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RESUMO

A aids tem sido responsavel por esforcos concevdrdd pesquisa e atencdo em saude.
Tais iniciativas conseguiram grandes avancos nssilpldades terapéuticas, que vieram
acompanhadas de novas exigéncias para as pessgassfiovas em tratamento, como a
necessidade de niveis elevados de adesédo, da del€9b% das doses prescritas. O
presente estudo teve como objetivo descrever eiaavat efeitos de intervencdo
cognitivo-comportamental em grupo sobre o compaetdm de adesdo ao tratamento
anti-retroviral de pessoas soropositivas, com ulfiades de ades&o, em trés momentos:
antes da intervencao (linha de base |), ao térmiincealizacdo do grupo (linha de base
II) e trés meses apdés a intervencdo (linha de HBHye Foram comparados o
comportamento de adesdo ao tratamento anti-redtogiros resultados de variaveis
psicolégicas (estratégias de enfrentamento e eafpextde auto-eficacia para seguir
prescricdo anti-retroviral) e biologicas (CD4 egeawiral). A intervencdo consistiu de
cinco encontros, um por semana, com duracdo deldwas cada. O comportamento de
adesao foi avaliado pelo percentual de perda alatada de doses dos medicamentos
anti-retrovirais na ultima semana e/ou no ultimes npodnsiderado insatisfatorio diante de
perda superior a 5% das doses prescritas. Row@ra@ntrevista e escalas padronizadas
para a populacdo brasileira foram usados na coéetiados e na avaliacdo das linhas de
base. Duas pessoas foram submetidas a intervedt@R2); e um participante (P3), que
ndo aderiu ao grupo, funcionou como sujeito coatmlfoi entrevistado nas linhas de
base | e lll. Nas linhas de base Il e lll, P1 er&3taram niveis de adesdo superiores a
95% das doses prescritas. Quanto as variaveisl@gicas, P1 apresentou, na terceira

avaliagdo, aumento significativo nos escores de-efitacia (=4,56; p<0,001) e do

Xi



enfrentamento focalizado no problema4(46; p<0,001), ao lado de niveis adequados
das demais estratégias de enfrentamento. P2 taagr@sentou aumento significativo no
escore de auto-eficaci&=b,26; p<0,001), e do enfrentamento focalizado no problema
(t=3,85; p=0,002). P3 manteve a conduta de ndo adesdo e régeafpu mudanca na
medida de auto-eficacia na linha de base lll; ntargn, observou-se aumento nos
escores de todas as modalidades de enfrentamemgoo® indicadores de CD4 e carga
viral, percebeu-se melhora nos indicadores de Rlguadro grave de imunodeficiéncia
para P2, sem melhora durante o estudo, e piordndasadores de P3. Os resultados
encontrados indicam a possibilidade de aplicacésfa#@ria da intervencdo em grupo, de
base cognitivo-comportamental, e dos instrumentbkzados no estudo, para o
atendimento de pessoas HIV+ com dificuldades deséadeO reduzido numero de
participantes, bem como o emprego do auto-relatoocmedida principal da adesao,

levam a necessidade de parcimdnia quanto as comesluacerca da eficacia da

intervencdo e a generalizacao dos resultados ttass¢ho.

Palavras-chave: HIV/aids, adesdo ao tratamentceremtbiviral, enfrentamento, auto-

eficacia, intervencao cognitivo-comportamental.
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ABSTRACT

The aids has been responsible for concentratedteftd research and care in health.
Such initiatives had obtained great advances irthtbmpeutical possibilities, which had

come followed by new requirements for the soropasipeople in treatment, as the need
of high levels of adherence, that consists on 9%%e prescribed doses. The current
study objectified to describe and evaluate, in grabe effects of cognitive-behavioral

intervention on the behavior of adherence to theratroviral treatment for soropositive

people, with difficulties of adherence, at threenmeoits: before the intervention (base
line 1), to the end of the realization of the grqimase line Il) and three months after the
intervention (base line 1ll). The behavior of adkreze to the antiretroviral treatment and
the results of the psychological (strategies ofimg@and expectation of self-efficacy to

follow anti-retroviral prescription) and biologiceCD4 and viral load) variables had been
compared. The intervention consisted of five megstione per week, with two hours of
duration each one. The adherence behavior wasatedllby the percentage of the self-
related loss of doses of antiretroviral medicineghie last week and/or the last month,
considered unsatisfactory ahead loss larger tharob%e prescribed doses. Scripts of
interview and standardized scales for Brazilian ytaipon had been used in the

factgathering of data and in the evaluation of Hase lines. Two people had been
submitted to the intervention (P1 and P2); and maréicipant (P3), who didn’t adhere to

the group, functioned as a control subject and &g mterviewed in the base lines | and
[ll. In the base lines Il and lll, P1 and P2 halti tevels of adherence superior than 95%
of the prescribed doses. About the psychologicalalbes, P1 presented, in the third

evaluation, significant increase in scores of séfitacy {=4,56; p<0,001) and of the
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coping focused on the probleit=4,46;p<0,001), closed to adequate levels of the others
strategies of coping. P2 also presented signifigasrease in his scores of self-efficacy
(t=5,43;p<0,001), and of the coping focused on the probler8,85;p-=0,002). P3 kept
the behavior of no adherence and he didn't preseytchanging in the measure of self-
efficacy in the base line Ill; however, an incregsin the scores of all the coping
modalities was observed. For the indicators of CGipd viral load, it was perceived
improvement in the indicators of P1, a seriousyseetof immunodeficiency for P2,
without improvement during the study, and worsenmthe indicators of P3. The found
results indicate the possibility of satisfactorylgation of the intervention in group, of
cognitive-behavioral base, and the instruments uséake study, for the care with people
living with HIV/Aids. The reduced number of parpeints, as well as the use of the self-
report as main measure of adherence, leads to @bd of parsimony related to the

effectiveness of the intervention and the geneaibn of the results of this study.

Key words: HIV/aids, antiretroviral treatment adérece, coping, self-efficacy, cognitive-

behavioral intervention.
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1. INTRODUCAO
1.1 A pandemia da era moderna — HIV e aids

Ao longo da historia da humanidade, varias panaerforam responsaveis pela
morte de milhares e até de milhfes de pessoasneoudo espaco de tempo. Algumas
surgiram e desapareceram depois do exterminio atelgs contingentes populacionais,
outras foram recorrentes, ressurgindo e acomet@uadanais de uma vez, populac¢des do
mundo. Existem diversas teorias que tentam engantna explicacdo plausivel para tais
eventos, tendo grande forca as explicacbes queioedan o0 surgimento dessas
pandemias a grandes mudancas na ordem social, duacbes na densidade
populacional, novos relacionamentos entre homeasimais— como o desequilibrio
entre a populacdo de homens e ratos que desencadezsie bubdnica em meados do
século VII e do século XI\* bem como desequilibrios entre grupos sociais (Z&ep
1996).

Na era moderna, o virus da imunodeficiéncia humanaHlV (Human
Immunodeficiency Virgs- é responsavel por uma das mais devastadoraepas da
histéria, a da aids, sigla em inglés para sindrataeimunodeficiéncia adquirida
(Acquired Immunodeficiency Syndromgie vitimou 25 milhdes de pessoas entre a sua
descoberta e 0 ano de 2005 (Unaids, 2005).

A identificacdo da aids se deu, aproximadamermtdinm dos anos 70 e inicio dos
anos 80. Entre julho de 1979 e abril de 1981 famatificados onze casos de infecg&o por
Pneumocystis cariniem jovens usuarios de drogas injetaveis e/ou haroas da
cidade de Nova lorgue. Em 1981, cinco jovens hoexagss de Sao Francisco foram

acometidos com 0 mesmo quadro grave de pneumamsada por esse fungo, que ja era
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conhecido por acometer principalmente pessoas qpeesentavam sinais de
imunodepresséao (Barata, 1997; Zampiére, 1996; L19@6).

Essas evidéncias foram comunicadas Genters for Disease Control and
Prevention(CDC) dos Estados Unidos, que tomou a iniciativaldgar o mundo meédico
e cientifico sobre essa nova doenca. Nesse monmnial, ficou marcada uma forte
relacdo entre a aids e a populacdo homossexuak €eg, inclusive, que ela viesse a ser
conhecida como GRID @ Related Imune Deficiencg) como "peste gay" (Barata,
1997; Zampiére, 1996; Lima, 1986)

No esforco inicial para compreender as tendéngademiologicas dessa nova
doencga, foi observada sua maior incidéncia entssgas que compartilhavam algumas
caracteristicas, o que possibilitou que fosse prmahte elaborada uma classificacdo de
grupos de risco para a aquisicdo da sindrome: s@roais e bissexuais masculinos,
usuarios de drogas injetaveis, pessoas submetittassiusao de sangue, hemofilicos e
pessoas de origem haitiana (Lima, 1986).

Dadas as caracteristicas da doenca, a buscagmiteaetioldgico se concentrou
em identificar um virus, pois havia uma clara asg@® da doenga com neoplasias,
imunodeficiéncia e infecgbes oportunistas. Sewasehto se deu em meados de 1983 por
dois grupos de pesquisadores. O microorganismo odedo foi denominado
inicialmente LAV (Virus Associado a Linfodenopat@glos pesquisadores liderados pelo
francés Luc Montagnier e HTLV-Ill (Virus Linfotrépd das Células “T” Humana tipo
), pelo grupo de pesquisadores chefiados peleremano Robert Gallo. Em 1985, foi

estabelecida pelo CDC uma denominacéo Unica peirai sendo chamado desde entdo
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de HIV - Human Immunodeficiency Virysima, Kiffer, Uip, Oliveira & Leite, 1996;
Sande & Volberding, 1995).

O HIV foi classificado como pertencente a famil@roviradae e ao género
lentivirinae, por infectar inicialmente as células do sistemanonmuclear fagocitario
(linfocitos T e macrofagos) e por atacar preferanoénte os sistemas imunologico e
nervoso central. Sua estrutura € composta por lamdnto de RNA envolto por
envelope lipidico, que tem a capacidade de se déigamerficie da célula-alvo através de
receptores especificos, sendo o principal deled Gos linfécitos T. Incapaz de se
multiplicar sozinho, seu ciclo celular é realizgokela incorporacdo de seu RNA pelo
nucleo da célula infectada. Para tanto, a enziaressdriptase reversa transcreve o RNA
em DNA, que é incorporado ao genoma da célula,rgakza sua replicacdo, criando
novas cepas virais (Amato Neto & cols., 1996).

A caracteristica do HIV que mais tem preocupadpesjuisadores € sua baixa
fidelidade nesse processo de replicacéo, o queofazque ele seja bastante heterogéneo.
Essa grande diferenciacdo entre diferentes copiddld pode estar relacionada com o
grande numero de erros que a transcriptase revem&a durante o processo de
transcricdo do RNA em DNA, chegando a troca delarebases do genoma do HIV em
cada transcricdo, o que tem sido responséavel ficuldades para as possibilidades de
tratamento da doenca (Amato Neto & cols., 1996).

A transmissdo do HIV depende de sua presenca derndeados fluidos
corporais, da quantidade de cepas virais existemtds contato da pessoa com tais
fluidos. O virus pode ser encontrado no sangueodsaf livre ou infectando alguma

célula, com prevaléncia da forma intracelular de\ddbaixa resisténcia do virus ao meio
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ambiente, e maior incidéncia de infeccdo dos litdéce mondcitos do sangue e dos
liquidos genitais. Essa troca de fluidos contamiagmbde se dar durante a relagcédo sexual
(hetero e/ou homossexual), na recepcdo de sangue deu hemoderivados
(compartilhamento de instrumentos pérfuro-cortansdentes ocupacionais) e da
mulher soropositiva para o bebé durante a gestagdparto ou no aleitamento (Lima &
cols., 1996).

Os estudos apontam que uma pessoa sem tratanodmévige, em média, dez
anos depois da soroconversdo, havendo uma taxaaceleyada para os pacientes que
apresentaram a soroconversdo com sintomas, emégekags assintomaticos. Nesse
quadro, as contagens de carga viral e células @Desentam posicao de destaque para
determinar o ritmo do desenvolvimento da sindroBwh esse aspecto € esperado que
quanto maior o declinio nos niveis de células Cfuanto maior for o crescimento da
carga viral, maior a probabilidade de Obito do gaig (Bartlett, 1998; Lima & cols.,

1996).

1.2 Onde a aids e o HIV estdo nos dias de hoje?

Segundo dados nas Nacgdes Unidas (Unaids, 2005tiaexi em 2005, 40,3
milhdes de pessoas infectadas pelo HIV no mundajasque, desse total, 4,9 milhdes
foram infectadas e 3,1 milhdes morreram por doergjasionadas a aids somente no ano
de 2005. O relatorio chama a atencédo para algun®gpomportantes: (1) apesar do
declinio nas taxas de mortalidade e morbidade,s€ipel observar um crescimento no
namero de novos casos da pandemia em praticanwde &s regides do mundo; (2)

manutencdo da tendéncia ja percebida no relatateriar de feminizacdo da pandemia,
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pois as mulheres respondiam por aproximadameni@dmelios novos casos de aids; e (3)
melhora na qualidade de vida e na longevidade dsops de muitos paises de rendas
baixa e média, gracas a distribuicdo da medicagfieedroviral, com uma prevencao
estimada de 250 a 300 mil mortes em 2005.

Um dado relevante desse relatério sobre o Bragiet mais de um terco das
pessoas que vivem com HIV na Ameérica Latina se in@m no pais (Unaids, 2005).
Segundo dados epidemiolégicos (Brasil, 2005), foratificados 371.827 casos de aids
no pais, de 1981 a junho de 2005. Como no relatgidJnaids (2005), apesar do
crescimento do numero de casos novos, é sengivelisuicdo nos indices de morbidade
e mortalidade associados a doenca e preocupantesoirsento da infeccdo entre as
mulheres. Outro dado de destaque apontado no rhobgtidemiologico brasileiro de
2005 é o crescimento da aids entre as populacoesvdes sOcio-econdmicos menos
favorecidos (Brasil, 2005).

Avaliando o impacto socioecondmico da pandemia emmds mundiais, Zaba,
Whiteside e Boerma (2004) ressaltam alguns pont@s jglgam preocupantes e que
precisariam de atencdo por parte das autoridad#gs] especialmente nos paises que
nao oferecem amplamente o tratamento anti-retdovira

R a doenca, de uma forma geral, atinge jovens adultosuge de sua vida
economicamente ativa, freqientemente os impedimdtradbalhar e podendo
leva-los ao obito;

& impacto econdmico negativo para a pessoa infeceadgmra os familiares
préximos, pois em familias com um grande nimerca®s, fato comum na

Africa sub-sahariana e em alguns paises da Asia €atibe, geralmente o
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provedor e seu parceiro estdo infectados. Issoaapab afetar a familia de
diferentes maneiras: perda de renda pelos longosdos de adoecimento ou
pela morte prematura dos provedores; aumento dgseskes com medicacao,
transporte e funeral; diminuicAo nos gastos comneailiacdo e servicos; e,
conseqientemente, esvaziamento das reservas pardrémte ao aumento dos
gastos;
R depois do falecimento dos progenitores, os oOrfamamf, em regra,
desamparados ou sao forcados a buscar seu prapremto;
£ em um nivel micro-econdmico, a morte de uma pesspaeu adoecimento
pode causar miséria e aumentar a pobreza dos degsile das pessoas que
vivem com ele e, em uma escala de milhdes de adeatws, o crescimento
macro-econdmico de um pais pode comecar a apresgetaupcoes.
Esses dados tém dado fbélego para a comunidadtficere para os setores
organizados da sociedade civil na busca por medhmedicdes de vida para as pessoas

infectadas e de um tratamento eficaz para a doenca.

1.3 Da certeza da morte para a esperanca de vidao-surgimento da terapia anti-
retroviral (TARV)

Um fato que merece destaque nessa luta contradempéan por ter possibilitado
uma guinada no rumo das pesquisas e do manejoetigaldfoi a mudanca de foco dos
pesquisadores durante a evolucdo das descobeltas goaids. Pode-se perceber,
inicialmente, uma concentracdo de esfor¢os cientifpara tentar elucidar a sindrome a

partir de seus eventos biolégicos. Com o insucedsoexplicagcbes com bases
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exclusivamente bioldgicas para a disseminacédo dagdo € perceptivel uma tomada de
consciéncia no sentido de que o agravamento daepaadenvolve, ndo somente

alteracbes em nivel fisico-quimico, mas também tGases de ordem social e

comportamental (Amato Neto & cols. 1996).

A partir de tais reflexdes e dos sucessos conseguid luta contra a aids, além do
avanco da pandemia em todas as regides do munsiguipadores da area fizeram, no
inicio dos anos noventa, uma avaliacdo da primd#geada de combate ao HIV,
ressaltando um sentimento que parece presentesatiéa® atuais: de que grandes e
importantes avancos foram alcancados em todosntisleé® mas que, de uma maneira
global, ha uma certa sensacéo de fracasso no &atarda aids. Essa sensacdo néo é
relacionada exclusivamente com uma possivel imgficdos tratamentos atualmente
disponiveis, mas incomoda, principalmente, a difiade de conseguir que o tratamento
esteja acessivel a todas as pessoas que precitam giee haja um controle eficaz do
avanco da pandemia (Mann, Tarantola & Netter, 1992)

Os estudos mais promissores tém apontado para @ ef@@z da TARV,
principalmente pela utilizagdo de dois grupos dedica@nentos: os inibidores de
transcriptase reversa e os inibidores de protdaseestudos com tais medicamentos
tiveram inicio ja no final da década de oitentana utilizacdo da zidovudina (AZT), o
primeiro medicamento inibidor de transcriptase reaeanalogo de nucleosideo, e
posteriormente, com a Didanosina (ddl) e com ai@hina (ddC), dentre outros.
Contudo, em 1993, a euforia inicial foi refreaddopalerta da ineficacia de tais

tratamentos a longo prazo. Dois anos depois, erb,198a nova onda de euforia foi
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criada com o surgimento dos inibidores de protgasgssibilitando a criacdo da terapia
combinada, o chamado coquetel anti-aids (Lima &.¢4996).

Os inibidores de transcriptase reversa dificultaac@ dessa enzima atraves de
duas estratégias: competindo com os nucleosidedermacdo da molécula de DNA
através de estruturas analogas, que ao se colocaramfalsos elementos na cadeia de
transcricdo impedem a ligacdo de uma nova parte@aomplementacdo do processo,
ou blogueando a reacdo quimica de duplicacdo do Rigla enzima. Como a
transcriptase reversa pode apresentar falhas pessesso e, conseqientemente altas
taxas de mutacao, surge a possibilidade da octoaraaesisténcia viral (Amato Neto &
cols., 1996).

Os inibidores de protease agem obstaculizando @ agé enzima que é
responsavel por clivar partes essenciais do wiamap a transcriptase reversa e a proteina
p24, originando cepas defeituosas e incapazesrdesgenovos virus completos (Amato
Neto & cols., 1996).

O advento da terapia anti-retroviral altamenteaati Higly Active Antiretroviral
Treatment (HAART) permitiu uma diminuicdo consideravel nas manifgsa clinicas
associadas a infeccdo pelo HIV, ao lado de um gaidieel na qualidade de vida e no
prognaostico das pessoas que tém acesso a elaa\Esg® foi de tal ordem que, em 1996,
médicos americanos chegaram a anunciar equivocatianggie tinham conseguido
eliminar o virus da corrente sanguinea de noveepts com a utilizacdo do coquetel
(Projeto Infoaids, 2004).

O principal objetivo da TARV € retardar o surgintentlo quadro de

imunodeficiéncia ou restaurar, tanto quanto po§sdveondicdo de imunidade da pessoa
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infectada. Complementarmente a essa estratégipressao viral passa a ser um objetivo
paralelo, na medida em que é o HIV o grande regpehpela destruicdo dos linfécitos T
e pelas alteracdes quantitativas e qualitativasistema imunoldgico (Brasil, 2004).

A TARV é recomendada para todos os pacientes adestpelo HIV que sejam
sintomaticos, independentemente da contagem déciiof T CD4, e para o0s
assintomaticos que apresentarem contagens de ilof6d@ CD4 abaixo de 350
células/mm3. No caso de pessoas infectadas e asgitntas com contagens de CD4
entre 200 e 350 células/mm3, a equipe de saude peal@r a introducdo da TARV
(Brasil, 2004).

