motivacdo, tal como se podem reflectir na iniciacdo, persisténcia
ou abandono de uma estratégia ou comportamento.

Para O’Leary (1985), as expectativas de eficacia sobre a capacidade de cumprir
0s procedimentos prescritos e consequentemente de controlar o préprio estado de salde,
parecem ser um factor importante para o aumento da adesdao dos sujeitos a terapéutica
médica aconselhada.

A percepcdo de auto-eficicia parece ser mais relevante para a adeséo a planos
terapéuticos mais dificeis e exigentes (Horne & Weinman, 1996).

Graham e Weiner (1996) admitem que, entre todos 0s construtos motivacionais,
a auto-eficacia é o preditor mais consistente das mudancas no comportamento, nédo
sendo apenas uma questdo de capacidade percepcionada, mas de crenca de que se é
capaz.

Vaérios estudos (Adam, et al., 2003; Golin, et al., 2002; Kemppainen, et al.,
2004; Malcolm, et al., 2003; Murphy, et al., 2003; Remien, et al., 2003; Richter, Sowell,
& Pluto, 2002; Ryan & Wagner, 2003; Sankar, Luborsky, Schuman, & Roberts, 2002;
Stone, et al., 1998; Witteveen & Van Ameijden, 2002) demonstram o valor preditivo
das crencas de auto-eficacia na adesdo a terapé€utica anti-retrovirica.

Estas expectativas tém sido entendidas como a conviccao na capacidade pessoal
de controlar as circunstancias que possam dificultar a toma da medicagdo (Bandura,
1995a3; Leite, et al., 2002).

As crencas de auto-eficacia juntamente com a percepcdo de auto-controlo tém
assim um papel na motivacao e no desempenho (Bandura, 1986). Na verdade, apesar da
importancia dada a adesdo, esta questdo pode, simplesmente, ndo ser considerado um
problema para as pessoas que necessitam de iniciar o tratamento. Um exemplo classico
de Conrad (1985) ilustra bem este aspecto. Segundo este autor, a adesdo a medicacdo de
pessoas com epilepsia é parte do proprio processo do doente conquistar um controlo do
seu estado de saude e de gerir as dificuldades do seu quotidiano. No contexto da adesédo
ao tratamento do VIH/SIDA, existe uma menor possibilidade de ajustar o tratamento as
proprias necessidades pessoais, pelas implicagdes associadas a pequenos desvios da
toma da medica¢do. Uma maior capacidade de controlar os sintomas pode permitir uma
diminuicdo da ansiedade, do medo e da frustragcdo, naquilo que se pode reflectir numa

maior autonomia em relacdo a toma da medicacgéo e aos profissionais de salde.
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1.4.3 PROCESSOS MEDIADORES DE AUTO-EFICACIA

Assim, os niveis de auto-eficacia podem aumentar ou impedir a motivacéo para
agir. A auto-eficacia faz a diferenga no modo como as pessoas sentem, pensam e agem
(Bandura, 1982b; Bandura, 1994).

Os processos cognitivos aparecem como o primeiro tipo de mediador no papel
que a percepcao de auto-eficicia desempenha num padrdo de comportamento. Este
processo desenvolve regras para predizer e influenciar os acontecimentos, estabelecer
metas, estratégias e antecipar possibilidades de sucesso nessas metas que determinam a
eficacia na resolucdo dos problemas. As percepc¢des pessoais de eficacia influenciam,
assim, o tipo de cenario antecipatorio que as pessoas constroem. Aqueles que possuem
um sentido elevado de eficacia visualizam cenarios de sucesso que fornecem guias
positivos para a sua realizacdo. Os menos propensos a visualizacdo de cenarios de
sucesso prejudicam a adesdo através do acentuar dos aspectos negativos. Um sentido de
eficacia elevado favorece a construcdo cognitiva de accles eficazes, e a percep¢do de
accOes eficazes fortalece as auto-percepcdes de eficicia. As pessoas que se empenham
na adesdo ao seu tratamento interpretam os resultados das suas acg¢des e utilizam estas
interpretacdes para desenvolver crencas sobre a sua capacidade em seguir a toma da
medicag&o e, por sua vez, agir em conformidade com as crencas criadas.

O segundo processo mediador da expectativa de auto-eficacia diz respeito a
seleccdo de actividades e de locais. As pessoas tendem a evitar situacfes que excedam
as suas capacidades e procuram participar em actividades e em locais onde acreditam
poder desempenhar com sucesso determinado comportamento.

Os processos afectivos e motivacionais sdo o terceiro tipo de mediadores e
determinam a intencdo de desempenhar o comportamento proposto, o esforco e a
persisténcia face as dificuldades, podendo, assim, influenciar as cognicfes e as ac¢les
(Bandura, 1995b; Bandura, 1997). Em termos de pensamento, um forte sentimento de
competéncia facilita os processos cognitivos. Em termos de sentimentos, um baixo
sentido de auto-eficicia estd associado a depressdes, ansiedade e desamparo. Estas
pessoas tendem também a ter uma baixa auto-estima e a serem pessimistas em relacdo
as suas realizagdes e ao seu desenvolvimento pessoal.

Em qualquer dos dominios, a mudanca comportamental € facilitada pelo sentido
de controlo pessoal. A motivagéo e o comportamento séo determinados pela perspectiva
dos acontecimentos. Este mecanismo de controlo antecipatorio agrupa trés tipos de
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expectativas (Bandura, 1989; Bandura, 1992): (1) a expectativa de resultado da situacéo,
em que as consequéncias sdo determinadas pelos acontecimentos ambientais; (2) a
expectativa de resultado da accdo, em que os resultados ou as consequéncias derivariam
de uma accéo; e, (3) a percepcdo de auto-eficacia, que se centra na crenca pessoal
quanto as capacidades para realizar uma acgdo especifica necessaria a obtencdo de um
resultado. Embora a percepcdo de auto-eficacia e a expectativa de resultado da acgéo se
possam relacionar, existem diferencas a serem consideradas. Estes devem ser
distinguidos porque, se por um lado a auto-eficacia se refere as crencas sobre a
capacidade para agir, por outro, as expectativas dos resultados sdo determinadas pelas
proprias accdes. Na realidade sdo dificeis de distinguir, porque operam em conjunto,
ndo sendo possivel a segunda sem a primeira (Bandura, 1992). A auto-eficacia e as
expectativas de resultado da acgdo referem-se a percepcdo de que se pode mudar a
realidade e lidar com os riscos ou ameacas através de uma ac¢do preventiva. As crengas
de auto-eficécia relativas a adesédo a terapéutica seriam neste caso de dois tipos: eficacia
quanto ao resultado — crencas quanto a possibilidade de um comportamento dar origem
a um resultado desejado; e, crencas de auto-eficacia, propriamente ditas — crencas
pessoais quanto a capacidade pessoal para executar um comportamento. As pessoas que
acreditam que os resultados sdo directamente influenciados pelos seus préprios
comportamentos tendem a ser mais activos quando comparados com aqueles que
avaliam os acontecimentos como mais fatalisticos (Bandura, 1986). Quando se acredita
que se pode actuar para resolver um problema, haver4 maior propensdo a fazé-lo e a

sentir-se mais implicado numa decisdo (Bandura, 1997, 2001).

1.4.4 FONTESDE AUTO-EFICACIA

As fontes da auto-eficicia respondem a questdo “De que forma se criam e se
desenvolvem as crengas de auto-eficacia?”. De acordo com a teoria de Bandura (1986;
1982a; 1992, 1997) a percepcdo de auto-eficacia resulta da interpretacdo de quatro
principais fontes de informacdo. As crengas de auto-eficacia sdo desenvolvidas atraves
da avaliagdo de experiéncias passadas; da observagdo do comportamento dos outros; das
informacgdes e dos incentivos fornecidos por outros, nomeadamente, pelos profissionais
de salde; e, atraves das reaccdes fisicas e emocionais.

As experiéncias de dominio pessoal sdo entendidas como uma percepc¢éo de ter

obtido sucesso num desempenho proposto e por ter sido capaz de perseverar a criagéo e
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a execucdo das acgBes necessérias para superar os obstaculos a tal desempenho. A
percepcao de ter fracassado tende a prejudicar a auto-eficacia, principalmente, se estas
crencas nao estiverem fortemente desenvolvidas (Bandura, 1995b).

A observacdo do desempenho de outras pessoas em actividades consideradas
ameacadoras sem consequéncias adversas, pode também criar expectativas nos
observadores de que estes serdo capazes de realiza-las. Bandura (1994) sublinha que a
crenca de eficacia pessoal tende a aumentar se concluir que, por esforco proprio,
pessoas em situacdes semelhantes a sua tiveram sucesso no desempenho proposto. Esta
fonte de percepcéo de auto-eficécia tende a diminuir pela observagdo de modelos sociais
que fracassaram em situacdes semelhantes a sua (Bandura, 1995a). Estas experiéncias
desenvolvem e modificam as expectativas de auto eficacia, principalmente se se
considerarem em condi¢cdes semelhantes as dos modelos. O que torna um modelo
influente, ou ndo, sdo certas caracteristicas pessoais, entre as quais as de similaridade
percebida. Por esse motivo a simples observacdo do éxito dos outros nem sempre é
suficiente para criar crencas de auto-eficacia. Para além disso, todas as formas de
observacdo de modelos que apresentam éxito tém apenas um efeito temporario pois
deixam de aumentar a auto-eficacia caso, a seguir, ndo ocorram comprovacgoes de éxito
real, assim que aplicarem um esforco na realizacdo da tarefa. Estas experiéncias
vicariantes representam um efeito apenas relativo de influéncia sobre a auto-eficacia,
porque podem ser anuladas por experiéncias reais de fracasso. Esta fonte de informacéao
é considerada mais fraca do que a anterior, no entanto, é particularmente relevante
quando o individuo tem pouca experiéncia na tarefa ou quando se sentem inseguros
sobre as suas préprias capacidades.

Outra fonte descrita pelo autor diz respeito a persuasdo social ou verbal que é
exercida através das avaliacGes recebidas de outros. As pessoas podem desenvolver
percepcOes de auto-eficacia quando, de alguma forma, séo levadas a acreditar que sao
capazes de desempenhar com sucesso a actividade proposta. As avaliagfes positivas
tendem a desenvolver uma maior percepc¢do de auto-eficacia e a mobilizar um esfor¢o
maior e mais sustentado; por outro lado, as avaliagdes negativas tendem a prejudicar as
crencas de auto-eficacia, principalmente, se as experiéncias de dominio pessoal nédo
foram previamente desenvolvidas (Bandura, 1986; 1995b; 1997). Em boa verdade, esta
fonte tende a ter um efeito maior na diminuigdo da auto-eficacia através de avaliacOes
negativas do que propriamente no aumento destas crencas através de avaliages

positivas. Estas informacOes serdo realmente convincentes se partirem de uma pessoa
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que goze de credibilidade; se houver uma comprovacdo atraves de factos; se cultivar as
crengas nas proprias capacidades do individuo; e, a0 mesmo tempo, se se garantir que o
sucesso é alcancavel e alcancado.

Os estados e respostas emocionais a determinadas situacdes desempenham um
papel importante e podem afectar as crencas de auto-eficacia das pessoas nas suas
proprias capacidades pois dependem daquilo que sentem quando deparados com uma
determinada situacdo. Esta ultima fonte descrita por Bandura diz respeito a estados ou
respostas emocionais e somaticos que correspondem a tensdo, ao stress, a estados de
humor depressivo, cansaco e fadiga que tendem a ser interpretados como um sinal de
vulnerabilidade ou disfuncdo (Bandura, 1986; 1997). Todavia, Bandura (1994) constata
gue “ndo ¢ a pura intensidade de reacgdes emocionais e fisicas que € importante, mas

sim a forma como sdo percebidos e interpretados”.

1.45 DIMENSOES DE AUTO-EFICACIA

A percepcdo de auto-eficacia combina trés dimensdes diferentes denominadas
pelo autor (1986; 1997) como magnitude, forca e generalizacdo. A magnitude reporta-se
aos niveis de dificuldade ou ameaca que o individuo acredita ser capaz de superar para
desempenhar com sucesso o comportamento. A forca esta relacionada com o grau de
determinacdo do individuo para desempenhar o comportamento proposto. Finalmente, a
generalizacdo refere-se a transferéncia de auto-eficicia entre as suas capacidades e 0s
locais. Esta dimensdo tende a ser maior quanto maior for a semelhanca entre as
actividades a serem realizadas, entre as competéncias necessarias para a sua realizacao e
entre as situacdes em que a actividade é realizada. A auto-eficacia numa situacéo
afectaria a auto-eficacia noutras situacbes incluindo aquelas que ndo foram ainda

vivenciadas.

1.4.6 MEDIDAS DE AUTO-EFICACIA

Bandura (1995a) esclarece que as expectativas de auto-eficacia ndo podem ser
medidas directamente, sendo idealmente medidas por um conjunto de varidveis
observaveis relacionadas a ela, neste caso, os itens da escala. A generalizacdo da auto-
eficacia entre as situacdes medidas pelas escalas reflecte-se na intensidade da correlacéo
entre os itens. Este conceito tem sido defendido e utilizado de uma forma heuristica e

atil, com aplicacbes em muitas areas e ramos da Psicologia. Em Portugal, destaca-se a
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utilizacdo deste género de prova no tratamento da Diabetes (Pereira & Almeida, 2004),
Crianca Asmatica (Morgado, Pires, & Pinto, 2000) e na Artrite Reumatdide (Reis &
Pereira, 2002).

1.4.6.1 A Auto-eficacia na Adesdo ao Tratamento ART

Foi efectuada uma reviséo da literatura que teve como objectivo identificar
escalas de auto-eficacia na adesdo ao tratamento do VIH. Foi realizada uma pesquisa na
MEDLINE e na PsycINFO via EBSO com as seguintes palavras-chave: “HIV”,
“adherence” e “Self-Efficacy” de 1996 a 2009.

65 Estudos originais

31 estudos excluidos por
nao estarem relacionados
com: AE, Adesdo ou
HAART

4

34 Estudos Tedricos

13 estudos excluidos por
n&o estarem relacionados
bl especificamente com
medidas de AE

7 Estudos de validacao de
escalas

Figura 1. Revisdo de estudos sobre o conceito de auto-eficacia

Na sua totalidade, obteve-se acesso a 65 artigos, sendo que na base de dados
MEDLINE foram encontrados 64 resumos e na PsycINFO 65 resumos. Concluida esta
seleccdo, encontraram-se 34 artigos correspondentes a estudos tedricos e 13 estudos de
validacao de escalas de Auto-Eficacia. A analise dos resumos indicou que alguns artigos
ndo eram, especificamente, sobre medidas de auto-eficacia na adesdo a terapéutica anti-
retrovirica. No geral, a maioria dos artigos encontrados diziam respeito a estudos
qualitativos (Adam, et al., 2003; Golin, et al., 2002; Kemppainen, et al., 2004; Malcolm,
et al., 2003; Murphy, et al., 2003; Remien, et al., 2003; Richter, et al., 2002; Ryan &
Wagner, 2003; Sankar, et al., 2002; Stone, et al., 1998; Witteveen & Van Ameijden,
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2002). Observados estes estudos privilegiaram-se as escalas de auto-eficacia para
adultos infectados por VIH/SIDA. Dos 21 resumos dos restantes artigos, 10 foram
classificados como pertencentes ao estudo de desenvolvimento de escalas especificas e
genéricas. Da anélise dos 10 artigos foram identificados 7 estudos relativos a medidas

especificas de auto-eficacia para a adesdo ao tratamento do VIH:

1. Escala de Auto-eficcia para Adesdo ao Tratamento Anti-retroviral
(Leite, et al., 2002);

2. HIV Self-Efficacy Questionnaire — HIV-SE (Shively, Smith, Bormann,
& Gifford, 2002);

3. Long-Term Medication Behavior Self-Efficacy Scale (Denhaerynck, et
al., 2003; Geest, Abraham, Gemoets, & Evers, 1994);

4. HIV Medication-Taking Self-Efficacy Scale (Cha, Erlen, & Kim, 2004);

5. Pictographic Visual Analogue Scale (Kalichman, et al., 2005);

6. Coping Self-efficacy Scale (Chesney, Neilands, Chambers, Taylor, &
Folkman, 2006);

7. HIV Treatment Adherence Self-Efficacy Scale (Johnson, et al., 2007).

1.4.6.2 Descricao das Escalas de Auto-Eficacia

Da lista apresentada, apenas ndo se teve acesso a um exemplar das escalas 3 e 4.
Salientam-se aqui as escalas 1, 2, 5, 6 e 7 que ndo sdo, de todo, consensuais a respeito
das opc¢des metodoldgicas e conceptuais utilizadas.

A escala de Auto-Eficécia de Leite mede, como referido previamente, as crengas
relativas as expectativas de auto-eficacia do sujeito na toma da medicacdo em situacdes
consideradas dificeis ao longo de 21 itens baseados no seu esquecimento, na atencéo e
na organizacgao quando a pessoa se sente melhor ou quando se sente pior.

A escala HIV-SE é desenvolvida por 34 itens e é constituida por seis dominios
especificos acrescido de 3 itens adicionais na avaliacdo geral da gestdo do tratamento.
Estes dominios baseiam-se na gestdo do individuo em torno do seu humor, na gestdo
dos seus medicamentos, de sintomas, de fadiga, na comunicac¢éo com o técnico de salde
e na percepcao do suporte social.

A LTMBSE-scale (Long-Term Medication Behavior Self-Efficacy Scale) & um

instrumento constituido de 27 itens e mede o grau de confianca do sujeito na toma da
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medicacdo, ou seja, a resposta numa escala de 4 pontos (1-5) do sujeito sobre as suas
expectativas de seguir a adesdo ao tratamento.

A HIV-SES (Medication-taking self-efficacy) é constituida por 17 itens e mede
as crencas de auto-eficacia dos individuos na sua capacidade de aderir ao esquema da
medicacdo, em determinadas condig¢des. Este instrumento utiliza uma escala do tipo
Likert de 10 pontos (ndo confiante [1] a totalmente confiante [10]) de modo a classificar
esse nivel de confianca.

A Pictographic Medication Adherence Self-Efficacy Scale foi desenvolvida para
ser utilizada em pessoas com um menor grau de alfabetizacdo, dificuldades de leitura ou
de compreensdo do idioma. Os resultados obtidos sdo medidos numa escala analdgica
visual pela distancia da esquerda (ndo consigo fazé-lo de certeza) para a direita (de
certeza absoluta que consigo fazé-lo).

A escala CSE (Coping Self-Efficacy Scale) mede a confianga das pessoas na
relacdo entre 0 modo de lidar com problemas na toma da medicacdo focalizados nas
emoc0des negativas, pensamentos e na obtencdo de suporte dos amigos e dos familiares.
A escala é constituida por 26 itens e os sujeitos classificam em 11 pontos (de 0 a 10) o
grau em que acreditam poder realizar os comportamentos para enfrentar os problemas.

A HIV-ASES (HIV Treatment Adherence Self-Efficacy Scale) avalia, segundo
os autores, o grau de confianca dos sujeitos na realizacdo dos comportamentos de
adesdo ao esquema, a indicacOes dietéticas, ao exercicio fisico, etc., nos Gltimos 30 dias.

Esta escala, desenvolvida por consenso, contém 12 itens e as respostas variam de 1 a 10.

1.4.6.3 Observacdo Directa dos Itens da Escala: Auto-Eficicia e Adesao

Bandura (1977; 1997) salienta que a auto-eficacia € melhor conceptualizada e
medida como um construto multidimensional, com mais utilidade centrada no dominio
especifico de actividade e de determinado contexto, eventualmente melhor explicativo
do papel susceptivel a desempenhar (Bandura, 1997; Pajares, 1996). Contudo, 0 nimero
de estudos realizados sobre o tema da ades@o, com algumas conclusfes que nem sempre
coincidem, acabam por dificultar as comparacdes que sdo efectuadas. Estas fragilidades
tém sido resolvidas através de estudos que utilizam procedimentos metodolégicos meta-
analiticos, muito explorados nesta area. Importa referir que a analise de contetdo dos

itens por observacédo directa é apenas inferencial, isto &, ndo constitui um processo de
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validacdo mas permite uma analise dos factores comuns as diferentes 5 escalas obtidas e

descritas anteriormente.

Quadro 1. Observacao directa dos itens das escalas

Barreiras #n #n Escalas de Auto-Eficacia (AE/SE)

Escalas Itens ~AE Leite  HIV-SE P-VAS CSE HIV-ASES
Medo de ser descriminado 2 4 v v
Sentir-se sobrecarregado 5 7 v v v v v

Simplesmente esqueci
Crencas da eficécia da
TARV

Ficar livre da medicagéo
N&o compreende o
tratamento

Problemas financeiros 1 2 v
Sem-abrigo/outras doencas
Efeitos colaterais

Esquema complicado
Gosto/tamanho/ Freq. doses

Sentir-se bem/saudavel

NN N NN

Perda de qualidade de vida
Incerteza

Rotina cadtica/disruptiva
Estar a dormir

N W DD DD DN W NN W
A~ b~ 0N B B~ oD o
SN N N N S N VRN

Estar longe de casa
Demasiado
ocupado/distraido
Abastecimento na farmacia 1 1 v

Visdo negativa do médico 1 1 v

Como se pode observar, nem todas as escalas apresentadas encerram todas as
areas consideradas barreiras na adesdo do tratamento do VIH. O factor comum em todas
as escalas diz respeito a “Sentir-se sobrecarregado” e apenas uma escala se focaliza na
visdo negativa do médico por parte do paciente. Pode-se também observar que a questéo
relacionada com um dos factores mais apontado para o0 insucesso da adesdo — o
esquecimento — ndo é contemplada por nenhuma das escalas. Esta op¢do sugere que esta
variavel se encontra latente ao proprio modelo teérico. Neste sentido Bandura refere que

0s problemas relacionados com os lapsos tém mais probabilidade de ocorrer nas
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condi¢cbes em que os individuos ttm uma menor percep¢do de auto-eficicia para
mobilizar os seus recursos.

A auto-eficacia € um dominio especifico de avaliacéo e deve ser contextualizada
para uma actividade ou uma situacdo especifica e 0 modo de a avaliar deve reflectir isso
mesmo. Uma abordagem de uma “medida-encaixa-tudo” tem limitagdes explicativas e
um baixo valor preditivo porque a maior parte dos itens de uma medida para todos os
propdsitos pode ter pouca ou nenhuma relevancia para o dominio especificamente
seleccionado. Os itens de uma medida global de auto-eficacia sdo expressos em termos
gerais e o esforgo que é colocado para servir todos os efeitos deixa descontextualizado e
de forma muito ambigua exactamente o que esta a ser medido. Para além disso, fica-se
sem saber muito bem o nivel de tarefa e de exigéncia que deve ser gerido na situacao.
Bandura (1995a) esclarece que as escalas devem de incluir impedimentos de diferentes
dimensbGes do comportamento que devem ser aprendidas e sustentadas no contexto
social onde sera aplicada. Devem assim adaptar-se as areas de funcionamento que séo
objecto e interesse de estudo. Quando falamos do contexto da adesdo ao tratamento do
VIH néo ha diferenca. A importancia dos estudos sobre adesdo ao tratamento prende-se
essencialmente com o facto das escalas de auto-eficicia exigirem a construgdo de
situacdes realistas e de cenarios relevantes (Bandura, 1974). O conceito de auto-eficacia
tem sido operacionalizado de uma forma tdo diversa que as medidas utilizadas variam
desde um modelo de 1 item, a medidas de 21 itens.

Estas discordancias verificam-se tanto no que diz respeito ao modo de como e
quanto avaliar, como aos aspectos tedricos adoptados (dominios) ou ainda se o conceito
precede ou procede a adesdo a toma da medicacdo. A questdo gque é aqui explicitamente
colocada diz respeito a medida proposta por Jonhson e seus colaboradores (2007). Estes
autores, a partir das instrugdes prévias do preenchimento da escala, analisam um sentido
de auto-eficacia de experiéncias passadas (Bandura, 1997) e parecem ignorar a hipétese
que as pessoas que acreditam na sua eficicia estdo dispostas a iniciar ou a persistir no
futuro. Na verdade, quando nos referimos a auto-eficacia, referimo-nos concretamente a
percepcao de auto-eficacia, tal como denominado e como concebido por Bandura.

Leite e seus colaboradores (2002), tal como neste estudo, concordam que a cada
item devem ser adicionados uma medida em que o sujeito determine o seu grau de
confianca num momento futuro claramente especificado.

Se uma pessoa acredita que, num tratamento que se protela para o resto da vida,

ser capaz de atingir os niveis elevados de adesao que sdo exigidos, devemos esperar que
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as medidas de auto-eficdcia precedam essa capacidade. A avaliagdo da auto-eficacia e
da adesdo no passado devem ser susceptiveis de variar com o fluxo de diferentes
representacdes, pois tudo o que fazemos é realizado com o sentido de transformar um
passado, mas também de transformar um futuro que passa a ser ele préprio uma

construcdo interpretativa da nossa realidade.
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Capitulo 2 — Método

2.1 INTRODUCAO

Neste capitulo, inicia-se a apresentacdo do estudo metodoldgico e descrevem-se
0s objectivos gerais a que esta investigacdo se prop6s. Formulam-se as hipdteses, as
variaveis e as questdes organizadoras do estudo, passando a uma breve descri¢cdo dos
instrumentos utilizados. A populacao-alvo do presente estudo foi constituida por adultos
com diagndstico de VIH/SIDA, com recomendacdo para inicio de tratamento anti-

retrovirico, que cumprem a toma da medicacdo ou que, simplesmente, a abandonaram.

2.2 OBJECTIVOS

Face ao enunciado, considerando toda a especificidade inserida na problemética
da infeccdo por VIH/SIDA, o estudo que integra a segunda parte desta investigacdo tem
como objectivo geral analisar o papel da auto-eficacia na adesdo ao tratamento anti-
retrovirico. Esta analise resulta das consideracGes tedricas feitas na primeira parte deste
trabalho, particularmente da forma como o conceito de auto-eficacia tem sido abordado
na adeséo.

Assim, em termos de objectivos especificos pretende-se:

1. Contribuir para a adaptacdo e validagdo portuguesa de uma escala de auto-
eficacia para a adesdo ao tratamento do VIH;

2. Estudar, caracterizar e comparar o grupo clinico e de controlo em relacdo aos
contextos associados a auto-eficacia e a adeséo;

3. Estudar, caracterizar e comparar os dois grupos em termos de coping (forma
de lidar com os problemas), stress e suporte social na sua associacdo com a
auto-eficéacia;

4. Estudar, caracterizar e comparar os dois grupos em termos de presenca de
sintomas psicopatoldgicos na auto-eficacia e na adesao;

5. Estudar a influéncia dos diversos determinantes (pertencentes a diferentes
contextos: consumo de substancias, estadio da doenca, nimero de tomas e de

medicamento) na adesé@o ao esquema de medicamentos.
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2.3 HIPOTESES DA INVESTIGACAO

Para seguir o normal desenrolar do estudo e cobrindo a diversidade de objectivos
formulados importava saber: As crencgas de auto-eficicia relacionam-se positivamente
com a adesdo? Os aspectos relacionados com o meio envolvente e a organizagdo na
rotina dos doentes interferem com a auto-eficacia e com a adesdo? A presenca de
sintomas psicopatoldgicos interfere com a auto-eficacia e com a adesao? A auto-eficacia
€ um bom preditor de adesdo a toma da medicacéo?

Para alem da énfase que é colocada nestas questdes, bem como, nos aspectos
metodoldgicos e psicométricos da traducdo e da validacdo da escala, foram formuladas

as seguintes hipoteses gerais:

Hipotese 1: Os resultados da escala de crengas de auto-eficacia relacionam-se

positivamente com os niveis de ades@o necessarios para suprimir a carga virica.

A primeira hipotese pode ser analisada considerando um modelo conceptual de
base adoptado por Leite e seus colaboradores (2002). Os autores, ao preconizarem este
modelo, tém como ponto de partida a Teoria Cognitiva Social de Bandura, e apoiados
em evidéncias tidas na literatura sobre as dificuldades por parte dos doentes na adesdo
ao tratamento (Conway, Pond, Hamnett, & Watson, 1996; Muma, et al., 1995; Samet, et
al., 1992; Walsh, et al., 2001), suportam a ideia que as crencas de auto-eficacia estariam
relacionadas com uma melhor adesdo. Assim, e segundo os autores, a primeira hipétese

considera o impacto da auto-eficacia na adesdo a terapéutica anti-retrovirica.

Hipotese 2: Os resultados da escala de crencas de auto-eficacia conseguem
explicar de uma forma isolada a ndo adesdo mesmo quando relacionados com 0s

resultados da percepcéao de stress, de coping e de satisfagdo com o suporte social.

A segunda hipotese analisa se um elevado sentimento de auto-eficacia poderia
reflectir uma melhor adesdo independentemente do stress, da forma como as pessoas
lidam com os problemas resultantes da toma da medicacéo e da quantidade da satisfacdo
com suporte social percebido. Foi assumido que o nivel de expectativas de auto-eficacia

dependeria do interesse das pessoas receber tratamento e que estes tenderiam a ser
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favoravelmente mais autbnomos e mais confiantes na toma da sua medicacdo (Catz, et
al., 2000; Gifford, et al., 2000; Kennedy, et al., 2004).

Hipodtese 3: Os resultados da escala de crencas de auto-eficacia relacionam-se

negativamente com os resultados de sintomatologia psicopatoldgica.

A terceira hipotese considera que a presenca de sintomatologia psicopatologica,
nomeadamente de sintomatologia depressiva (Adewuya, et al., 2010; Rodkjaer, et al.,
2010), teria um efeito negativo na medida em que os individuos acreditariam menos nas

suas proprias capacidades e tenderiam a ter uma menor adeséo.

2.4 DESCRICAO DAS VARIAVEIS E MODELOS TEORICOS ADOPTADOS

Um dos temas centrais nas teorias de regulamento cognitivo da motivacéo tem
sido a questdo da causalidade. O impacto da expectativa de auto-eficacia ird depender
da forma como a informacdo é avaliada cognitivamente, mas também de algumas
circunstancias sociais, situacionais e temporais em que é feita essa mesma avaliacdo
(Bandura, 1977). Partindo da contextualizagdo do conceito colocado na sua diversidade

relacional e causal, adoptou-se um conjunto de variaveis representadas na Figura 2.

EXPECTATIVAS DE RESULTADO
FiSICAS
SOCIAIS
AUTO-AVALIACAO

\ A \ 4

AUTO-EFICACIA | OBJECTIVOS - COMPORTAMENTO

~

FACTORES SOCIO-ESTRUTURAIS
FACILITADORES
INIBIDORES

Figura 2. Esquema conceptual das principais variaveis do estudo

Bandura esclarece, embora ndo demonstrado na Figura, que todas as variaveis no

sistema influenciam e séo influenciadas de uma forma dindmica. As aprecia¢cbes mudam
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constantemente e sdo circulares pois os resultados podem influenciar as variaveis
antecedentes. De outro modo, estas variaveis apesar de serem complementares acabam
por se desdobrar em diferentes dimensdes do problema onde a inclusdo de diferentes

analises acabou por ser inevitavel.

2.5 DESENHO DA INVESTIGACAO

Por ndo existir nenhum instrumento em Portugal, este trabalho apresenta 0s
resultados da Escala de Auto-eficicia de Leite (Leite, et al., 2002) numa amostra de
pessoas infectadas por VIH/SIDA da populagdo portuguesa e caracteriza-se como sendo
um estudo de desenvolvimento, traducdo e validacdo de um instrumento (Montero &
Ledn, 2007). Utiliza-se um desenho metodoldgico descritivo, transversal e longitudinal
(Barker, Pistrang, & Elliot, 1994; Montero & Ledn, 2007). A uma nova luz, proveniente
do pensamento positivo aristotélico e galileliano, esta investigacdo inscreve-se numa
corrente psicoldgica que explora as potencialidades das crencas de auto-eficicia e dos

estudos sobre a adesao a terapéutica, na procura de novas formas de abordar o corpo.

2.6 PARTICIPANTES E PROCEDIMENTO

A aprovacdo desta investigacdo foi submetida a uma avaliacdo por parte da
Comisséo de Etica Hospitalar do Hospital de S&o Jodo, tendo sido os Directores dos
Servigos directamente informados sobre os objectivos e a duragdo do estudo. A recolha
de dados foi realizada na clinica de ambulatério de VIH, num periodo de 12 meses (de
Janeiro a Dezembro de 2008), tendo as entrevistas sido realizadas, sempre que possivel,
no dia da consulta de modo a evitar um enviesamento do estudo pela sobrecarga por
parte dos doentes a utilizacdo do servigo de ambulatério. Foi ainda realizado um esforco
para que pudessem responder ao protocolo de avaliacdo num local reservado, de modo a
garantir assim o seu anonimato. O protocolo foi inicialmente desenvolvido como
questionario de auto-resposta, contudo, sempre que 0s participantes ndo fossem capazes
de preencher o questionario, foram-lhes lidas as instru¢es de preenchimento, lidas as
questdes e assinaladas as suas respostas. Para além disso, 0s questionarios poderiam ser
levados para casa para serem concluidos. Nestes casos, todos os participantes foram
contactados por telefone no final de uma semana, tendo sido o protocolo entregue

pessoalmente ou remetido por correio, ndo havendo lugar a qualquer tipo de reembolso.
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Todas as pessoas foram plenamente informadas dos objectivos, da metodologia e do seu
papel no estudo. As instrugdes esclareciam que a participacdo no estudo consistia no
preenchimento de um protocolo de avaliacdo, realizado em dois momentos, repetido
num intervalo minimo de 12 semanas. Todas as pessoas foram informadas de que a ndo
participacdo no estudo ndo teria quaisquer implicagcdes no atendimento clinico habitual.
Além disso, os participantes foram convidados a assinar um consentimento informado e
esclarecido que os dados teriam unicamente valor colectivo, destacando o seu caracter

facultativo e confidencial.

2.6.1 CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DA AMOSTRA

A amostra foi constituida na sua maioria por individuos do sexo masculino,
caucasianos, e por um numero mais reduzido de mulheres (33,3%) e de pessoas de raca
negra (3,4%). A idade minima foi de 18 anos e a maxima de 77 anos (M = 40; DP =
0,16). Metade das pessoas possuia 9 anos de escolaridade e 1/3 estava desempregado
(29,9%). As caracteristicas demograficas sdo apresentadas no Quadro 2.

Quadro 2. Caracteristicas demograficas da amostra

Momento
Inicial Follow-Up
N =87 N =46

n % n %
Idade — média de anos (DP) 40,24 (0,16) 41,28 (1,57)
Género Feminino 29 333 19 40,4
Masculino 58 655 27 57,4
Estado civil Solteiro 27 31,0 13 27,7
Casado 35 40,2 20 42,5
Divorciado 13 14,9 5 10,6
Separado 6 6,9 5 10,6
Viavo 6 6,9 4 8,5
Etnia Caucasiana 84 96,6 44 93,6
Negra 3 3,4 3 6,4

Escolaridade — média de anos (DP) 3,54 (1,49) 3,6 (0,20)
Profisséo Desempregado 26 29,9 16 34,0
Empregado 46 529 25 53,2
Estudante 6 6,9 4 8,5
Reformado 9 10,3 2 4,3
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2.6.2 CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DA AMOSTRA

Um pequeno (n = 14, 16,1%), mas importante, nimero de pessoas ndo recebe
tratamento anti-retrovirico. Aproximadamente 1/3 (n = 27; correspondente a 31%) dos
participantes encontravam-se num estadio assintomatico da doenca e cerca de metade
(42,5%) ndo tinha conhecimento do seu estadio seroldgico.

Sem surpresas, o tipo de virus mais frequente (n = 83; 95%) foi o VIH-1 ndo
tendo sido encontrados os dois tipos diferentes de virus em simultaneo. No seu
conjunto, foram contabilizados cerca de 34 participantes que indicaram corresponderem
a transmissdo do virus por relacdo sexual com um homem, 31% relativos a troca de
material no consumo de drogas e 27,6% a transmissdo sexual com uma mulher. O maior
namero de participantes era proveniente do Distrito do Porto (88,5%) e viviam em meio
Urbano (80,5%). O tempo médio de diagnostico da doenca foi M = 8,32; + DP = 5,81
(mediana: 8 anos).

Quadro 3. Caracteristicas epidemioldgicas da amostra

Momento
Inicial Follow-Up
N =87 N =47

n % n %
Regime de tratamento ~ Consulta Externa 73 839 40 85,1
Sem tratamento 14 16,1 7 14,9
Estado serolégico Assintomatico 27 31 11 23,4
Sintomatico 8 9,2 4 8,5
SIDA 15 17,2 13 21,7
Nao sabe 37 425 19 40,4

Data do diagnostico — média anos (DP) 8,32(5,81) 8,32(5,81)
Tipo do Virus VIH-1 83 954 44 93,6
VIH-2 4 4,6 3 6,4
Fonte de infec¢do Relacdo sexual com um homem 34 391 22 46,8
Relag&o sexual com uma mulher 24 276 12 25,5
Partilha de material no uso de drogas 27 31 12 25,5
Contacto com sangue 2 2.3 1 2,1
Distrito Braganca 2 2,3 1 2,1
Braga 2 2,3 2 43
Porto 77 885 39 83
Aveiro 5 57 4 8,5
Lisboa 1 11 1 2,1
Meio onde vive Urbano 70 80,5 36 76,6
Rural 17 195 11 23,4
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2.6.3 CARACTERISTICAS CLINICAS DA AMOSTRA

As principais caracteristicas clinicas, viroldgicas e imunoldgicas, sdo analisadas
em conjunto com a percepcao de bem-estar geral subjectiva por parte dos participantes.

Os dados recolhidos confirmam a elevada prevaléncia de VIH/VHC (33 a 36%),
sendo a hipertensdo a segunda patologia mais encontrada (8 a 13%) seguida da Diabetes
(4,6 a 6,4%) e da Tuberculose (3,4 a 4,3%). A utilizacdo dos servigos de urgéncia,
durante os 30 dias que precederam a recolha de dados, variou em média entre o estudo
do momento inicial e o follow-up de 9,2 a 13% de pessoas, respectivamente. Da mesma
forma, cerca de 12,3 por cento das pessoas manifestaram uma ma a muito ma percepcao
subjectiva de bem-estar geral. Foi obtido uma contagem de valores médios de 338,36
células CD4/mm3 e uma mediana de 49 valores da Ultima contagem da carga virica

plasmatica apontando para um bom funcionamento imunolégico geral.

Quadro 4. Caracteristicas clinicas da amostra

Momento
Inicial Follow-Up
N =87 N =47
n % n %
Co-infeccdes 28 32 19 40
Doenca(s) provocada(s) pelo VIH/SIDA 12 14 11 23
Outras patologias VIH/VHC 29 33 17 36
Diabetes 4 4,6 3 6,4
Hipertensao 7 8 6 13
Tuberculose 3 3,4 2 4,3
Artrite Reumatoide 1 1,1 1 2,1
Meningite 1 11 1 2,1
Clinica de Ambulatdrio — média Gltimo més 40 46 25 53
Servico de Urgéncia — média tltimo més 8 9,2 6 13
Outros servigos — média Ultimo més 9 10 8 17
Estado de saude Muito Ma 2 2,3 2 4,3
Ma 9 10 4 8,5
Nem Boa Nem M4 35 40 18 38
Boa 34 39 18 38
Muito Boa 7 8 5 11
CD4+ — média (DP) da ultima contagem 338,36 (202,87) 409,49 (32,41)
Carga virica — média (DP) da Gltima contagem 45505,63 (225825,85) 9465,57(4270,84)
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Os critérios de inclusdo para o estudo foram os seguintes: adultos (> 18 anos);
com diagndstico clinico para o VIH-1, VIH-2 ou VIH-1/VIH-2; em diferentes estadios,
fontes e tipos de infec¢do; com recomendacéo para iniciar o tratamento com medicagéo
anti-retrovirica; capazes ou ndo de ler e de escrever Portugués; sem complicacfes ao
nivel do SNC, incapacidade e/ou perturbacdes mentais graves. O limite méximo de
idade ndo foi restrito, para permitir um maior nimero de participantes. Foram também

aceites recém-diagnosticados de modo a explorar a adesdo nos doentes Naives.

2.7 INSTRUMENTOS E ESTUDOS PSICOMETRICOS PREVIOS

A escolha dos instrumentos foi realizada, valorizando, essencialmente, a sua
adequacao aos objectivos propostos. Além das medidas padronizadas utilizadas, foram
ainda incluidos no protocolo final de avaliacéo trés fichas de dados referentes a aspectos

demograficos, clinicos e laboratoriais.

2.7.1 PERCEPCAO DE STRESS

Foi utilizado a Escala de Percepc¢do de Stress (Cohen, Kamarck, & Mermelstein,
1983; Mota-Cardoso, Araudjo, Ramos, Gongalves, & Ramos, 2002) que consiste num
instrumento de auto-resposta destinado a avaliar a percepcao de stress que cada pessoa
pensa subjectivamente ter sofrido em determinadas circunstancias da vida, decorrentes
do seu ultimo més. Cada pergunta tem cinco categorias de resposta, desde “nunca” a
“com muita frequéncia”, respectivamente ¢ ponderadas de 0 a 4, com excepg¢do dos
itens em que a ponderagéo se inverte. Os autores da PSS ndo indicam pontos de corte e
a interpretacdo da escala tem em conta o valor total obtido: quanto maior, maior 0 grau

de stress percebido.

2.7.2 AVALIACAO DO COPING

No sentido de se avaliar o coping foram utilizadas todas as subescalas do Brief
COPE (Carver, Scheier, & Weintraub, 1989; Pais Ribeiro & Rodrigues, 2004). O
preenchimento deste questionario foi precedido de uma breve introducdo em que se
pediu as pessoas para responderem sobre 0 modo de lidar com os problemas resultantes
da sua doenca e do seu tratamento. Este instrumento € constituido por 14 escalas com

dois itens cada e as respostas sao dadas numa escala ordinal com quatro alternativas (de
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“0” a “3” entre “nunca fago isto” até “fago sempre isto”). O resultado final da escala é

apresentado como um perfil e as subescalas ndo sdo somadas nem ha uma nota total.

2.7.3 PERCEPGCAO DE AUTO-EFICACIA

As crencas de auto-eficacia foram avaliadas através dos 21 itens propostos pela
Escala de Expectativas de Auto-eficacia para Adesdo ao Tratamento Anti-retrovirico
(Leite, et al., 2002) que constitui, tal como € explicito, a opgdo de fundo para este
estudo. As perguntas da escala foram igualmente enunciadas para uma escala de
resposta de tipo Likert (de 5 pontos): capacidade (0 — De certeza que ndo vou tomar; 1 —
Acho que ndo vou tomar; 2 — N&o sei; 3 — Acho que vou tomar; 4 — Vou tomar de
certeza). A escala original foi construida através de andlise de contetido e com base em
estudos anteriores tidos na literatura sobre as principais raz6es consideradas dificeis no
seguimento da adesdo ao tratamento. A consisténcia interna foi avaliada pelo alfa de
Cronbach’s de 0,96, o coeficiente de Spearm-brown encontrado foi 0,86 e a correlagédo
Split-half de 0,85 sugerindo que os 21 itens da escala podem constituir uma medida
confiavel da variavel latente. Para a solucdo apresentada, recorreu-se a estatistica de
Kaiser-Meyer-Olkin (KMQ) e ao teste de esfericidade de Bartlett, cujo objectivo se
centrou na identificacdo da adequabilidade do método de reducdo de informacgdo. A
estatistica KMO apresentou um valor de 0,86, correspondendo a um bom valor, e o teste
de esfericidade de Bartlett, apresentou-se significativo (p < 0,00). Os indices de
fiabilidade obtidos através da correlacdo entre o item e o valor global; e a correlacédo
entre o item e o valor global quando este é excluido apresentam uma correlagao superior

a 0,35 e sdo também abonatorios.

2.7.4 SUPORTE SOCIAL

A escala ESSS foi desenvolvida por Ribeiro (1999) para avaliar inicialmente a
percepcdo de suporte social de jovens, sem doenga, ao longo de quatro dimensGes
distintas descritas pelo autor como a percepcao de satisfacdo com amizades, existéncia
de suporte intimo, familia e actividades sociais que realiza. Esta escala é constituida por
15 itens e a nota de cada dimens&o resulta da soma dos seus itens em cada dimensao,
atribuindo o valor entre “1” e “5” com excep¢do dos itens invertidos. A nota para a
escala total varia entre 15 e 75 sendo que, a nota mais alta, corresponde uma maior

percepcéo de suporte social.
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2.7.5 SINTOMAS PSICOPATOLOGICOS

Foram utilizadas as nove dimensdes do Inventério de Sintomas Psicopatoldgicos
(Canavarro, 1999; Derogatis, 1982) de modo a analisar diferentes aspectos descritos
pelos autores de uma forma breve como: somatico, obsessdes-compulsdes, sensibilidade
interpessoal, depressdo, ansiedade, hostilidade, ansiedade fobica, ideacdo paranoide e
psicoticismo. A pontuagdo das dimensdes é obtida pela soma dos valores entre 0 a 4 em
cada item e divididos pelo nimero de itens a que o individuo respondeu, para essa
dimensdo.