A avaliacdo da eficacia do tratamento se da arpatutilizacdo dos parametros
de contagem de células CD4 (que devem aumentaglourgenos parar de diminuir com
a introducdo da TARV) e pela contagem da cargd (@spera-se que diminua com a
introdugdo da TARV, até niveis indetectaveis, coomt@gens abaixo de 50 ou 80
copias/ml). A falha terapéutica, por sua vez, pesgfedefinida como a ocorréncia de um
quadro de deterioracdo clinica do paciente e/owaprws parametros laboratoriais
imunolégicos e/ou viroldégicos. Um indicador de talterapéutica é o aparecimento de
doencas oportunistas, desde que o tratamento naalseiniciado quando a pessoa ja se
encontrava com um quadro de imunodeficiéncia awn(Rrasil, 2004).

Na 122 Conferéncia Mundial de Aids, realizada emebea em julho de 1998, os
pesquisadores e profissionais envolvidos no evearam alertados para o excesso de
otimismo que vinha acompanhando as recentes deta®beois mesmo com a

introducdo da TARV e a melhora nos prognésticospdssoas que faziam uso dela, o
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HIV ainda conseguia driblar e se manter resisteitdongo prazo (Projeto Infoaids,
2004).

Além disso, em avaliacdes mais recentes realizealasbase na segunda década
de luta contra a aids, tém-se ressaltado que eumslgaises até 90% da populacéo
infectada pelo HIV ndo tem acesso ao tratamentessécio, o que implica a manutencao
de altas taxas de mortalidade e morbidade da doesssas regides (Parker & Camargo
Jr., 2000; Zaba, Whitesite & Boerma, 2004).

Deve-se ressaltar, também, que a oferta dessaspe@péuticas geralmente
vem acompanhada de uma maior complexidade dosneatas e, para que possam dar
conta dessas exigéncias, € imperativo o desenvehtorde habilidades comportamentais
e cognitivas mais elaboradas por parte das pessodsatamento (Kelly & Kalichman,
2002).

E possivel destacar nesse quadro a resisténcid, \d@ratoxicidade dos
medicamentos e a necessidade de niveis elevaduted@o como as principais barreiras
atuais para o0 sucesso prolongado do tratamentesi8t&ncia viral pode ser considerada
um problema de saude publica dos mais sérios, tidenem que cepas resistentes do
HIV, além de serem responsaveis pela falha tereg@éutificultam um resgate posterior
com a “gueima” de possibilidades de tratamento.eAspa que desenvolve resisténcia
viral a um determinado ARV passa a ndo obter adteskos terapéuticos esperados para
aquele medicamento, restringindo as possibilidgos a elaboracdo do esquema
combinado de drogas anti-retrovirais (Brasil, 200#hcke & Bolton, 2002).

O virus resistente a um determinado medicamentesapta caracteristicas que

podem dificultar a acdo de um outro medicamentandemo grupo, e até daqueles de
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outro grupo. Além disso, o virus mutante pode s@TSmMitido para uma outra pessoa e
causar um efeito cascata de resisténcia viral,nébria possibilidade para o
desenvolvimento dos temidos “super-virus” (BradiiQ4; Vincke & Bolton, 2002).

A toxicidade dos medicamentos representa uma ba@dicional, principalmente
por dois motivos: a ocorréncia de reacdes fisioasentes a sua agdo, com possivel
aparecimento de efeitos colaterais adversos, eseqgdentemente, pela necessidade de
substituicdo das drogas empregadas. Essa troczul@difia elaboracdo de regimes
terapéuticos, ao diminuir o leque de opc¢des quesrpoder utilizadas e facilitando o
processo de resisténcia viral, pois o HIV j& poele donstituido uma cepa mutante

resistente (Brasil, 2004).

1.4 Adeséo ao tratamento — a solugao ou um problefa

Entre os problemas relativos ao tratamento em hd¥/aum dos que mais tém
chamado a atencao de pesquisadores e profissamaaide € a adesao as prescricdes do
tratamento. No caso da aids, para que haja a nmegégtale resultados positivos, como
diminuicdo da carga viral, ganhos de qualidadeida, \diminuicdo nos indicadores de
morbidade e mortalidade e para evitar o desenvelim da resisténcia viral, sdo
exigidos niveis estritos de seguimento dos horéeiodosagens prescritos (Kelly &
Kalichman, 2002; Russel & cols., 2003), com estugloentando para a necessidade de
niveis de adeséo equivalentes ou superiores a 85%ases recomendadas, o que torna o
tratamento ainda mais desafiador (Scalera & c20€)2).

Diversos estudos tém assinalado que os niveisas&adntre pessoas submetidas

a TARV variam conforme a metodologia de avaliac@operiodo de tempo estudado. No
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entanto, os dados reforcam a suposicéo de que p@acientes conseguem manter tais
niveis desejaveis de adesdo (Russel & cols., 20030 tais falhas nas condutas de
adesdo, além da diminuicdo ou até mesmo da anutixgiefeitos benéficos da TARV,
h& o risco do desenvolvimento do processo de éesist viral, que afeta diretamente a
condicdo de saude da pessoa e as possibilidadeasfute tratamento (Vincke & Bolton,
2002).

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (2002)aagexle ser definida como
0 comportamento de uma pessoa — tomar um remésjajrsuma dieta, e/ou executar
mudancas em seu estilo de vida — que correspon@e@mendacdes da equipe de saude.
Uma outra conceituacdo assinala que adesao € “mpromisso de colaboracgdo ativa e
intencional do paciente no curso de um comportamedeito de matuo acordo, com o
objetivo de produzir um resultado preventivo owapéutico desejado(DiMatteo &
DiNicola, citado por Vasquez, Rodrigues & Alvar@298, p. 232)

Para Tuldra e Wu (2002), adesao pode ser consalsiadlar a aquisicdo de um
habito: informacdes e habilidades sdo adquiridaia pecorporar o tratamento a rotina
diaria da pessoa e, em seguida, estas podem skortadas com dificuldades que
comprometem sua manutencdo. Nessas definicbesegneiagn-se 0s componentes
cognitivo-comportamentais do conceito de adesdgerswdo a contribuicdo que a
psicologia pode oferecer nesse ambito da saludejnemperspectiva interdisciplinar e
biopsicossocial do processo saude-doenca (Brownol&.,c2002; Suls & Rothman,
2004).

Russel e cols. (2003) assinalam que os profissoamavolvidos na atencdo as

pessoas com HIV/aids podem se valer da compreeltsitatores que dificultam e que
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facilitam a adesdo, mediante a descricdo por pdaeproprio usudrio de suas
experiéncias, atitudes e crencas sobre o tratampata ajuda-los a compreender a
importancia da TARV e como melhorar o comportamelgadeséao.

Vérios estudos, estrangeiros e brasileiros, térn swmhduzidos no sentido de
buscar identificar essas variaveislo tratamento, da pessoa, dos servi¢cos de sagde
podem estar relacionadas aos comportamentos deadefdo entre pessoas com
recomendacéo para a TARV, podendo ser citados esmsroplos os trabalhos de Kelly e
Kalichman (2002), Paiva, Leme, Nigro & CaracioldD@0), Nemes, Carvalho e Souza
(2004), Russel e cols. (2003) e Singh e cols. QL99s resultados apontam algumas
condi¢des que podem estar relacionadas ao comportame ndo-adesao:

R complexidade do regime terapéutico, que inclui @@ de doses de cada
medicamento que precisa ser ingerida ao longo dg di nimero de
comprimidos ingeridos de cada vez; a forma de aemanento, por exemplo, a
exigéncia de que o medicamento seja conservad@ea temperatura; o modo
de ingestdo, como medicamentos de tamanhos grandegie precisem de
algum preparo antes de serem tomados, a exemplefelvgscentes; além dos
horéarios de cada dose;

& a auséncia de suporte material e afetivo, bem c@rpercepcdo por parte da
pessoa de que esse suporte é insuficiente;

R habilidades comportamentais e cognitivas precapasa lidar com as
dificuldades e as exigéncias do tratamento, bemoconenfrentamento da
doenca;

R presenca de transtornos mentais, como depresséiedade;
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R efeitos colaterais da medicacdo anti-retroviral,rasgdos se forem
concomitantes aos sintomas da aids;

R relacdo insatisfatoria do usuario com o meédicore os demais profissionais da
equipe de saude, além das percepcfes que a pessfd p respeito dessa
relacdo, incluindo seu nivel de satisfacdo com ergigs prestado, com o0s
procedimentos realizados e aqueles que ele premisacesso, COMo exames,
medicamentos e consultas;

R alteracBes na rotina e no estilo de vida da pessoa,;

R crencas desfavoraveis e informagfes inadequadas solenfermidade e o
tratamento;

& niveis baixos de instrucdo, ndo implicando necessante na escolaridade
formal, mas em uma restrita capacidade de assinglatompreender as
informacdes pertinentes sobre o tratamento e agdpen

& falta de organizacéao, com dificuldades para adegmaxigéncias do tratamento
as rotinas diarias, como horarios de acordar, discbes, do trabalho e de
ingestao da medicacéao;

& esquecimento;

& abuso de alcool e outras drogas.

1.5 Enfoque cognitivo-comportamental e atuacdo conpessoas vivendo com
HIV/aids
Entre os véarios modelos tedricos empregados peleolpgia para estudar

comportamentos de saude, a abordagem cognitivoartampental tem apontado a
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relacdo desses comportamentos com variaveis pgicathcomo percep¢do de controle,
otimismo, auto-eficacia, habilidades de enfrentdameao estresse, crencas de saude,
estados emocionais e atitudes relacionadas a deemg#&ratamento (Barros, 2003).

Fundamentados nos resultados positivos de intebesngle base cognitivo-
comportamental, procedimentos de atendimento enpoghaseados nesse modelo,
orientados para a identificacdo e manejo das foedaessantes e desenvolvimento de
habilidades de enfrentamento, também tém demoostbachs resultados (Kelly &
Kalichman, 2002). Esses resultados tém sido coraolos por estudos com pessoas
acometidas por diversas enfermidades, tanto nadl Bkdsrta, 2005; Neves, 2004; Seidl,
2005a), quanto em outros paises (White & Fremad3)20

Intervencdes em grupo vém sendo amplamente em@®gad apresentam
vantagens em relacdo as intervengfes individudisacea semelhante em véarios
problemas de saude, atendimento de uma gama neagesgoas em um espaco de tempo
similar, otimizacédo e diminuicdo dos custos darugecdo, funcionamento preventivo
gquando um membro ouve um outro falar de um probleoma o qual ainda ndo se
deparou. Ademais, certos problemas e estratégmsnséhor trabalhados em grupo e
pode haver uma frequéncia maiorfdedbackecebida pelos participantes. Além de tais
vantagens, intervengcdes em grupo apresentam uraatexdstica impar, pois além do
vinculo formado entre o participante e o profisalaque conduz a atividade, as proprias
interacbes entre os participantes podem ser institoe de mudanca para 0s
comportamentos mal-adaptados (Vinogradov & Yalo#®2] Wessler, 1999).

Segundo Romano (1999), também pode ser destactato de que um numero

maior de pessoas recebe atencdo para suas nedessisianultaneamente, permite que
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sejam identificadas aquelas que demandam uma atémgi&idualizada complementar
ou especializada. Nesse sentido, estas podem ca@mmiadas para o atendimento que
necessitam. Pode-se realcar, ainda, a criacadf@talecimento dos lacos afetivos e do
suporte social entre 0os usuarios que compartilhanegmo servico e a possibilidade de
se ter uma amostragem de assuntos de interesskesidss assistidos, o que auxiliaria na
elaboracéo de iniciativas para melhorar o atendiongrestado.

O carater educativo da abordagem cognitivo-compmatdal vem ao encontro da
necessidade que pessoas portadoras de doencasasrom de desenvolver
determinadas habilidades para que possam lidarasheim eficaz com sua condi¢cdo ao
longo do tempo e, geralmente, pelo resto da vidama Ranto, o modelo propde o
desenvolvimento de habilidades relacionais, a adtragdo do estilo de vida, o
ajustamento social, a reducéo do estresse, auegatdo cognitiva e o fortalecimento de
habilidades para resolucdo de problemas, com diwbjde proporcionar as pessoas
melhor capacidade para proceder as escolhas neassséaior autocontrole da situagao
(Cade, 2001; Wessler, 1999).

Para que essas competéncias sejam estabelecida® &VhHrreeman (2003)
assinalam que o trabalho em grupo de base cogwitingportamental deve ser focado no
desenvolvimento de habilidades que permitam queaocipantes compreendam seu
estilo cognitivo para atuar sobre ele. Assim, €iptedesenvolver com os participantes as
habilidades necessarias para que eles possam entemater-relacdo entre o contetdo
mental vivenciado (pensamentos), a experiéncia iemalcvivida (emocdes) e as acdes
desempenhadas (comportamentos) e agir sobre etesinatlo a apresentar um

funcionamento mais saudavel.
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Outro ponto importante a ser trabalhado com osicgaahtes, sdo as crencgas
aprendidas e acumuladas ao longo do curso de vgige econstituem um conjunto de
regras que dao significado a sua vida. O grupmkea como um local privilegiado para
permitir que essas regras subjacentes sejam colimpaas. Desta forma, no ambiente
grupal, o profissional pode testar as hipotesemutadas pelos participantes para
compreender seu mundo, de modo a determinar ass@juevalidas e precisam ser
reforcadas e alterar aquelas que sao prejudigaigjudando a desenvolver habilidades
para elaborarem crencas mais realisticas e furisigBack, 1995; White & Freeman,
2003).

Entre as técnicas mais utilizadas para alcancarntaidancas, a contestacdo de
pensamentos, especialmente daqueles relacionadosoagportamentos disfuncionais,
tem sido bastante empregada. Nessa técnica, cipante € orientado a se inquirir
acerca da validade e veracidade de seus pensanwntodase nas evidéncias que
possui, na existéncia de outras possibilidadesntErpretacdo para o evento e nas
possibilidades de alteracdo ou eliminacdo de &msgmentos disfuncionais (Caballo &
Buela-Casal, 1996; Feilstrecker, Hatzenberger & iGaa) 2003).

Geralmente, esse processo de contestacdo evidem@asérie de distorcbes
cognitivas, que sdo sustentadas por crencas mpladidas, configurando-se como
padrdes persistentes de pensamento com signifpeskmal e com regras logicas falhas.
Na aplicacdo da técnica ndo ha uma determinacdue@ bom ou mau, mas sim, um
chamado a reflexdo para se comparar as vantagdesvantagens de um determinado

grupo de premissas (Caballo & Buela-Casal, 199#stFecker, & cols., 2003).
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Com a técnica do balanco entre vantagens e degeastaos participantes sao
incentivados a deixar de se comportar com baseusxaimente em padrbes de
pensamentos dicotdmicos, aprendendo a relacioneardagens e desvantagens de uma
determinada situacdo e, a partir dessa percepgdgarnsuas perspectivas e equilibrar
suas alternativas de agéo (Feilstrecker & col93R0

Uma outra técnica que pode ser utilizada em intexdes individuais ou de grupo
€ 0 auto-registro. Consiste em levar o participameservar e registrar sistematicamente
seu proprio comportamento. O auto-registro pode wsilizado para avaliar o
comportamento, seus antecedentes, suas conse@j&@giamocdes vivenciadas ou as
relagBes entre essas variaveis. Além da importariavaliacdo inicial, o auto-registro
também é (til no acompanhamento das alteracdesogoeem ao longo do tempo
(Rehm, 1999).

Como estratégia de intervencdo, o auto-registro tembém efeito reativo,
interferindo no comportamento registrado. Obseevaesn geral, um aumento dos
comportamentos esperados e um decréscimo dos dameottos indesejados. Outra
utiizacdo se da no direcionamento da atencdo da pessoa, realcando aspectos
diferentes dos que ela geralmente tem costumeacde. fBara que esse auto-registro seja
efetivo e seja favorecido o compromisso com sulizegdio, € importante que ele ocorra
de modo concomitante aos eventos a serem regisfrag@ oS instrumentos sejam
portateis e discretos e que a tarefa ndo sejatoamsa complexa (Rehm, 1999).

As técnicas de relaxamento também tém sido amplenitizadas, combinadas
com outras técnicas ou para modificagdo do compertgo em si. Nelas hd uma

interacdo de processos fisiologicos e psicolégigos,desencadeiam respostas somaticas
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e autdonomas (Feilstrecker & cols., 2003; Vera &aYi1999). O relaxamento tem papel
importante no manejo do estresse, pois estudoslé@gnonstrado a relacdo entre estados
prolongados de estresse e adoecimento, além casainaos a salde que a excitabilidade
prolongada pode causar (Lipp, 1997).

Como exemplo de técnica de relaxamento, dentreaaasvpossibilidades de
intervencdo, pode-se citar o relaxamento autégenSathultz (citado por Vera & Villa,
1999). A técnica consiste em uma série de frasg®rldas com o objetivo de levar o
sujeito a estados de relaxamento através de agé&stéies sobre sensacdes de calor e
peso nas extremidades do corpo, regulacdo dasabatld coracdo, sensacdes de
tranquilidade e confianca em si mesmo ou concdidra@ respiracdo. Inicialmente, a
pessoa € dirigida pelo profissional, mas depoisrépria pessoa deve interiorizar e
praticar sozinha o relaxamento. O relaxamento ntassgrogressivo de Jacobson e a
respiracao diafragmatica também séo técnicas deamelento aplicaveis e adequadas aos
ambientes de saude (Lipp, 1997).

Uma das constatacdes mais evidentes da utilizeedécdicas de base cognitivo-
comportamental € que, em geral, as pessoas aonedéia possuir habilidades para
resolver problemas e consideram seus problemas donows. Em grupo, tenta-se
proporcionar aos participantes uma experiéncia tngdns ao abordar questdes
cotidianas e buscar solu¢des para os problemasesmpaelos (White & Freeman, 2003).

Com o aumento da coesdo grupal, esse sentimensolid@o, incapacidade e
estranheza tende a diminuir, pois os participapéssam a perceber que existem outras
pessoas que vivem ou viveram situacdes similaréts. @esdo é observada com o

elevado percentual de contato visual entre oslatigiores, grande namero de interacdes
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entre os participantes, alta freqiéncia de autelagéio e pequeno niumero de pessoas
gue concentram ou emitem repetidamente mensaggasvas. Um ambiente de coeséo
elevada favorece que as pessoas possam expreasaxperiéncias e opinides, sem que
0 grupo seja estruturalmente abalado e sem quelgjazo para os demais participantes
(Lima & Derdyck, 2001; White & Freeman, 2003; WesslL999).

Além da busca por essa coesao entre os particgpanteabalho em grupo deve
ter foco na tarefa, ou seja, o trabalho deve secidhado para a busca de resolucéo de
problemas. O préprio trabalho orientado para resmule problemas pode favorecer a
coesdo, pois, o compartilhamento de experiénciast@atégias tende a melhorar as
habilidades de resolucdo de problemas dos membfadadéecer os lacos de confianca
(Lima & Derdyck, 2001; White & Freeman, 2003; WesslL999).

Nesse enfoque, o papel do coordenador do grupaiitaiaa adaptacdo dos
participantes, ou seja, ajuda-los a buscar respa@gia sejam mais condizentes com o
meio no qual vivem. O trabalho deve ser orientaal@a pnelhorar os comportamentos de
resolucdo de problemas, de modo que os participageendam a encontrar respostas
mais adaptativas para suas dificuldades e possaerajear esse comportamento para
sua vida cotidiana (Lima & Derdyck, 2001; White &Eman, 2003).

O feedbaclkdeve permear o processo de intervencéo, cabendooagenador do
grupo incentivar deedbaclaberto e direto entre os participantes, adequasgoocessos
as estratégias que estiverem funcionando melhoe exles e favorecendo que seja
empregado urfeedbaclkconstrutivo e positivo (White & Freeman, 2003).

Um elemento importante desse trabalho € o plane@mmédo encontro. Ele

possibilita o aproveitamento mais eficiente do teng que todos os participantes
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recebam atencdo de maneira equilibrada. Deve-satéio para objetivos especificos,
que podem ser tracados a partir de metas e subnamalmente € solicitada aos
participantes tarefas de casa, permitindo quepelssam passar por uma experimentagao
comportamental, ou seja, possam testar suas h@sotes vida cotidiana e determinar
aquelas que sédo mais adaptativas e uteis (Whitee&kan, 2003).

O trabalho em grupo pode ser coordenado por umia digpprofissionais, desde
que compartilhem a mesma orientacdo tedrica. Oooodenador pode auxiliar no
planejamento e na conducdo das sessoes, dispengashiservacdo mais proxima para
todos os participantes do grupo, fazer observagbbse 0 que esta acontecendo no
encontro, bem como revezar a conduc¢ao do trabalmooccoordenador. Uma vantagem
do trabalho em dupla é que as tarefas podem siglid#is, o que faz com que o tempo
seja melhor aproveitado (Lima & Derdyck, 1999).

Um objetivo adicional das técnicas baseadas npitecagnitivo-comportamental
€ prevenir a recaida, ou seja, todos o0s procediameampregados devem sempre
possibilitar que, ao final, os participantes coasiggeneralizar as técnicas empregadas
para as situacdes da sua vida diaria. Assim, carorapeténcias necessarias para realiza-
las depois de encerrada a intervencdo, é esperadamlugdo da probabilidade de
apresentarem novamente os comportamentos que ayarte\a procurar ajuda (Milan &
Mitchel, 1999).

Uma proposta de intervencdo com enfoque cognitbiroportamental em grupo
para melhorar a adesdo ao tratamento em pessog®sitivas foi avaliada por Murphy,
Lu, Martin, Hoffman e Marelich (2002). Do total dE’O sujeitos convidados, 52

atenderam as condi¢des do estudo (ter mais detdexmis; HIV+ ou com diagnostico de
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aids; indicacédo de uso da TARV; falar inglés; nen&participacdo anterior em estudo
sobre adesdo a medicagcdo; nenhuma participacab eatugesquisa clinica; nenhum
aspecto psiquiatrico que o impedisse de partidparatividades em grupo). Os inscritos
foram divididos randomicamente em dois grupos: wmirole na condicdo de cuidado
padrdo (n=25) e um grupo de intervengdo (n=27).aB1hos os grupos, os participantes
foram entrevistados individualmente, sendo readizacha avaliagdo inicial (linha de
base) e duas avaliagbes de seguimento, uma logoocapncerramento da intervencao e
outra, trés meses depois. As entrevistas procuraxeair a adesao, estratégias usadas
para melhora-la e barreiras encontradas.

As pessoas do grupo submetidas a intervencao iparam de sessbes, com 0
seguinte conteudo: informagcdo sobre o tratamento HiWaids; atividades para
identificar barreiras a adesdo, com 0 uso de égiest comportamentais; estratégias
cognitivas incorporadas ao plano de adesao; pnoesdos para ganho de controle da
pessoa sobre sua saude e plano de auto-cuidaddicaxib e fortalecimento de planos
individuais de adesdo e antecipacdo de desafiomaratencdo da adesdo. Também
foram avaliados o suporte social, habilidades deestamento, auto-eficicia, abuso de
substancias psicoativas, conhecimento sobre HI¥&ia confianca nos profissionais. Ao
final do estudo observou-se que 0 grupo que paoticida intervencdo apresentou
maiores niveis de adesao ao tratamento, quandoactadgao grupo controle. Ademais,
a intervencao possibilitou uma série de benefisgindarios: maiores niveis de auto-
efichcia na comunicacdo com a equipe de saudeea goapntinuidade do tratamento
independentemente dos obstaculos; aumento noss mieebusca de suporte social e

maior satisfacdo com o tratamento (Murphy & c@602).
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Outra iniciativa de intervencédo cognitivo-comporéatal em grupo foi avaliada
por Chan e cols. (2005). A intervencéo foi real@am um grupo de oito pessoas
soropositivas, adultas, heterossexuais, no estattorgtico da doenca e em atendimento
ambulatorial. Foram levantadas medidas demogradéqascossociais (qualidade de vida
relacionada a saude e estado de humor). Aléem gmgte intervencao, foi formado um
grupo controle com oito pacientes. A intervencaioréalizada em sete sessfes, com
duracdo de duas horas cada. Depois da realizagdgrdpos, foi conduzida avaliagdo
pos-intervencgdo, para comparar com os dados da dielbase.

Os objetivos eram desenvolver com os participaagdsabilidades para identificar
e lidar com suas crencas irracionais, relacionadeérios aspectos da doenca, e buscar
melhores estratégias de enfrentamento em situasbessantes que fossem oriundas da
soropositividade. Para tanto, foram discutidosogtemas como saude, auto-percepc¢ao,
relacbes sociais e questdes essenciais relacionaddeenca. As estratégias de
intervencdo consistiam de reestruturacdo cognitiestratégias de mudanca
comportamental, apresentacdo de informacfes sebi@es fisicas e psicoldgicas ao
estresse e relaxamento. Os resultados do grupotaapon para uma diminuicdo
significativa nos niveis de estresse e de melharpancep¢édo da qualidade de vida dos

participantes (Chan & cols., 2005).

1.6 Auto-eficacia, aids e adeséo
Segundo Haidt e Rodin (1999) as pessoas gostdar dentrole sobre suas vidas,
inclusive sobre situacbes em relacdo as quais eussontrole reduzido. Dentro da

ciéncia psicologica, quatro abordagens podem s&tackdas como dando uma énfase
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especial a essa questdo: a teoria motivacionalaterk White, olocus de controle de
Jullian Roter, a desesperanca aprendida de Magtignan e a teoria cognitivo-social de
Albert Bandura.

Nesse enfoque, diversos estudos tém demonstradocrgmeas de controle
modulam os impactos psicologicos e fisiologicosfaldes de estresse, amenizando o0s
efeitos de afetos negativos e de respostas endédrente a ameacas e desafios, mesmo
diante de estressores imutaveis. Além de modulaefesos de fontes negativas de
estresse, alguns autores tém assinalado que o skensmntrole apresenta efeitos
benéficos para a saude, especialmente por pro@dfetos positivos. Estudos tém
apontado para uma maior expectativa de vida e vidas saudaveis entre as pessoas que
tém esse senso de controle aumentado (Haidt & Rb8#9).

No que tange aos comportamentos de saude, a redag@conduta e senso de
controle também esta claramente demonstrada. @dosstém apontado que um senso de
controle e auto-eficacia positivo esté relacionadmaiores niveis de busca de solugdes
para necessidades de saude, incluindo a buscanfpomacdes relevantes e adesdo as
prescricbes do tratamento. Assim, controle e aficpercebidos parecem formar pontes
entre o mundo das representacdes e o mundo figiolggaidt & Rodin, 1999; Kear,
2000).

Entre as teorias que tém apresentado um modelxatyd para as relacdes entre
comportamento e controle, podemos destacar a temgiativa social de Bandura (Haidt
& Rodin, 1999). Bandura (1989) propde um modeloeondmportamento, cognicao e
fatores pessoais ou influéncias ambientais saorndet@ntes que interagem e se

influenciam reciproca e bidirecionalmente.
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Nessa perspectiva, Bandura (1994a) definiu aut&af percebida como “as
crencas das pessoas sobre suas capacidades pdirpieterminados niveis de
desempenho que exergcam influéncia sobre eventoafgtzn suas vidas” (p. 2). Estudos
tém indicado que a percepg¢éo positiva de auto@éid@nde a reforcar a capacidade de
realizacdo e o bem-estar das pessoas, com tariéassdsendo encaradas como desafios
a serem manejados e ndo ameacas a serem evitadas.

Além disso, expectativa de auto-eficdcia positieade a fomentar o interesse
intrinseco e maior dedicagéo a realizacdo de atidsg, com o0 estabelecimento de metas
desafiadoras, manutencéo e intensificacdo de esfdrente a falhas, que podem ser
atribuidas a esfor¢co insuficiente ou conhecimentshabilidades precariamente
adquiridos. Como efeito, esse senso positivo tendicilitar o alcance de realizacdes
pessoais e reduzir o estresse e a vulnerabilidadiepeessdo (Bandura, 1994a; Silva,
2004).

Por sua vez, pessoas que possuem duvidas acersaadecapacidades de
realizacdo, tendem a fugir de tarefas dificeisymaalida em que estas sdo percebidas
como ameacas pessoais, além de terem baixas éggiragraco compromisso com 0s
objetivos que elas escolhem perseguir. Frentef@sildades, geralmente, centram-se em
suas deficiéncias, nos obstaculos que serdo eadoste em toda sorte de adversidades,
em consequéncia, reduzem seus esfor¢os e desggtelamente em situacdes percebidas
como ameacadoras, em vez de focarem na busca de paga obterem sucesso na tarefa
(Bandura, 1994a; Silva, 2004).

A auto-efichcia desempenha ainda um papel primomdé& auto-regulacdo

motivacional, pois grande parte da motivacdo huméngerada cognitivamente. As
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pessoas se motivam e guiam suas acdes antecipadaroem base em premeditacoes.
Desta forma, elaboram crencas sobre o que sdo esapdz fazer e antecipam as
probabilidades de sucesso de ac¢les futuras, foonahgtivos para si e planejando
cursos de acdo determinados para alcancar ressultfadioros estimados (Bandura,
1994a).

Também é de se destacar o impacto da auto-efipact@bida sobre os sistemas
bioldgicos e, consequentemente, seus efeitos sobwacionamento da saude fisica. A
capacidade de auto-controle parece ser um prinbi@sico do manejo dos efeitos do
estresse, pois estudos tém demonstrado que, spag®@a € exposta a um estressor e se
percebe com habilidades para lidar com ele, nenburpoucos efeitos negativos séo
encontrados. Por sua vez, quando a pessoa se @eroeim ndo tendo habilidade
suficiente para lidar com os estressores que séempa ela, podem ser verificados
prejuizos para o sistema imunoldgico, com o aumeatsuscetibilidade do organismo a
infeccdes, ao desenvolvimento de doencas e aoraeleto do quadro clinico de
doencas instaladas (Bandura, 1994a).

O senso de auto-eficacia pode ser desenvolvidoud&ragmaneiras (Bandura,
1998; Silva, 2004):

R Experiéncias diretas de maestria: sucesso traz indicativos de maestria que
gradativamente aumentam o senso de auto-eficacfaadasso, por sua vez,
pode debilitar essa percepcdo de auto-eficaciegcedmente se ocorrer no
inicio do processo, efeito que pode ser minimizzako 0 senso de auto-eficacia
esteja bem estabelecido.

R Experiéncia vicariaver que pessoas conseguem, atraves do esforentsukd,
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realizar determinadas tarefas, reforca as crenggsesdsoa de que ela também
possui as capacidades para realizar atividadekasasicom sucesso. Da mesma
forma, observar outras pessoas, mesmo que tenhgmeemdido grandes
esforgos, falharem, diminui a auto-percepcao daadpdes para a realizagdo
da tarefa, podendo minar os esfor¢cos empregados.

Persuaséo socialpessoas que sdo verbalmente persuadidas de giepoas
capacidades para lidar com dadas situacoes, eeracghda provisoria, tendem
a mobilizar maiores esforcos e manté-los em unmer@tada atividade do que
aguelas que soO recebem ajuda para a realizacace(ia t

Inferéncias sobre o estado fisiol6gicestados emocionais e somaticos séo
levados em consideracdo na avaliacdo das capasid@dama pessoa para a
acdo. Reacdes fisiologicas extremas ao estressensd@o sdo percebidas como
relacionadas a vulnerabilidade e ao fraco desengpe®h humor também
influencia na avaliacdo de eficacia pessoal: hupusitivo favorece a auto-
eficacia percebida e humor debilitado a desfavorEdenportante frisar que o
mais importante é como esses elementos sdo pessebiihterpretados pela

pessoa e ndo a reacdo em si.

E fundamental no trabalho na éarea de salde entecml®o as pessoas

desenvolvem habilidades e percepcoes para lidarasodemandas de seu ambiente que

afetam sua qualidade de vida ou levam ao adoeam€oimo a auto-eficacia se coloca

como mecanismo preferencial dessa relacdo, ligandognicdo ao funcionamento da

saude, é essencial o entendimento sobre comoxfastativas da pessoa estdo operando

27



e influenciando sua saude, inclusive diante defidssdo proprio tratamento (Silva,
2004).

O modelo de Bandura (1998) se prop0e a servir cauporte tedrico e pratico
para a analise desses comportamentos de saudiaralxias pessoas a permanecerem
saudaveis mediante a auto-manutencdo de habitdsv@e®ou a instalacdo de novos
repertorios comportamentais. O trabalho focado méhonia da percepcdo de auto-
efichcia pode promover a longevidade e a qualiddeleyida de pessoas, mediante a
influéncia comportamental, especialmente porque@etmeia todas as fases da mudanca
de habitos: a decisdo sobre a mudanca em si, dhasdos aspectos motivacionais
necessarios para obter sucesso na empreitada estlagias para a manutencao das
mudancas alcancadas.

Em suma, quanto mais forte a auto-eficacia pereeliior serd a possibilidade
de reduzir habitos que prejudicam a salude e adotimtegrar comportamentos que
promovam a saude (Bandura, 1994a, Bandura 1994bd. d®nseguir essas mudancas
auto-direcionadas, entretanto, ndo € suficiente eaten que as pessoas tenham
conhecimento das razdes para alterar os habitosa® mas € necessario que sejam
oferecidos suporte comportamental, material e s(B&ndura, 1994b).

Utilizando esse referencial da teoria social cagmitReynolds e cols. (2004)
realizaram um estudo com 980 pessoas soroposifiasstavam iniciando o tratamento.
O objetivo era avaliar crencas sobre a TARV e ¢aristicas psicossociais que poderiam
influenciar a conduta de ades&o, com vistas aea®liprogramas para melhorar os niveis
de adesdo a terapia combinada. Os resultados reugeque fatores pessoais e

situacionais, como depressao, presenca de estessdpaixos niveis de escolaridade
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foram relacionados a menores niveis de confiancefetavidade da TARV e na auto-

eficacia percebida para aderir ao tratamento atrdviral. Esses resultados indicam a
importancia de que sejam identificadas, de modortopo, as variaveis pessoais e
situacionais que podem interferir na adesdo dasopsssubmetidas a TARV, para
empreender acdes que auxiliem o paciente no mdasjmesmas.

Godin, Coté, Naccache, Lambert e Trottier (2006hduziram um estudo
longitudinal com o objetivo de identificar os detémantes da adesdo a TARV. Os
participantes foram avaliados pelo periodo de doeses durante as consultas de rotina,
com aplicacdo de questionarios na linha de bagpe@iside trés, seis, nove e doze meses.
Participaram do estudo 376 pessoas que viviam cdvh eHque estavam realizando
tratamento anti-retroviral ha pelo menos seis mds@sm avaliados conduta de adeséo,
expectativas de resultados, auto-eficacia, safisfalp paciente com a relacdo com seu
médico, suporte social, otimismo, CD4, carga Wrafeitos colaterais. Foi considerado
como nivel satisfatério de adesao a ingestao demehos 95% da medicacao prescrita.
Os autores apontaram para uma relacdo positive emtesdo satisfatoria e atitude
favoravel para ingestdo da medicacdo, altos nileisatisfacdo com a equipe médica,
bom suporte social percebido, se mostrar otimatgéncia de efeitos colaterais e néo
morar sozinho. A partir dos resultados, os autasesnalaram que iniciativas com o
objetivo de melhorar a adesdo a TARV devem fooantrd outras coisas, o refor¢co da
auto-eficacia percebida para o seguimento dasmyéss médicas e o desenvolvimento

de uma atitude positiva para a ingestdo da medcaca
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1.7 HIV/aids e estratégias de enfrentamento

Outra variavel psicologica muito estudada no amtiégsicologia da saude séo
as estratégias de enfrentamento, do termo em ingbgeng (Endler, Parker &
Summerfeldt, 1998). Os estudos tém apontado questatégias de enfrentamento
mediam a relagdo existente entre eventos estressanindicadores de capacidade de
adaptacdo, como saude fisica e sintomas psicokgieakman, Lazarus, Gruen & De
Longis, 1986).

Segundo Folkman e cols. (1986) pode-se definmaggiias de enfrentamento
como os esforcos cognitivos e comportamentais daogepara administrar (reduzir,
minimizar, lidar ou tolerar) as exigéncias intereasxternas da relacdo pessoa-ambiente,
que sdo avaliadas como exigindo demasiadamentexaadendo 0s recursos que ela
pOSSui.

Com base na teoria de estresse e enfrentamentospaigpor Lazarus e Folkman
(Folkman & cols. 1986), as relacbes entre a pesssau ambiente sdo vistas como
dindmicas, mutuamente reciprocas e bidirecionagssél contexto, para a escolha das
estratégias que serdo empregadas pela pessoddagraom uma situacao de estresse
(por exemplo, o diagnoéstico de uma doenca cronaare um processo de mediagdo
cognitiva. Inicialmente, a pessoa avalia o ris@énte a situacdo, para em seguida pesar
0S recursos e possibilidades de acdo que ela dmpéedidar com a situacdo estressora
(Antoniazzi, Dell’Aglio e Bandeira, 1998; Seidl,dlacoli & Zannon, 2001).

O enfrentamento possui duas modalidades principagsifrentamento focado no
problema e o enfrentamento focado na emocdo. Oepané caracterizado por uma

tentativa da pessoa de lidar internamente (por pheemalorizando aspectos positivos da
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experiéncia estressora, a partir de reestruturaggmitiva) ou externamente (por
exemplo, com negociagéo para resolver um impasseisear informacfes) com a fonte
do estresse. As estratégias relativas ao segundo deenfrentamento buscam modular
0s estados emocionais da pessoa frente a fontstesse, geralmente agindo em um
nivel somatico ou de sentimentos. Estudos receétesapontado para a ocorréncia de
outras modalidades de enfrentamento, como a bessapbrte social para a resolucéo da
situacdo de estresse ou a busca de praticas saelg{@ntoniazzi & cols., 1998; Seidl &
cols., 2001).

O enfrentamento adaptativo se da quando a pessoa mao de estratégias de
enfrentamento focadas no problema e/ou na emogamytoas adequadas para lidar com
a situacao de estresse, conforme sua mutabilidadeendo para o contexto de pessoas
vivendo com HIV/aids, intervencdes baseadas nesskelm buscam ensinar a pessoa a
lidar com as fontes de estresse relacionadas anmedéele de forma mais adaptativa,
favorecendo estados psicolégicos positivos (Ches@éambers, Taylor, Johnson &
Folkman, 2003).

Seidl, Zannon & Tréccoli (2005) realizaram um estpara identificar preditores
da percepc¢éo de qualidade de vida (QV) entre a&veds condicao clinica, escolaridade,
situacdo conjugal, modalidades de enfrentamentperte social com amostra composta
de 241 pessoas soropositivas brasileiras. A quididke vida foi avaliada em quatro
dimensodes: psicossocial, fisica, do ambiente e @¥alg Os resultados do estudo
apontaram que as pessoas HIV+ que referiram passudr disponibilidade e satisfacéo
com o suporte social emocional, ndo empregavam emasia estratégias de

enfrentamento com foco na emocdo, usavam maigdéggts focalizadas no problema e
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viviam com parceiros, apresentaram resultadosfatdti®os significativos na dimenséo
psicossocial da QV, ou seja, apresentaram escoess efevados nas medidas de
funcionamento cognitivo, afetivo e dos relacionatogisociais.

Ashton e cols. (2005) conduziram um estudo partatefemonstrar que suporte
social insuficiente e estratégias de enfrentameratieadaptativas poderiam ser preditores
de sintomas relacionados com a aids. Para tardmfentrevistadas, na linha de base, 65
pessoas que viviam com HIV/aids, onde foram avafiagslporte social, estratégias de
enfrentamento e sintomas relacionados ao HIV/&dssintomas fisicos também foram
avaliados trés, seis e doze meses depois da liehbage. Foram selecionadas trés
estratégias de enfrentamento para avaliacdo ndcesfesengajamento comportamental
(“Eu tenho evitado lidar com a doenca”), desengajgmmental (“Eu tenho me voltado
para o trabalho ou outras atividades para esq@ssas coisas”) e desabafo (“Eu tenho
dito coisas para deixar que meus sentimentos ijflese escapem”).

Nos resultados do estudo de Ashton e cols. (2@f)e as trés modalidades de
enfrentamento, somente desabafar para lidar corst@pse relacionados ao HIV/aids
predisse um aumento significativo de sintomas i@taclos ao HIV, apesar de
desengajamento comportamental e mental terem iddiragdo hipotetizada, mas sem
alcancar niveis satisfatorios de significancia.r@wchado do estudo foi que, quanto
mais satisfeitos estavam 0s sujeitos com seu supodial, menor foi o incremento de
sintomas relacionados a aids apresentados.