Ainda com o proposito de estimar a frequéncia de sintomatologia depressiva,
frequente nesta populacgdo, foi utilizado o Inventario Depressivo de Beck — BDI (Beck,
Ward, Mendelson, Mock, & Erbaugh, 1961; Vaz Serra & Pio Abreu, 1973a; Vaz Serra
& PioAbreu, 1973b). A resposta aos itens variam de 0 a 3 pontos e 0s scores variam de
14, 19, 20 a 28 e indicam, respectivamente, a auséncia ou presenca de niveis leves,

moderados a graves de sintomatologia depressiva.

2.7.6  AVALIACAO DA ADESAO

Foi utilizado um questionario de auto-relato de adesdo AACTG — Adults AIDS
Clinical Trials Group (Chesney, et al., 2000a). Este instrumento é constituido por nove
itens que avaliam a adesdo: nos ultimos 1-4 dias, semana passada, e periodicamente até
aos 3 meses que antecedem o preenchimento do questionario. Este instrumento analisa
ainda algumas razdes para falhas na adesdo ao tratamento, descritas com mais pormenor
na observacdo dos resultados (e.g., consumo de alcool e drogas; utilizacdo de servicos
de saude; atitudes, crencas e conhecimentos sobre a doenca e tratamento). Esta medida
tem sido considerada valida e fidvel, apoiando assim a sua fiabilidade como instrumento
de auto-relato de adesdo (Johnson, et al., 2007; Reynolds, et al., 2007). Os resultados
clinicos referentes a Gltima contagem da carga virica plasmatica foram usados como
uma medida de ades&o, pois ao tratamento esta associado um resultado clinico preciso
de sucesso. Para calcular este valor foi utilizado um conceito dicotdmico (adeséo — valor
de carga virica de RNA VIH < 50 copias/ml; ndo adesdo — valor de carga virica RNA
VIH > 50 copias/ml). Ainda ao terminar, os participantes foram questionados sobre a
frequéncia e o grau de incomodo com que experimentaram efeitos colaterais da
medicacdo nas ultimas duas semanas que antecederam o preenchimento do protocolo de

investigacao (nunca, raramente, as vezes e muitas vezes).
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2.7.7 FicHAS DE DADOS DEMOGRAFICOS, CLINICOS E LABORATORIAIS

A primeira ficha de dados demograficos incluiu caracteristicas como a idade, o
género, a escolaridade, o grupo étnico, o estado civil e 0 meio de pertenca do individuo.
A segunda ficha de dados de cariz mais clinico e epidemioldgico incluiu aspectos como
0 estado seroldgico, a presenca de comorbilidades, as crengas por parte dos participantes
sobre o tipo, fonte, data de infeccdo e percepcao subjectiva de bem-estar em relacéo ao
seu estado de saude. Para este efeito foi utilizado um item: “De uma forma geral, como
estd a sua saude?” analisado através de uma escala do tipo Likert de 5 pontos com uma

L9

classificagdo de “muito ma” a “muito boa”. Estas questdes foram incluidas junto com o
protocolo final de avaliacdo, tentando salvaguardar as propriedades psicométricas das

versdes originais.
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Capitulo 3 — Resultados

3.1 INTRODUCAO

Neste capitulo procede-se a apresentacdo dos principais resultados obtidos e
fornece-se uma leitura descritiva de cada instrumento. Estes dados foram analisados e
usados como critério concorrente e discriminador da validacdo da Escala de Leite et al.
(2002).

3.2 ESCALA DE AUTO-EFICACIA

3.2.1 ANALISE FACTORIAL E CORRELACAO ENTRE OS ITENS DA ESCALA

Com o intuito de se evidenciar as questdes que contribuem para a avaliagcdo das
diferentes crengas de auto-eficacia, recorreu-se a Analise Factorial de Componentes
Principais (AFCP) com rotacdo Varimax. A distribuicdo dos vinte e um itens fez-se por
quatro componentes, sendo que o primeiro componente explicou 60% da variancia total
(eigenvalue = 12,60), onde todos os itens apresentaram um peso componencial alto

nesse componente (> 0,45).

Quadro 5. Analise dos componentes principais.

Factor Total Explicacéo da Variéncia (%) Explicacdo da Variancia Acumulada (%)
1 12,60 60,03 60,03
2 1,37 6,53 66,57
3 1,13 5,40 71,97
4 1,11 5,29 77,27

Também conforme a escala original (Leite, et al., 2002), a correlagdo entre os
itens, medida pelo coeficiente de Pearson, foi em média moderada (r = 0,54). A
correlagdo item-total corrigida foi maior do que 0,45 indicando que todos os itens
contribuem para a medida de auto-eficacia. As menores correlagbes ocorreram nas
situacOes que diferem entre habilidades cognitivas, afectivas e comportamentais, r =

0,12 entre os itens “se eu estiver ocupado ou a divertir-me.” ¢ “se for feriado ou fim-de-
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semana.” (AE5 e AE16); r = 0,15 “se eu estiver em viagem de passeio ou de trabalho.”

e “se for feriado ou fim-de-semana.” (AE6 e AE16). Analisando as correlagdes mais

elevadas constata-se que as experiéncias negativas e as crencas sobre a confianca no

tratamento se encontram preponderantemente ligadas, r = 0,85 aos itens “Se eu estiver

nervoso ou irritado.” e “Se o medicamento for dificil de engolir.” (AE11 e AE15); r =

0,84 aos itens “Se o medicamento tiver um gosto mau ou um cheiro forte.” e “Se eu

estiver com alguém que acha mal eu tomar esses medicamentos.” (AE18 e AE20).

Quadro 6. Correlacdo entre os itens da escala

lem AFL AE2 AE3 AE4 AES AES AET AEB AED AEI0 AELL AEI2 AEI3 AEI4 AEIS AEI6 AEI7 AEIS AFI9 AEX AE2L
AEL 100 080 072 049 073 070 0@ 046 03% 0% 060 03% 063 04l 0 025 08 047 051 057 028
0 08) 052 05 07 03 04 02) O0) O6) 00 O/ 05 OO O 0% 0% 02) 08 04)

AE2 100 063 060 062 065 O78 046 057 054 071 054 063 048 064 027 053 0% 0% 04 O
059 038) 04 049 4) 08 OL) 063 042 (03) O51) (034 (052) 054 (04 (063 (052 040 04

AE3 100 045 060 O 072 079 057 074 080 062 00 040 064 0Z 06l 063 067 08 O
05) 07 076) 064 0y O34 O7) 07 0 OM) 0% 06 ) OB OM) OB 0% 0%

AE4 100 043 052 052 02 0% 042 083 08 0% 047 05 0% 057 064 0% 084 02
045 048) 038) 059 04 (039 0 05 042 03 03) ) 0B 4% OA) 0) 03

AES 100 063 063 040 047 049 049 05 046 03 0% 012 067 08 052 046 046
74 (063) 041 (026) (06 @) (O60) 069 (062 (O O5) (049 O ) 05 O

AES 100 075 043 042 040 063 042 0% 04 060 015 06 08 074 052 03l
06 047 030) 068 0 09 O O67) 067) 0F) 00 063 O OF) 03)

AET 100 052 0% 05 076 047 063 05l 077 019 060 073 062 0% OS2
062) 03 0%9) 072 0% 06 O4) 08 0%) 052 05) 0H) 04 0%

AEB 100 063 073 O0f0 058 051 04 0% 04l 049 040 053 0% 04
082 04%) O7) 03%) 0% 04 04 O5) 0% OA) OA) 0% 02

AE9 100 051 O6L 052 042 075 051 042 0 0% 050 042 042
0x) 04 02 027) 039 9 027 C4) 0B) 034 ©3) 03

AE1D 10 075 064 07 045 071 0F 06 00 OM 0P 046
©6) 060 ©8) O ©Or) ©6) ) OF) ) %) 040

AEL 100 057 07 05 085 02 0% 08 07 080 048
04 0 04 ) ) &) 69 ©6) OF) ©3)

AEL2 10 0% 03 06 Ol 062 057 064 049 062
057) (04 49 (036) 04 49 (048 049 (0A)

AE13 10 0% 0B 049 OM 072 063 08l 033
0% O 08 O O O6) &) 04

AE14 100 038 05 053 06l 052 08 027
053 051 04) 04 052 O5) A

AE15 10 03l OM 0% 073 0M 049
064 057) 8 038 05 49

AE6 10 0% 0% 02 046 006
@) ©e) ©6) 02 0

AELT 100 06 063 077 037
063 062 (030 (4

e 100 090 084 03
©8n ©x) 049

AE19 100 07 02
02 03

AED 100 028
030)

AE2L 100
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3.2.1 ITENS DA EscALA, MEDIA E PESO COMPONENCIAL DOS ITENS

Partindo dos dados anteriores, procedeu-se ao calculo dos valores individuais de
cada um dos factores, tendo-se optado pela média das pontuagdes atribuidas a cada uma
das questdes, ou seja, para cada individuo, somou-se a totalidade das pontuacdes as
questBes em analise e dividiu-se o valor pelo numero de questdes. Foram contabilizados
os individuos que responderam a todas as questdes envolvidas no célculo de cada um

dos factores (Hill & Hill, 2000), num total de 105 escalas correctamente validadas.

Quadro 7. Itens da escala, média e peso componencial dos itens

Itens da Escala de Expectativas de Auto-eficacia de Leite et al. (2002) M P
AE1l  Se eu estiver bem de salde. 3,67 0,76
(3,53) (0,87)
AE2  Se o virus no meu sangue for tdo pouco que ndo apareca no exame de carga 3,64 0,69
virica. (3,18) (0,66)
AE3  Se eu estiver aborrecido e me sentir deprimido. 3,76 0,79
(3,35) (0,91)
AE4  Se eu for discriminado ou rejeitado. 369 0,71
(3,48) (0,61)
AE5  Se eu estiver ocupado ou a divertir-me. 354 0,80
(3,32) (0,80)
AE6  Se eu estiver em viagem de passeio ou de trabalho. 3,64 0,80
(3.47) (0,82)
AE7  Se eu estiver na rua. 3,56 0,80
(3,25) (0,78)
AE8  Se eu estiver a sentir-me doente. 359 0,67
(3,68) (0,65)
AE9  Se eu estiver com alguém que ndo quero que saiba que estou infectado por 341 0,90
VIH/SIDA. (3,18) (0,46)
AE10 Se eu tiver de tomar muitos comprimidos. 3,72 084
(3,40) (0,85)
AE11 Se eu estiver nervoso ou irritado. 3,72 0,75
(3,50) (0,81)
AE12 Se mudar muito o médico que me atende. 3,62 0,72
(3,33) (0,68)
AE13 Se eu tiver de tomar medicamentos vérias vezes por dia. 3,71 0,85
(3,40) (0,88)
AE14  Se eu estiver com pessoas estranhas. 3,36 081
(3,45) (0,69)
AE15 Se o medicamento for dificil de engolir. 3,62 0,69
(3,45) (0,81)
AE16 Se for feriado ou fim-de-semana. 3,7 0,80
(3,68) (0,76)
AE17 Se eu tiver de mudar o meu horario de comer ou de dormir. 3,62 0,77
(3,58) (0,74)
AE18 Se o medicamento tiver um gosto mau ou um cheiro forte. 359 0,78
(3,43) (0,85)
AE19 Se eu estiver a fazer coisas fora da minha rotina. 3,64 0,66
(3,42) (0,84)
AE20 Se eu estiver com alguém que acha mal eu tomar esses medicamentos. 3,69 0,78
3,77) (0,71)
AE21 Se os medicamentos me estiverem a fazer mal. 2,84 0,76

(2,32) (0,58)
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3.2.2 VALIDADE CONCORRENTE E DISCRIMINANTE

A correlagédo entre os dominios das escalas medida pelo coeficiente de Pearson é

analisada com mais pormenor na secc¢do da Discussdo dos Resultados (ver Capitulo 4).

Quadro 8. Validade concorrente e discriminante da Escala de AE

Escala de AE
Momento

Inicial Follow-up

(N=86) (N=47)

Ultima Contagem de CD4s 0,19* 0,44%*
Ultima Contagem da Carga Virica -0,15 -0,78**
PSS — Stress -0,08 -0,07
BDI — Depressédo -0,42** -0,04
COPE: Coping Activo 0,26* 0,22
COPE: Planear 0,05 -0,10
COPE: Suporte Instrumental 0,12 0,09
COPE: Suporte Emocional 0,08 0,13
COPE: Religido 0,09 0,10
COPE: Reinterpretacéo Positiva 0,25* 0,23
COPE: Auto-culpabilizacéo -0,15 -0,11
COPE: Aceitacéo 0,30** 0,58**
COPE: Expressdo de sentimentos -0,01 -0,12
COPE: Negacéo -0,36** -0,33*
COPE: Auto-distragao -0,05 -0,26
COPE: Desinvestimento Comportamental -0,29** -0,30*
COPE: Uso de Substancias -0,30** -0,33*
COPE: Humor 0,19 0,18
ESSS: Satisfacdo com Amizades -0,21* -0,15
ESSS: Intimidade 0,00 0,22
ESSS: Satisfagdo com Familia -0,34** -0,34*
ESSS: Actividades Sociais 0,25* 0,43**
BSI: Somatizacéo -0,18 -0,35*
BSI: ObsessGes-Compulsdes -0,24* -0,40**
BSI: Sensibilidade Interpessoal -0,22 -0,45**
BSI: Depressdo -0,28* -0,42**
BSI: Ansiedade -0,32** -0,49**
BSI: Hostilidade -0,21 -0,41**
BSI: Ansiedade Fdbica -0,35** -0,61**
BSI: Ideagdo Paranoide -0,28* -0,54**
BSI: Psicoticismo -0,33** -0,52**
BSI: indice Geral de Sintomas -0,29** -0,39**

Nota: Os factores acima descritos correspondem a: AE — Auto-Eficacia; PSS — Perceived Stress Scale;
BDI — Beck Depression Inventory; COPE — Coping; ESSS — Escala de Satisfacdo com o Suporte Social,
BSI — Brief Sintomes Inventory. * P < .05; ** P < .01
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3.3 PERCEPCAO DE STRESS (PSS)

3.3.1 ANALISE GERAL

Apesar da escala PSS ndo ser utilizada com referéncia a um acontecimento
especifico, trata-se de um instrumento destinado a medir o grau em que as situagdes de
vida da pessoa sdo percepcionadas como indutoras de stress (Mota-Cardoso, et al.,
2002). A consisténcia interna da escala avaliada pelo alfa de Cronbach’s foi no total de
0,46, o coeficiente de Spearm-brown encontrado € de 0,60 e a correlacdo Split-half € de

0,60. Os resultados da aplicagéo da PSS encontram-se resumidos no Quadro 9.

Quadro 9. Andlise geral do PSS

Momento

Inicial Follow-Up
(N=85) (N=47)

M DP M  DP

Se sentiu incomodado com a ocorréncia de acontecimentos inesperados 12 14 15 133

Teve a sensacdo de que ndo conseguia controlar as coisas mais importantes da
13 13 12 142

sua vida
Se sentiu nervoso e stressado 22 12 23 1,25
Teve confianca na sua capacidade para resolver os seus problemas pessoais 25 12 25 1,33

Teve a sensacdo que as coisas estavam a correr a seu favor, que as coisas lhe
21 12 22 1,27
estavam a correr bem

Teve a sensacdo que ndo conseguia lidar/aguentar com todas as coisas que tinha
14 13 15 1,28
para fazer

Teve a sensacdo de conseguir controlar os acontecimentos irritantes dasuavida 2,7 12 25 1,15
Teve a sensag@o que estava “em cima do acontecimento”, isto €, a conseguir

. 25 12 25 1,23
controlar tudo o que tinha para fazer
Deu por si a pensar acerca das coisas que tem que conseguir fazer 1,7 11 19 1,2
Sentiu que as dificuldades se estavam a acumular de tal modo que néo as

. 15 13 15 133
conseguia resolver

3.4 CoPING (BRIEF COPE)

3.4.1 ANALISE GERAL

Os resultados encontrados na versdo de Ribeiro e Rodrigues (2004) do Brief

COPE desenvolvido por Carver, Scheier e Weintraub (1989) sugerem a utilidade em
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estudos nesta populagdo. O objectivo foi de procurar as propriedades da personalidade
e, simultaneamente, de discutir os aspectos do coping que se colocam na infeccéo por
VIH/SIDA. A consisténcia interna avaliada pelo alfa de Cronbach’s foi 0,79, coeficiente
de Spearm-brown de 0,74 e correlagédo Split-half de 0,74. (Quadro 10).

Quadro 10. Analise geral do Brief-COPE

Momento
Inicial Follow-Up
(N = 86) (N =47)

M DP M  DP

Refugio-me noutras actividades 1,29 1,14 1,02 0,98
Concentro os meus esforcos 166 1,06 1,72 0,97
Digo que "isto ndo é verdade" 0,78 101 0,77 0,96
Refugio-me no &lcool ou drogas 0,33 0,72 015 041
Procuro apoio emocional 1,19 1,13 1,04 0,88
Desisto de tentar lidar 049 086 057 0,99
Tomo medidas 202 099 211 0,89
Recuso-me a acreditar 0,63 093 057 0,87
Fico aborrecido e expresso sentimentos 097 088 0,79 085
Peco conselhos e ajuda para enfrentar melhor 094 106 085 1,02
Uso alcool ou drogas 028 0,71 0,13 0,39
Tento analisar a situacdo mais positiva 1,84 105 194 0,98
Faco criticas a mim mesmo 128 108 121 1,14
Tento encontrar uma estratégia 1,7 101 179 0,85
Procuro confronto e compreenséo 1,34 114 123 1,02
Desisto de me esforcar 049 086 055 0,90
Procuro algo positivo 18 103 168 0,98
Enfrento a situacdo levando-a para a brincadeira 1,3 1,14 091 1,1
Faco outras coisas 169 1,09 1,38 1,07
Tento aceitar as coisas 226 092 19 0,9
Sinto e expresso 0s meus sentimentos 1,03 098 0,77 0,86
Conforto religido e espiritualidade 1,00 121 094 1,00
Peco conselhos e ajuda a pessoas que passaram pelo mesmo 0,63 090 045 0,74
Tento aprender a viver com a situacao 2,34 084 221 0,83
Penso sobre a melhor forma de Lidar 1,88 1,04 181 1,03
Culpo-me pelo que esta a acontecer 1,17 121 106 1,15
Rezo ou medito 1,06 1,24 1,06 1,11
Enfrento a situagdo com humor 1,29 108 14 1,22
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3.5 SATISFACAO COM O SUPORTE SOCIAL (ESSS)

3.5.1 ANALISE GERAL

O suporte social €, actualmente, um dos principais conceitos na psicologia da
salde (Dunbar, Ford & Hunt, 1998; Ribeiro, 1999). Os resultados da aplicacdo da
Escala de Satisfacdo com o Suporte Social encontram-se resumidos em 4 factores:
percepcao de satisfacdo com amizades, com a existéncia de suporte intimo, percepcao
de suporte com a familia e percepcdo com as actividades sociais que realiza. A
consisténcia interna foi alfa de Cronbach’s de 0,47, Spearm-brown de -1,21 e Split-half
de -1,14.

Quadro 11. Anélise geral da ESSS

Momento
Inicial Follow-Up

(N = 86) (N =47)

M DP M DP
S6 no mundo e sem apoio 3,08 152 3,11 1,56
N&o saio com amigos tantas vezes quantas gostaria 2,55 150 2,62 1,48
Os meus amigos ndo me procuram tantas vezes quantas gostaria 2,97 144 3,43 1,37
Quando preciso desabafar encontro facilmente amigos com quem o 3 1,45 2,79 1,60

fazer
Se precisar de apoio de emergéncia tenho vérias pessoas a quem posso 2,56 154 251 1,47
recorrer

Sinto falta de alguém que me compreenda e com quem possa desabafar 2,84 161 2,77 1,65

Sinto falta de actividades sociais que me satisfagam 2,36 1,42 2,66 1,50
Gostava de participar mais em actividades de organizagdes 2,97 149 2,98 1,34
Estou satisfeito com a forma como me relaciono com a minha familia 1,86 1,17 1,98 1,18
Estou satisfeito com a quantidade de tempo que passo com a minha 2,19 1,29 2,15 1,23
familia

Estou satisfeito com o que fago em conjunto com a minha familia 2,28 1,35 2,06 1,16
Estou satisfeito com a quantidade de amigos que tenho 2,3 1,32 2,28 1,45
Estou satisfeito com a quantidade de tempo que passo com 0S meus 2,64 1,41 2,66 1,29
amigos

Estou satisfeito com as actividades e coisas que faco com 0 meu grupo 2,69 1,38 2,7 1,31
de amigos

Estou satisfeito com o tipo de amigos que tenho 2,15 1,25 2,15 1,25
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3.6 INVENTARIO DE SINTOMAS PSICOPATOLOGICOS (BSI)

3.6.1 ANALISE GERAL

O Inventério de Sintomas Psicopatoldgicos (Canavarro, 1999; Derogatis, 1982)
foi utilizado com o objectivo de analisar a presenca de sintomas psicopatolégicos na
amostra em estudo.

Importa referir que, embora os resultados do BSI possam servir como forma de
triagem de situagdes clinicamente significativas, ndo se confinam a essa funcdo, dado
que permitem avaliar o mal-estar sintomético ao longo de um continuo que vai desde 0
mal-estar psicologico, com pouco ou nenhum significado clinico, até ao mal-estar
morbido, formalmente caracteristico das perturbacdes psiquiatricas (Canavarro, 1999).

Do ponto de vista clinico, a analise das pontuagdes obtidas nas dimensdes acima
descritas fornecem informagao sobre o tipo de sintomatologia preponderantemente.

A consisténcia interna avaliada pelo alfa de Cronbach’s de 0,97, o coeficiente de

Spearm-brown de 0,94 e correlacao Split-half de 0,94.

Quadro 12. Anélise geral do BSI

Momento

Inicial Follow-Up
(N=86)  (N=47)

M DP M DP

Nervosismo ou tensdo interior 1,8 129 1,7 1,38
Desmaios ou tonturas 05 08 03 0,63
Outras pessoas podem controlar os meus pensamentos 06 091 04 0,75
Ideia que os outros sdo culpados pela maioria dos meus problemas 0,4 0,7 05 0,86
Dificuldade em lembrar de coisas passadas ou recentes 1,4 128 14 129
Aborrecer-se ou irritar-se facilmente 16 124 19 135
Dores sobre 0 cora¢do ou no peito 0,8 098 08 114
Medo na rua 03 069 04 0,78
Pensamentos de acabar com a vida 04 088 04 093
Sentir que ndo pode confiar na maioria das pessoas 1,7 132 15 1,39
Perder o apetite 1 1,19 1 132
Ter um medo subito sem razéo para isso 0,6 091 08 1,02
Ter impulsos que ndo se podem controlar 08 099 09 112
Sentir-se sozinho mesmo quando esta com mais pessoas 1,3 134 11 131
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(Cont.)

Dificuldade em fazer qualquer trabalho

Sentir-se sozinho

Sentir-se triste

Ndo ter interesse por nada

Sentir-se atemorizado

Sentir-se facilmente ofendido nos seus sentimentos

Sentir que as outras pessoas ndo sao amigas ou hao gostam de si
Sentir-se inferior aos outros

Vontade de vomitar ou mal-estar no estbmago

Impressdo de que os outros o costuma observar ou falar de si
Dificuldade em adormecer

Sentir necessidade de verificar varias vezes o que faz

Dificuldade em tomar decisdes

Medo de Viajar

Sensacdo de que lhe falta o ar

Calafrios ou afrontamentos

Ter de evitar certas coisas, lugares ou actividades por Ihe causarem medo
Sensacéo de vazio na cabeca

Sensacédo de anestesia no corpo

Ter a ideia que deveria ser castigado pelos seus pecados

Sentir-se sem esperanca perante o futuro

Ter dificuldade em se concentrar

Falta de forcas em partes do corpo

Sentir-se em estado de tenséo ou aflicdo

Pensamentos sobre a morte ou que vai morrer

Ter impulsos de bater, ofender ou ferir alguém

Ter vontade de destruir ou partir coisas

Sentir-se embaracado junto de outras pessoas

Sentir-se mal no meio de multiddes

Grande dificuldade em sentir-se "préximo" de outra pessoa

Ter ataques de terror ou panico

Entrar facilmente em discusso

Sentir-se nervoso quando tem que ficar sozinho

Sentir que ndo ddo o devido valor ao seu trabalho ou as suas capacidades
Sentir-se tdo desassossegado que ndo consegue manter-se sentado quieto
Sentir que ndo tem valor

A impresséo de que, se deixasse, as outras pessoas se aproveitariam de si
Ter sentimentos de culpa

Ter a impressdo de que alguma coisa ndo regula bem na sua cabega

1,2
1,7
1,7
1,4
0,7
13
11

0,9
1,3
1,3
1,5
1,3
0,2
0.8
0,9
0,9
11
1,2
0,7
13
1,4
15
1,2
1,1
0,4
0,6
0,9
0,8

0,3
0,9
0,6
1,2
1,2

1,5
13
1,3

1,27
1,41
1,32

14
1,06
1,22
1,08
1,21
1,14

1,2
1,35
1,16
1,17
0,57
1,02
1,08

11
1,24

13
1,09
1,35
1,23
1,17
1,25
1,25
0,84
1,02
1,07
1,21
1,22
0,73
1,04

1,23
1,23
1,16

13
1,35
1,19

0,9
15
1,6
1,2
0,8
1,1
0,9
0,7

0,9
1,4
15
0,9
0,3
0,8

0,7
11
1,2
0,5
1,1
1,4
15
0,9
0,9
0,4
0,8
0,8
0,8
0,8
0,3
0,9
0,4

0,8
11

1,1

1,09
1,38
1,42
1,28
1,11
1,23
1,14
1,08
1,26
1,16

15
1,24
1,02
0,58
0,94
1,09
0,88
1,22
1,21
1,01
1,41
1,29
1,15
0,98
1,14
0,89
1,11
1,02
1,23
1,21

0,7
1,07
0,89
1,15
1,27
1,11
1,23
1,26
1,27
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3.7 INVENTARIO DEPRESSIVO DE BECK (BDI)

3.7.1 ANALISE GERAL

Foi utilizado o BDI, um instrumento validado por Vaz-Serra (1994) e elaborado
por Beck et al. (1961). Estes autores referem ainda que este inventéario ndo reflecte uma
teoria etiopatogenica da depressdo, em particular, mas tem como finalidade avaliar as
manifestaces comportamentais da depressdo que pretendem compreender a presenca
de sintomatologia depressiva. As dimensdes relacionam-se com 11 aspectos cognitivos,
com 5 sintomas somaticos, 2 comportamentos observaveis, 2 do afecto e 1 de sintomas

interpessoais. O alfa de Cronbach’s foi: 0,91, Spearm-brown: 0,84 e Split-half: 0,79.

Quadro 13. Anélise geral do BDI

Momento
Inicial Follow-Up
(N =81) (N =47)
M bP M bP
Estado de animo triste (humor) 0,85 091 0,62 0,822
Pessimismo 0,93 1,01 0,77 1,026
Sentimento de fracasso 1,05 1,106 0,81 1,056
Insatisfacéo 0,86 1,034 0,79 1,041
Sentimento de culpabilidade 0,75 0,981 051 0,856
Sentimento ou desejo de auto-punicéo 0,75 0,994 047 0,881
Odio a si mesmo 049 0,744 0,36 0,735
Auto-acusacao 0,78 0975 0,64 0,919
Desejos suicidas 0,36 0,763 0,28 0,682
Crises de choro 09 1179 0,72 1,097
Irritabilidade 0,88 0,992 1 1,063
Afastamento social 0,53 0,743 04 0,742
Incapacidade de decisdo 0,63 0,828 0,43 0,683
Distorcdo da imagem corporal 0,78 0,922 0,72 0,926
Incapacidade de trabalhar 0,94 0,927 0,77 0,89
Perturbacdo do sono (acordar precoce) 1,04 1,03 1,15 1,233
Fatigabilidade 1,15 0,776 0,89 0,759
Perda de apetite 04 0,719 055 0,904
Perda de peso 0,75 1,079 049 0,882
Hipocondria 0,79 1,021 045 0,717
Diminuicao da libido 1,1 1,21 0,85 1,063
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3.8 AVALIACAO DA ADESAO

3.8.1 ANALISE GERAL

O esquema terapéutico mais encontrado na amostra era constituido entre 2 a 4

anti-retroviricos, com uma média de seis doses e média de duas tomas por dia. No geral,
a combinacdo de medicamentos ART incluiu dois NRTIs [Efavirenz (EFV, 33,7%),
Tenofovir (TDF, 17,4%)]; trés NRTIs [Zidovudina (AZT, 16,3%), Lamivudina (3TC,
25,6%), Emtricitabina+Tenofovir (TVD, 32,6%)]; e trés IPs [Saquinavir (SQV, 12,8%),
Ritonavir (RTV, 20,9%), Lopinavir/Ritonavir (LPV, 24,4%)]. De todos os participantes,

a maioria (n = 65; 87%) toma 3 medicamentos e um ndmero mais reduzido apenas 1 (n
=0,8%) ou 2 (n = 4,5%).

Quadro 14. Frequéncia da Toma da Medicacdo ART

Momento
Inicial Follow-up
(N=81) (N=47)
Nome comercial Medicamento Abreviatura n % n %
NRTIs — Inibidores da Transcriptase Inversa N&do Nucledsideos
Viramune Nevirapina NVP 1 12 - -
Stocrin Efavirenz EFV 29 33,7 15 385
Viread Tenofovir TDF 15 174 5 128
NNRTIs — Inibidores da Transcriptase Inversa Protease Nucleotideos
Zerit Estavudina d4aT 3 35 1 26
Retrovir Zidovudina AZT 14 163 3 7,7
Epivir Lamivudina 3TC 22 256 6 154
Combivir AZT+3TC CBV 3 35 1 2,6
Ziagen Abacavir ABC 2 23 - -
Kivexa/Epzicom 3TC+ABC KVX 3 35 - -
Videx Didanosina ddi 6 70 3 7,7
Emtriva Emtricitabina FTC - - - -
Truvada Emtricitabina+ Tenofovir TVD 28 326 20 513
IPs — Inibidores da Protease
Invirase 500 Saquinavir SQV 11 128 3 7,7
Norvir Ritonavir RTV 18 209 9 231
Kaletra Lopinavir/Ritonavir LPV 21 244 12 30,8
Reyataz Atazanavir ATV 8 93 3 7,7
Aptivus Tipranavir TPV 1 12 - -
Prezista Darunavir PRV 1 12 - -
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3.8.2 ADESAO A MEDICAGCAO ANTI-RETROVIRICA

Como referido, foram adoptados métodos padronizados e validados de estudos
sobre medidas de auto-relato (AACTG; Chesney et al., 2000a). Foram considerados
aderentes ao tratamento os participantes com niveis de 95% ou mais de adesao as doses
prescritas no seu esquema anti-retrovirico, nos ultimos 4 dias. Ainda foi utilizado um
método dicotdmico de adesdo (0= ndo toma a medicacao; 1= toma a medicacao).

Um pequeno, mas um importante, nimero de pessoas (14%) com infeccao por
VIH/SIDA néo recebe tratamento anti-retrovirico. De uma forma geral, quase todos 0s
participantes (73 de 81) indicaram terem seguido o seu esquema terapéutico nos Gltimos
quatro dias que antecederam o preenchimento do questionario. Os relatos recentes de
falhas na adesdo mais encontrados foram de 2,9% no dltimo dia.

Apds a conclusdo do grupo de questdes sobre a adesdo recente, 0s participantes
foram convidados a responder a duas perguntas sobre: a falha da medicagdo no ultimo
fim-de-semana (sabado/domingo), e da Ultima falha da medicacdo (por exemplo, nas
ultimas duas semanas, duas-quatro semanas anteriores, um-trés meses, ha mais de trés
meses atras ou nenhuma falha da medicacdo). No total, em metade dos casos (n = 40)
houve falhas na toma da medicacdo nos Gltimos 3 meses. Apenas cerca de quatro por
cento (3,9%) dos participantes indicaram algumas falhas na toma da sua medicagéo
durante o fim-de-semana, 5,9% indicaram ter falhado a toma da medicacdo na semana
anterior ao preenchimento do questionario, apenas 1 caso nas 1-2 semanas anteriores,
2,9% nas 2-4 semanas anteriores, 14,7% nos ultimos 1-3 meses anteriores e 12,7 ha
mais de trés meses. Foi observado que na amostra do momento inicial do estudo houve
genericamente uma boa adesdo ao cronograma prescrito (72,5%) e um nimero menos
significativo de pessoas com uma baixa adesdo ao horario (5%). Aproximadamente
metade dos participantes (46,1%) tinha indicag0es especiais na prescricdo dos anti-
retroviricos, sendo que, destes 47 participantes, a maioria (39,2%) segue as instrucoes
especiais do seu tratamento.

Os participantes foram questionados sobre o conhecimento que tém do nome de
cada medicamento anti-retrovirico e o nimero de medicamentos que falharam em cada
um desses medicamentos nos ultimos quatro dias (Walsh, et al., 2002; Jonhson, et al.,
2007). Esta questdo quando analisada em simultaneo apresenta algumas limitagdes, pois

inclui um reduzido numero de participantes. Contudo, cerca de cinquenta por cento dos
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participantes indicaram saber o nome da sua medicacdo anti-retrovirica. De seguida,

fornece-se uma visdo geral da adesdo a toma da medicagdo no Quadro 15.

Quadro 15. Avaliacao da adesdo através de auto-relato AACTG

Momento
Inicial Follow-Up
(N =81) (N =47)
n % n %
Indicacdo para medicacdo ART 81 77,1 40 851
Conhecimento do nome do medicamento 43 494 27 574
Saltou uma toma da medicacéo nos Gltimos 4 dias
Nunca 73 716 35 814
Um dia 3 29 - -
Dois dias 1 1,0 - -
Trés dias 1 1,0 - -
Quatro dias 1 1,0 1 2,3
Rigor com que seguiu o horario
Nunca 2 2,0 1 2,3
Algumas Vezes 2 2,0 2 47
Metade do Tempo 1 1,0 - -
A maior parte do tempo 23 225 8 186
O tempo todo 51 50,0 25 58,11
Medicacdo com indicacOes especiais
Sim 47 46,1 15 349
Néo 32 314 21 488
Seguimento de indicagdes especiais
Nunca 1 1,0 1 2,3
Metade do Tempo 3 2,9 1 2,3
A maior parte do tempo 13 12,7 8 186
O tempo todo 40 39,2 9 209
Sem indicages especiais 22 216 17 395
Falha da medicacdo fim-de-semana 4 39 1 2,3
Ultima falha na toma de algum medicamento
Nunca 41 40,2 24 558
Mais de 3 meses 13 12,7 6 140
1-3 Meses Atras 15 147 4 9,3
2-4 semanas atras 3 29 1 2,3
1-2 semanas atras 1 1,0 - -
Durante a semana passada 6 5,9 1 2,3
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3.8.3 EFEITOS COLATERAIS DA MEDICAGCAO

Os efeitos colaterais da medicagéo para cada item estdo descritos no Quadro 16.
Importa destacar o numero de pessoas (n = 9; 8,7%) que referiram sentir sintomas
relacionados com efeitos adversos que incomodaram “muito” e “terrivelmente” durante
0 momento inicial. Importa também salientar o decréscimo significativo do grau com
que os efeitos colaterais da medicagcdo incomodaram quando comparado com o periodo

que mediou 0 momento inicial e o follow-up para metade dos casos (4,7%).

Quadro 16. Efeitos colaterais da medicagao

Momento

Inicial Follow-Up

(N=81) (N=47)

Efeitos Colaterais da medicagéo n % n %
Eu ndo tive sintomas colaterais 44 427 17 395
Eu tive sintomas colaterais mas ndo me incomodou 17 165 9 209
Eu tive sintomas colaterais e incomodou um pouco 10 9,7 8 186
Eu tive sintomas colaterais e incomodou muito 7 68 2 47
Eu tive sintomas colaterais e incomodou terrivelmente 2 19 - -

3.8.4 CoNsUMO DE ALCOOL E DE DROGAS

No geral, foi possivel obter dados sobre 0 consumo de alcool e sobre o consumo
de drogas a partir de 65% dos 81 participantes. A maioria dos participantes referiram ter
um consumo entre moderado a leve de alcool e um baixo consumo de drogas. No total,
apenas 9,2% (n = 8) referiram ter um consumo diario de alcool e na sua maioria (n = 38;
43,7%) entre 2 a 3 bebidas. Entre as diferentes substancias consumidas no passado
verifica-se predominantemente um maior consumo de canabindides (60,9%), seguido de
cocaina (47,1%), opiaceos (41,4%) e anfetaminas (35,6%). Foram também estas
mesmas drogas as mais consumidas nos ultimos 6 meses, com uma percentagem de
21,8%, 6,9%, 3,4% e 3,4%, respectivamente. Entre aqueles que ndo bebem alcool, o
consumo de drogas, nos ultimos seis meses, foi pouco significativo (n = 2-77). Os casos
que registam o “consumo de mais que uma substancia” foram maioritarios (69%). Uma
vez mais 0s casos de consumo de cocaina foram aqueles que apresentaram a maior
percentagem de associa¢do com outras substancias (88%), em particular com opiaceos
ou alcool. Uma minoria indicou ter consumido cocaina (6%), indicagdo para tratamento

com metadona (9%) e um numero significativo ter consumido anfetaminas (37%), no
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passado. Comparativamente com o momento inicial do estudo, verificou-se uma

diminuicdo do numero de consumo de cocaina e de opiaceos, e um aumento do

consumo de anfetaminas (+7,5%) e de pessoas em tratamento com metadona (+11,6%).

Quadro 17. Consumo de alcool e de drogas

Momento
Inicial Follow-Up
(N=81) (N=47)
n % n %
Consumo de élcool no Gltimo més
Nunca 40 46,0 27 58,7
Uma vez por més 16 184 1 2,2
2-3 vezes por més 6 6,9 4 8,7
1-2 vezes por semana 7 8,0 5 109
3-4 vezes por semana 5 57 2 4,3
Quase todos os dias 5 57 3 6,5
Diariamente 8 9,2 4 8,7
NUmero de bebidas consumidas
1-2 bebidas 38 43,7 14 304
3-4 bebidas 7 8,0 4 8,7
5-6 bebidas 3 34 2,2
Consumo de 5 ou mais bebidas alcodlicas entre 2-4 horas
Nunca 75 862 39 848
Uma vez por més 5 5,7 1 2,2
2-3 vezes por més 3 34 4 8,7
1-2 vezes por semana 2 2,3 1 2,2
3-4 vezes por semana 1 1,1 1 2,2
Quase todos os dias 1 1,1 0 ,0
Consumo de haxixe 53 60,9 24 522
Ultimos 6 Meses 19 218 9 196
Consumo de cocaina 41 471 19 413
Ultimos 6 Meses 6 69 - -
Consumo de opiaceos (heroina, morfina e codeina) 36 41,4 14 304
Ultimos 6 Meses 3 34 - -
Consumo de anfetaminas (anfetaminas, metanfetaminas, MDA e MDMA) 31 356 20 435
Ultimos 6 Meses 3 34 5 10,9
Tratamento de metadona
Nunca 60 69,0 37 804
Actualmente 7 80 9 196
No passado 20 23,0 - -
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3.8.5 COMPARAGCAO DA ADESAO ENTRE AS VARIAVEIS E 0S GRUPOS DA AMOSTRA

Considerados a diversidade de factores presentes neste estudo, 0s aspectos que
aqui sao discutidos devem ser apenas entendidos como uma analise das manifestacdes
comportamentais do problema e apenas foram descritos os valores mais significativos
referentes as crencas pessoais na sua relacdo com a adesdo ao tratamento. Importa
referir ainda que ndo sdo analisados os efeitos colaterais de cada medicamento anti-
retrovirico, quer em relacdo as suas especificidades posologicas, quer em relagdo aos
seus efeitos ao longo do tempo. A adesdo ao tratamento e a pontuacdo média da escala
foi comparada nos grupos com “Adesdo” e com “Nao adesdo”. A varidvel dependente —
adesdo ao tratamento — foi considerada dicotdmica nos dois grupos (0 — ndo adesdo; 1 —
adesdo). Em ambos os momentos do estudo, as pessoas com adesdo ao tratamento
tiveram significativamente um maior nimero médio de expectativa de auto-eficacia,
quando comparado com 0 grupo de pessoas que ndo tomava a sua medicacdo anti-
retrovirica (média de 26,92 e desvio padréo de 2,43 para o grupo com Adesdo; média de
19,37 e desvio padrédo de 7,78 para o grupo com N&o Adesdo; r = - 0,61; p = 0,00). O
teste t para a diferenca entre as médias de amostras independentes, nao assumindo
igualdade de variancia, foi significante, sugerindo que as pessoas que ndo aderem ao
tratamento, em média, ttm uma menor expectativa de auto-eficacia do que os aderentes.

Estes dados encontram-se descritos no Quadro 18.

Quadro 18. Descri¢do da adesdo na auto-eficacia para amostras emparelhadas

M DbpP r  Testet p P

Adesdo 26,92 2,43
Auto-Eficacia -0,61 44,01 0,00 0,00
Nao adesdo 1981 7,78

Para além disso, as expectativas de auto-eficicia foram ainda significativamente
associadas a uma carga virica indetectavel (RNA do VIH-1 menor do que 50 copias/ml)
e foram positivamente associados ao aumento de CD4s. A hip6tese de que as crencgas de
auto-eficdcia na toma da medicacdo medeiam positivamente a adesdo ao tratamento
atraveés da carga virica foi assim verificada. Os participantes com uma maior percepgao

de auto-eficacia tiveram uma maior adesdo na toma da sua medicagé&o.
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Quadro 19. Resultados da Escala de Auto-eficacia e da Adesdo através da Carga Virica

Ultima Contagem da Carga Virica N M bP p*
o RNA do VIH-1 < 50 c6pias/ml 56 81,38 4,76
Auto-Eficacia ] 0,00
RNA do VIH-1 > 50 copias/ml 49 68,92 17,73

*Resultados de acordo com o teste de Mann-Whitney, com 95% de confianca

No que diz respeito a andlise da adesdo através do Questionario de Adesédo
(AACTG; Chesney et al., 2000a) como se pode observar (ver Quadro 20), os valores
encontrados na escala de auto-eficacia correlacionam-se negativamente com diferentes
dominios, em particular para falhas na toma da medicacao nos Gltimos 4 dias (r = - 0,46,
p = 0,00); para falhas da medicacdo durante o ultimo fim-de-semana; (r = - 0,37, p =
0,00); para a ultima falha na toma da medicacdo anti-retrovirica (r = - 0,49, p = 0,00).
Pode-se ainda verificar que as expectativas de auto-eficacia foram negativamente
associados aos efeitos colaterais da medicacdo (r = - 0,37, p = 0,00).

Quadro 20. Correlacao entre as crencas de auto-eficacia e a adesdo AACTG

Ultimos Horario Indicacdes Ultimo Ultima  Efeitos  CD4 cv
4 dias Especiais Fim-de-semana Falha Colaterais
(N=84) (N=84) (N=84) (N=84) (N=84) (N=85) (N=86) (N=86)
1 -046** -021* -0,21* -0,37** -0,49** -0,37** 0,19* -0,15
Auto-Eficacia
p 0,00 0,03 0,03 0,00 0,00 0,00 0,05 0,13

**_ Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

*, Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

Né&o foram encontradas diferencas estatisticamente significativas na avaliacéo da

percepcao de stress, de coping e de satisfagdo com o suporte social.