Em outro estudo, que tentou demonstrar a relacdme exs estratégias de
enfrentamento e comportamentos de saude, Kaliclentahs. (2003) apontaram para os

bons resultados conseguidos mediante a utilizag@ointernet para a busca de
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informacdes sobre saude. O uso de estratégia dentarhento de busca de informacao,
uma modalidade de enfrentamento focado no probleanasido associada a beneficios
para a saude de pessoas que vivem com doencasas;osendo importante o reforgo

desses comportamentos. Os autores pontuaram, agmireta necessidade de que as
pessoas desenvolvam competéncias para que posstwaraénte se beneficiar desse
tipo de recurso tecnoldgico que permite maior acassnformacdes sobre saude.

A avaliacdo das estratégias de enfrentamento nextorda adeséo ao tratamento
em HIV/aids decorre do fato de que aderir & medizggode se constituir em uma
modalidade de enfrentamento focada no problemaimAsgessoas que apresentam
estratégias de esquiva ou de negacdo da enfermidailas vezes apresentam niveis

insatisfatorios de adesao.

1.8 Por que estudar adesé&o ao tratamento em pessgag vivem com HIV/aids?

Pode-se concluir, com base nas questbes apresentadt introducao, que a
adesdo ao tratamento em HIV/aids é um fenbmeno leamg multideterminado, que
coloca desafios para os profissionais de saludeatpuam na area (Teixeira, Paiva &
Shimma, 2000).

As pessoas que precisam se adequar a uma condic@dad pautada pelo uso
continuado de remédios, além de uma série de sofirescritas, necessitam de atencdo
especial e diferenciada, tanto pelo ponto de viglavidual — buscando oferecer uma
melhora consideravel de sua qualidade de vida esordmcia da adesdo adequada
quanto em termos de saude publica, pois sdo ckresidentes 0s prejuizos que a

pandemia e seu alastramento tem causado as sasedad
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Além disso, é de se ressaltar uma preocupacamadioctom a resisténcia viral
que pode afetar toda uma comunidade, diante dabpmEsle de agravamento da
pandemia com a replicacdo de tipos mutantes do ks resistentes aos tratamentos
atualmente disponiveis. E esse fato ainda se seneatatisticas que indicam o niumero
crescente de novos casos, notadamente entre nuilleengessoas de menor nivel
socioecondémico, para corroborar a necessidade ela ARV seja realizada da melhor
maneira possivel, considerando as necessidadessascpessoais, particularidades e
potencialidades de cada pessoa. Ademais, ess@quzstha relevancia em um pais que
apresenta uma politica de acesso universal a TARBMgiada e reconhecida
internacionalmente (Brasil, 2005).

Essa atencdo diferenciada passa necessariamerde dpsénvolvimento de
pesquisas e intervencdes direcionadas para a naeldar adesdo ao tratamento em
pessoas soropositivas. Assim, é iminente a neeekside estudos que contribuam para a
compreensdo dos aspectos cognitivos e comportaisemiacionados a adesdo ao
tratamento anti-retroviral, propondo procedimentds intervencdo que oferecam
ferramentas técnicas e tedricas da ciéncia psimal@gpe possam favorecer os niveis de
adeséo e, conseqientemente, a qualidade de vjEssi@as vivendo com HIV/aids.

A experiéncia de dez anos de atuacdo em HIV/aideqigpe do Projeto de
Extensdo de Agdo Continua Com-Vivéncia (A¢Oes haidgs de Estudos e Atendimento
a Pessoas Portadoras do HIV/aids e Familiares) akpitdl Universitario de Brasilia
propiciou o aval técnico e tedrico-pratico para @upresente pesquisa fosse realizada
nesse servico. Os objetivos gerais do projeto(ddatesenvolver atividades de prevencao

e de assisténcia da psicologia e do servico sacp@ssoas que vivem com HIV/Aids,
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articuladas a atividades de ensino e pesquisa,aspitdl Universitario de Brasilia, (2)
organizar e desenvolver acdes preventivas e edasafiobre aspectos referentes ao
HIV/Aids, junto & comunidade em geral; (3) presggndimento psicologico e social,
individual ou em grupo, a pacientes portadores d¥/Aids e familiares, em
acompanhamento ambulatorial, bem como a pacientesnados na enfermaria e no
pronto-socorro do HUB.

O atendimento psicolégico e social, disponibilizpedo Projeto Com-Vivéncia a
pessoas que vivem com HIV/aids (criancas, adolésseradultos) e a cénjuges,
familiares e/ou pessoas da rede de apoio sociakdario, consolida-se em atividades e
procedimentos realizados no ambulatério e na emfiéamntais como: acolhimento de
pacientes novos, avaliacdo psicossocial, pré owc@dsulta (atendimento antes ou depois
da consulta médica), atendimento psicoldgico (iiddial ou em grupo), atendimento e/ou
orientacdo social. Assim, as acdes da psicologi@imbito especifico da adesdo em
HIV/aids e de temas correlatos, que vém sendo debetas no Projeto Com-Vivéncia,
deram subsidios ao trabalho de intervencao progéstestino & Seidl, 2005; Seidl &

Silva, 1997; Seidl, 2001; Seidl, 2005a).
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2. METODO
2.1 - Objetivos
Os objetivos do estudo foram:
Geral:
Descrever um programa de intervengcdo cognitivo-aytamental e avaliar seus
efeitos sobre o comportamento de adesdo de pessagmsitivas com dificuldades
para aderir ao tratamento anti-retroviral.
Especificos:

& Implementar intervencdo cognitivo-comportamentah quessoas soropositivas
gue apresentavam dificuldades de adesdo a mediea¢@ietroviral ou com
indicativo de prevencédo de recaida para a ndo-adesa

& Descrever o comportamento de adesao ao tratamatiteetmoviral, em trés
momentos: antes da intervencao (linha de base fgranino da realizagdo dos
encontros em grupo (linha de base Il) e trés magés a intervencao (linha de
base IlI).

& Comparar a medida do comportamento de adeséotamémato anti-retroviral e
resultados de variaveis psicoldgicas (em espesiadtégias de enfrentamento e
auto-eficacia para uso de TARV) e biologicas (swe CD4 e carga viral),
entre pessoas que participaram do grupo e pesséassubmetidas a
intervencédo, nas linhas de base | e na linha delbas

O comportamento de adeséo foi avaliado com baspermentual de perda de
doses dos medicamentos anti-retrovirais prescnigoéltima semana (Ultimos sete dias)

e/ou no dltimo més (ultimos 30 dias), mediante aatato do participante. Para esse
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estudo, uma dose foi considerada a ingestéo detgadde medicamento, conforme o
horario e a quantidade prescrita. Como exempldosse prescrito para um participante
cinco comprimidos de Nelfinavir e dois comprimiatesBiovir (AZT + 3TC) pela manha
e a noite, ao todo a pessoa teria que ingerir reatcomprimidos durante o dia em
quatro doses, duas doses pela manha e duas dosie de cada medicamento. Assim,
durante uma semana ela teria que tomar 28 dosesamtel um més 120 doses da
medicacdo ARV.

Ao compreender melhor 0os aspectos cognitivos e cdarpentais relacionados a
adesdo ao tratamento anti-retroviral, ao lado a@enpcédo da melhoria nos niveis de
adesao ao tratamento em pacientes vivendo com idb//as pesquisadores esperam
utilizar os dados do estudo como subsidio paratansatizacao de intervencdes de base
cognitivo-comportamental que possam auxiliar pessmen dificuldades de adeséao ao
tratamento anti-retroviral.

O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pissqua Faculdade de
Ciéncias da Saude e aprovado em 13 de setembi@08gRegistro do Projeto 066/2005
— Universidade de Brasilia — Faculdade de Ciénd@sSaide — Comité de Etica em

Pesquisa — Anexo XIlI).

2.2 - Participantes
O recrutamento dos participantes do estudo fdizesko por meio de cartazes
(Anexo |) fixados em dois servigos de assisténcgmessoas com HIV/aids, e mediante

convite direto feito a pessoas assistidas no Rrdm-Vivéncia ou indicadas pela
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equipe médica do HUB e em visitas a grupo de apaia pessoas soropositivas de uma
organizacao nao-governamental.

Foram considerados como critérios de inclusdo nasdades do estudo a
indicacdo médica para uso de medicamentos antiviedtrs, comportamento de adeséo
insatisfatorio (mais que 5% das doses perdidadtmaalisemana ou més) ou indicativo
de intervencdo para prevencdo de recaida, pelsempagedo de rupturas recentes e
recorrentes na adesédo ao tratamento.

Como critérios de excluséo, foram considerado&gsistes aspectos:

R Pessoas com transtornos psiquiatricos que difgsgta a expressao verbal e a
participacdo em atividades de grupo.

R Escolaridade inferior a terceira série do ensinad&mental, devido a
necessidade de leitura e preenchimento com autandos instrumentos e
materiais de apoio empregados durante o trabalho.

R Pessoas que ndo atendessem ao critério de adeafisfatoria (perda de mais
de 5% das doses na Ultima semana ou més), saltivessem retomado o
tratamento recentemente e/ou tivessem indicatiyaredencao de recaida.

Inicialmente aceitaram participar da entrevistalidea de base | seis pessoas.
Uma delas ndo foi indicada para participar do grppoapresentar transtornos mentais
que a impediriam de se expressar adequadamentetieippa de modo efetivo das
atividades do grupo. Uma segunda pessoa interesfadave indicagdo para inclusao no
grupo por apresentar dificuldades de adesdo emarelao diabetes, e ndo quanto ao

tratamento anti-retroviral.
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Das quatro pessoas incluidas, que aceitaram iparticla pesquisa e foram
avaliadas na linha de base I, duas se submeteratividimdes de grupo (Participante 1 e
Participante 2), sendo que duas delas ndo compane@os encontros (Participante 3 e
Participante 4).

Abaixo seguem a descricdo sociodemografica ecalithos quatro participantes.

Participante 1 (P1):35 anos, sexo masculino, assistido no Hospitavéssitario
de Brasilia, solteiro, ensino médio completo, p@ssma filha de seis anos, ocupacgéo de
entregador que ndo estava exercendo, renda famikgsal de um salario minimo e
meio, residente em instituicdo de apoio para psssom dependéncia quimica, onde
fazia tratamento. Estava abstinente hd cerca de meses do uso de substancias
psicoativas. Estava fazendo uso dos ARV desde 2f5iderava-se sintomatico para
aids, tendo trocado uma vez de esquema ARV e teedebido o diagndstico da
soropositividade em 1988. Tinha feito interrupcacldRV por conta prépria uma vez e
histéria de adeséo insatisfatéria atribuida acabssivo de drogas. Apresentou um nivel
razoavel de conhecimento sobre a aids, com poutleecomento sobre com se daria a
acao dos ARV. Esperava que o grupo o ajudassdizareatratamento com continuidade
e oferecesse a oportunidade de trocar experiésoiae sua soropositividade com outras
pessoas na mesma condi¢ao.

Participante 2 (P2)29 anos, sexo masculino, assistido no Hospitaléssitario de
Brasilia, casado, ensino fundamental incompletoa ditha, usufruia o beneficio de
prestacdo continuada, renda familiar mensal dealémig@ minimo e residéncia alugada.
Ex-usuario de drogas, com histéria de uso abusimoespecial de cocaina. Referia

suspensdo desse uso ha anos. Estava fazendo ua&datesde 2001, mesmo ano em
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que teve o diagndstico da infeccdo pelo HIV. Casrsida-se sintomatico para aids, tendo
trocado de esquema anti-retroviral diversas vdzeferia queixa de efeitos colaterais dos
ARV e apresentava percepcado muito negativa ac@sangsmos. Apresentou um nivel
razoavel de conhecimento sobre a aids e seu tratantesperava que o grupo pudesse
ajuda-lo, e aos demais participantes, na luta aantiids, melhorando a situacéo de vida
das pessoas em tratamento e diminuindo seu sotomen

Participante 3 (P3):36 anos, sexo feminino, assistida na Unidade Nisispital-
Dia da SES DF, solteira, morava sozinha, ensinddorental incompleto, possuia uma
filha de 16 anos que era criada pela avO0 matersiafruia o beneficio de prestacéo
continuada, renda familiar mensal de um salariamdre residéncia alugada. Um filho
faleceu de aids, aos dois anos de idade, quarelizacéo do teste anti-HIV foi indicada
para ela e deu positivo. Foi infectada pelo ex-dearile quem se separou ha cerca de 10
anos, logo apds o falecimento do filho. Referia oadgnportante do ex-marido pois
havia fortes indicios de que sabia sobre sua ggieole ndo informou a esposa, nhem
praticou sexo-seguro. Fazia uso dos ARV desde H3lem que recebeu o diagnéstico.
Estava utilizando o quinto esquema ARV e se corsidesintoméatica para aids. Estava
em esquema de resgate, fruto de exame de genotip&y& historia do tratamento se
caracterizava pela ndo adesao e pelo rompimentindalos familiares. Apresentou um
nivel razoavel de conhecimento sobre a aids e s¢antento. Possuia, no entanto,
crencas negativas sobre a TARV. Esperava que @ gugudasse a realizar melhor o
tratamento.

Participante 4 (P4)37 anos, sexo masculino, assistido na Unidade Mistpital-

Dia da SES DF, casado, ensino fundamental comptietas filhas de 13 e 15 anos,
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desempregado, renda familiar de dois salarios nofmienresidéncia prépria. Recebeu o
diagnostico de infeccdo por HIV em 1992 e utilizas ARV desde 2001. Estava no
segundo esquema ARV e se considerava sintomatieo gids. Foi o que apresentou
maior caréncia de conhecimentos sobre a aids eatamento. Esperava receber

informacdes e adquirir conhecimentos para melldar icom sua condicao.

2.3 Delineamento

O delineamento inicial da pesquisa previa avaliaig@participantes antes (linha
de base I) e apoés a intervencéo (linha de baseol),seguimento de trés meses (linha de
base Ill). Os instrumentos aplicados para avalialz&ovariaveis de interesse foram os
mesmos nos trés momentos de avaliacdo, com algadagsacoes na linha de base Il e
[ll. Na linha de base | também foi colhido o TerdeoConsentimento Livre e Esclarecido
dos patrticipantes (Anexo Il) para participacao sini@o.

Com o ndo comparecimento dos participantes P3am®4ncontros, mesmo apos
contato telefébnico que estimulou 0 comparecimemtogalpo em seguida a primeira
auséncia, o delineamento planejado foi alterado.

No novo delineamento proposto, os participantese 34 poderiam funcionar
como casos-controle, j& que ndo se submeterameaventdo, sendo convidados a
participar da linha de base Ill. Essa avaliacdoréailizada efetivamente com P3 que
consentiu e compareceu ao agendamento para acaeatia linha de base lllI.

No caso de P4, apesar das varias tentativas peoatea-lo (contato telefénico na

residéncia prépria, no grupo de apoio do qual gpeva e na residéncia da mée), este
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nao foi localizado e néo retornou os contatos aetkis. Por questdes de natureza ética,
foi tomada a decisdo pela néo insisténcia.

Assim, o delineamento quase-experimental foi ndantcom a participacdo de
trés pessoas: P1, P2 e P3, os dois primeiros sido®et intervencdo e o ultimo como
caso-controle.

Era esperado que os participantes dos encontreseapgassem nas entrevistas de
linha de base Il e lll percepcbes mais positivasrac da TARV e dos beneficios
relacionados ao tratamento, bem como niveis dedadés, no minimo, 95% as doses
prescritas quando comparados com os dados colhadmha de base I. Também era
esperado que o0s participantes apresentassem,nhas lile base Il e lll, escores mais
elevados na medida de auto-eficacia para segusciigéo de medicacdo anti-retroviral.
Quanto as estratégias de enfrentamento, a expectth de aumento da utilizacdo de
estratégias focadas no problema e busca de supoctal e reducdo de estratégias
focadas na emocao, bem como aumento nas contageartuths CD4 e diminuicdo dos

niveis de carga viral.

2.4 - Instrumentos de coleta de dados

Os instrumentos utilizados foram escolhidos coobjetivo de avaliar e mensurar
as variaveis do estudo e o comportamento de adisA@articipantes, antes e apos a
intervencdo0 em grupo e no seguimento. Para taot@mf utilizados os seguintes

instrumentos:
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2.4.1 - Roteiro de entrevista de linha de base laspectos sociodemograficos (Anexo
[11) e médico-clinicos (Anexo V)

Foram aplicados roteiros estruturados e semi-esauibs, elaborados em estudo
prévio sobre adesao (Seidl, Melchiades, Caetandeives & Brito, 2005), com questdes
fechadas e abertas sobre os seguintes aspectos:

X Sociodemogréaficosnome, prontuario, servico de salude onde era atendéda de
nascimento, sexo, situacdo conjugal, filhos (qdadi e idade por sexo), Ultima série
cursada, profissdo, situacdo empregaticia, renddidg nimero de pessoas que viviam
da renda e situacdo de moradia.

X Médico-clinicos:tempo de diagndstico de infeccdo pelo HIV, comaliclinica
auto-relatada em relacdo a soropositividade (siaticaversusassintomatica), tempo de
uso da TARV, interrupcdo atual e/ou anterior da VARr conta prépria, motivos para
interrupcéo do tratamento, percepcao de dificuldidaso dos ARV, percepcao sobre as
condi¢Bes atuais de saude e beneficios da TARMfag o com a relagéo profissional de
saude-usuario (trés questdes que investigaramisfagsab com o atendimento médico e
dos demais profissionais de saude, com resposta&seata Likert de 5 pontos e escores
obtidos mediante média aritmética, variando de uninao, comalpha de Cronbach
igual a 0,71) e conhecimento sobre HIV/aids e TARS. dados sobre os niveis de
linfécitos T CD4 e da carga-viral plasmatica forabtidos dos prontuarios dos pacientes,
a partir de resultados de exames realizados enodosriproximos as entrevistas do
participante.

A informacéo sobre a variavel adeséo ao tratamientabtida, inicialmente, por

auto-relato referente ao esquema atual da TARV ésotlos medicamentos, quantidade
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de doses diarias de cada medicacdo e horariossolicitado, entdo, que o participante
estimasse quantas doses dos ARV ele teria deixadtordar na semana € no més
anteriores, o que permitiu o célculo do percentigatioses perdidas na ultima semana e
no ultimo més. Esse percentual foi computado arpadeot nUmero total de doses que
deveria ser tomado. Na analise de dados foi coregldeo valor mais alto do numero de
comprimidos perdidos (semanal ou mensal). Relatbresatrasos nos horarios de uso da
medicacdo foram obtidos, mas ndo foram utilizades amalise multivariada. A
informacdo sobre a prescricdo dos ARV foi confirmgzblo pesquisador mediante

consulta aos registros médicos nos prontuariopaagntes.

2.4.2 - Escala de Expectativa de Auto-eficacia pa@eguir Prescricdo Anti-retroviral
(Anexo V)

A escala construida e validada por Leite, Drachlemteno, Pinheiro e Amato
(2002) foi utilizada para a avaliacdo de auto-efecdpercebida para a realizacdo do
tratamento com ARV. A escala avaliava a dificuldaa seguir as prescricdes do
tratamento em situacfes que exigiriam maior planejdo, atencdo e organizacdo para
tomar a medicacéao, situacdes que tenderiam a dmaiqueocupagcdo com a doenca ou a
confiangca no tratamento, experiéncias negativas c8smARV e efeitos negativos de
qualquer natureza. A escala é unifatorial, compdstal itens e as respostas foram dadas
em Escala Likert de 5 pontos (1 = ndo vou tomammee® = acho que ndo vou tomar; 3
= ndo sei; 4 = acho que vou tomar; 5 = com cenematomar). O indice de consisténcia
interna do instrumento no estudo de validacaoléaglo @lphade Cronbach = 0,96) e a

escala demonstrou nos testes psicomeétricos validizdeonstruto e confiabilidade
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satisfatérias para medir auto-eficacia para trataoneanti-retroviral em pacientes
soropositivos. Ao final, foi incluida questdo abesbbre outras situacdes que poderiam

afetar o uso da TARYV, visando identificar condi¢fedevantes ndo previstas na escala.

2.4.3 - Escala Modos de Enfrentamento de ProblemasEMEP (Anexo VI)

Para avaliacdo do enfrentamento foi utilizada esealidada por Seidl, Troccoli e
Zannon (2001). A escala auto-aplicavel avalia &aatgjias de enfrentamento cognitivas
e/ou comportamentais que a pessoa utilizava pdea tom estressores especificos
relacionados a situacdo de soropositividade e alesarregassem seus recursos
pessoais. A escala é composta de 45 itens, digtade@em quatro fatores:

& Enfrentamento focalizado no problerf@pha de Cronbachk 0,84; composta
de 18 itens: 1, 3, 10, 14, 15, 16; 17, 19, 24,398,32, 33, 36, 39, 40, 42 )45
definido como estratégias comportamentais que septavam aproximacao em
relacdo ao estressor, voltadas para o seu manejsolmgédo, bem como
estratégias cognitivas direcionadas para a regdaliee resignificacdo do
problema.