Quadro 21. Correlagao entre auto-eficacia, stress, coping e suporte social

PSS COPE ESSS
— r -0,07 0,04 -0,16
Auto-Eficacia p 0,51 0,65 0,12

Ja quanto a terceira hipdtese tedrica os resultados sdo analisados de seguida no
Quadro 22.
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Quadro 22. Correlacao entre auto-eficacia e sintomas psicopatoldgicos

BSI BDI

(N=81) (N=81)

o r -0,25* -0,29**
Auto-Eficacia p 0,02 0,00

Os resultados referentes aos sintomas psicopatoldgicos (r = - 0,25, p = 0,02)

indicam poder interferir na tomada de decisdo, impedindo o individuo de resolver uma

série de problemas tidos na adesdao a medicacdo. Como afirma Bandura (1986), os

individuos que acreditam que os resultados sdo directamente influenciados pelos seus

proprios comportamentos tendem a ser mais activos quando comparados com aqueles

que avaliam os acontecimentos como mais fatalisticos.
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Figura 3. Correlagéo entre Auto-eficacia e Sintomas Psicopatologicos

A sintomatologia depressiva (r = - 0,29, p = 0,00) foi outra variavel associada a

auto-eficacia com um efeito negativo na adesdo. Os participantes menos deprimidos

usam melhores estratégias para lidar com problemas (Bandura, 2004).
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Figura 4. Correlagdo entre Auto-eficacia e Depresséao

Em suma, a auto-eficcia foi entre todas as variaveis a que melhor conseguiu
prever uma adesdo ao tratamento (M = 81,38 DP = 4,76 vs M = 68,92 DP = 17,73; p =
0,00).

Quadro 23. Avaliacdo da Adesao através da Carga Virica

Adesdo N M bDP p
<50 48 47,29 12,85

PSS 0,66
> 50 37 48,04 13,13
<50 56 81,38 4,762

AE 0,00
>50 49 68,92 17,73
<50 47 49,59 9,82

ESSS 0,17
>50 39 53,20 9,35
<50 46 15,22 9,69

BDI 0,37
>50 35 18,66 14,2
<50 46 50,58 29,44

BSI 0,60
>50 35 60,54 45,82
<50 47 36,21 10,02

COPE 0,09
>50 39 32,82 11,82

**_ Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
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Capitulo 4 — Discussao e Conclusao

4.1 INTRODUCAO

Neste ultimo capitulo sistematizam-se as principais ideias trabalhadas ao longo
da componente tedrica e dos resultados mais relevantes e analisados da componente
pratica. As conclusdes aqui apontadas sobre a adesdo nao incluem aquilo que um autor
ou trabalho considerou como provado, mas sim aquilo que é aceite de igual modo pela
comunidade cientifica nos Gltimos anos. Ao terminar esta dissertacdo sdo mencionados
aspectos tidos nos procedimentos deste estudo, as suas limitagdes, deixando em aberto

algumas pistas para futuras investigacoes nesta area.

4.2 METODO

4.2.1 ESTUDO QUALITATIVO EXPLORATORIO

Numa fase inicial, foi realizado um estudo de natureza exploratéria que consistiu
no contacto directo com a populacdo para a preparacao psicométrica dos instrumentos
de registo a utilizar. Importava, desde logo, conhecer objectivamente as situagoes
consideradas como um obstaculo a adesdo ao tratamento, de modo a desenvolver uma
traducéo e validacdo da escala portuguesa, com base na versdo original, tendo em conta
a realidade da populacdo portuguesa de pessoas infectadas por VIH/SIDA.

No processo de validagdo da escala para a lingua portuguesa, foram seguidas
distintas fases para a adaptacdo do instrumento de medida com respeito aos seguintes
quatro pontos: traducéo e retro-traducéo; preparacdo do estudo qualitativo psicométrico;
desenvolvimento das escalas de resposta; e, estudo de campo quantitativo. Todas estas
etapas foram cumpridas, sendo de seguida apresentado sucintamente os procedimentos
utilizados. Em primeiro lugar, procedeu-se a traducao do instrumento para portugués de
Portugal. Foi solicitado a dois colaboradores independentes a traducdo da escala. As
duas traducdes, assim obtidas, foram estudadas de forma a conseguir um consenso em
relacdo aos aspectos discordantes das mesmas. Apds este consenso, solicitou-se uma

retroversdo para a lingua original, a um outro colaborador. Esta retroversao foi debatida
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pelo grupo e comparada com a versdo anterior, procedendo-se, por fim, as alteracdes
finais que se avaliaram como pertinentes. Esta Ultima fase permitiu detectar os aspectos
mais discutiveis da traducdo. Este processo beneficiou da colaboracdo do Professor
Doutor Francisco Topa, Professor Associado da Faculdade de Letras da Universidade
do Porto, com profundo conhecimento do Portugués do Brasil, garantindo assim uma
adequada manutencéo do sentido das questdes.

A preparacdo do estudo qualitativo, estudo piloto da versdo, permitiu introduzir
algumas alteragdes nas instrucdes da escala, tendo em vista a sua facil compreenséo e
aplicacdo. Embora os autores da escala original optassem por uma escala de respostas
de 5 pontos, sugerem a alternativa de uma escala de 4 pontos (Leite, et al., 2002). Com
as alteracBes mencionadas anteriormente, obteve-se a versdo final portuguesa.

Os resultados apresentados deverao ser lidos com algum cuidado, uma vez que o
presente estudo teve como finalidade averiguar a fidelidade e validade discriminante
iniciais da escala. O protocolo foi construido para servir outra anélise em curso que
pretendeu relacionar varidveis psicoldgicas como o stress, a forma das pessoas lidarem
com os problemas resultantes do tratamento, a depressdo e o suporte social com outros
resultados relacionados com o tratamento, propriamente dito. Existem varios estudos
recentes que tém explorado e estudado a auto-eficacia associada a estes contextos,
contudo, nenhum deles os estudou em relacdo a populacdo portuguesa. Entre eles,
destacam-se os estudos de Cha, Erlen, Kim, Sereika e Caruthers (2008), Johnson e
Neilands (2007), Johnson et al. (2007) e Wolf et al. (2007).

4.2.2 ESCOLHA DOS INSTRUMENTOS DE MEDIDA

Tendo em conta a variedade de instrumentos existentes, nem todos validados e
aferidos para esta populacdo e acoplados em diferentes abordagens tedricas, houve a
necessidade de se tomar uma decisdo de acordo com 0s objectivos acima apresentados.
Importava desde logo que a escolha dos instrumentos se fizesse sob dois critérios: em
primeiro lugar, que permitissem satisfazer um entendimento tedrico do papel mediador
da auto-eficacia na adesdo ao tratamento; e, em segundo lugar, que se tratasse de
instrumentos crediveis e aceites pela comunidade cientifica que servissem como provas
de validade concorrente e discriminante. A andlise dos valores psicométricos dos
diferentes instrumentos aplicados neste estudo merece especial atencdo para a

compreenséo dos resultados obtidos.
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4.2.3 DADOS QUALITATIVOS E QUANTITATIVOS DOS ITENS

Seleccionados os seis instrumentos de medida — PSS, Brief COPE, ESSS, BSI,
BDI, AACTG — passou-se a construcdo da amostra, considerando-se um total de 19007
respostas, sobre as quais incidiu a analise estatistica. O numero de participantes (n =
106) ultrapassou o valor de cinco vezes o numero de itens, necessarios para uma
manipulacéo estatistica confortavel. Apenas foram retidos na versdo final do protocolo
de avaliacdo os itens de instrumentos que apresentassem qualidades métricas adequadas.
Seguindo as instrucdes dadas pelas escalas PSS e ESSS, foram invertidos os seguintes
itens: 4,5,6,7,9e10;e4,5,9, 10, 11, 12, 13, 14 e 15, respectivamente. Procedeu-se,
igualmente, através da analise do funcionamento diferencial da Escala de Auto-eficécia
de Leite et al. (2002), a modificacdo dos itens AE2, AE 3, AE5, AE8, AE9, AE13,
AE15, AE16, AE18, AE19, AE20 e AE21, cujos contetdos evidenciam enviesamentos
em relacdo a linguagem. A versdo do PSS utilizada neste estudo foi a de 10 itens por
revelar, segundo os autores, melhores caracteristicas psicométricas. Do mesmo modo
foi removido do protocolo de avaliagdo um grupo de questdes do AACTG relacionadas
com as falhas da medicacdo em cada um dos ultimos quatro dias, incluindo
especificamente o nome e, em simultaneo, a falha dos medicamentos nesses dias, pelo
pequeno numero de respostas recolhidas. Foram aqui adoptados métodos padronizados
e validados de estudos sobre medidas de auto-relato de adesdo a medicacdo anti-
retrovirica. Definiu-se a adesdo como medida categérica. Foi ainda analisada a
frequéncia com que seguiram estas instruces nos Ultimos quatro dias. Para o efeito, foi
utilizada uma escala do tipo Likert de 5 pontos, que variou entre “nunca” a “o tempo

todo”.

4.2.4 RESULTADOS RELATIVOS A VALIDADE E A PRECISAO DA ESCALA

Os instrumentos de medig&o, utilizados no ambito da psicologia da satde, que
nos permitem verificar em que medida o comportamento se registou ou nao, devem
possuir propriedades métricas que lhes déem objectividade, rigor e aceitacdo, quer por
parte da comunidade cientifica, quer da populacdo em geral, pelo que no essencial essas
propriedades sdo a validade e a fiabilidade (Ribeiro, 1999a: 111-112). A validade de um
determinado instrumento refere-se ao grau em que mede aquilo que se propde medir
(Sacket et al., 1989: 259-289; Ribeiro, 1999a: 113-114). A validade externa refere-se ao
grau de generalizacdo do teste, na medida em que os seus resultados estdo relacionados
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com a populacdo a margem do estudo; a validade interna diz respeito ao grau em que 0s
resultados obtidos através dos instrumentos de observacgdo sdo correctos no contexto da
amostra estudada (Sacket et al., 1989).

A primeira etapa da avaliacdo de uma escala é a verificacdo do conteudo dos
itens por observacéo directa (Miles & Huberman, 1984, p.24). Estes autores esclarecem
que o objectivo dessa avaliagdo é verificar se todos os itens parecem medir a variavel
que a escala se propbe a medir e se 0 conjunto de itens parece abranger 0s principais
aspectos dessa variavel. Isto significa que, embora as questdes devam ser diferentes
umas das outras, é desejavel que constituam um conjunto homogeéneo.

De acordo com as orienta¢Bes de Bandura (2001b; 2006), a validade de contetdo
foi determinada através do coeficiente do Alfa de Cronbach’s, utilizado para medir a
coeréncia interna (exemplo: fidelidade) e a analise factorial (homogeneidade dos itens).
A validade de construto foi ainda examinada pela verificagdo da adequabilidade da
utilizacdo do conjunto de questBes para a construcdo das diferentes varidveis latentes,
através da AFC, através da andlise do valor do indice de KMO (Kaiser-Meyer-Olkin),
bem como pela significancia do teste de esfericidade de Bartlett (Pestana & Gageiro,
2000).

Pretendendo-se comparar os diferentes grupos relativamente aos resultados
obtidos, numa segunda fase, procedeu-se a verificacdo dos pressupostos de normalidade
das variaveis e da homogeneidade da variancia entre 0s grupos em comparacao, por
aplicacdo, respectivamente, dos testes de Kolmogorov-Smirnov e de Levene (Hill &
Hill, 2000; Pestana & Gageiro, 2000).

Ndo se tendo verificado os pressupostos anteriores, tornou-se necessario o
recurso a testes de comparacdo ndo paramétricos. Em funcdo da natureza da relacao
entre as variaveis obtidas para os diferentes grupos em analise, aplicaram-se testes nao-
paramétricos para amostras independentes, tais como o teste de Kruskal-Wallis e o teste
de Mann-Whitney, e testes ndo paramétricos para amostras dependentes tais como o
teste de Friedman e o teste de Wilcoxon. Para todos os testes, excepto quando
mencionado em contrario, assumiu-se um grau de confianca de 95%.

Ainda no sentido de se avaliar as observacdes efectuadas por um determinado
estudo em que estdo presentes variaveis dicotomicas, como é o caso da adesdo, deverédo
ser utilizados indices de sensibilidade e especificidade. Estes sdo determinados através
da comparacédo entre o instrumento utilizado com um instrumento de medida (padrdo)

aceite como fiavel e com indices de sensibilidade e de especificidade. No contexto do

68



VIH/SIDA, vérios autores consideram ndo existir nenhum instrumento que possa ser
tomado por exceléncia como gold standard (Nachega, Mills, & Schechter, 2010) pelas
enormes e incontestaveis limitacGes apresentadas. O questionario de adesdo (Chesney et
al., 2000a) utilizado neste estudo tem dado provas de validade em estudos devidamente
controlados, tendo sido utilizado como medida de referéncia (Johnson, et al., 2007;
Reynolds, et al., 2007) neste estudo. Para o efeito utilizou-se a questdo: “Por favor,
indigue nos ultimos 4 dias, quantos dias falhou todas as suas doses”. As respostas foram
dadas numa escala de 4 pontos de Likert variando de zero (nenhum dia) a quatro (quatro
dias).

A fiabilidade da escala e dos instrumentos utilizados foram avaliados através da
analise de consisténcia interna dos itens — analise da média dos itens e respectivos
desvios-padrao; determinacdo do coeficiente alpha de Cronbach; determinacdo da
correlagdo Split-half e do coeficiente de Spearman-Brown — e do estudo das correlagdes
entre o item e o valor global das medidas e entre o item e o valor global excluido esse
item. A validade concorrente e discriminante é inspeccionada pela correlagdo do item
com o dominio a que pertence (corrigida para sobreposicdo) e pelas correlagdes com os
dominios a que ndo pertence. Para se considerar boa, a convergéncia e a discriminagao
devem apontar para valores de correlagcdo de Pearson com o dominio a que pertence
superiores ao dos valores de correlagdo com os dominios a que ndo pertence, em cerca
de 25 pontos.

Depois de avaliar a validade de construto e a fiabilidade da escala, foi estudada a
relacdo das propriedades psicométricas dos instrumentos seleccionados com os factores
estabelecidos e acima descritos. De acordo com o caracter exploratorio desta analise e
com o interesse de construir uma medida valida, foi dada importancia ao valor p < 0,05,
tendo sido apenas realizadas andlises bivariadas pela dimensao relativamente pequena
da amostra. Comparam-se as distribuicbes nas duas amostras, para as principais
variaveis, pela leitura dos correspondentes valores de p. Além disso, 0 método de
regressao logistica foi usado para apreciar Odds Ratios de adesdo ao tratamento para a
pontuacdo da auto-eficacia. A expectativa de auto-eficacia para a adeséo ao tratamento
foi convertida numa nota z padronizada, a partir da extraccdo do primeiro componente
principal (Leite, et al., 2002). Estes Odds Ratios foram calculados como gradientes
lineares e, portanto, estimam o aumento (ou a diminuicdo) na possibilidade de ter
aderido ao tratamento quando a pontuagdo de expectativa de auto-eficacia aumenta.

Para a analise estatistica dos resultados foi utilizado a versdo 17.0 do SPSS.
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4.3 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A versdo portuguesa da Escala de Auto-eficicia para a Adesdo a Terapéutica
Anti-retrovirica testada incluiu os 21 itens. Pensa-se ter contrariado o efeito de possiveis
erros no desenho e conducdo da investigacdo, assim como da analise e da interpretacdo
dos dados.

No geral, trés razdes poderdo afectar a validade das associa¢des encontradas. Em
primeiro lugar, a existéncia de outras variaveis que sdo desconhecidas na literatura ou
que ndo foram controladas. Outro aspecto esta relacionado com 0 acaso que a estatistica
tenta definir e controlar mas que pode explicar erradamente as inferéncias efectuadas.
Para além do viés dos dados obtidos resultante da selec¢do da amostra, também o viés
dos dados resultante dos entrevistadores e do desenho metodoldgico, nomeadamente da
ma calibracdo dos instrumentos, podem confundir os resultados. Importa sublinhar que
a generalizacdo dos resultados pode ser limitada por um erro na seleccdo da amostra,
pois este tipo de estudos pode atrair participantes sem quaisquer problemas na adeséo,
sendo assim um grupo sub-representado. Sem se deixar de se reconhecer algumas
vulnerabilidades inerentes ao tipo de amostra estudada, que poderad ndo ser considerada
plenamente representativa, deixou-se em aberto a interpretacdo dos resultados de outros

instrumentos para que se pudesse reflectir sobre eles.

4.3.1 DA AMOSTRA

Participaram neste estudo 115 pessoas com infeccdo por VIH. Dez participantes
nédo preencheram totalmente o protocolo de avaliagdo e quarenta e um ndo o devolveram
ou ndo o preencheram no segundo momento (taxa de retorno: 47%).

A amostra relativa ao estudo piloto foi seleccionada com base em caracteristicas
do estudo da verséo original. Esse estudo piloto teve uma amostra de 18 pessoas, 6 do
sexo feminino e 12 do sexo masculino com idades compreendidas entre os 19 e 54 anos
(M= 36,33; DP=10,14).

As andlises estatisticas da escala foram conduzidas pelos dados provenientes do
conjunto dos dois estudos a partir dos 105 participantes. Todos os participantes tinham
indicacdo para tratamento com medicagdo anti-retrovirica e quase todos (73/87) se
encontravam a cumprir a toma da terapéutica no inicio do estudo. Destes, mais de dois

tercos (69%) preencheram o questiondrio em casa, tendo sido destes cerca de 65%
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devolvidos entre uma a duas semanas. As anélises estatisticas foram conduzidas pelos
dados provenientes do conjunto dos dois estudos a partir dos 105 participantes. O
tamanho da amostra para este estudo é relativamente maior quando comparada com a

amostra da verséo brasileira (Leite et al., 2002).

4.3.2 DaEscaALA DE AUTO-EFICACIA

A Escala de Expectativas para a Auto-eficicia na Adesdo a Terapéutica Anti-
retrovirica foi submetido a tratamentos estatisticos idénticos ao original e os resultados
encontrados sdo também idénticos a versdo original. Como ja foi referido a Escala foi
administrada a um grupo de 105 participantes com indicacdo para tratamento. Os 21
itens foram submetidos a uma andlise factorial exploratéria e de tipo confirmatéria,
podendo-se antecipar que se obteve uma estrutura factorial coerente com a revisao
bibliografica (Costa, et al., 2008; Leite, et al., 2002). Cada factor identifica uma area da
auto-eficacia que influencia a resposta aos itens da escala (Leite, et al., 2002). Apo6s
rotacdo Varimax dos eixos, os resultados confirmam a presenca de quatro factores
ortogonais, cuja variancia total explicada é de 60,03 %. Podemos assumir que os valores
de alfa de Cronbach’s de 0,96 séo bastante satisfatorios (Ferreira & Marques, 1998). A
correlagéo Split-half foi de 0,85 e o coeficiente de Spearman-Brown foi de 0,86. Todos
estes valores sdo indicadores de boa consisténcia interna. O efeito de chdo e tecto da
escala foi também examinado para testar a sua sensibilidade na avaliacdo da adeséo ao
tratamento. A analise das médias dos itens (situadas entre 2,84 e 3,76) e dos respectivos
desvios-padrdo (variando entre 0,76 e 0,79) indicam que os itens se encontram bem
centrados.

Verifica-se que as amostras sao significativamente diferentes na sua distribuicdo
pelos valores das diferentes variaveis consideradas. A validade de construto da escala
foi examinada analisando a associacgdo entre o resultado da Escala de Auto-eficacia para
a Adeséo ao Tratamento Anti-retovirico e da adeséo a medicagé&o.

Os resultados sdo compativeis com a hipotese tedrica de que as expectativas de
auto-eficacia estdo positivamente associadas a adesdo ao tratamento: a média da
expectativa de auto-eficacia foi inferior para os sujeitos ndo aderentes e superior para 0s

aderentes.
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4.3.3 Do CoNsuMOo DE ALCOOL E DROGAS

Neste estudo ndo foram analisadas as interac¢des dos medicamentos com os dos
consumos de alcool e de drogas. Foi colocada a hipétese de que o consumo de alcool e
de drogas aumentariam o risco de abandono ou de falhas no tratamento, contudo, as
associagdes ndo se revelaram estatisticamente satisfatorias. Varios factores poderiam
estar associados aqui a ndo adesdo do ao tratamento. Por outro lado, os resultados
sugerem uma significativa ma adesdo em relacdo ao consumo de drogas no passado e

MEeNos no presente.

4.3.4 DASs CRENCAS, DO CONHECIMENTO E DA ADESAO AO TRATAMENTO

Como foi referido, a questéo referente ao nome dos medicamentos e a frequéncia
de doses, medida através do Questionario de Adesdao AACTG, foi excluida devido ao
reduzido nimero de participantes que responderam a esse item. Esta auséncia pode
sugerir que esta sec¢do é demasiado complexa ou que os participantes ndo tém bem a
certeza do nome dos medicamentos e, simultaneamente, da frequéncia das suas tomas.
Em suma, uma baixa percepc¢édo de auto-eficacia pode conduzir a uma ma adesdo e a um
mau prognastico, principalmente quando se encontram centradas nas crencas de que a
medicacdo ndo é eficaz e que diminuem o seu bem-estar. Podemos, entdo concluir que a
auto-eficacia pode também influenciar o bem-estar através de processos cognitivos,
motivacionais, afectivos e de processos relacionados com a tomada de decisdo (Benight
& Bandura, 2004). Um aspecto critico no estudo da adeséo ao tratamento diz respeito a
forma como as pessoas mantém e exercitam o seu sentimento de auto-eficécia. Esta
analise podera ndo ser facil por razbes de transi¢cbes de vida, mudancas fisioldgicas e

barreiras sociais com 0s quais se deparam.

4.3.5 Dos DOENTES NAIVES

Um ultimo aspecto diz respeito as reaccdes psicoldgicas dos doentes quando o
diagnostico de seropositividade coincide com o inicio do tratamento, comparado com o0s
casos onde existe um conhecimento previo do contexto de cronicidade. Os resultados
obtidos sugerem que a questdo é que, quando existe alguma nebulosidade em torno das
crengas sobre a eficicia na adesdo a terapéutica, os sentimentos de eficicia pessoal

parecem ter menos utilidade para prever os comportamentos de adesdo. Isto pode dever-
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se ao facto das pessoas ndo terem uma ideia devidamente clara do esforco, do tempo e
da preserverancia. Esta mesma ideia é confirmada por Catz, Gore-Felton e McClure
(2002) e por Perry e colaboradores (1990). Em tais situacOes, as pessoas tém falta de
experiéncia para avaliar correctamente o seu sentido de eficacia e ndo tém opcao para
avaliar as suas habilidades de conhecimento ou de outras experiéncias e, muitas vezes,
torna-se um indicador muito pobre para predizer a adesdo exigida. Bandura defende que
um forte sentimento de auto-eficacia é geralmente produto do tempo e de experiéncias

altamente resistentes e previsiveis.