& Enfrentamento focalizado na emoc¢&d@alpha de Cronbachk 0,81; composta de
15itens: 2, 5, 11, 12, 13, 18, 20, 22, 23, 25,329,35, 37 e 38): definido como
estratégias cognitivas e comportamentais de esgldanegacao, expressao de
emocdes negativas, pensamento fantasioso, autoeltpaculpabilizacdo de
outros, com funcéo paliativa ou de afastamentordblema;

R Busca de préticas religiosas/pensamento fantagatgba de Cronback 0,74;

composta de 7 itens: 6, 8, 21, 26, 27, 41 e 44inide como comportamentos
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religiosos, ou pensamentos de cunho fantasiosop coodos de enfrentamento
e manejo do estressor.

R Busca de suporte socighlpha de Cronback 0,70; composta de 5 itens: 4
(recodificado), 7, 9, 31 e 43) definido como a piracde apoio social emocional
ou instrumental para ajudar a lidar com o problésoropositividade);

Os escores da EMEP, obtidos mediante média ardapétariam de 1 a 5, sendo
que escores mais elevados indicam maior utilizagdodeterminada estratégia de
enfrentamento. As respostas foram dadas em esedl&keit de 5 pontos (1= eu nunca
faco isso; 2 = eu fago isso um pouco; 3 = eu fago as vezes; 4 = eu fago isso muito; 5
= eu faco isso sempre). Ao final do instrumentoifoluida uma questao aberta, cuja
resposta era opcional, indagando: "Vocé tem feigmnaa outra coisa para lidar ou

enfrentar esta situacao?".

2.4.4 - Roteiro de entrevista de linha de base INGexo VII)

Foi utilizada uma versdo modificada do roteiro drevista de aspectos médico-
clinicos da linha de base |, suprimindo itens ietatao tempo de uso da TARV, tempo
de diagndstico de retrovirose, esquema anti-regabyirescrito, conhecimento sucinto
sobre HIV e aids, sintomas da aids e pessoas duiansado diagnostico. Foram
acrescentadas perguntas sobre se o trabalho em lgava atendido as necessidades e
expectativas iniciais do participante, o que devser mantido no trabalho a ser realizado

em experiéncias futuras, bem como o que deveriagdado ou acrescentado.
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2.4.5 - Roteiro de entrevista de linha de base I{Anexo VIII)

O roteiro utilizado se baseou no roteiro de enstavile aspectos médico-clinicos
da linha de base Il. Foram acrescentados itensgvat@r o comportamento de adesédo na
tltima semana e no ultimo més e se teria ocorrigonaa alteracdo do esquema ARV

prescrito.

2.5 - Procedimentos de coleta de dados: linhas ldase e a intervengdo em grupo

Na linha de base I, apos consentirem em participastudo e assinarem o TCLE
em duas vias, 0s participantes foram entrevistaddisidualmente, em horarios preé-
agendados, em sala do Projeto Com-Vivéncia no atdid do HUB. A entrevista foi
gravada em audio, mesmo quando da aplicacdo danmeitos padronizados. Em média,
esse encontro teve duracéo de 60 minutos.

Essa entrevista de LBI foi um momento importantea paiciar a construcéo do
vinculo psicologo-paciente, favorecendo a adeséate @eintervencédo em grupo. Ao final,
era confirmado seu interesse em participar do grideatificadas as disponibilidades de
horario para os encontros e informado o dia prdvdeeanicio das atividades, que seria
confirmado por telefone. Os quatro entrevistadosficbaram sua intencdo em
participar.

A intervencdo em grupo baseou-se em referencialictethetodoldgico
cognitivo-comportamental, com a utilizacdo de téasi especificas, sendo diretivo,
focado em seu objetivo, e pautada em fundamentgsupe psicoeducativo. O grupo foi
conduzido por dois facilitadores: o pesquisadog galizou estagio supervisionado em

HIV/aids durante a graduacéo, e uma aluna de gcaduam psicologia, com experiéncia
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prévia de estagio supervisionado em saude e emaldB//incluindo atuacdo em grupo
com pacientes. O planejamento dos encontros fdizada pelos facilitadores e pela
professora orientadora, que efetuou ainda a sigéerda intervencdo. A cada sesséo, o
planejamento era retomado e modificado confornreeaesssidades identificadas.

A atitude dos facilitadores foi orientada por unoatpra calcada no acolhimento e
no processo de escuta ativa, buscando estabelew@rrelacdo de confianca entre
profissionais e usuarios, no intuito de favoreceéxito da intervencdo. Em outras
palavras, foram seguidos o0s preceitos éticos eralagdes terapéuticas que pudessem
facilitar a alianca profissional de salde-usuamlspecto que precede o uso de
procedimentos técnicos (Rangé, 1995; Brasil, 1997).

Com esse prisma, os encontros foram realizados nmeses de outubro e
novembro de 2005, em sala do HUB, localizada ngefer@€om-Vivéncia, adequada para
atividades em grupo, com caracteristicas satiséastguanto a ventilacdo, luminosidade e
privacidade. Na Tabela 1 sdo descritas sucintamast@rincipais técnicas de base
cognitivo-comportamental empregadas na intervencgao.

Os encontros, conforme TCLE, foram gravados em meignético e digital e seu
conteudo transcrito. Ao todo foram realizados cianoontros, com cerca de duas horas
de duracdo cada, totalizando aproximadamente dezs.héds descricbes dos cinco
encontros estdo a seguir.

Encontro | os objetivos eram iniciar a integragdo dos piadittes e fortalecer o
vinculo com os facilitadores, apresentar a propdstarabalho em grupo, confirmar a

ocorréncia das dificuldades para seguir o tratamentidentificar a percepcédo de
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vantagens e desvantagens da adesdo aos ARV. Qsippates foram convidados,

inicialmente a contar sobre como tinham passaddedeentrevista de linha de base I.

Tabela 1 Descri¢cdo sucinta das técnicas cognitivo-compuetdais empregadas nos encontros

Técnica (referéncia)

Descricdo resumida

Reestruturacao
cognitiva
(Feilstrecker & cols.,
2003; Caballo &
Buela-Casal, 1999)

Técnica direcionada a modificacdo de crencas onais e de
concepgOes fatalistas e catastroficas sobre a neidie e o
tratamento. Objetivava o desenvolvimento de avddiac mais
realisticas das situacdes relativas a doenca e@onento. Pautou-se
em orientagfes para que o participante se ingeigssrca da validade
e veracidade de seus pensamentos com base nasmc@sd@ue
possuia, na existéncia de outras possibilidadesteigpretacio para o
evento e nas possibilidades de alteracdo ou elg@inde pensamentos
disfuncionais sobre a enfermidade e o tratamento.

Incentivo para que os participantes pensassem sabrantagens e
desvantagens de aderir e de ndo aderir a TARVedendo subsidios

Balanco de vantagenspara a identificacdo de crencas disfuncionais sahbmeedicacéo e de

e desvantagens
(Feilstrecker & cols.,
2003)

contingéncias favorecedoras ou ndo da condutaetfiadA técnica é
Util para processos de tomada de deciséo, permitiju a pessoa
deixe de se comportar exclusivamente com base eainbgm de

pensamentos dicotdmicos, relacionando as vantagelesvantagens
de uma determinada situagéo.

Auto-registro
(Rehm, 1999)

Consistiu em levar o0 participante a observar e stemi
sistematicamente seu préprio comportamento, no oade uso da
medicacdo ARV em determinado periodo de tempo. 1O-ragistro
pode ser utilizado para avaliar o comportamentos sstecedentes,
suas consequéncias, as emocdes vivenciadas dag®seentre essas
variaveis.

Relaxamento
diafragmatico
(Vera & Villa, 1999;
Lipp, 1997)

Através do controle da respiracdo, os pacientedesados a estados
de relaxamento. Escolhida por sua praticidaddjdade de execuc¢éo
e de aprendizagem.

Refere-se a busca de solucdes eficazes para umaggitproblema,

Solugéo de problemascomo a dificuldade de adesdo satisfatoria ao teatgon Envolve
(Nezu & Nezu, 1999) etapas como a definicAo do problema, levantameataltgrnativas,

tomada de decisédo, pratica da solucdo propostafieagio.

Disponibilizacdo de
informacao sobre
HIV/aids e TARV

Foram oferecidas informacgbes referentes a aids/HI4, CV e
TARV, visando a melhoria do nivel de informacéo reolessas
guestdes e a modificacdo de mitos e de pensamdiomcionais
sobre 0s mesmos. Foram usados materiais graficioees educativos
com esse objetivo.

Em seguida, realizou-se a apresentacdo dos partiep e dos facilitadores:

nome, local de residéncia, local de nascimentoptede Brasilia, motivo para ter vindo
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morar em Brasilia e motivo de inscricdo no grupoi proposto que se fizesse um

contrato de trabalho, sendo inicialmente pedido elés sugerissem regras a serem
adotadas pelo grupo e, em seguida, foi fechadooodacbaseado na opinido dos

participantes. Foram acordados: a manutencdo do sigs conteudos trabalhados no
grupo, uso de tom respeitoso nas falas, respeitm&wio de inicio e fim dos encontros,

participacdo nos cinco encontros programados, reagabd de celulares desligados ou
em modo silencioso e empenho quanto a participaip@® nas atividades propostas.

Foi obtido também o compromisso de que 0s paslitgs procurariam seguir a
TARV durante o periodo de realizagcdo dos enconterglo em vista a meta de adesao
superior a 95% das doses prescritas. Foram desostobjetivos do trabalho e entregue
0 material de apoio para cada participante, qusisti@ em caneta e uma pasta de papel,
para que eles pudessem fazer as anotacOes pexsireeguardar o material de interesse,
além do que seria levado para as tarefas de casa.

Na sequéncia, foi solicitado que eles preenchessgoadro com as vantagens e
desvantagens de aderir a TARV e de vantagens amtagens de nao aderir (Anexo I1X),
contetdo que foi compartilhado com os integrantesdo sido explorado pontos de
convergéncia e de divergéncia entre os mesmospreenchido o guia do tratamento
facilitado (Anexo X) com o esquema ARV de cadaip@dnte, com a participacdo dos
mesmos. Por fim, foi apresentada a ficha de auistre e monitoramento (Anexo XlI) e
0s participantes foram orientados a como anotasroportamento de adesdo a TARV
durante sete dias, até o encontro seguinte. Faiitada uma avaliagdo do primeiro

encontro aos participantes.
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& Encontro It os objetivos desse segundo momento eram fortabeoetegracao
dos participantes, iniciar o treino na técnicaelaxamento, discutir o resultado da tarefa
de casa e o0 uso da medicacdo durante a semanam@uitoramento), além de
disponibilizar informacdes sobre o tratamento atipalo tema “HIV, aids e anti-
retrovirais: 0 que sdo e como agem?” Houve umadatle de aquecimento do grupo,
onde os participantes falaram do que mais gostavdmque menos gostavam de fazer,
excluindo questbes relacionadas ao HIV e aids,nééa foi perguntado se haveria
alguma atividade de lazer que eles costumavam.f&zeranalisada a ficha de auto-
monitoramento preenchida durante a semana, pechurdas participantes como a
semana havia transcorrido, além de como tinha gittabalho de auto-monitoramento,
sendo reforcada novamente a importancia dessaatarefs procedimentos a serem
adotados. Dificuldades relatadas foram trabalhattas, base em estratégias de solucéo
de problemas.

Os participantes falaram sobre quais estratégi@swgsos utilizavam para lidar
com os efeitos colaterais e com possiveis barrgiaaa a ingestdo dos medicamentos,
como cheiro ou gosto forte, e discutidas possiedtisrnativas. Foram discutidas as
perspectivas de futuro que os participantes tinheom relacdo a sua vida e ao
tratamento, tentando enfatizar a importancia daamea, reforcando os comportamentos
ja instalados que favorecem a adesdo e discutingdalidade e a eficacia dos que
atrapalham esse repertorio.

Também foram levantados junto aos participantesasdecimentos que eles
possuiam sobre HIV/aids. Em seguida, foi apresertaddeo “Adeséo”, elaborado pela

Coordenacéo Nacional de DST/aids, em 1999, comiddtos de duracdo. Na seqiiéncia,
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foi perguntado o que tinham achado do filme e didas questées importantes sobre a
adesdo ao tratamento: diferencas individuais fretetratamento, a importancia de
conhecer as percepcdes sobre o seu tratamentat® ad que os ARV sdo a Unica
alternativa de tratamento medicamentoso existempeee para ser eficaz, precisava ser
tomado seguindo as prescricbes, com adesdo em aév&5%. Foi apresentada a
evolucdo da infeccdo pelo HIV e da acdo dos ARVmalestrando a acdo de cada
categoria de ARV no processo de multiplicacédo viFalsou-se a importancia de que os
remedios deveriam ser tomados adequadamente panaudi a possibilidade de
replicacdo viral e os riscos de resisténcia vifal. final do encontro foi realizado e
ensinado aos pacientes o relaxamento diafragmétsolicitado que eles o treinassem
durante a semana, inclusive antes do momento @stém da medicacéo. Foi entregue e
reforcada a importancia do uso do formulario deo-aabnitoramento para a semana
seguinte, bem como repassada a maneira corretaedachimento. Observava-se boa
aceitacdo e receptividade as atividades propostas &valiagdes dos encontros eram
muito positivas. As tarefas para casa estavam seadinadas dentro do esperado.

X Encontro Il o objetivo do encontro foi acompanhar e refor¢cgracesso de
auto-monitoramento e de adesédo a TARV, as estaatégl enfrentamento empregadas e
a auto-eficacia percebida para uso da TARV. Folisada e discutida a ficha de auto-
monitoramento e perguntado como havia sido a sen@m base no que eles apontaram
como dificuldades para ndo usar a medicacdo (aekulio preenchimento da escala de
auto-eficacia para seguir o tratamento), trabak®wa importancia de se perceber as
mudancas que estdo acontecendo e de saber lideasctontes de estresse e as barreiras

ao tratamento que existiam e que poderdo surgnankdevantadas e valorizadas as

52



fontes de suporte social, emocional e instrumertta§ participantes e reforcada a
importancia da busca por pessoas que possam a@siddd tratamento e em suas
dificuldades. A seguir, foram listadas as perspastide futuro dos participantes e as
estratégias empregadas para conseguir alcangéslasn entregues as fichas para o auto-
monitoramento da semana seguinte.

X Encontro IV o objetivo do encontro foi avaliar o auto-monitosarto, discutir as
estratégias de enfrentamento empregadas, levadiacudir as crencas dos participantes
acerca da doenca e do tratamento e reforcar posiinte a percepcdo de auto-eficacia
para realizacdo da TARV conforme prescrita, disclatifatores negativos que pudessem
diminui-la. Foi recebida a ficha de auto-monitoratoee perguntado como havia sido a
semana. Foi discutida a eficacia da TARV, reforgansl efeitos negativos que poderiam
surgir no caso da interrupcdo. Adicionalmente, fordiscutidas estratégias para lidar
com as barreiras ao uso do medicamento em situaifesis, como em viagens e em
publico, situacdes relatadas pelos participantegrdpo como de maior vulnerabilidade
para nao fazer uso dos ARV.

Foi lembrado o compromisso de seguir o tratamemioforme o contrato inicial,
reforcando a motivacdo apresentada pelos partiepae as mudancgas positivas
observadas. Foi trabalhada a questdo dos aspeitofdogicos que podem interagir para
potencializar a percepcdo de dor e como buscaatégias para manejar essa situacao
(tema apresentado por um dos participantes). &balinada, também, a preocupacdo dos
participantes de que pessoas proximas com aidsaest@lecendo, argumentando que a
morte é uma das fases do desenvolvimento humane pagsoas com aids morriam por

diversos motivos, muitos nem relacionados com angiee que pessoas sem aids
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também faleciam. Trabalhou-se a idéia de que aighamos para oferecer de protecao
eram os ARV, desde que tomados de forma adequada. #£ssdo tentou desconstruir
crencas relativas a aids como sinbnimo de morte apesar de ndo prevalecer entre 0s
participantes, pareciam retornar em certos momeAs$inal foi entregue o material de
auto-monitoramento.

& Encontro V o objetivo foi avaliar o auto-monitoramento e sfiaagia enquanto
estratégia de apoio a adesdo ao tratamento, faroce@uto-conhecimento sobre a
conduta de adesao, discutir estratégias de enfnenta e avaliacdo de fontes de estresse,
avaliar o trabalho realizado e solicitar aos pgudictes sugestdes para iniciativas futuras.
Foram avaliadas as maiores dificuldades dos paatites para conseguir fazer o
tratamento prescrito, discutidas estratégias pdea tom essas dificuldades e com as
crencgas disfuncionais. Foi solicitado aos partimips que fizessem uma avaliagdo das
mudancas sentidas por eles desde o inicio do hralaéé aquele momento, refor¢cando as
percepcdes e as mudangas comportamentais positinasguidas por eles.

Foi discutida novamente como as percepcdes dotsyedem influenciar nas
suas sensacdes de dor e como buscar estratégidémgneam esses efeitos, de modo a
lidar com a dor da melhor maneira possivel, busmammbr exemplo, atividades
concorrentes quando do aparecimento de sensacOderdetilizacdo de técnicas de
relaxamento, dentre outras. Foram levantados asoplde futuro dos participantes e
discutida a importancia desse planejamento parasenyolvimento pessoal, a relagcao
entre os avancos conseguidos e a melhora na gimldiavida e no tratamento da aids.
Foi solicitado aos participantes que avaliassenmalmatho realizado e expressassem suas

criticas e sugestdes que pudessem ajudar na ejabaode iniciativas futuras. Ao final
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foram aplicados o questionario de linha de base #is escalas de auto-eficacia e de
enfrentamento. Essa sesséo foi realizada indivitieratie, por dificuldades pessoais dos
participantes, pois um deles estava internado gpava a saude nado diretamente
relacionado ao HIV (problema ortopédico na coluadebral).

Depois de encerrados os encontros, os participéoras entrevistados , com o
objetivo de obter dados que permitissem compase B®mento, linha de base Il, com
os dados obtidos na entrevista de linha de bdard tanto, foram aplicados o roteiro de
entrevista de aspectos medico-clinicos (Anexo ¥I§s escalas de auto-eficacia (Anexo
V) e enfrentamento (Anexo VI). As entrevistas forgmavadas em meio magnético e
digital e seu conteudo foi transcrito.

Depois de transcorridos aproximadamente trés meaeknha de base II, os
participantes foram convidados para uma entreviglavidual onde foram avaliados,
além do seu comportamento de adesdo na Ultima semar Ultimo més, aspectos
médico-clinicos (Anexo VIII), auto-eficacia percehi (Anexo V) e estratégias de
enfrentamento empregadas (Anexo VI). As entrevidtaam gravadas em meio
magnético e digital e seu conteddo foi transctosessao teve duracdo meédia de 50
minutos. O participante 3 também foi entrevistaodim ©ase nos instrumentos da linha de

base 3.

2.6 — Analise de Dados
Para andlise quantitativa de dados foram utiligad® softwares SPSS 11.5 e
Microsoft Excel 2000. Os softwares permitiram poere a analise estatistica e a

elaboracédo das figuras e tabelas apresentadashadhio.
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Para comparar os resultados dos participantekinbas de Base |, Il e Ill, para
identificar se houve diferenca significativa nosaes das medidas de auto-eficacia e
enfrentamento, foi utilizado o testede Student para dados pareados (Barbetta, 2001,
Dancy & Reidy, 2006; Wagner, Motta & Dornelles, 2P0

Foram comparadas, ainda, os percentuais relattvogerda de doses dos
participantes nos varios momentos do estudo. Tanfbéam analisados os resultados
dos niveis de células T CD4 e os resultados dtestde carga viral.

O conteldo das entrevistas e das sessdes fodgraizase material foi analisado e
foram selecionados relatos para exemplificar a meglae percepcdo dos participantes e

ilustracdes dos dados mais relevantes de cadaaste @ linha de base I.
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3. RESULTADOS
Com relacdo a apresentacdo dos resultados olmttdestudo é importante frisar
gque para o Participante 3 (P3) s6 serdo apresentealdados da linha de base | - LBI
(entrevista inicial) e da linha de base Ill - LB{éntrevista de acompanhamento), por ele
nao ter participado dos encontros do grupo e, cmrsgemente, ndo ter participado da
avaliagdo de linha de base Il — LBIl. Para os pgdntes 1 (P1) e 2 (P2) seréo

apresentados os dados das LBI, LBII, LBIII e dasgcricdes do material dos encontros.

3.1 - TARV e conduta de adeséo

A medida de adesao ao tratamento se baseou naquéodeelatada do niumero de
doses, na ultima semana e no ultimo més. A Tabefaesenta o resultado do auto-relato
sobre a adesao dos participantes na Ultima semaoalkimo més, obtido nas linhas de
base |, Il e Ill, sendo que o niumero de doses ptascse manteve constante para 0s
participantes ao longo do estudo.

Tabela 2. Numero de doses prescritas para os participagitesgmana e por més e auto-relato
do total de doses nao ingeridas na Ultima semaoaiéimo més nas LBI, LBIl e LBIII

Participante 1 Participante 2 Participante 3

LBI LBII LBIII LBI LBII LBl LBI LBl
Doses
prescritas 35 42 56
por
semana
Doses
prescritas 150 180 240
por més
Doses
perdidas 5(14,3%) 0(0%) 0(0%) 4(9,5%) 0 (0%) 0 (0%) 36@%) 56 (100%)
na semana
Doses
perdidas 25(16,7%) 0(0%) 4 (3%) 15(8,3%)0(0%) 6(3,3%)| 120 (50%) 240 (100%)
no més
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Os trés participantes atendiam a condicdo paracipa¢do do estudo, pois na
linha de base | apresentavam niveis de adesaadonefera 95% das doses prescritas.
Observa-se que na LBII, o auto-relato dos doisigipaintes dos encontros foi de que
nenhuma dose foi perdida na ultima semana e nmailltnés. Na LBIIl, P1 e P2
apresentaram aproximadamente 3% de perdas de dosegs anterior a entrevista, e
adesdo completa (100% das doses prescritas tomaaa®mana anterior, indicando a
manutencdo de niveis de adesdo dentro do limierasdp pelo estudo. Esses resultados
sobre a adesdo foram coerentes com o0s auto-regigalizados ao longo das cinco
semanas de intervencao.

P1 e P2 também tiveram como licdo de casa, paBllf tealizar o auto-registro
do comportamento de adesdo, descrevendo os majuwos teriam levado a perder
doses no periodo entre o encerramento dos encantxaantrevista. No auto-registro de
P1, a perda de doses foi justificada pela necedssida ficar em jejum para a realizagcao
de um determinado exame e P2 relatou que o quepedion de tomar a medicacao foi
nao estar se sentindo bem, com dor de cabeca,osérdidr no estbmago.

P3, por sua vez, apresentou niveis elevados deadésdo nas LBI e LBIII,

mantendo interrup¢éo do tratamento no periodo figaso.

3.2 - ARV: presenca de efeitos colaterais, dificuédles para aderir, percepcao sobre
a protecdo da TARYV e relacdo com a boa saude

A Tabela 3 apresenta o relato dos participantesesabocorréncia de efeitos
colaterais relacionados a TARV e, no caso de estpresentes, quao desconfortaveis os

participantes avaliavam esses efeitos. Além disdo, apresentadas as percepcdes dos
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participantes acerca do quao dificil julgavam sexadizacdo do tratamento, o quanto ele

protegeria do agravamento da aids e do aparecinderdoencas oportunistas, bem como

guanto a manutencéo de niveis satisfatorios deesdgpmenderia da TARV.

Tabela 3. Presenca de efeitos colaterais, nivel de desdonfgrau de dificuldade, nivel de
protecéo oferecido e dependéncia da boa satdedieap&o nas LBI, LBII e LBII

Participante 1 Participante 2 Participante 3
LBI LBII LBIII LBI LBII LBIII LBI  LBIII
Tem Se'?“dO efeitos Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
colaterais?
Quao Ejesconfortavels Muito  Muito Um Muito Um N&o sdo| Muito Muito
eles sdo? pouco pouco
E dificil tomar os Muito Nao é N&do é| Muito um um Muito  Muito
ARV? pouco  pouco
Mais  Mais
Os ARV protegem do | Comple- . Comple-| Quase Comple- .
. Muito Muito ou ou
agravamento da aids? | tamente tamente| nada tamente
menos menos
A boa saude depende | Comple- . Comple- . Comple- Comple- . .
dos ARV? tamente Muito tamente Muito tamente tamente Muito - Muito

Todos os trés participantes relataram estar senélgim efeito colateral nas trés

entrevistas e, com excecdo de P2 na LBIll, essegogferam em algum nivel

desagradaveis. P1 manteve entre a LBl e a LBIl aor§p de percepgcdo de que os

efeitos eram muito desconfortaveis, mudando de dgoositiva seu relato na LBIIl. Os

principais efeitos colaterais relatados pelo pi@dicte foram depressdo, dor de cabeca,

diarréia, gosto ruim na boca, tontura, dor de eatfime ressaca, que podem ser ilustrados

pelos relatos abaixo:

LBI: “Eu fico doiddo a noite quando eu tomo. Fico loua@smo, tonto, tonto,

tonto, tonto, tonto, e, muito pesadelo, sabe? As/eu comeco a sonhar e acabo

59



acreditando que € verdade. Quando eu acordo de &nardue eu vou me tocar. Mas, da
dor de cabeca, também, da nauseas

LBIl: “Os efeitos colaterais sdo muito desconfortaveivie3aSe eu pudesse
escolher, eu ndo queria sentir isso ndo. Mas, salipje pode vir a acontecer se eu ndo
tomar essa medicacao, pode ser bem pior, né? Perded®, é quase certeza que pode
vir a ser pior. Dai d& para tolerar mesmo sendocdedortavel”.

LBIII: “ N&do posso mentir, s&o um pouco desconfortaveise ldmjda séo um
pouco desconfortaveis”

P2 ja apresentou uma mudanca positiva da percapig&duao desconfortaveis
eram os efeitos colaterais entre a LBl e a LBlteapntando inclusive na LBIIl um relato
de que esses efeitos ndo eram desconfortaveisPRags principais queixas eram de dor
de cabeca, dor de estdbmago e nauseas, conforraerirambaixo:

LBI: “E eu tomar ele eu passo mal, sinto ansia de vanatura, dor de cabeca,
diarréia, eu td com diarréia tem mais de ano, edear?.

LBII. “E eu via ele como um inimigo meu. E, eu via eleocam inimigo e eu
tenho que ver ele como um amigo, um aliado mewd@bduvejo ainda como um aliado,
mas, como um conhecido, vai. Eu t6 vendo, masiewejo ainda

LBIIl: “ Os efeitos agora tdo melhor. Gragcas a Deus ta melr@ aqueles
exercicios la que vocés ensinaram. T4 bem melhelaxBmento e procurar também
achar que eu t6 tomando algo maravilhoso, um amigo. Eu tomava antes como um
inimigo e hoje eu tomo como um amigo. Gragas a Dmudd melhor, bem melhor.

Melhor que tava. Melhdr
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P3 apresentou um padrdo de avaliacdo nas LBI el ld&dl que os efeitos
colaterais dos ARV eram muito desagradaveis, opgde ser percebido no seu relato na
LBIII: “ Nossa, sdo muito (desconfortaveis). Que hdrr&3 relatou como principais
queixas na LBI tontura e alergia e na LBIIPdrece que ele estoura no estdbmago. Eu
sinto até o gosto dele voltar na minha boca. Datandor de estdémago. Minha barriga
fica desse tamanho. Muito esquisito esse Kalet&. pbde comer nada, (tem que tomar
de jejum), sendo da diarréia. Tem que ficar quasasiduas horas so nele, porque sendo
da uma diarréia louca. D4 mesmo, porque eu fizsbetedd mesmo. Eu tenho uma dor
assim, que ela pega assim na minha nuca e ela estethdo pra minhas costas. Eu
cismei que sao os remédios, 0s coquetéis. Doiddiaemais.

Com relacdo ao quéo dificil seria realizar o traato, P1, na LBI, disse ser
muito dificil realizar a TARV, apresentando uma ok positiva na LBIl e na LBIII,
quando apontou ndo ser dificil realizar o tratameAbaixo sdo apresentados relatos do
participante que ilustram essa mudanca de percepcao

LBI: “E dificil fazer o tratamento. Primeiro, porque eunda t6 me
reestruturando. T6 completamente desarmonizadoeemot de disciplina: horario de
tomar a medicacao, de alimentagdo”.

LBII: “Eu acredito que nao (€ dificil fazer o tratament®prque eu ja vi que eu
parei uma vez, né, e as consequéncias foram bagi#iteis de... de superar”.

LBIII: “ Nao é dificil. Nao é. Pra quem quer ter uma qualelae vida, ndo cair
doente, eu acho que é até bastante facil. Eu leoject essa consciéntia

P2 também alterou sua percepcdo acerca do niwdifideldade para realizacdo

da TARYV, reduzindo pensamentos catastroficos sabreso da medicacdo, e a
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maximizacdo de consequéncias negativas sobre a TARWBI, ele relatou que era
muito dificil fazer o tratamento, passando para per@epcao, nas LBIl e LBIII, de que
era um pouco dificil fazer o tratamento, conforrndgmos perceber em seus relatos:

LBI: “Eu acho que fazer o tratamento é muito dificiluéra coisa € o medo que
a gente tem. Porque esses remédios, a gente tesmaasquéia as pessoas,...”.

LBII: “Na primeira entrevista eu falei que era muito diffazer o tratamento,
né? E realmente é. Foi isso que eu falei, muitwidihdo foi? Era porque eu néo tinha
motivacdo nenhuma para tomar... Antes eu brigava péio tomar, hoje eu brigo pra
tomar. Entéo, j& melhorei ai uns cem por cento,’ne?

LBIII: “ Eu vou p6r que é um pouco dificil. Nao posso bqgter ndo é dificil e no
muito também néo é se eu t6 conseguindo.Com ajudE<$facil.

P3, por outro lado, manteve a percepcao sobre @ div dificuldade para a
realizacdo da TARV, relatando ser muito dificil iz o tratamento em ambas as
entrevistas:

LBI: “E dificil, muito dificil (fazer o tratamento). Fainuito dificil. E dificil, &
dificil viver com HIV, muito dificil, sozinha entadificil até”.

LBIIl: “N&o t6 me acostumando, ndo. Ta muito dificil. dudificil. Muito dificil
mesmo. Muito. Esse té dificil. Mais dificil quecasros. Esse esquema ta muito dificil

Com relacdo a quanto os ARV protegeriam do agremgonda doenca e do
aparecimento de doencas oportunistas, P1 manteyeadrdo positivo avaliando que a
medicacao protegeria completamente, na LBI e ndl L8Ilde que protegeriam muito na

LBII:
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LBI: “Eu acho que o remédio protege completamente. Euivia essa
experiéncia

LBII: “Os remeédios me protegem muito. Ndo digo complet@neras protege
muito. Bom, nessas ultimas oportunistas que ey d&eu fosse uma pessoa que tivesse
com o sistema imunoldgico bom, teria passado adsihe um tratamento normalmente,
nao teria se agravado tarito

LBIIl: “E o Unico tratamento que tem. J4 que ndo tem ceawaacho que
completamente. E aquela questdo, hoje em dia maeraids quem quer, fica doente
quem quer. Porque o tratamento é eficaz

P2 disse, na LBI, que os ARV protegeriam quase sadasaude, tendo respostas
mais positivas nos momentos seguintes, apesar idéneias de alguma fragilidade
nessas crencas nos momentos Il e Ill, conformerséatss:

LBI: “Se ele protege? Olha pra ser sincero eu acho gmémaaté agora ele ndo
ta adiantando ndo, porque eu ja tomei todos eles[a ficando sem solugdo pro meu
casd.

LBII: “Hoje... hoje eu quero acreditar e faco um esforgoapacreditar que ele
me protege completamente. Pelo ao menos € o quendo... € 0 que eu venho tentando
acreditar. E o que eu quero acreditar. E iso

LBIIl: “ Eu acho que protege muito. Muito, muito, mesmo. f&amente eu ndo
diria, porque as vezes a gente tem uma falhinha agtra ali, que nem esse negocio da
garganta, mas protege muito. Eu acho que ai 98%ira ai que ele protede

P3 apresentou a mesma resposta nas LBI e LBldipteespondido que os ARV

protegeriam mais ou menos sua saude, tendo apadeers seguintes relatos nas LBI e
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LBIIl, respectivamente:Nao, em uma parte protege e outra ele me detofid&o, mais
ou menos ele protege. Mais ou menos. Porque ekegeade um lado e prejudica do
outro. (Pra proteger) ele controla os virus. Elespa a ter defesa no organismo. Depois
ele vem e te derruba do outro. Te da uma ultera

Ao serem perguntados sobre quanto as condicOesiatieside saude dependiam
do uso dos ARV, todos disseram, nas LBI, LBIl e ILBjue esta dependia muito ou
completamente do tratamento. Esses resultadosamdiena percep¢ao positiva sobre as
vantagens da TARV para a boa saude das pessogsositivas, ao lado de sua
capacidade protetora, aspecto que vem sendo nifuitaldio nos servigos especializados
e na midia de modo geral. Observa-se, assim, Gas esencas positivas sobre a TARV
podem ser evidenciadas mesmo em pessoas com dhiiled de adesédo, parecendo ser
um aspecto que néo distinguiria pessoas adereadasagd aderentes.

P1 - LBI:“(Minha salude depende) cem por cento. Completarhente

P2 — LBII: “Rapaz, eu acho que a minha saude, pela l6gicaealagque depender
completamente dele, né? Porque é quem vai me groteggual ao Bactrin. Eu dependo
do Bactrin pra viver. Se eu ficar dois dias semao®actrin, minha garganta fica cada
pedaco de massa podre que eu ndo agiento. Entfiee smne mantém sem infeccdes é o
Bactrin. Entdo eu dependo dele cem por cento. Daéama coisa é o remeédio, se eu hao
tomar o virus em vez de morrer, vai ta sempre dépicanda’.

P3 — LBIIl: “(Minha boa saude) depende muito dos remédios. RRosgunao
tomar, vai, né? Vai embora. Sem eles é bem piorfi£o teste. Eu tive uma nova

neurotoxoplasmose porque eu parei”
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3.3 - Cumprimento do horério de ingestdo da medic@p, percepcao sobre a situacao
de saude e impedimento de atividades cotidianas

A Tabela 4 apresenta o relato dos participantesca@la ocorréncia de atraso com
relacdo ao horéario indicado para ingestdo da medlice o tempo médio estimado de
atraso. Sao apresentadas, ainda, as percepcoes asatumdicdo de saude atual dos
participantes e o relato sobre a ocorréncia delgmds de salde que impediram a

realizacdo de atividades habituais de trabalhagestu diversao.

Tabela 4. Atraso para ingestdo da medicacéo, condicdo diesatiial e existéncia de condicédo
gue atrapalhasse a realiza¢do das atividadesatwgldos participantes nas LBI, LBIl e LBIII

Participante |

Participante Il

Participante 1lI

LBI

LBII

LBl

LBI

LBII

LBII

I

Bl LBl

Atrasa no uso da
medicacédo?

Muitas
vezes

Muitas
vezes

As vezes

N&o

As vezes

Né&o

N&o

Atraso em média (em
minutos)

Percepcao sobre a
condi¢cdo de saude atu
Ocorréncia de
problemas de saude qy
impediram a realizacéo
de atividades
cotidianas?

300 180 180 30

Precéria Boa Muito boa Ruim Boa Regular Regular  Regular

al

Sim Sim Sim

Com relacéo ao respeito aos horéarios prescritas gpargestdo da medicagéo, P1
disse nas LBI e LBIl que atrasava muitas vezeasatrdo entre trés e cinco horas, ja na
LBIII apresentou uma melhora ao relatar atrasayeags, com um intervalo de duas a
trés horas com relacdo ao horario prescrito. R2itefa LBl e na LBIII que ndo atrasava
a ingestdo dos medicamentos, e na LBII disse teezss um atraso médio de meia hora
na ingestao da medicacdo. P3 disse que ndo tomawedaacdo com atraso, sendo
necessario lembrar, no entanto, que ela ndo fapimaquele momento. Na LBIlII relatou:
“Néo (costumo atrasar). Se eu tiver tomando certirdw tomo direitinho, na hora

certinhd.
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Ao avaliarem sua condicdo de saude, P3 avaliousaude como regular em
ambas as entrevistas, ndo havendo mudanca ned$isg@vaP2 avaliou inicialmente sua
saude como ruim, na LBIl sua avaliacdo era de gteva com uma condi¢cdo de saude
boa e, na LBIII, que sua situacéo era regular.gtésentou uma evolucdo na percepgao
de sua condicdo de saude, passando de precéariBlnpdra boa na LBIl, chegando a
muito boa na LBIIl. Verifica-se, assim, a tendémbéamudanca positiva dessa avaliagao
apenas nos dois participantes do grupo.

Na LBI todos os participantes relataram que nosesi@mediatamente anteriores
ao da entrevista tiveram problemas de saude gumepasiiram de realizar suas atividades
cotidianas, como adoecimentos, internacdes, dentras. P1 e P2 ndo apresentaram na
LBIl e na LBIII relatos de situacbes similares qsetivessem impedido de realizar suas
atividades rotineiras. P3, por sua vez, disse e tsuas atividades rotineiras
prejudicadas por problemas de saude, como adoeimeninternacdo, nos dois

momentos investigados.

3.4 - Auto-eficacia

A Figura 1 apresenta 0s escores que os trés pariteis obtiveram na Escala de

Expectativa de Auto-eficacia para Seguir Prescrigdtdretroviral.
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Figura 1. Escores dos participantes na Escala de Expectdévauto-eficacia para seguir
Prescricdo Anti-retroviral nas LBI, LBII e LBIII

P1 apresentou niveis satisfatorios de auto-eficmsarés momentos. No entanto,
na LBI ele disse ndo saber se tomaria a medicag@&stvesse bem de saude, se tivesse
niveis indetectaveis de carga viral e se houvess#tanta constante da equipe médica
que o atendia. Ja na LBIIl ele apresentou niveisim@s de auto-eficacia em todos os
itens, referindo ter certeza quanto a ingerir a ica@do em todas as situacoes
apresentadas no instrumento. Os dados de P1 namsiraa LB1, que melhorar de saude
pode constituir em risco para a interrup¢éo ouinzdequado da TARV.

P2 relatou, na LBI, que com certeza nao iria tomanedicacdo nos casos de
viagens ou passeios, se estivesse na rua, sedsemtoente ou se os remédios |he
causassem efeitos ruins, além de outras quat@;éis que ele acharia que ndo tomaria
e cinco que ele ndo saberia se tomaria a medicalgidBIl podemos identificar uma
mudanca positiva no relato do participante, pois fidiam assinalados os dois pontos

mais negativos da escala (“N&o vou tomar mesmoA&hd que ndo vou tomar”) em
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nenhuma situacdo. Na LBIl o participante assin@joe ndo saberia se iria tomar caso
estivesse na presenca de alguém que ele ndo gagti@isoubesse que era portador do
virus ou no meio de pessoas estranhas, sendo gudenmais situacdes ele tomaria com
certeza ou achava que iria tomar.

Ja& na LBIll, P2 disse ndo saber se iria ingerir edioacdo caso tivesse
dificuldades para engolir os remédios e se eles$®m causando efeito ruim, sendo que
as demais situacfes foram assinaladas como eladoncam certeza ou achando que iria
tomar. Observou-se em P2 um leque muito variadsitdacdes que poderiam implicar
em adeséo insatisfatoria, indicando uma diversidadmntextos de risco.