4.3.6 DAS DIMENSOES E DA SUA INTERPRETACAO

Primeiro, mesmo quando se evidenciam um conjunto de factores tidos na adeséo
como importantes no seguimento do tratamento, apesar de ndo ser analisado o seu papel
inverso, ndo significa que seja exactamente nulo. Por muito util que seja, tentou-se
evitar centrar esta investigacdo em aspectos considerados determinantes na adeséo, pois
acredita-se que a auto-eficacia ndo deve ser vista a luz dos modelos lineares do tudo ou
do nada, mas como uma dinamica inerente as particularidades de cada caso. Mesmo
quando a percepc¢do de suporte social é alargado, ndo significa que seja efectivamente
recebido. Acredita-se que quanto mais elevado for a percepcdo de auto-eficacia, maior
sera a adesdo, independentemente do stress ou do suporte social percepcionado.

4.4 CONCLUSAO

A principal conclusdo deste estudo é que as pessoas que desenvolveram um
aumento significativo de CD4s e que mantiveram uma supressao da carga virica, ou que
a diminuiram ap0s as 12 semanas de tratamento, foram aquelas que apresentaram uma
maior expectativa de auto-eficacia. Ap6s o controlo das varidveis encontradas como
estatisticamente significativas que afectaram a adeséo, as respostas a escala sugerem
que, mesmo quando comparado com a presenca de sintomas depressivos, a auto-eficacia
é a que melhor prevé a resposta ao tratamento. No entanto, a presenca de sintomatologia
depressiva tem sido considerada como um risco para a descontinuagdo do tratamento
(Adewuya, et al., 2010; Rodkjaer, et al., 2010). Além disso, algumas caracteristicas da
personalidade e do conhecimento podem ter aqui concorrido para uma maior percepgao

de auto-eficacia, porque podem contribuir para uma maior percep¢do de controlo na
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evolugédo da doenca, relevantes para a regulacdo do humor e da qualidade de vida. A
relagdo entre a auto-eficacia e a qualidade de vida é ainda desconhecida, mas ambas
parecem contribuir para a adesdo. Contudo, como estas duas medidas ndo foram obtidas
em simultaneo, os resultados das crencas de auto-eficicia na adesdo ao tratamento,
juntamente com as de qualidade de vida, ndo podem ser totalmente estabelecidas.

O aumento de conhecimento na &rea da adesdo ao tratamento leva a necessidade
de se reconhecer que devem ser activamente promovidos niveis elevados de adesdo ao
tratamento do VIH. Actualmente, os estudos tidos na literatura reflectem uma variedade
de métodos a serem utilizados associados a boas préaticas clinicas e salientam o papel
dos técnicos de satde na promocdo da adesdo, sem haver qualquer entendimento sobre
como ou quem devera fazer exactamente o qué. Infelizmente, a possibilidade das
pessoas infectadas por VIH/SIDA poderem ter acesso a profissionais de saude que se
insiram numa equipa multidisciplinar, para que desta forma possam ser sensibilizados
para uma mudanca do comportamento de adesdo, ndo pode ser viavel sem o esforco
conjunto dos mais interessados sobre este assunto. Apesar de toda a atencdo que este
assunto possa merecer, Portugal continua a carecer de instrumentos que, devidamente
validos, possam ser utilizados com proveito clinico e cientifico para beneficio desta
populacgéo. Estas dificuldades sdo um mal, que claramente identificado, devem passar a
ser dito. Por ainda ndo se ter encontrado uma cura ou uma vacina para travar o0 avango
do virus, 0s governos investem mais na prevencao primaria como forma de responder
ao aumento do VIH e menos na prevencdo secundaria e terciaria como forma de
responder a0 aumento do nimero de casos de SIDA e de mortes que lhes sdo
associados. A auséncia de linhas orientadoras para a adesdo do tratamento do VIH tem
sido uma auténtica desilusdo. Naturalmente, aqueles que nas estruturas do Servigo
Nacional de Saude tém a seu cargo o acompanhamento destes doentes, pretendem
continuar a privilegiar uma tradigdo coerente com uma viséo biomédica deste problema.
Né&o obstante da doenca ser do foro bioldgico, o problema da adeséo aparece como um
fendmeno bem mais amplo do que a sua definigdo poderia fazer supor. A contribuicéo
da Psicologia, como ciéncia que estuda o comportamento, surge como a que em melhor
posicdo se encontra para avaliar e dar resposta a este problema. Bandura foi
fundamental no desenvolvimento de um conceito que proporcionasse uma repulsa de
uma abordagem mecanica e simplista do corpo, que de uma maneira geral, caracteriza a
tendéncia actual da Medicina. A ideia epidemioldgica de salde estendida ao dominio do

tratamento prossegue ainda com a preocupacdo dominante da higiene que, em meados
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do seculo XIX, influenciou largamento a abordagem médica actual. Esta tendéncia
baseia-se em principios tdo modernistas e avancados como minimalistas, assentes
sobretudo na reducdo do dano. Inserido numa das mais antigas e respeitaveis ciéncias,
da qual fazem parte inestimaveis contribuicdes para a Humanidade, a imagem que o
médico tem da sua tradicdo influenciam a formacdo do seu pensamento e da sua
abordagem. Ao contrério da Ciéncia Psicoldgica, a Medicina nunca chegou a ter uma
ruptura na sua abordagem. O interesse no papel da auto-eficacia neste estudo estd
relacionado, em termos mais amplos, com um interesse em quebrar esta tradicdo e,
estabelecer um corpo comum em que a ciéncia psicolégica, a saude e as formas de
progresso da medicina ndo excluam a liberdade das pessoas infectadas por VIH como
pensadores, criadores e decisores das suas proprias ac¢des. Acredita-se que a discussao
destes aspectos pode auxiliar o médico e o doente a melhorar a eficacia dos resultados

terapéuticos.

4.4.1 IMPLICACOES PARA OS PROFISSIONAIS DE SAUDE

Os primeiros Modelos Cognitivo-Sociais da motivacdo salientam a importancia
da personalidade, do conhecimento e das crencas como mediadores do comportamento,
e centram a sua atencdo em aspectos subjectivos do individuo. O interesse no conceito
de Auto-Eficécia neste estudo esta também relacionado directamente na procura de um
entendimento sobre as crencas que o individuo tem nas dificuldades sentidas na toma da
medicacdo anti-retrovirica, principalmente, quando implicam algumas propriedades que
Ihes conferem um controlo da situacdo. Numa perspectiva psicolégica estes modelos
distinguem a probabilidade de sucesso e do valor da tarefa e consideram a combinagao
destes dois resultados a base da motivacdo, do desempenho e do comportamento. Os
investigadores sdo unanimes ao afirmarem que as crencas de auto-eficacia ndo sdo
suficientes para avaliar a adesdo ao tratamento, sendo necessario que a pessoa domine
conhecimentos sobre o tratamento e que possua a habilidade necessaria para que possa
agir favoravelmente sobre eles (Ribeiro, 1995). Por sua vez, a informagéo fornecida
isoladamente também ndo é susceptivel de ser, por si sd, suficiente para a maioria das
pessoas. Acredita-se que as pessoas que possuem um baixo sentimento de auto-eficacia
em seguir a adesdo do seu tratamento necessitam de um maior reforco, no sentido de se
promover um aumento destas crencas, de modo a que se possa reflectir numa mudanca

de comportamento. Na perspectiva de Bandura, este reforco néo consiste simplesmente
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em encorajar as pessoas, mas fazer com que estas sejam acompanhadas e que realizem e
confirmem que sdo capazes por si proprias de, neste caso em particular, manter uma
supressdo da carga virica, de modo a promover progressivamente a construcdo de

cenarios de sucesso.

4.4.2 NORMAS, CRITERIOS E PARAMETROS

A interpretacéo dos resultados da Escala de Expectativas de Auto-eficacia para a
Adesdo a Terapéutica Anti-retrovirica pode ser completada com o recurso a outras
provas estudadas em Portugal orientadas para a Saude Mental [nomeadamente do BSI —
Brief Sintome Inventori]. Sublinha-se que a escala de auto-eficacia representa apenas
uma parte, ainda que importante, de uma andlise da adesao que pode ser mais completa,
onde se insere a supressao sustentada da carga virica, a histdria pessoal de sucesso e de
insucesso com a medicacdo anti-retrovirica e o exame de personalidade. Por sua vez,
pode existir alguma fonte de equivoco e preocupagdo na operacionalizacdo da auto-
eficacia associada a algumas interpretacfes mais rigidas do conceito. Interpretar um
resultado de uma escala como indicador exclusivo para classificar aquilo que uma
pessoa pensa, sente ou age constitui um exemplo bem elucidativo. Em primeiro lugar,
este resultado na Escala ¢ classificado como “qual a certeza de que conseguird tomar os
seus medicamentos (...) conforme o seu esquema terapéutico” (e nao como indicador de
“incapaz de”, uma vez que, como € sabido, esta classificagdo ndo esta alias
deliberadamente contemplada no uso deste tipo de escala). Depois, torna-se
fundamental trabalhar com intervalos de confianca de cada resultado e do grau de
interesse do individuo. Os resultados devem ser contextualizados, analisando o
momento do diagnoéstico e integrando elementos provenientes da histdria do sujeito ou

da observacao do seu comportamento na situacao de resposta a escala.

4.4.3 APLICABILIDADE DA ESCALA DE AUTO-EFICACIA

Tendo em conta a simplicidade de administracéo e, sobretudo, a interpretacdo da
escala, os profissionais de saude que pretendam utilizar este instrumento, devem possuir
algum conhecimento na avaliacdo psicologica. Esta escala contém 21 itens e constitui
um questionario auto-administrado em que 0s respondentes assinalam numa escala tipo
Likert um numero de 0 a 4, em que o O significa “De certeza que ndo vou tomar”, 0 1

significa “Acho que ndo vou tomar”, o 2 significa “N&o sei”, o 3 significa “Acho que
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vou tomar” e o 4, “Vou tomar de certeza”. A nota final resulta da soma dos itens e a
pontuacdo pode variar entre 0 e 84. Uma maior pontuagdo equivale a uma maior
expectativa de auto-eficacia e, teoricamente, a um maior grau de adesdo. A Escala de
Expectativas de Auto-Eficacia para a Adesdo a Terapéutica Anti-retrovirica de Leite
(2002) apresenta como pré-requisito, relativamente ao seu preenchimento serem adultos
e, no caso das mulheres, ndo gestantes. Acredita-se que a auto-eficicia pode ser
aumentada através de intervencgdes especificas pela modificacdo de aspectos cognitivos,
afectivos e motivacionais. Esta escala necessita de um tempo aproximado de 15 a 20

minutos a ser aplicado.

444 N ANTAGENSE POTENCIALIDADES

Este estudo seguiu as recomendac6es de Bandura (2001b; 2006) e mostra que a
Escala de Expectativa de Auto-Eficacia para a Adesdo a Terapéutica Anti-retrovirica
(Leite, et al., 2002) possui boas propriedades psicométricas, validade e confiabilidade,
permitindo assim a sua utilizagdo na populagdo portuguesa. Julga-se que a utilizacdo
desta escala, ainda que com recurso a entrevista, possa ser considerada uma alternativa
por parte dos profissionais de saude, durante o processo terapéutico, para adequada
seleccdo de candidatos a tratamento. No sentido de interpretar melhor as intervencdes e
abordagens realizadas no tratamento do VIH/SIDA, espera-se ter contribuido para um
melhor entendimento da auto-eficacia e do papel susceptivel a desempenhar na adesdo a

terapéutica anti-retrovirica.

445 LIMITACOES

Por se tratar de uma dissertacdo, foi necessario tomar naturalmente algumas
decisbes na seleccdo dos temas a serem abordados. Uma das primeiras limitagOes
decorre do limite de 150 péaginas imposto, que obrigou a omissdo de alguns temas.
Apesar de explicitamente ser entendida a importancia de outros aspectos psicossociais
na adesdo, ndo foram incluidos, neste estudo, uma analise mais aprofundada dos efeitos
da auto-determinacdo, do locus de controlo, do estigma associado ao VIH e da
qualidade de vida que poderiam ser explorados. Do mesmo modo ndo foram analisados
relacOes referentes a cultural, género, etnia, religido, orientacdo sexual, empregabilidade
e desenvolvimento pessoal incluindo, aspectos referentes ao envelhecimento. Uma

segunda limitacdo diz respeito ao reduzido numero de participantes no segundo
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momento, impossibilitando, assim, a analise de dados relativos ao teste-reteste de forma
segura. O reduzido numero de mulheres e a variabilidade na distribuicdo desta

populacdo foram outra limitacdo a generalizacéo dos resultados.

446 DESENVOLVIMENTOS E ESTUDOS FUTUROS

Depreende-se desta leitura a potencial utilidade clinica da escala sendo, contudo,
necessario prosseguir com estudos normativos mais aprofundados. Serd interessante a
conducéo de estudos em grupos especificos, incluindo criancas e mulheres gravidas com
indicacdo para tratamento profilatico de transmissédo vertical do VIH. Sugere-se ainda a
replicacdo de mais estudos psicométricos longitudinais, com maior duracdo, relativos a
precisdo da estabilidade e da validade concorrente e discriminante da escala com uma
maior duracdo temporal. Torna-se sobretudo fundamental a realizacdo de estudos de
caracter interventivo no aumento da adesdo. Finalmente, parece existir um interesse em
se obter mais informacdo sobre a influéncia do papel da auto-eficacia na qualidade de

vida.
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1. Protocolo de Avaliacao

Esta investigacdo ndo careceu do emprego de quaisquer meios adicionais por parte da
instituicdo acolhedora para além do acesso a adultos infectados por VIH/SIDA. A realizacdo
deste estudo implicou apenas a recolha de informacdo junto da populagdo e de informagéo
referente a dados clinicos e laboratoriais. Desta feita, 0 protocolo de avaliacéo foi constituido

na sua totalidade pelos seguintes instrumentos:

Escala de Auto-eficacia para a Adesdo a Terapéutica Anti-retrovirica (Leite, Drachler,
Centeno, Pinheiro & Silveira, 2002);

Escala de Percepcdo de Stress (Cohen, Kamarck & Mermelstein, 1983; versdo de

Mota-Cardoso, Araudjo, Ramos, Gongalves, &, Ramos, 2002);

Brief COPE (Carver et al., 1989; Ribeiro & Rodrigues, 2004);

Escala de Satisfagdo com o Suporte Social (Ribeiro, 1999);

Inventario Depressivo de Beck (Beck, et al., 1961; Vaz Serra & Pio Abreu, 1973);

Inventério de Sintomas Psicopatolégicos (Derogatis, 1993; Canavarro, 1995);

Questionario de Auto-relato de Adesdo AACTG (Chesney et al., 2000a).

Foi ainda colocado junto com o protocolo de avaliacéo, fichas referentes a:

Consentimento Informado;

Dados Socio-demograficos; e,

Dados Clinicos e Laboratoriais.
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PROJECTO DE INVESTIGACAO

Objectivo Geral: Esta investigacdo tem como objectivo desenvolver um estudo exploratério
(a validacao) de um instrumento de avaliacdo da auto-eficacia na adesdo a terapéutica anti-retrovirica,
caracterizar factores relacionados com a adesdo e estudar a relacdo entre adesao, saude mental e auto-

eficécia.

Papel dos Participante: A sua colaboracdo neste projecto consiste no preenchimento de um
protocolo de avaliacdo que inclui uma Escala de Auto-eficacia para a Adesdo a Terapéutica. Serdo
feitas varias perguntas sobre diferentes aspectos da sua vida. A auto-eficacia refere-se as expectativas
pessoais quanto a capacidade para realizar um comportamento especifico. Quando falamos de auto-
eficacia para a adesdo referimo-nos as crengas quanto & sua capacidade para tomar a medicagdo
conforme prescrito pelo seu médico assistente. As respostas dadas neste questionario serdo usadas para
ajudar outras pessoas que precisam de tomar a medicagdo. Por favor, responda da melhor forma as

questdes que se seguem, se ndo souber responder, por favor, peca ajuda.
Os investigadores deste projecto comprometem-se a:
Garantir a total confidencialidade dos dados que forem fornecidos pelos participantes;
Utilizar os dados somente para fins de investigacdo (unicamente com valor colectivo);
A sua participacdo neste estudo € voluntéria e ndo tem quaisquer implicacdes (ndo prejudica)

no seu atendimento clinico habitual.

Consentimento Informado

Eu, , declaro ter consciéncia

dos objectivos do estudo, bem como, do meu papel enquanto participante.

, de de 20

Assinatura;

XXI



Data Participante  Entrevistador Ambos

Processo Forma de administragado | O O

As respostas que deste questionario serdo usadas para ajudar outras pessoas que precisam de
tomar a medicagdo para a infeccdo por VIH/SIDA. Por favor, responda da melhor forma a todas as
perguntas deste questionario. Se desejar ndo responder a alguma questdo avance. Se ndo souber como
responder a questdo peca ajuda. Por favor, coloque uma cruz (X) no local apropriado.

Dados pessoais
Idade anos

Género OO Feminino O Masculino O Transgender

Etnia O Caucasiano [ Negra O Qutra

Por favor, indigue quantos anos de escolaridade tem:

1. Profissao (actual) Distrito (onde vive)
2. Meio onde vive O Urbano (cidade) O Rural (campo)
3. Estado Civil

O Solteiro(a) O Casado(a) O Uni&o de Facto

[ Separado(a) O Divorciado(a) O Viavo(a)

4. Estado serolégico VIH
O Assintoméatico O Sintomético O SIDA

5. Encontra-se actualmente a tomar algum medicamento anti-retrovirico?
O Sim O Néo

10. Esta quest&o diz respeito a sintomas que provavelmente teve na toma da sua medicacao.

Por favor, assinale o grau de incomodo dos sintomas, nas Gltimas 4 semanas.

Nao tive sintomas Tive efeitos adversos e...

associados a efeitos N&do me Incomodou  Incomodou Incomodou

colaterais da medicacdo | incomodou um pouco muito terrivelmente
O Oa Oa | O
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ESCALA DE AUTO-EFICACIA PARA A ADESAO A
TERAPEUTICA ANTI-RETROVIRICA

(Leite, Drachler, Centeno, Pinheiro, & Silveira, 2002)

H& pessoas que, em algumas situacdes, ndo conseguem tomar a medicacdo contra o
VIH/SIDA como indicado pelo seu médico. Diga apontando aqui, qual a certeza de que, desde hoje até
a proxima consulta, conseguird tomar os seus medicamentos, conforme o seu esquema terapéutico.
Imagine que esta a ler... Vou conseguir tomar os medicamentos contra o VIH/SIDA de acordo com o
meu esquema terapéutico...

Ndovou Achoque N&o Achoque Voutomar
tomar de nao vou sei vou de certeza
certeza tomar tomar
1. Se eu estiver bem de saude. 0 m 0

2. Se 0 virus no meu sangue for tdo pouco que
ndo apareca no exame de carga Vvirica.

3. Se eu estiver aborrecido e me sentir
deprimido.

4. Se eu for discriminado ou rejeitado.

5. Se eu estiver ocupado ou a divertir-me.

6. Se eu estiver em viagem de passeio ou de
trabalho.
7. Se eu estiver na rua.

8. Se eu estiver a sentir-me doente.

9. Se eu estiver com alguém que ndo quero
gue saiba que estou infectado por VIH/SIDA.
10. Se eu tiver de tomar muitos comprimidos.

11. Se eu estiver nervoso ou irritado.

12. Se 0 meu médico assistente mudar muitas
Vezes.

13. Se eu tiver de tomar medicamentos varias
vezes por dia.

14. Se eu estiver com pessoas estranhas.

15. Se 0 medicamento for dificil de engolir.
16. Se for feriado ou fim-de-semana.

17. Se eu tiver de mudar o meu horario de
comer ou de dormir.

18. Se 0 medicamento tiver um gosto mau ou
um cheiro forte.

19. Se eu estiver a fazer coisas fora da minha
rotina.

20. Se eu estiver com alguém que acha mal eu
tomar esses medicamentos.

21. Se os medicamentos me estiverem a fazer
mal.

O O 0o o0 ooo0o o ooooooooogo o
o o o0 ooo0o0 o0 Oooobooooooog o o
O O 0o ooo0o o oooooogooog o o o-d
0o O 0o 0 ooo0o0 o ooo oooooogo o
0o 0o 0o o ooo0o 0o oooooogooo o oo
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ESCALA DE PERCEPCAO DE STRESS

(Cohen, Kamarck & Mermelstein, 1983; Mota-Cardoso, Araujo, Ramos, Gongalves, &, Ramos, 2002)

Em cada caso ser-lhe-a pedido a frequéncia com que se sente ou pensa de uma determinada
maneira, DURANTE O ULTIMO MES. Para cada quest&o escolha uma das seguintes alternativas:

0 — Nunca;

1 — Quase nunca;

2 — Algumas vezes;

3 — Com alguma frequéncia;

4 — Frequentemente

1. No dultimo més, com que frequéncia se sentiu perturbado coma o o o O 0O
ocorréncia de acontecimentos inesperados?

2. No ultimo més, com que frequéncia Teve a sensagdo de que Nd0 o o O O O
conseguia controlar as coisas mais importantes da sua vida?

3. No ultimo més, com que frequéncia Se sentiu nervoso e stressado? OO0 o0 0O

4. No Ultimo més, com que frequéncia Teve confianca na sua capacidade 5 o o O O
para resolver os seus problemas pessoais?

5. No ultimo més, com que frequéncia Teve a sensacdo que as coisas § o O O 0O
estavam a correr a seu favor, que as coisas lhe estavam a correr bem?

6. No ultimo més, com que frequéncia Teve asensagdo que ndoconseguia b 0 O 0O O
lidar/aguentar com todas as coisas que tinha para fazer?

7. No ultimo més, com que frequéncia Teve a sensagdo de conseguir o 0 O O O
controlar os acontecimentos irritantes da sua vida?

8. No Ultimo més, com que frequéncia Teve a sensagdo que estava “em o [0 0O 0O
cima do acontecimento”, isto €, a conseguir controlar tudo o que tinha
para fazer?

9. No ultimo més, com que frequéncia Deu por si a pensar acercadas o 0 O O 0O
coisas que tem que conseguir fazer?

10. No Ultimo més, com que frequéncia Sentiu que as dificuldades se 5 0 o O 0O

estavam a acumular de tal modo que ndo as conseguia resolver?
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11.