Para ilustrar essa mudanca de P2, segue um treckeudelato na LBIl:Depois
do curso que eu tive aqui, eu melhorei, eu dir868 Porque meu modo de pensar era
totalmente diferente e eu ndo tomava os remédis. d¢do tomava mesmo, que eu nao
era doido. Eu digo: eu vou tomar pra poder acontasso comigo? Tem 0 organismo,
tem o remédio que faz mal para uma pessoa e pra odb faz. E disso eu ndo sabia
nada disso. Eu vim saber com 0 nosso curso ai.cEatépassei a tomar com mais
seguranca. Mais tranquilo. Tomo o remédio comoleefasse, e € meu amigo. Nao €
como eu tomava: esse desgracado vai me matar. reavi®m assim. Quando eu tomava,
eu tomava assiim

P3 apresentou niveis baixos de auto-efichcia emasmal avaliacbes, com a
maioria dos itens assinalados como “ndo vou tonemmmo” e “acho que ndo vou tomar”.
Esses resultados séo indicadores da manutencadoaldiversidade de situacdes de risco

para a adesdo a TARV para P3, sem modificagdogissmentos avaliados.
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Para comparar as médias de cada participante@msibmentos foi realizado o
testet de Sudentpareado. Era esperado que houvesse um aument@diiee a LBIl e
estabilidade ou melhora entre a LBIl e a LBIll,p&1 e P2. No caso de P3, como ela

nao participou dos encontros, era esperado queekse\estabilidade nos seus escores.
Tabela 5. Amostras pareadas, diferenca das médias, valavesestet e nivel de

significAncia dos participantes na Escala de Afitaeia
Diferenca das

Participante Pares Médias Desvio padréo t p
LBI - LBII 0,14286 0,72703 0,90045 0,37860
P1 LBIl — LBIII 0,85714 0,35857 10,95445 <0,001
LBI — LBIII 0,71429 0,71714 4,56435 <0,001
LBI - LBII 1,57143 1,53530 4,69042 <0,001
P2 LBIl — LBl 0,19048 0,74960 1,16445 0,25795
LBI — LBIII 1,38095 1,20317 5,25970 <0,001
P3 LBI — LBIII 0,04762 1,90987 0,11426 0,91017

E importante pontuar que apesar de o escore ter Bido menor na LBII quando
comparado com a LBI, essa diferenca nédo foi sigatita € = 0,9; p = 0,38).
Comparando a LB Il e a LB lll e a LBI e a LBIIl, @ntramos valores gemuito baixos,
havendo diferenca significativa entre os momentaiados.

Para P2, encontramos diferencas significativasdgmaomparamos as LBl e LBII
e as LBI e LBIIl, com valores de abaixo de 0,001. Entre a LBIl e a LBIIl, apesar de
haver uma diminui¢cdo do escore encontrado, naméwitificada diferenca significativa,
compigual a 0,26.

No caso de P3, néo foi encontrada diferenca sagitifia entre a LBI e a LBIII,
com o valor de igual a 1,91 ¢ de 0,91, indicando que ndo houve mudanca nos sscore
obtidos no instrumento que mede a expectativa tieedicacia entre os dois momentos

investigados.

69



3.5 - Estratégias de enfrentamento

Para andlise dos escores obtidos pelos particpamée escala, estes serdo
comparados inicialmente, com os dados-padrdo dessst salude obtidos nas amostras
de validacdo da Escala Modos de Enfrentamento dleldPnas (EMEP), realizado por

Seidl e cols. (2001), apresentados abaixo.

Tabela 6.Médias e desvios padrdo da amostra do estuddidagé&o da EMEP, segundo Seidl
e cols. (2001)

Estressor problema de salde

Estratégias de enfrentamento Média Desvio padrdo
Foco no problema 3,68 0,59
Foco na emocéo 2,22 0,64
Busca de suporte social 3,62 0,67
Busca de praticas religiosas / pensamento fantasios 3,50 0,86

E importante salientar que escores maiores queesviaipadrio acima da média
para o fator focalizacdo na emoc¢ao ou menores ueesvio padréo para focalizagao no
problema e busca de suporte social seriam condiaeram nivel clinico, merecedores
de uma melhor avaliagéo e intervencao.

A Figura 2 apresenta os escores de P1 na EMER&sosiomentos. Ao comparar
0s escores obtidos por P1 com os valores padréectdese que na LBl em todas as
estratégias, o participante apresentou escoreantist quando comparados com a
amostra do estudo de validacdo. Apresentava predondie estratégias focadas na
emocao, indicios provaveis de dificuldades de ajushto a soropositividade, baixa

focalizacéo no problema e de busca de suportelsocia
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Figura 2. Escores do Participante 1 na EMEP nas LBI, LBIBg#llL

Na LBII, os escores das estratégias focalizadagpmblema, focalizadas na
emocdo e busca de suporte social apresentaramevat@melhantes a amostra de
validacdo. Na LBIIl, P1 apresentou escores queardm uma mudanca nas estratégias
de enfrentamento, caracterizada por maior utilizagé estratégias de aproximacédo a
fonte de estresse, tanto comportamentais como toa@gie reducdo de estratégias com
foco na emocdo. No que se refere a busca de mragligiosas, verificou-se um aumento
gradual nos trés momentos, com maior uso dessdidemtade enfrentamento.

A Tabela 7 apresenta os valores relativos ao tgséea os escores obtidos pelo

Participante 1 nos trés momentos do estudo e essrde significancia.

71



Tabela 7. Valores do testé de Studentdo Participante 1, nas LBI, LBIl e LBIIl obtidosan
EMEP

Participante 1

Estratégias de enfrentamento

LBI - LBII LBII - LBIII LBI — LBl

t p t p t p
Foco no problema 1,45 0,166 4,27 <0,001 4,46 <0,001
Foco na emogao 1,78 0,096 3,59 <0,001 4,78 0,003
Busca de suporte social 2,06 0,109 3,65 0,022 6,53 0,002
Religido/pens. fantasioso 1,16 0,289 1 0,356 1,15 0,296

Podemos observar que P1 apresentou mudancascsignés nos escores obtidos
nas trés modalidades de estratégias de enfrentapoamh excecdo de busca de praticas
religiosas/pensamento fantasioso, que, apesar rdebtelo escores gradativamente
maiores, esse incremento ndo foi significativo.

A Figura 3 apresenta os escores obtidos por P2MiEPE

5.0 4,7
4,3 4.4 4.3
4,0
4,0 3.6
3,3 3.4
3.1 30
3,0
25 2,6 LBl

ELBII
2.0 1 aLsll
1,0
0,0

Foco no problema Foco na emogédo Busca de suporte Busca de prética
religiosa
Participante 2

Figura 3. Escores do Participante 2 na EMEP nas LBI, LBIBdI

72



P2 apresentou niveis semelhantes ao estudo dagabidha LBI quanto ao uso de
estratégias de enfrentamento com foco no probleomtendéncia ao aumento na LBIl e
na LBIIl. Para as estratégias com foco na emocé&esaptou niveis acima do esperado,
se comparados ao estudo de validacdo. Para bustgdee social, somente na LBII o
participante apresentou escores abaixo do limiperagdo, mas manteve o escore na
LBIIl. Na busca de pratica religiosa ou pensamemtttasioso, P3 apresentou niveis
estaveis, elevados.

A Tabela 8 apresenta os valores do teptra 0s escores obtidos pelo participante

2 na EMEP nas LBI, LBII e LBIII e respectivos niggle significancia.

Tabela 8.Valores do testede Studentdo Participante 2 nas LBI, LBII e LBIll obtidos BEMEP

Participante 2

Estratégias de enfrentamento

LBI - LBII LBII - LBIII LBI - LBIII
t p t p t p
Foco no problema 1,44 0,168 3,69 0,001 3,85 0,002
Foco na emocao 2,38 0,032 0,46 0,655 1,67 0,116
Busca de suporte social 1 0,374 1,21 0,294 0,53 0,621
Religido/pens. fantasioso 0,42 0,689 0,42 0,689 0,42 0,689

P2, mesmo tendo apresentado niveis satisfatoriesmwego de estratégias com
foco no problema na LBI, ainda relatou aumento iBggivo em seu uso nos trés
momentos. De uma maneira geral, também nao foingraoa mudanca significativa nas
estratégias focalizadas na emocédo e em busca deesgpcial, com niveis estaveis nas
trés linhas de base. No entanto, verificou-se elifga significativa nas estratégias com
foco na emocéo entre a LBI e a LBII, com aumentoeegsses dois momentos. A busca

por praticas religiosas/pensamento fantasioso percea estavel nos trés momentos.
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Para P3 estdo apresentados os escores da EMER aa&BBII (Figura 4).
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34 33

3,1
3,0 2.8
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0,0
Foco no problema Foco na emogédo Busca de suporte Busca de pratica
religiosa
Participante 3

Figura 4. Escores do Participante 3 na EMEP nas LBl e LBIII

Na Tabela 9 sdo apresentados 0s escores pari bdess respectivos niveis de
significancia nas LBI e LBIII.

Tabela 9Valores do testede Studento participante 3 nas LBI e LBIll na EMEP

Participante 3

Estratégias de enfrentamento LBI - LBIII
t p
Foco no problema 5,05 <0,001
Foco na emogao 4,79 <0,001
Busca de suporte social 2,45 0,07
Religido/pens. fantasioso 4,38 0,005

Podemos perceber que P3 apresentou mudancascsitinefs em quase todas as
estratégias entre a LBl e a LBIll, inclusive se oapmando dos valores-padréo.
Entretanto, percebe-se que seus escores sdo medoergae 0s encontrados por P1 e P2

e ficam compreendidos no limite de um desvio padeiamostra de validagéo para todas
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as modalidades de enfrentamento, o que poderiacanptm indicacdo de avaliacao
complementar por parte da equipe de saude e, mlwamte, na necessidade de

intervencéao psicoldgica.

3.6 — Satisfagdo com a equipe e com o servi¢o dada

Abaixo seguem os resultados do nivel de satisfde&tarado dos participantes
com a equipe médica, com as consultas médicas,acequipe psicossocial que presta
atendimento (psicologos, nutricionistas, assisterseciais, etc...) e com a rotina de

atendimento (marcagao de consultas, exames,.etc...)

Tabela 10. Niveis de satisfacdo com o atendimento médicoalidpde das consultas médicas, o
atendimento dos demais profissionais e com a rdegnatendimento

Participante 1 Participante 2 Participante 3
LBI LBII LBl LBI LBII LBII LBI LBl
. s . Muito Muito ) e e Muito .
Equipe médica | Satisfeito satisfeito  satisfeito Insatisf. Satisfeito Satisfeito insatisf. Insatisf.
L Muito Muito L Muito s Muito )
Consultas Satisfeito satisfeito  satisfeito Insatisfeito insatisf. Satisfeito insatisf. Insatisf.
De”?a'.s . Satisfeito M_unq M.u'to. Satisfeito Satisfeito Satisfeito Insatisf. Insatisf
profissionais satisfeito  satisfeito
RO“"‘? de Satisfeito M_uno_ Satisfeito Insatisf. Insatisf. Insatisf. Insatisf. Insatisf.
atendimento satisfeito

P1 disse na LBI estar satisfeito com todos os iéwatiados e muito satisfeito nas

LBIl e LBIIl, com excecdo de uma avaliacao de $at&o com a rotina de atendimento

na LBIII.

P2 manteve o relato de insatisfagdo com a rotinaatdadimento nas trés

entrevistas e de satisfacdo com relacdo a equipgprofissional nos trés momentos.
Com relacéo as consultas ele apresentou iniciabmamt relato de insatisfacdo e muita

insatisfacdo nas LBI e LBII respectivamente, apreselo uma avaliagdo mais positiva,
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de satisfacdo, na LBIIl. Quando perguntado sobexjipe médica, disse que estava
insatisfeito na LBI e apresentou uma melhora na sausfacdo, com relato de estar
satisfeito nas LBIl e LBIII.

P3 relatou na LBI estar muito insatisfeita com aijgggmédica e com as consultas
e insatisfeita com a equipe psicossocial, bem coam a rotina de atendimento. Na

LBIII disse estar insatisfeita em todos os itens.

3.7 - Contagens de CD4 e carga viral

Os dados de carga viral e contagens de linfocit¢SO4) sdo apresentados para
cada participante considerando os exames maistescdisponiveis no prontuario com
relacéo aos trés momentos de entrevista. E imgersamescentar que a LBI foi realizada
na primeira quinzena de outubro de 2005, os erm®rde deram entre a segunda
quinzena de outubro de 2005 e novembro de 200%travesta de LBII no final de
novembro de 2005 e a LBIIl em fevereiro/marco de620

Para P1 estavam disponiveis exames referenteneses de maio e novembro de
2005. Pode-se perceber uma melhora nos indicadorgmrticipante entre os exames,
que foram realizados justamente antes da LBl e @ ae encerramento dos encontros.
N&o foram encontrados exames mais recentes de BRtontuario, referentes a 2006.
Conforme assinalado anteriormente, P1 parece quielja mudando seu comportamento
de adeséo, sendo que a intervencéo teve o papekiasente, de prevenir a recaida

para a ndo adesao.
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Tabela 11. Resultados e més de realizac8o dos exames de Ciddeeviral de P1
Participante 1

Data do exame CD4 Carga Viral
Maio de 2005 92 16.049
Novembro de 2005 177 250

P2 apresentou os seguintes resultados nos exam€®4es carga viral, que
representa contagens baixissimas de CD4 e nites @ carga viral. Constata-se que
ndo ha mudancas relevantes de P2 quanto aos iodésalioldgicos, sugerindo duas

possibilidades: ndo adesédo a TARV e/ou ineficai@péutica.

Tabela 12.Resultados e més de realizacdo dos exames de Cddgaeviral de P2
Participante 2

Data do exame CD4 Carga Viral
Outubro de 2005 04 55.570
Fevereiro de 2006 03 -

Julho de 2006 06 76.670

Para P3 observa-se nos indicadores laboratoriaia pimra no seu quadro
imunolégico e virolégico, representando uma coraligé grande vulnerabilidade para a

ocorréncia de infec¢bes oportunistas.
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Tabela 13.Resultados e més de realizacdo dos exames de €ddgaeviral de P3
Participante 3

Data do exame CD4 Carga Viral
Junho de 2005 50 3.073
Janeiro de 2006 46 -

Maio de 2006 19 22.842

3.8 - Percepcdes dos participantes sobre HIV/aidstrechos de relatos

Para ilustrar as percepcfes dos participantes smbiéV/aids, nos diferentes
momentos, estdo descritos trechos das falas déPRlamm o proposito de mostrar como
cada um encarava a doenca no inicio e ao finalratmlho. P1 ja apresentava uma
percepcao mais positiva, que se manteve nos demsaentos. Para P2, que apresentava
uma percepcdo mais negativa da doenca e de samérab, observa-se através de seu
discurso a mudanca para uma representacdo maisv@osjue reflete um pouco da
melhora, especialmente nas expectativas de auw@eefi e na utilizacdo do
enfrentamento, das dificuldades para realizac&oatiamento.

P1-LBI

“Conheci véarias pessoas que tomavam o0 coquetehs/gtie ndo tomaram, muitas que
ja morreram, muitas que tdo muito bem. E, tomeomasciéncia de que o tratamento €
eficaz e que hoje a aids ndo mata, se tornou umcn@alico e vocé tem que tomar a
medicacdo pro resto da vida, mas, ndo vai morresali Se vocé se cuidar, ndo vai
morrer dissd.
“Eu acredito nisso, que hoje em dia, quem morrecaoisa da aids é porque realmente

ndo tava a fim de, de viver mesmo ndo. Entdo, poacwinée? E sempre € uma morte
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sofrida. Morrer de TB é horrivel. Toxoplasmoseaffiai louco, aleijado e tudo. Entdo, se

vocé nado tomar o coquetel, fatalmente vocé vaiahagima dessas doen¢as

P1 - LBIII
“Eu reclamava da vida e falava: p6, ta tdo ruim. #Mmando o remédio uns trés anos
atras eu reclamava: p6, o que que eu fui fazer gdnanvida? Quando eu parei, ai eu fui
ver gue o negocio tava era bom e eu ndo sabia. EOesofrendo com isso até hoje.

Porque deixou sequelas”.

P2 —LBI
“Comecei a usar o remédio em 2001 e eu td6 pensaedamente em parar de tomar

isso, porque esses remédios eles ajuda num ladmeatro lasca com a gente”.

“As vezes eu ndo tomo porque eu penso, eu tomanti desse jeito, eu ndo vou tomar
logo, porque em vez de melhorar o CD4 faz € piotamga Viral também ta alta, eu
passo nao acreditar no remédio, eu tomo porque @dicus fala pra tomar, que nao é

pra parar, mas eu tomo sem acreditar, eu ndo atoeaaksses remedios".

“Sobre aids HIV, como ele atua e como 0s remédgesrano meu corpo, eu descobri e
acredito que nunca vai ter cura isso, eu acred#si que vai ter uma vacina no futuro,
mas para pessoas que nao sao soropositivas, praizauaquela pessoas. Ai depois que
essas pessoas que tem morrer ai vai acabar, séngiai quiser vai acabar, daqui uns

cem anos eu acho que acaba, mas eu ser curado & sbra de Deus, porque no
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homem eu ndo acredito. Porque o virus até ondeie@ siuito inteligente entdo onde ele
se esconde remeédio nenhum vai 14, entdo por iss@redito que ndo vai ter um remédio
pra acabar com o virus na pessoa. Por isso eu dcretuma vacina daqui uns dez,
quinze anos, acho que esse virus € um virus maiplexo, que veio mesmo pra

derrotar, ndo pra ser vencido”.

P2 — LBIII

“Depois do curso que eu tive aqui, eu melhorei,diina, 89% eu diria. Porque meu
modo de pensar era totalmente diferente e eu néiava os remedios certo. Ndo tomava
mesmo, que eu nao era doido. Eu digo: eu vou t@repoder acontecer iSSo comigo?
Tem o organismo, tem o remédio que faz mal para p@saoa e pra outra nao faz. E
disso eu ndo sabia nada disso. Eu vim saber corassancurso ai. Entdo eu passei a
tomar com mais segurancga. Mais tranquilo. Tomoraédio como se ele fosse, e é meu
amigo. N&o é como eu tomava: esse desgracado vaiate. Eu tomava assim. Quando

eu tomava, eu tomava assim”.

“Eu acho que se eu nao tivesse participado dessp@reu acho que eu ndo estaria
tomando mais. Porque eu tava ja com a idéia fixamtede parar de uma vez. Eu estava
com a idéia fixa. Eu digo: essa peste vai me maarprefiro morrer cheiroso do que
escapar fedendo. Eu prefiro morrer do jeito do @seou bonitinho, do que no bagaco,
com vergonha. Porque tem gente que n&do sai de easagnhec¢o pessoas que ndo saem
de casa, tem vergonha de sair. Com o corpo, potigha um corpo de um jeito e hoje ta

s6 a bagaceira”.
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Podemos perceber que os participantes apresentaiabos na LBIII mais
positivos da TARV e com uma percepg¢do dos antpvetis como uma solugéo eficaz
para o problema de saude que enfrentam. Especigmeen P2, nota-se uma mudanca

tanto em relacdo a percepgéo da TARV, quanto tiadatem relacdo ao tratamento.

3.9 — Avaliacdo sobre 0s encontros e sugestdes padicipantes

P1 avaliou o trabalho positivamente ressaltandiaie de poder falar livremente
durante os encontros, verbalizando sobre suasildifides para realizar o tratamento e
tendo suas duvidas sanadas. Aléem disso, a reaizigs encontros com horario e dia
marcado foi apontado como ponto positivo ao auxdigarticipante em ter uma melhor
disciplina: ‘Foram véarias coisas. Uma delas é que vocé pode fakontade, colocar
pra fora o que vocé ta sentindo em relacéo ao tregato e tirar bastante divida. A outra
que vocé acaba conhecendo pessoas também que ,sekpeniéncias e tudo. Acaba
ajudando também. E outra, que essa questdo densgivez por semana voceé ta ali, ja é
mais uma forma de vocé se disciplinar também, sabeuestdo de horario, de tomar.
Falei: ndo, ndo vou faltar porque isso ai acabaefado parte do seu tratamento
tambeéem.

Como pontos a aprimorar, P1 relatou que poderimsido oferecidas mais
informacdes sobre HIV, aids e TARV e deveria seschda uma maior participacdo dos
membros do grupo. Além disso, o grupo poderiaitker sais divulgado com o intuito de
trazer um numero maior de participantes.

Para P2 o ponto mais positivo do trabalho forannfmsmacdes oferecidas e o

aprendizado conseguido nos encontr@ tenho passado pra frente o que eu aprendi
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aqui. Porque aqui eu aprendi muita coisa de bom”.

Como ponto a aprimorar, ele opinou que o grupoepadter contado com a
participacdo de um numero maior de pessoas, semel@ (presenca dos participantes
deveria ser incentivada. Uma informacdo que poderissido melhor abordada dizia

respeito aos efeitos colaterais da medicacao esdedégias para lidar com eles.
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4. DISCUSSAO

No bojo da politica publica brasileira de acessoarsal a terapia anti-retroviral,
instituida em 1996, a realizacdo de estudos quritaen uma melhor compreensao sobre
0 comportamento de adesdo a TARV sdo de suma iampat Segundo o Programa
Nacional de DST/aids do Ministério da Saude existiao final de 2006, existiam mais
de 170 mil pessoas em uso da TARV, um dos maiamsngentes no mundo de pessoas
HIV+ de uma mesma nacionalidade nessa condicasi(B2806). Além de ser elogiada
e reconhecida internacionalmente, essa politiégaegstconsonancia com os principios de
integralidade, equidade e interdisciplinaridadeSigiema Unico de Saude, contribuindo
também para sua consolidacao.