12.

13.
14.

15.
16.
17.
18.
19.

20.
21.
22.

23.
24.
25.
26.
217.
28.

BRIEF COPE

(Carver et al., 1989; Ribeiro & Rodrigues, 2004)

Queremos saber 0 modo como lida com o stress na sua vida desde o seu diagndstico ao seu tratamento.
Cada item/frase expressa um modo particular de lidar com o problema. Tente, em pensamento, classificar cada

item/frase separadamente dos outros.

Refugio-me noutras actividades para me abstrair da situacdo

Concentro os meus esforcos para fazer alguma coisa que me
permita enfrentar a situagédo
Tenho dito para mim proprio(a): “isto ndo ¢ verdade”

Refugio-me no é&lcool ou noutras drogas (comprimidos, etc.)
para me sentir melhor
Procuro apoio emocional de alguém (familia, amigos)

Simplesmente desisto de tentar lidar com isto
Tomo medidas para tentar melhorar a minha situacéo
Recuso-me a acreditar que isto esteja a acontecer comigo

Fico aborrecido e expresso 0s meus sentimentos

. Peco conselhos e ajuda a outras pessoas para enfrentar

melhor a situacéo

Uso alcool ou outras drogas (comprimidos) para me ajudar a
ultrapassar os problemas

Tento analisar a situacdo de maneira diferente, de forma a
torné-la mais positiva

Faco criticas a mim préprio

Tento encontrar uma estratégia que me ajude no que tenho
que fazer
Procuro o conforto e compreensdo de alguém

Desisto de me esforcar para lidar com a situacéo
Procuro algo positivo em tudo o que esta a acontecer
Enfrento a situacdo levando-a para a brincadeira

Fago outras coisas para pensar menos na situacéo, tal como ir
ao cinema, ver Tv., ler, sonhar, ou ir as compras
Tento aceitar as coisas tal como estdo a acontecer

Sinto e expresso 0s meus sentimentos de aborrecimento

Tento encontrar conforto na minha religido ou crenca
espiritual
Peco conselhos e ajuda a pessoas que passaram pelo mesmo

Tento aprender a viver com a situacdo

Penso muito sobre a melhor forma de lidar com a situagéo
Culpo-me pelo que esta a acontecer

Rezo ou medito

Enfrento a situacdo com sentido de humor

Nunca
faco isto

|

oooooooooo0 oo oo0DoDoo0 00 oDoooo o oo
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vezes

|

oooooooooo0 oo oo0DoDoo0 00 oDoooo o oo

Em média é
isto que fago

|

oooooooooo0oooo0Dooo0 00 ooooo o oo

Faco quase
sempre isto

|
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

ESCALA DE SATISFACAO COM O SUPORTE SOCIAL

Por favor, indique para a resposta que melhor qualifica a sua forma de pensar.

Por vezes sinto-me s6 no mundo e sem apoio

N&o saio com amigos tantas vezes quantas eu
gostaria

Os amigos ndo me procuram tantas vezes
guantas eu gostaria

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

Mesmo nas situa¢@es mais embaragosas, se
precisar de apoio de emergéncia tenho varias
pessoas a quem posso recorrer

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

Sinto falta de actividades sociais que me
satisfacam

Gostava de participar mais em actividades de
organizacg0es (p. ex. clubes desportivos,
escuteiros, partidos politicos, etc.)

Estou satisfeito com a forma como me relaciono
com a minha familia

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

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

Estou satisfeito com a quantidade de amigos que
tenho

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

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

Estou satisfeito com o tipo de amigos que tenho

(Ribeiro, 1999)

Concordo
totalmente

O

O
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Concordo
na maior
parte
|

O

Néo
concordo
nem
discordo

|

|

Discordo
na maior
parte
O

|

Discordo
totalmente

|

|



INVENTARIO DEPRESSIVO

(Beck, et al., 1961; Vaz Serra & Pio Abreu, 1973)
Este questionario é constituido por varios grupos de afirmacdes. Em cada grupo escolha uma Unica
afirmacédo. A que melhor descreve a forma COMO SE SENTE NO MOMENTO ACTUAL.
[0 N&o me sinto triste
0 Ando “neura” ou triste
[J Sinto-me "neura" ou triste todo o tempo e ndo consigo evita-lo
[ Estou tdo triste ou infeliz que esse estado se torna penoso para mim

[ Sinto-me tdo triste ou infeliz que ndo consigo suportar mais este estado

[J Nao estou demasiado pessimista nem me sinto desencorajado em relac&o ao futuro
[0 Sinto-me com medo do futuro

[ Sinto que ndo tenho nada a esperar do que surja do futuro

O Creio que nunca conseguirei resolver os meus problemas

[0 Nao tenho qualquer esperanca no futuro e penso que a minha situagdo ndo pode melhorar

[0 Nao tenho a sensacédo de ter fracassado

I Sinto que tive mais fracassos que a maioria das pessoas

[ Sinto que realizei muito pouca coisa que tivesse valor ou significado

[J Quando analiso a minha vida passada, tudo o que noto sdo uma quantidade de fracassos

O Sinto-me completamente falhado como pessoa (pai, mae, marido, mulher)

[ Né&o me sinto descontente com nada em especial

[ Sinto-me aborrecido a maior parte do tempo

[ Né&o tenho satisfacdo com as pessoas que me alegravam antigamente
[J Nunca mais consigo obter satisfacdo seja com o que for

O Sinto-me descontente com tudo

[J Nao me sinto culpado com nada em particular

[ Sinto, grande parte do tempo, que sou mau ou que nao tenho qualquer valor
[ Sinto-me bastante culpado

[J Agora, sinto permanentemente que sou mau e ndo valho absolutamente nada

I Considero que sou mau e ndo valho absolutamente nada

[ Néo sinto que esteja a ser vitima de algum castigo

[J Tenho o pressentimento que me pode acontecer alguma coisa de mal
[ Sinto que estou a ser castigado ou que em breve serei castigado

[ Sinto que mereco ser castigado

[J Quero ser castigado
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[J Nao me sinto descontente comigo
[ Estou desiludido comigo

[J Nao gosto de mim

[J Estou bastante desgostoso comigo
I Odeio-me

[ Néo sinto que seja pior que qualquer outra pessoa
[ Critico-me a mim mesmo pelas minhas fraquezas ou erros
[0 Culpo-me das minhas proprias faltas

[ Acuso-me de tudo de mal que me acontece

[ Néo tenho quaisquer ideias de fazer mal a mim mesmo

[ Tenho ideias de por termo a vida, mas ndo sou capaz de as concretizar
O Sinto que seria melhor morrer

O Creio que seria melhor para a minha familia se eu morresse

[ Tenho planos concretos sobre a forma como hei-de por termo a vida

[0 Matar-me-ia se tivesse oportunidade

[0 Actualmente ndo choro mais do que o costume
[ Choro agora mais do que o costume
[ Actualmente passo o tempo a chorar e ndo consigo parar de fazé-lo

[ Costumava ser capaz de chorar, mas agora nem sequer consigo, mesmo quando tenho vontade

[ Né&o fico mais irritado do que ficava
[ Fico aborrecido ou irritado mais facilmente do que ficava
LI Sinto-me permanentemente irritado

[ Ja ndo consigo ficar irritado por coisas que me irritavam anteriormente

[J Né&o perdi o interesse que tinha nas outras pessoas

[J Actualmente sinto menos interesse pelos outros do que costumava ter

O Perdi quase todo o interesse pelas outras pessoas, sentindo pouca simpatia por elas

[J Perdi por completo o interesse pelas outras pessoas, ndo me importando absolutamente com nada a seu
respeito

[J Sou capaz de tomar decisdes tdo bem como antigamente

[J Actualmente sinto-me menos seguro de mim mesmo e procuro evitar tomar decisdes

[J Né&o sou capaz de tomar decisdes sem a ajuda de outras pessoas

[J Sinto-me completamente incapaz de tomar qualquer decisao
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[J Nao acho que tenho pior aspecto do que costumava
[ Estou aborrecido porque estou a parecer velho e pouco atraente
O Sinto que se deram modificagdes permanentes na minha aparéncia que me tornam pouco atraente

[ Sinto que sou feio ou que tenho um aspecto repulsivo

[0 Sou capaz de trabalhar tdo bem como antigamente

[ Agora preciso de um esforco maior do que antes para comecar a trabalhar
] Né&o consigo trabalhar tdo bem como de costume

[0 Tenho que despender um grande esforgo para fazer o que for

[ Sinto-me incapaz de realizar qualquer trabalho, por mais pequeno que seja

[ Consigo dormir tdo bem como dantes
[0 Acordo mais cansado de manha do que era habitual
[0 Acordo cerca de 1-2 horas mais cedo do que o costume e custa-me voltar a adormecer

[ Acordo todos os dias mais cedo do que o costume e ndo durmo mais de que cinco horas

[ N&o me sinto mais cansado do que o habitual
[ Fico cansado mais facilmente do que antigamente
[ Fico cansado quando faco seja o que for

[ Sinto-me tdo cansado que sou incapaz de fazer o que quer que seja

[ O meu apetite é 0 mesmo de sempre
[J O meu apetite ndo é tdo bom como costumava ser
O Actualmente 0 meu apetite estd muito pior do que anteriormente

O Perdi por completo todo o apetite que tinha

[ Néo tenho perdido muito peso, se é que perdi algum, ultimamente
[ Perdi mais de 2,5 quilos de peso
U Perdi mais de 5 quilos de peso

[J Perdi mais de 7,5 quilos de peso

[J A minha satde ndo me preocupa mais do que o habitual

[ Sinto-me preocupado com dores e sofrimento, com mé disposic¢do de estdbmago ou prisdo de ventre ou ainda
outras sensacoes fisicas e desagradaveis

[J Estou tdo preocupado com a maneira como me sinto ou com aquilo que sinto, que se torna dificil pensar
noutra coisa

[ Encontro-me totalmente preocupado pela maneira como me sinto

[ Néo notei qualquer mudanca recente no meu interesse pela vida sexual
[ Encontro-me menos interessado pela vida sexual do que costumava estar
[0 Actualmente sinto-me muito menos interessado pela vida sexual

[ Perdi completamente o interesse que tinha pela vida sexual
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14.
15.

16.
17.
18.
19.
20.
21.

22.
23.
24,

25.
26.

BSI

(Derogatis, 1993; Canavarro, 1995)

A seguir encontra-se uma lista de problemas ou sintomas que por vezes as pessoas
apresentam. Assinale, num dos espacos a direita de cada sintoma, aquele que melhor descreve o
GRAU EM QUE CADA PROBLEMA O INCOMODOU DURANTE A ULTIMA SEMANA. Para
cada problema ou sintoma marque apenas um espago com uma cruz. Nao deixe nenhuma pergunta por

responder.
Em que medida foi incomodado pelos seguintes sintomas: Nunca  Poucas Algumas Muitas Muitissimas
vezes vezes vezes vezes
Nervosismo ou tensdo interior O O O d

Desmaios ou tonturas

Ter a impressao que as outras pessoas podem controlar os
Seus pensamentos

Ter a ideia que os outros sdo culpados pela maioria dos
seus problemas

Dificuldade em se lembrar de coisas passadas ou recentes
Aborrecer-se ou irritar-se facilmente
Dores sobre o coracdo ou no peito
Medo na rua ou pragas publicas
Pensamentos de acabar com a vida
. Sentir que ndo pode confiar na maioria das pessoas
Perder o apetite
Ter um medo sUbito sem razdo para isso
Ter impulsos que ndo se podem controlar

Sentir-se sozinho mesmo quando esta com mais pessoas
Dificuldade em fazer qualquer trabalho

Sentir-se sozinho

Sentir-se triste

N&o ter interesse por nada

Sentir-se atemorizado

Sentir-se facilmente ofendido nos seus sentimentos

Sentir que as outras pessoas nao sao amigas ou nao gostam
de si
Sentir-se inferior aos outros

Vontade de vomitar ou mal-estar no estbmago

Impresséo de que os outros o costumam observar ou falar
desi
Dificuldade em adormecer

o0 o0oo0Dooo0o oo ooooooooooo o ooaod
OO0 o0Ooo0o0oooooooooooooooo o oo
OO0 o0Ooo0o0oooooooooooooooo o oo
OO0 o0Oo0 o0oo0oooooooooooooo o oo

Sentir necessidade de verificar varias vezes o que faz

Pe
X
X

Ooo0bo0 oo o ooooo o0 oD o000 obo0o o o oo



27.
28.
29.
30.
31.

32.
33.

34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.

44,

45.
46.
47.
48.

49.

50.
51.

52.
53.

Em que medida foi incomodado pelos seguintes sintomas:

Dificuldade em tomar decisdes

Medo de viajar de autocarro, de comboio ou de metro
Sensacdo de que lhe falta o ar

Calafrios ou afrontamentos

Ter de evitar certas coisas, lugares ou actividades por Ihe
causarem medo
Sensacdo de vazio na cabeca

Sensacgéo de anestesia (encorticamento ou formigueiro) no
corpo
Ter a ideia que deveria ser castigado pelos seus pecados

Sentir-se sem esperanca perante o futuro

Ter dificuldade em se concentrar

Falta de forgas em partes do corpo (ou dores)
Sentir-se em estado de tensdo ou afligdo
Pensamentos sobre a morte ou que vai morrer
Ter impulsos de bater, ofender ou ferir alguém
Ter vontade de destruir ou partir coisas
Sentir-se embaragado junto de outras pessoas

Sentir-se mal no meio de multiddes como lojas, cinemas
ou assembleias

Grande dificuldade em sentir-se “préximo” de outra
pessoa

Ter ataques de terror ou panico

Entrar facilmente em discusséo
Sentir-se nervoso quando tem que ficar sozinho

Sentir que as outras pessoas ndo dao o devido valor ao seu
trabalho ou as suas capacidades

Sentir-se tdo desassossegado que ndo consegue manter-se
sentado quieto

Sentir que ndo tem valor

A impressdo de que, se deixasse, as outras pessoas se
aproveitariam de si
Ter sentimentos de culpa

Ter a impresséo de que alguma coisa ndo regula bem na
sua cabeca

Nunca

o oo0oo0o o ooo0D o o0oooooooooooooooao
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vezes

O
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Muitas
vezes

O
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Muitissimas
vezes

O
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DADOS CLINICOS E EPIDEMIOLOGICOS

As questdes que se seguem dizem respeito a sua condi¢do clinica. Por favor, assinale para
cada afirmacg&o a resposta que acredita estar mais préxima daquilo que pensa para si.

1. Regime de tratamento?
O Internamento O Ambulatério (Consulta Externa) O Sem Tratamento
2. Como esté a sua saude?
O Muito Ma OM4& ONemboanemméa [ Boa O Muito Boa
3. Qual o seu estado seroldgico para o VIH?
O Assintomatico O Sintomatico O SIDA O Néo sabe
4. Tipo de Virus
O VIH-1 O VIH-2 O VIH-1e VIH-2
5. Acredita que foi infectado(a) pelo VIH através de:

O Relagéo sexual com um homem

O Relacdo sexual com uma mulher

O Partilha de material no uso de drogas
O Contacto com sangue

6. Ha& quanto tempo pensa ter sido infectado? (anos)

7. Tem alguma doenca provocada pelo VIH/SIDA?
OSimON&o g gy, qual(ais)?

8. Paraalém das anteriores, tem alguma outra doenca?

O Sim O Néo Se SIM, qual(ais)?

9. Esta secgdo é preenchida com a ajuda do entrevistador ou com a ajuda do seu médico assistente.
Por favor, indique:

Ultima contagem de Linfdcitos T CD4+ (ml)

Ultima contagem de Carga Virica Plasmatica (copias/ml)

XXXII



CONSUMO DE ALCOOL E DE DROGAS

As questdes que se seguem dizem respeito ao uso de alcool ou de drogas, que teve no passado
ou que tem actualmente.

1. Nos ultimos 30 dias com que frequéncia consumiu bebidas alcodlicas?

Quasetodos 3oudvezes lou2vezes 2ou3vezes Umavez
o0s dias por semana por semana por més por més

] (| | | | O O

Diariamente Nunca

Se respondeu NUNCA, por favor, passe para a questdo 4.
2. Nos ultimos 30 dias, quantas bebidas tomou nos dias em que consumiu &lcool?

lou? 3ou4d 50ub6 70u8 9o0ull 12 ou mais

bebidas bebidas bebidas bebidas bebidas bebidas

por dia por dia por dia por dia por dia por dia
O O O Oa Oa O

3. Nos ultimos 30 dias quantas vezes tomou 5 ou mais bebidas alcoolicas “de uma sé vez”, por
outras palavras, durante um curto espaco de tempo (2-4 horas)?

Quasetodos 3oudvezes lou2vezes 2ou3vezes Umavez

Diariamente os dias por semana por semana Por més por més Nunca
O U O O O O O
4. As questdes que se seguem dizem respeito ao uso de drogas, no passado ou actualmente.
Por favor, responda SIM ou NAO para cada uma das questdes.
a. Jaalguma vez consumiu haxixe? a. Se SIM, consumiu nos ultimos 6 meses?
O Sim O Nao O Sim O Néo
b. Ja alguma vez consumiu cocaina? b. Se SIM, consumiu nos ultimos 6 meses?
O Sim O Néo O Sim O Nao
c. Alguma vez consumiu heroina? c. Se SIM, consumiu nos dltimos 6 meses?
O Sim O Néo O Sim O Néo
d. Alguma vez consumiu outra(s) droga(s)? d. Se SIM, consumiu nos ultimos 6 meses?
O Sim O Néo O Sim O Nao

Se SIM, qual(ais)?

e. Jaalguma vez esteve em tratamento de metadona?

O Nunca O Actualmente 0 No passado
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QUESTIONARIO DE ADESAO - AACTG

(Chesney et al., 2000)

A. QUESTIONARIO DE ADESAO. Por favor, responda da melhor forma que poder a todas as
perguntas deste questionario. Se ndo souber como responder a questdo, peca ajuda.
1. Encontra-se actualmente a tomar os seguintes medicamentos nesta frequéncia e nas doses da lista.

# Tomas por dose # Tomas por Dia

Nome do medicamento (Tomas por Hora) (Horas do Dia)

Para compreendermos de que forma segue 0 seu esquema terapéutico, por favor, diga-nos
verdadeiramente quantas vezes falhou a medicagdo. N&o se preocupe em dizer que ndo toma todos os
comprimidos. Diga apenas o que realmente faz, € ndo aquilo que pensa que “queremos ouvir”.

B. Esta parte do questionario diz respeito ao estudo da medicacdo que provavelmente falhou. Por
favor, indique nos altimos 4 dias, quantos dias falhou TODAS as suas doses. Escolha uma das
opcoes.

O Nenhum
O Um dia
O Dois dias
O Trés dias
O Quarto dias
C. A maioria dos medicamentos anti-retroviricos tém de ser tomados de acordo com um horério

especifico, por exemplo, “duas vezes por dia” ou “todas as 8 horas”. Com que rigor seguiu o
horario prescrito pelo médico nos Gltimos 4 dias?

Nunca Algumas vezes Metade do A maior parte do O tempo todo
tempo tempo
O O O O O
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D. Algum medicamento do seu esquema terapéutico exige instrugdes especiais, como por exemplo,

9% ¢

tomar a medicagdo “com comida”, “com o estdmago vazio” ou “com muitos liquidos™?
O Sim O Nao

Se SIM, com que frequéncia seguiu estas instrucdes ao longo dos ultimos quarto dias?

A maior parte do
tempo

O O O O O
E. Algumas pessoas dizem que se esquecem de tomar a medicacdo durante o fim-de-semana. Falhou
alguma da sua medicacdo a semana passada — Sdbado ou Domingo?

O Sim O Nao

Nunca Algumas vezes Metade do tempo O tempo todo

F. Quando foi a Gltima vez que falhou a toma de algum medicamento?
O Durante a semana passada
O 1-2 semanas atras
O 2-4 semanas atras
O 1-3 meses atras
O Ha mais de 3 meses atrés
O Nunca me esqueci da medicacdo

G. A questdo que se segue diz respeito a utilizagdo dos servigos de salde, nos ultimos 30 dias. Por
favor, responda SIM ou NAO para cada uma das questoes.

Recorreu ao servigo de Ambulatério de VIH nos ultimos 30 dias?

O SimO Néo  se respondeu sim, por favor, indique o nimero de vezes ?

Recorreu servigo de urgéncia nos ultimos 30 dias?

O Sim O Néo Se respondeu sim, por favor, indique o nimero de vezes ?

Recorreu a outro(s) servico(s) de satde nos ultimos 30 dias?

O Sim O Néo Se respondeu sim, por favor, indique o nimero de vezes ?

Muito obrigado pela sua importante ajuda.
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2. Distribuicéo da Amostra em Funcao dos Instrumentos de Avaliagio

Quadro 24. Teste de Mann-Whitney, Wilcoxon e Z para a Auto-eficacia

Auto-Eficacia

Mann-Whitney U 727
Wilcoxon W 1952
7 -4,248
p 0

Quadro 25. Teste de Normalidade para Hipotese 1

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
cVv
Statistic Df p Statistic df p
o <50 0,291 56 0 0,558 56 0,00
Auto-Eficacia
> 50 0,21 49 0 0,804 49 0,00

Quadro 26. Teste de Mann-Whitney, Wilcoxon e Z para PSS, AE, ESS, BDI, BSI e COPE

PSS AE ESSS BDI BSI COPE
Mann-Whitney U 839 727 760,5 712 750,5 725
Wilcoxon W 2015 1952 1888,5 1793 18315 1505
z -0,435 -4,248 -1,355 -0,887 -0,52 -1,663
P 0,663 0 0,175 0,375 0,603 0,096

Quadro 27. Teste de normalidade para as Hipoteses 2 e 3

Kolmogorov-Smirnov?® Shapiro-Wilk
Statistic df p Statistic df p
AE 0,28 79 0 0,629 79 0,00
ESSS 0,069 79 0,00* 0,99 79 0,77
BDI 0,114 79 0,013 0,948 79 0,00
BSI 0,13 79 0,002 0,941 79 0,00
COPE 0,081 79 0,00* 0,987 79 0,61
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3. Quadros de Analises Bivariadas

Quadro 28. Distribuicéo da adesao pelos dados demograficos no Momento Inicial

IndicagBes Fim-de- Ultima  Efeitos

4 dias Horéario especiais semana falha  colaterais CD4 cv
(N=102) (N =102) (N =102) (N=102) (N=102) (N=103) (N =105) (N=105)

Idade r -0,08 -0,09 -0,12 -0,02 -0,12 -0,08 -0,05 0,08
I_l 0,45 0,37 0,24 0,86 0,22 0,42 0,65 0,42

Género r -0,08 0,00 -0,17 -0,14 -0,05 -0,12 0,14 -0,15
I_l 0,41 0,98 0,08 0,17 0,62 0,23 0,16 0,12

Etnia r 0,12 0,14 -0,03 0,13 0,07 0,07 -0,11 -0,02
;2 0,23 0,17 0,75 0,19 0,50 0,45 0,28 0,85

Escolaridade -0,16 0,00 -0,10 -0,07 -0,16 -0,10 0,16 -0,11
I_l 0,11 1,00 0,31 0,50 0,12 0,31 0,11 0,26

Profissdo r -0,16 -0,12 -0,17 -0,13 -0,16 -0,02 0,08 -0,17
;2 0,11 0,22 0,08 0,20 0,10 0,87 0,42 0,08

Distrito r -0,06 -0,10 -0,05 -0,05 -0,07 -0,05 -0,19° 0,00
I_l 0,54 0,34 0,60 0,60 0,46 0,61 0,05 0,98

Meio r 0,02 -0,03 0,08 0,02 -0,04 0,03 -0,03 0,03
p 087 0,79 0,40 0,81 0,70 0,74 0,79 0,74

Estado civil -0,07 -0,11 -0,05 0,01 -0,14 -0,08 0,00 0,13
;2 0,47 0,27 0,64 0,96 0,17 0,42 0,99 0,18

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
*, Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
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Quadro 29. Distribuicao pelos dados demogréficos no Momento Follow-Up

Indicagbes ~ Fim-de- Ultima  Efeitos

4 dias  Horario especiais semana falha colaterais CD4 Ccv

(N=43) (N=43) (N=43) (N=43) (N=43) (N=43) (N=47) (N=47)

Idade r -0,26 -0,01 -0,05 0,20 -0,33* 0728 -001 -026
D 0,09 0,96 0,74 021 003 007 093 0,08

Género r -0,15 0,06 -0,23 -0,01 0,11 -0,03 0,26  -0,07
D 0,34 0,69 0,14 097 050 088 008 0,64

Etnia r 0,11 0,16 -0,06 0,13 0,06 0,07 0,22 0,17
D 0,49 0,32 0,72 041 069 064 013 0,26

Escolaridade -0,12 0,03 029  -030* -0,11 0,04 042%* 0,12
D 0,44 0,84 0,06 004 047 079 000 041

Profissao r 001  -0,30* -0,11 0,01 003 000 009 0,12
D 0,96 0,04 0,47 094 087 098 053 042

Distrito r 0,27 -0,11 0,16  -031* 028 007 015 -0,01
D 0,08 0,50 0,30 004 007 066 033 0,93

Meio r -0,10 -0,20 -0,07 -0,04 -0,06 -0,06 0,04 -018
D 0,54 0,19 0,67 082 070 071 080 0,23

Estado civil | 0,13 0,16 0,22 002 005 003 002 -0,06
D 0,42 0,31 0,16 088 076 085 092 0,69

**_ Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
*, Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
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Quadro 30. Distribuicdo da adesdo pelos dados clinicos no Momento Inicial

Indicagbes Fim-de- Ultima  Efeitos
4 dias  Horario especiais semana falha  colaterais CD4 Ccv
(N=102) (N=102) (N=102) (N=102) (N=102) (N=102) (N=105) (N =105)

Regime tratamento 0,747 049" 0,20 070 065 067  -0,34 0,09

;
;2 0,00 0,00 0,04 0,00 0,00 0,00 0,00 0,36
Estado de satde ;0347 030" -016  -026" -025 038" 023  -0,13
;2 0,00 0,00 0,10 0,01 0,01 0,00 0,01 0,18
Estado serologico  ,  -0,13 -0,19 -0,02 -0,09 -0,14 -0,02 -0,03 0,10
;2 0,19 0,05 0,87 0,37 0,17 0,82 0,75 0,31
Tipo de virus ;003 -0,03 -0,07 0,05 -0,01 0,07 -0,15 0,01
é 0,73 0,75 0,51 0,59 0,89 0,45 0,13 0,90
Fonte de infecgéo r 010 -0,06 -0,07 -0,19" -0,03 -0,10 0,05 -0,13
é 0,33 0,53 0,51 0,05 0,73 0,31 0,64 0,18
Doenga(s) ;0,16 -0,10 -0,07 -0,08 -0,15 -0,14 026"  -037"
VIH/SIDA é 0,15 0,34 0,51 0,45 0,18 0,20 0,01 0,00
Outra(s) doenga(s) ,  -0,02 0,02 0,11 -0,10 0,07 -0,02 -0,02 0,09
é 0,88 0,83 0,30 0,35 0,53 0,89 0,88 0,40
Util. Ambulatério 0,02 -0,13 0,00 0,06 -0,05 0,08 -0,09 0,14
é 0,85 0,23 0,99 0,61 0,63 0,48 0,39 0,18
Ambulatério (freq) , 0,16 0,16 0,08 0,03 243" 0,05 -0,06 -0,07
é 0,13 0,14 0,47 0,80 0,03 0,62 0,57 0,54
Util. Urgéncia ;0217 023 -0,10 -0,15 -0,18 -0,16 0,07 0,02
é 0,04 0,03 0,35 0,17 0,09 0,15 0,53 0,84
Urgéncias (freq.) r 0,18 0,18 0,11 0,16 0,12 0,12 -0,13 0,00
é 0,11 0,09 0,31 0,15 0,27 0,28 0,23 0,97
Util. outros servigos ,  -0,19 -0,06 -0,12 -0,21 -0,19 -0,20 0,07 0,04
é 0,09 0,60 0,28 0,05 0,08 0,07 0,51 0,72
Outro(s) servico(s) , 0,327 0,19 0,12 0317 028" 0307 -0,17 -0,01
(freq.) 0,00 0,08 0,29 0,00 0,01 0,00 0,12 0,93

=]

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
*, Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
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Quadro 31. Distribuicéo da adesao pelos dados clinicos no Momento Follow-Up

Indicacbes Fim-de- Ultima Efeitos
4 dias Horéario especiais semana falha colaterais CD4 Ccv

(N=43) (N=43) (N=43) (N=43) (N=43) (N=43) (N=47) (N=47)

Regime de tratamento ¢ 0,94**  0,53** 0,12 0,93** 0,89**  0,87** -0,35% 0,71**
D 000 0,00 046 0,00 0,00 000 002 0,00

Estado de salide r 0,06 0,00 0,0 022 000  -030 028 -0,10
D 073 098 051 016 0,98 005 005 0,51

Estado serolégico r 017 0,00 0,02 000 -017  -003 -0,05 0,05
D 028 098 089 099 0,28 088 074 0,75

Tipo do Virus r 0,30 0,07 001 -009 027 012 002 026
D 005 0,67 096 055 0,08 043 092 0,08

Fonte de infeccdo r 0,10  -0,08 021 -022 -0,01 021 017  -0,02
D 052 063 017 015 0,94 018 026 0,91

Doenga(s) VIH/SIDA 021  -0,29 0,10 -024  -0,17 0,24 0,39%* -0,35*
D 019 006 055 011 0,28 012 001 0,02

Outra(s) doenca(s) r 0,19  -0,07 0,06 -0,06 -0,13 017 012  -0.22
D 022 064 072 0,72 0,40 027 041 0,14

Util. Ambulatorio r 005 001 008 014 0,03 019 009 0,08
D 077 097 061 038 0,87 021 054 0,60

Ambulatorio (freq.) r 0,13  -0,24 018 -0,16 -0,15 020 -024 -013
D 042 013 024 032 0,33 020 011 0,40

Util. Urgéncia r 015 -0,08 0,08 011 021 007 019 0,12
D 033 061 059 049 0,17 066 019 041

Urgencias (freq.) r 0,14 0,07 008 -010 -0,19 0,08 -024 -0,10
D 039 066 064 054 0,22 063 011 0,49

Util. outros servigos r 017  -0,02 016 012 0,18 016 -004 015
D 027 090 030 043 0,26 030 081 0,32

Outro(s) servigo(s) r 0,16 0,03 015 -0,12 -0,18 015 -0,16 -0,12
(freq.) D 030 085 033 046 026 035 029 043

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
*, Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
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Quadro 32. Distribuicdo da adesao pelos instrumentos de avaliagdo no Momento Inicial

Adesdo Ultimos Adesdo Fim-de-  Ultima
100% 4 dias Horario Instr. Especiais semana falha
(N=102) (N=102) (N=102) (N=102) (N=102) (N=102)
PSS Total r 0,21 0,20 0,15 0,00 0,08 0,24*
p 0,05 0,07 0,18 0,99 0,46 0,02
AE Total r -0,47** -0,46** -0,21* -0,21* -0,37**  -0,49**
p 0,00 0,00 0,03 0,03 0,00 0,00
ESSS Total r 0,20 0,14 0,20 0,19 0,18 0,05
p 0,07 0,22 0,06 0,09 0,11 0,65
BDI Total r 0,33** 0,30** 0,18 0,10 0,28* 0,23*
p 0,00 0,01 0,11 0,37 0,01 0,04
BSI Total r 0,28** 0,31** 0,23* 0,16 0,28* 0,24*
p 0,01 0,01 0,04 0,17 0,01 0,03
Cope Total r -0,18 -0,09 -0,18 0,07 -0,28** 0,07
p 0,09 0,39 0,10 0,55 0,01 0,55
Conhecimento r 0,82** 0,81** 0,49** 0,19 0,69**  0,71**
p 0,00 0,00 0,00 0,08 0,00 0,00
Instr. especiais r 0,83** 0,79** 0,53** 0,51** 0,75**  0,68**
p 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Efeit. Colaterais r 0,87** 0,85** 0,52** 0,17 0,81**  0,72**
p 0,00 0,00 0,00 0,10 0,00 0,00
CD4+ r -0,42** -0,45** -0,17 -0,06 -0,39**  -0,40**
p 0,00 0,00 0,09 0,53 0,00 0,00
Carga Virica r 0,17 0,16 0,15 0,17 0,16 0,11
p 0,09 0,12 0,14 0,10 0,10 0,29

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
*, Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
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Quadro 33. Distribuicdo da adesao pelos instrumentos de avaliagdo no Momento Follow-up

Adesdo Ultimos Adesdo Fim-de- Ultima

100% 4 dias Horario Instr. especiais semana falha

(N=43)  (N=43) (N =43) (N =43) (N=43)  (N=43)

PSS Total r -0,01 -0,01 -0,01 0,13 0,00 -0,08

p 0,96 0,96 0,96 0,41 0,99 0,60

AE Total r -0,78** -0,77** -0,42** -0,12 -0,77** -0,72%*

p 0,00 0,00 0,00 0,44 0,00 0,00

ESSS Total r -0,12 -0,09 -0,06 0,19 -0,14 -0,09
p 0,44 0,56 0,69 0,23 0,36 0,57

BDI Total r 0,13 0,05 0,22 0,26 0,16 0,03

p 0,40 0,77 0,17 0,09 0,32 0,85

BSI Total r 0,36* 0,32* 0,23 0,10 0,40** 0,25

p 0,01 0,04 0,15 0,53 0,01 0,11

Cope Total r -0,10 -0,12 -0,17 -0,01 -0,03 -0,21
p 0,50 0,44 0,28 0,95 0,86 0,19
Conhecimento r 0,81** 0,77** 0,39** 0,02 0,80** 0,77**
p 0,00 0,00 0,01 0,90 0,00 0,00

Instr. especiais r 0,75** 0,67** 0,48** 0,45** 0,75** 0,58**
p 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Efeit. Colaterais r 0,87** 0,80** 0,45** 0,12 0,83** 0,73**
p 0,00 0,00 0,00 0,45 0,00 0,00

CD4+ r -0,35* -0,29 -0,14 -0,15 -0,47** -0,14

p 0,02 0,06 0,38 0,35 0,00 0,38

Carga Virica r 0,71** 0,67** 0,38** 0,11 0,66** 0,62**
p 0,00 0,00 0,01 0,50 0,00 0,00

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
*, Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
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Quadro 34. Distribuicao da adesdo pelos dominios dos instrumentos no Momento Inicial

Adesdo  Ultimos Adesdo Instr.  Fim-de- Ultima
100% 4 dias  Horario dietéticas semana falha
(N=102) (N=102) (N=102) (N=102) (N=102) (N=102)

COPE: Coping Activo r -0,35** -0,33** -0,13 -0,13 -0,38**  -0,22*
p 0,00 0,00 0,24 0,26 0,00 0,04
COPE: Planear r -0,23* -0,16 -0,07 -0,04 -0,25* -0,04
p 0,03 0,16 0,51 0,73 0,02 0,74
COPE: Suporte Instrumental r -0,14 -0,06 -0,13 0,04 -0,28** 0,04
p 0,20 0,56 0,23 0,71 0,01 0,69
COPE: Suporte Emocional r -0,09 -0,09 -0,18 0,14 -0,21* 0,00
p 0,39 0,39 0,11 0,19 0,05 0,97
COPE: Religiao r -0,15 -0,13 -0,09 0,09 -0,15 -0,14
p 018 0,23 0,41 0,44 0,18 0,21
COPE: Reinterpretacdo Positiva r -0,36** -0,31** -0,29** -0,05 -0,35** -0,20
p 0,00 0,00 0,01 0,64 0,00 0,07
COPE: Auto-culpabilizacéo r 0,16 0,14 0,09 0,00 0,15 0,18
p 014 0,22 0,42 0,98 0,17 0,11
COPE: Aceitagao r -0,33**  -0,27* -0,14 0,14 -0,30**  -0,21*
p 0,00 0,01 0,21 0,21 0,01 0,05
COPE: Expressao de sentimentos r 0,02 0,02 -0,10 0,04 -0,12 0,16
p 087 0,87 0,38 0,71 0,29 0,15
COPE: Negacao r 0,38**  0,44** 0,23* 0,08 0,25* 0,41**
p 0,00 0,00 0,03 0,48 0,02 0,00
COPE: Auto-distragao r -0,06 0,00 -0,01 0,03 -0,08 0,09
p 061 0,98 0,91 0,82 0,45 0,39
COPE: Desinvestimento Comportamental r 0,24* 0,26* -0,03 0,12 0,18 0,32**
p 0,02 0,01 0,78 0,28 0,10 0,00
COPE: Uso de Substancias r 0,26% 0,33** 0,16 0,03 0,19 0,29**
p 0,02 0,00 0,14 0,77 0,08 0,01
COPE: Humor r -0,34**  -0,26* -0,35** -0,05 -0,31** -0,13
p 0,00 0,02 0,00 0,64 0,00 0,24
ESSS: Satisfagdo com Amizades r 0,16 0,14 0,19 0,14 0,14 0,09
p 015 0,20 0,09 0,21 0,22 0,41
ESSS: Intimidade r 0,00 -0,03 0,09 0,01 0,05 -0,05
p 097 0,80 0,42 0,92 0,67 0,67
ESSS: Satisfacdo com Familia r 0,29*%* 0,23* 0,22* 0,04 0,20 0,23*
p 0,01 0,03 0,04 0,75 0,07 0,03
ESSS: Actividades Sociais r -0,08 -0,10 -0,09 0,19 -0,03 -0,20
p 044 0,39 0,41 0,08 0,80 0,06

XLIV



(Cont.)

Adesdo  Ultimos Adesdo Instr.  Fim-de-  Ultima
100% 4 dias Horario dietéticas semana falha
(N=102) (N=102) (N=102) (N=102) (N=102) (N=102)

BSI: Somatizacao r 0,23* 0,28* 0,19 0,06 0,24* 0,24*
p 0,04 0,01 0,10 0,63 0,03 0,03
BSI: Obsessdes-Compulsdes r 0,22 0,26* 0,18 0,16 0,24* 0,21
p 0,05 0,02 0,10 0,17 0,03 0,06
BSI: Sensibilidade Interpessoal r 0,20 0,23* 0,19 0,05 0,25* 0,16
p 0,07 0,04 0,09 0,65 0,02 0,16
BSI: Depressao r 0,28**  0,29** 0,24* 0,10 0,30** 0,20
p 0,01 0,01 0,03 0,37 0,01 0,07
BSI: Ansiedade r 0,33**  0,36** 0,26* 0,27* 0,31**  0,29**
p 0,00 0,00 0,02 0,01 0,01 0,01
BSI: Hostilidade r 0,22* 0,23* 0,13 0,22 0,22* 0,17
p 0,04 0,04 0,25 0,06 0,05 0,13
BSI: Ansiedade Fébica r 0,32**  0,31** 0,22* 0,13 0,26* 0,29**
p 0,00 0,01 0,04 0,27 0,02 0,01
BSI: Ideacdo Parandide r 0,14 0,19 0,14 0,17 0,15 0,18
p 0,22 0,09 0,21 0,13 0,18 0,12
BSI: Psicoticismo r 0,26* 0,26* 0,25* 0,05 0,27* 0,18
p 0,02 0,02 0,03 0,70 0,02 0,11
BSI: indice Geral de Sintomas r 0,23* 0,26* 0,14 0,15 0,19 0,23*
p 0,03 0,02 0,21 0,18 0,10 0,04

**_ Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
*, Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
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Quadro 35. Distribuicdo da adesdo pelos dominios dos instrumentos no Momento Follow-Up

Adesdo Ultimos Adeséo Instr. Fim-de- Ultima

100% 4 dias Horario dietéticas semana falha

(N=43) (N=43) (N=43) (N=43) (N=43) (N =43)

COPE: Coping Activo r -0,27 -0,21 -0,12 -0,09 -0,33* -0,25
p 0,07 0,18 0,43 0,58 0,03 0,11
COPE: Planear r -0,01 0,04 0,14 -0,02 -0,07 0,01
p 0,96 0,80 0,37 0,92 0,67 0,95

COPE: Suporte Instrumental r -0,05 -0,08 -0,04 0,05 0,02 -0,08
p 0,75 0,61 0,82 0,76 0,90 0,62

COPE: Suporte Emocional r -0,23 -0,28 -0,18 0,06 -0,11 -0,30
p 0,13 0,07 0,25 0,70 0,48 0,05

COPE: Religiao r -0,22 -0,25 -0,20 0,04 -0,13 -0,39**
p 0,15 0,11 0,20 0,81 0,40 0,01

COPE: Reinterpretacdo Positiva r -0,18 -0,18 -0,08 0,02 -0,24 -0,15
p 0,22 0,26 0,59 0,89 0,12 0,33
COPE: Auto-culpabilizacéo r 0,15 0,10 0,17 0,01 0,16 0,04
p 0,31 0,51 0,27 0,98 0,29 0,80

COPE: Aceitagao r -0,59** -0,62** -0,45** 0,03 -0,56** -0,62**
p 0,00 0,00 0,00 0,84 0,00 0,00
COPE: Expressao de sentimentos r 0,12 0,11 -0,13 -0,17 0,20 0,09
p 0,42 0,49 0,40 0,28 0,21 0,59
COPE: Negacao r 0,06 0,09 -0,17 -0,14 0,17 0,01
p 0,68 0,55 0,28 0,37 0,27 0,96
COPE: Auto-distragao r 0,16 0,19 -0,02 0,21 0,14 0,10
p 0,28 0,21 0,92 0,17 0,37 0,54
COPE: Desinvestimento Comportamental  r 0,29* 0,31* 0,21 0,11 0,35* 0,22
p 0,05 0,04 0,18 0,47 0,02 0,15
COPE: Uso de Substancias r 0,35* 0,33* 0,08 -0,06 0,40** 0,28
p 0,01 0,03 0,60 0,72 0,01 0,07

COPE: Humor r -0,12 -0,17 -0,24 -0,20 -0,05 -0,06
p 0,42 0,27 0,12 0,21 0,75 0,70
ESSS: Satisfagdo com Amizades r 0,11 0,07 -0,01 0,22 0,16 0,02
p 0,45 0,67 0,93 0,16 0,32 0,89

ESSS: Intimidade r -0,27 -0,25 -0,20 -0,03 -0,28 -0,20
p 0,07 0,10 0,20 0,84 0,07 0,20

ESSS: Satisfacdo com Familia r 0,32* 0,33* 0,26 0,14 0,28 0,31*
p 0,03 0,03 0,10 0,37 0,07 0,04

ESSS: Actividades Sociais r -0,43** -0,33* -0,14 0,08 -0,51** -0,31*
p 0,00 0,03 0,36 0,60 0,00 0,04
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(Cont.)

Adesio Ultimos Adesio Instr. Fim-de- Ultima
100% 4 dias Horario dietéticas semana falha

(N=43) (N=43) (N=43) (N=43) (N=43) (N=43)
BSI: Somatizacdo r 0,24 0,25 0,20 0,16 0,28 0,13
p 0,11 0,11 0,19 0,32 0,07 0,40
BSI: Obsessdes-Compulsdes r 0,22 0,20 0,24 0,18 0,29 0,13
p 0,14 0,21 0,12 0,25 0,06 0,42
BSI: Sensibilidade Interpessoal r 0,41** 0,35* 0,20 0,00 0,43** 0,29
p 0,00 0,02 0,20 0,99 0,00 0,06
BSI: Depressao r 0,34* 0,29 0,18 0,10 0,38* 0,20
p 0,02 0,06 0,24 0,51 0,01 0,21
BSI: Ansiedade r 0,26 0,24 0,20 0,10 0,30 0,18
p 0,08 0,12 0,21 0,52 0,06 0,25
BSI: Hostilidade r 0,24 0,19 0,06 0,02 0,30 0,15
p 0,11 0,23 0,70 0,88 0,05 0,35

BSI: Ansiedade Fébica r 0,45** 0,44** 0,29 0,06 0,47** 0,40**
p 0,00 0,00 0,06 0,71 0,00 0,01

BSI: Ideacdo Parandide r 0,37 0,32* 0,14 -0,11 0,42**  0,34*
p 0,01 0,03 0,38 0,49 0,01 0,02

BSI: Psicoticismo r 0,44** 0,41** 0,22 0,06 0,45** 0,34*
p 0,00 0,01 0,15 0,69 0,00 0,02
BSI: indice Geral de Sintomas r 0,23 0,18 0,22 0,20 0,28 0,10
p 0,13 0,26 0,15 0,21 0,07 0,51

**_ Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
*, Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
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