Nesse contexto, cabe destacar a relevancia delhmabaue favorecam o
compromisso, 0 engajamento e a participacdo efadivausuario em seu préprio
tratamento e no auto-cuidado. Além disso, é esslempie tais estudos fornecam
subsidios teéricos e técnicos para a melhoria dosepsos de comunicacdo e de
vinculacdo entre profissionais de salde e paciergéscando a necessidade da adocéo
de posturas respeitosas, acolhedoras e éticasrohosirps para com os usuarios dos
servicos.

No estudo que realizamos com o intuito de contripara essa compreensao, um
dos maiores desafios encontrados foi conseguirirrfe@m grupo, pessoas que
apresentavam problemas de adesdo ao tratamenicetaoNiral, com o intuito de se
buscar solucdes para as barreiras e dificuldadeseiedas por eles. Motivar pessoas

com adeséo precaria a aderirem ao grupo, cujoivdjeta reduzir essa vulnerabilidade,
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mostrou-se altamente desafiador. No caso de pesswasdo com HIV/aids, se
adicionam ainda as resisténcias e recusas paraimagéio de processos coletivos, devido
ao receio de outras pessoas que possam violarsreigraconfidencialidade e sigilo.
Assim, a evitagdo quanto a participar de gruposlteesmuitas vezes, do medo do
preconceito e do estigma. Dessa forma, para aumaradesdo ao grupo € necessario
atencdo e cuidados especiais dos facilitadoregnds garantir que atitudes éticas
prevalecam, favorecendo a participacdo e o vinauésse tipo de atividade (Paiva &
cols., 2000).

Uma concepcdo presente no trabalho era de quey@asgos de adoecimento
cronico, nenhuma pessoa apresenta um padréo okefidie adesdo plena e adequada.
Contextos diversos ao longo do desenvolvimento homtatos ligados ao tratamento,
influéncias sociais, enfim, a ocorréncia de outwsntos e situacdes muitas vezes
inesperados- podem afetar negativamente essa conduta, mesmogessoas que tém
apresentado histérico positivo de adeséo ao tratamisso remete a necessidade que as
equipes estruturem agdes continuas e permanentefodadas para a adesao, inseridas
no dia-a-dia dos servicos e das préticas de satmi@ando com a participagao
imprescindivel dos profissionais de diversas foeagBrambatti & Carvalho, 2005).

Uma contribuicdo importante do estudo foi o deskrimento e planejamento de
intervencdo em grupo, de base cognitivo-comportéatheiue lancou mao de técnicas de
facil aplicacdo, que podem ser usadas em conteet@endimento individual e grupal.
Apesar de sua origem na ciéncia psicolégica, eedexrrs ferramentas privilegiadas do
profissional de psicologia, essas técnicas podengoa, ser aplicadas por profissionais

de saude de outras areas. No entanto, antes dacialide técnicas que auxiliem no
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desenvolvimento de habilidades e no aprendizadeedertérios comportamentais, a
consolidacdo do acolhimento e do vinculo é condgide qua norpara a boa relagédo
profissional de saude-usuario e, conseqientenegriz a adesdo ao tratamento.

Entende-se ainda que seja essencial que iniGgasivailares, de atendimento em
grupo em servicos de saude, sejam avaliadas, pamautar evidéncias empiricas sobre
as vantagens e beneficios de tais préaticas, coefdiwersos autores tém demonstrado
(Murphy & cols., 2002; Wessler, 1999).

Podem ser enumeradas como vantagens da interventc@pupo, percebidas no
presente trabalho, a troca e intercambio de expmaé entre os participantes, o nimero
de pessoas atendidas no mesmo espaco de tempeli@eamhento psicoeducativo com
utilizacéo de recursos de base cognitivo-compomdahéteis para a psicologia da saude,
especificamente desenvolvido para adesdo a TARMa Experiéncia podera ser
replicada, na integra ou modificada, inspirandaiativas similares em servicos de
saude.

No entanto, sdo muitos os desafios para a exeae@iona atividade como essa.
Um deles ocorre j4 na elaboracdo do plano de en€do, que deve pautar-se em um
referencial tedrico, e contemplar estratégias difieadas voltadas para a resolugédo de
problemas e o desenvolvimento de habilidades deeaimento para manejo das
dificuldades de adeséo.

Outro desafio € a propria adesdo ao grupo, devidificuldade de que pessoas
ndo aderentes ao tratamento aceitem compartillzer experiéncias com outras, talvez
incrementada pelo medo do estigma. Essa barrdeaeeslaramente presente no estudo:

foi dificil integrar pessoas para o compartilharoede suas dificuldades no uso da
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TARV. Presenciou-se ainda a perda de sujeitosugaapenas duas das quatro pessoas
entrevistadas e que aceitaram participar na LBlpaateram aos encontros.

Outra contribuicdo do estudo se refere a utilizatg@mstrumentos padronizados,
como o de avaliacdo da auto-eficacia para seguareiTARYV (Leite & cols., 2002),
que se mostraram aplicaveis e de facil manejo.imaisumentos podem ser incorporados
ao cotidiano dos servigos de saude. Sem subgito@edimentos de entrevista, que séo
indispensaveis, pois permitem a analise funcianakcuta empatica e a compreensao do
comportamento-alvo, esses instrumentos sdo recomsuplementares que permitem a
identificacdo de situagbes de risco para a nacstigeda medicacdo. Assim, a escala
utilizada favoreceu a observacdo de contextos derndificuldade para cada caso,
facilitando a intervencéo oportuna e focalizadamexessidades dos usuarios.

Resgatando a definicdo de DiMatteo e DiNicola @otgor Vasquez & cols.,
1998, p. 232) acerca do conceito de adeséo, commuompromisso de colaboracéo ativa
e intencional do paciente no curso de um comporigoneom o objetivo de produzir um
resultado preventivo ou terapéutico desejado, o0 efboatognitivo-comportamental
privilegia, em sua intervencdo, o desenvolvimerds tHabilidades necessérias para a
auto-gestdo do tratamento e de meios para favoeepercepgcdo de auto-eficacia e as
estratégias de enfrentamento com foco no problema.

Os resultados, frutos da intervencédo de base cogiuibmportamental, sugerem
que P1 e P2 chegaram ao final do grupo mais preépsuaara lidar com as dificuldades
impostas pelo tratamento e que, possivelmente,rfodgeneralizar tais percepcdes e
comportamentos para outras esferas, como a ades@osultas médicas, a realizacdo de

exames periodicos e 0 sexo-seguro
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Merece destaque que a conduta de adesdo em HIviGidse limita a terapéutica
anti-retroviral. Ela é multifacetada e abrange ogrcomportamentos, mediados por
variaveis diversas. No entanto, o alvo maior dessedo foi a adesdo a TARV, no intuito
de delimitar melhor o objetivo e as metas da ime¢@do e da pesquisa. Porém, ndo resta
davida que outras questdes relativas a adesao tosbalhadas, conforme relatos verbais
e resultados dos escores dos instrumentos utikz&latra justificativa para essa escolha
mais estrita, focada na adeséo a TARV, é que asrgas muitas vezes mantém adesao a
varias condutas, como as citadas acima, mas apaesedificuldades na ingestédo
cotidiana da medicacdo. E possivel afirmar que a@sog incluidos nesse estudo
apresentavam tais caracteristicas.

Uma pergunta merece ser colocada: afinal, o proemdd implementado
alcancou seus objetivos? Houve uma melhora relevdat conduta de adesao dos
participantes submetidos a intervencdo? Os residtaltidos, referentes as medidas das
variaveis psicologicas, apontam para a eficaciprdoedimento realizado. Centrando na
EMEP, tanto P1 como P2 apresentaram resultadospuositvos, dentro dos resultados
inicialmente esperados, o que pode indicar quetaaviencdo fez com que, ao final,
ambos estivessem empregando estratégias de enfesnita mais adaptativas frente a
soropositividade, o que segundo Chesney e col83§20nplica em estados psicologicos
mais positivos.

E importante pontuar que o aumento nos escoresvtEPEpara P3, nos quatro
fatores do instrumento, pode ser um alerta imptetpara pesquisadores e profissionais
de saude, como ilustracdo de que grande parterdaddpagem acontece fora do espaco

fisico do servico de saude. Desprezar essas inf®£@ adotar uma postura onipotente
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que é contraproducente e irrealista. Assim, é aldegle sOcio-ambiental que muitas
recomendacdes e orientacdes de cunho terapéutclican clinico, ou de qualquer outra
natureza, sdo efetivamente colocadas a prova engesbadas.

Ainda em relacdo a P3, apesar da melhora constatad®IIl no que tange ao
enfrentamento, a baixa pontuacdo no fator focadizag problema, ao lado do escore
relativamente alto em focalizacdo na emocé&o, sogeree esta poderia se beneficiar de
uma intervencdo psicoldgica regular, na medida am mprece apresentar dificuldades
importantes de ajustamento a condi¢cdo de soroydsitie, 0 que pode estar ocasionando
as dificuldade de adesdo a TARV. Essa afirmativhaseia em experiéncias clinicas e
em resultados de estudos com amostras brasileesemte a modalidades de
enfrentamento e aspectos psicoldgicos em pesseasda com HIV/aids (Remor, 1997;
Seidl, 2005b; Seidl & cols., 2005). Outro dado prgmnte de P3 refere-se aos
indicadores imunoldgicos e viroldgicos, sugestidescondicdo altamente vulneravel a
infeccbes oportunistas graves.

Resgatando os estudos focados nas dificuldadepeatsoas para aderirem ao
tratamento (Kelly & Kalichman, 2002; Paiva, Lemeagmtd & Caraciolo, 2000; Nemes,
Carvalho & Souza , 2004; Russel & cols., 2003; Bi&gcols.,1999), podemos observar
entre os participantes, na LBI, varios dos aspeapmitados como dificultadores. De
todos os participantes, P3 foi a que apresentows mlaramente um grande rol de
situacdes que colocavam em risco seu comportandengmleséo: relatos de auséncia de
suporte material e afetivo, relato de depresséesepca de efeitos colaterais, relacdo
insatisfatéria com a equipe meédica, bem como li#ziks comportamentais e cognitivas

precérias, achados que foram corroborados por estmes na EMEP e na escala de
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auto-eficécia.

Observou-se que os melhores resultados foram &xldapresentando inclusive
maior coeréncia quanto as medidas psicologicasléditas. Um fato importante a ser
destacado € que P1 estava em processo de prevEngérmaida. Na verdade, ao iniciar o
grupo, P1 parecia ja estar motivado e inclinaddeaiaao tratamento, fato que pode ser
evidenciado pela manutencéo de relatos positivescaalo nivel de protecdo oferecido
pelos medicamentos ARV, bem como pela obtencéosderes elevados da escala de
auto-eficacia ja na LB1.

Quanto aos marcadores biologicos, seus niveis d& €LV indicaram haver
tendéncia de queda do indicador virolégico e aumelat imunoldgico, acarretando a
melhoria das condicbes de saude. Havia, no entaatatos de desconforto e de
dificuldades no uso da TARYV, assim como indiciogpdesenca de vulnerabilidades que
poderiam levar a novas rupturas da adesdo. Assirac@ que a intervencao fortaleceu a
aquisicdo do repertério de adesdo, reduziu perespcle barreiras e aumentou a
percepcao das vantagens do tratamento, minimizeniderabilidades de P1 quanto ao
seu tratamento com anti-retrovirais. A inexisténale exames mais recentes
documentados limitou essa concluséo.

Para P2 pode-se sugerir uma analise posterior detdhada e uma avaliacdo
complementar por parte da equipe de saude. Apesaraedjar ao final dos encontros e na
LBIIl com relatos de niveis satisfatorios de ades&ois indicadores laboratoriais abrem
espaco para alguns guestionamentos: por que nasmhamelhora nas contagens de
CD4? Por que a carga viral parece aumentar?

Apesar do quadro grave de imunodeficiéncia, n&or@namos relatos de doencas
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oportunistas instaladas e a percepcédo, baseadadpdoprelato do participante e nos
dados do estudo e da intervencéo, era de que ®seapava uma saude geral que podia
ser avaliada como boa. Apesar disso, sdo perceptive sua fala e em seu
comportamento algumas incoeréncias, que somadagsutados dos exames clinicos,
podem abrir margem para que se questione se essdocaglena estaria realmente
acontecendo.

Essa reflexdo serve para reforcar ainda mais assidegle de uma atencéo
multidisciplinar do fendmeno da adesdo ao tratamqmis podemos nos defrontar no
atendimento diario com pessoas que apresentam rlkdesta psiquiatricos e/ou
psicolégicos, ou que sofrem interferéncia negadivden6meno da desejabilidade social,
levando o usuario a revelar uma realidade melhoguk a verdadeira, no intuito de
agradar ao interlocutor. Nesse caso, 0s relaté@® s& sentido de niveis adequados de
adesao, quando na verdade, jamais ingeriram umraoidp sequer.

Merece destaque a questdo do auto-relato como addiddesédo. O auto-relato
tem sido apontado por varios autores como limitachnjtas vezes pelo proprio
esquecimento sobre a quantidade de doses perdidaeterminado periodo de tempo.
Por outro lado, ndo had como evitar que informacgg@se comportamentos de saude
sejam obtidas por auto-relato. O fundamental éliecer a confianca do usuario em
relacdo ao profissional de salude e a equipe, camtestiva e qualificacdo dessa
comunicagéao, favorecendo a expresséao franca steeabbre as dificuldades e barreiras
que este esta enfrentando, incluindo aquelas vatath adesédo (Garcia & Coté, 2003;
Vasquez & cols., 1998).

Uma preocupacdo emergente no meio dessas avali@gbesjue esses e outros
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comportamentos de adesado insatisfatoria a TARV,nmmsmo de interrupcdo do

tratamento, ndo acarretam consequéncias negativediatas, ao contrario de outras
doencas cronicas. A guisa de exemplo, uma pessoaiedetes que, no dia anterior, ndo
usou insulina e comeu alimentos doces, pode peraehbedicador dessa conduta de
modo quase imediato, em exame de glicemia queoela fazer em sua residéncia com o
uso do glicosimetro. Assim, de posse dessa inf@magla pode orientar seu

comportamento de auto-cuidado logo apos o laps@deadesao.

No caso do tratamento anti-retroviral, falhas @utgs na conduta de adeséo néo
vém seguidas, no curto e mesmo medio prazos, dengéncias adversas na condicdo
clinica ou na capacidade imunoldgica. Essa cafatiter do tratamento em HIV/aids
indica a importancia dos processos educativos solergermidade e sua progressao, de
modo que o usudrio compreenda porque deve manésdadsatisfatoria e em niveis
elevados (superiores a 95%), mesmo se sentindd@wauglestando bem de saude. A boa
adesdao em HIV/aids exige, entdo, auto-controlep-gatenciamento e motivacao por
parte das pessoas envolvidas.

Um dado que se repete no relato dos trés pantiigipad a percepcao favoravel dos
beneficios dos ARV para a manutencdo de niveisfatitiios de saude, indicando boa
expectativa sobre a eficacia dessa medicacdo riootda enfermidade. Esse resultado
reforca, mais uma vez, a importancia do trabalhterdisciplinar, em especial da
psicologia, pois 0 comportamento de adesao, enguantfendmeno multideterminado,
precisa ser entendido em sua complexidade. Assimpé@rtante permitir a expressao de
crencas e sentimentos que podem afetar o seguirdent@tamento, mesmo quando a

pessoa acredita que este é essencial para a mginteae sua saude. (Brown & cols.,
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2002; Kelly & Kalichamn, 2002; Suls & Rothman, 2004ixeira & cols., 2000).

Segundo os critérios de Barlett (1998), pode-senafi que os trés participantes se
encontravam na LBl em estagio de infec¢cdo avangadads. P3 apresentou, segundo as
contagens de CD4 e carga viral, um agravamentoaamdior, inclusive com a
reincidéncia de uma doenca oportunista séria — wotwxoplasmose. Quanto ao
comportamento-alvo do estudo, o de adesdo a TARViré&s participantes na LBI
apresentavam niveis insatisfatorios (ingestéo iorfex 95% das doses prescritas), ndo
obstante as diferencas individuais. J& na LBIl,eolmam-se relatos favoraveis dos
participantes do grupo, tal como esperado, comisitke adesdo superiores a 95%. No
caso controle, este ndo aderiu ao tratamento, n@mtaveis similares a LBI.

Alguns resultados ilustram, ainda, a mudanca dsepeéo sobre o tratamento dos
dois participantes do grupo, em comparacdo comso cantrole. Assim, constatou-se
que, para P1 e P2, mesmo diante de relatos sofuenativel de desconforto com a
realizacao do tratamento, avaliaram que estes er@mos desagradaveis que no inicio da
intervencdo. Parafraseando P2, ambos passaram cabeonos medicamentos como
aliados, e ndo como um inimigo a ser combatido espbzado. Ja em P3, houve a
manutencdo de uma relacdo conflituosa com a meticaga clara percepcédo de seus
efeitos como algo nocivo. Assim, relatos de P3caah a presenca de um pensamento
catastrofico, que maximiza as consequéncias negatios ARV.

Outra mudanca perceptivel referiu-se ao julgamésito por P1 e P2 de quéo
dificil era a realizagdo da TARV. Os dois passateEuma avaliacdo inicial de “muito
dificil”, para uma avaliacdo de que era “um pouiticit!. P3 manteve na LBI e na LBIII

relatos de quer era “muito dificil” cumprir as pregdes. Esses exemplos falam a favor
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de um processo de resignificacdo do tratamentoartr mle reestruturacdo cognitiva
(Remor, 1997).

Em relacdo as expectativas de auto-eficacia mai&acdo da TARV, notou-se,
em Pl e P2, uma mudanca positiva, com P1 atingindscore maximo da escala na
LBIIl. No caso de P2, este apresentou niveis safisbs de percepcéo ja na LBII. Esses
achados, somados aos encontrados na EMEP, comolzoedicicia de intervencgbes de
base cognitivo-comportamental em contextos de sdadeca, permitindo uma avaliagédo
positiva sobre sua utilizagdo no atendimento desqaess com dificuldades de adeséo.
Esses achados se somam aos resultados encontradmngres estudos realizados com
base nesse referencial teérico-metodoldgico (Ask&torols., 2005; Folkman & cols.,
1986; Godin e cols., 2005; Haidt & Rodin, 1999; ilatnan e cols., 2003; Kear, 2000;
Reynolds e cols., 2004).

Voltando ao participante P3, este apresentou, mivas as avaliagcdes, escores
baixos na escala de auto-eficacia, com um lequalgrde situacdes que poderiam leva-
lo a ndo fazer uso da medicacdo. Esse dado refarcaecessidade de um
acompanhamento psicolégico mais sistematico, tahdizidualizado, pois havia ainda
histéria de interrupcdo prolongada do tratamenterifi¢a-se, assim, a necessidade de
uma intervencdo ampla sobre o fendmeno adesdoarmsenfoca-lo a partir de uma
perspectiva biopsicossocial (Brown & cols., 2002is® Rothman, 2004).

Um aspecto importante com relacdo ao trabalhazeskd e as iniciativas de
intervencdo em grupo que foi identificada no estuekia relacionado a condicédo de
saude dessa populacdo. Pessoas que apresentantdalifes de adesdo, geralmente ja

foram acometidas por doencas oportunistas, apessergincidéncia dessas doencas ou
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novos quadros sintomaticos, que as levam frequemtiena estados de adoecimento que
impossibilitam ou dificultam a locomocéo ou as lavaternacdo. Assim, muitas vezes, a
nao-adesao contribui para aumentar essa vulnefaddj o que acaba por impossibilitar a
participacdo ativa em atividades rotineiras e segées de atendimento, como a
participacdo em grupos que exijam uma frequéndterminado local e/ou horario.

Uma variavel que nao foi avaliada de modo abramgeesse estudo se refere ao
suporte social, sendo apenas incluida como umantsalidades de enfrentamento
investigada pela EMEP (Seidl & cols, 2001). Estsd® tém destacado que a
disponibilidade e satisfacdo com suporte sociabqgan desempenhar papel relevante
como protetor contra os efeitos estressores deigfewd adversas de saude. Como
exemplo, seus efeitos positivos tém sido observadbse a percepcao satisfatéria da
qualidade de vida (Seidl & cols., 2005). No quegtaa conduta de adesao, o efeito
motivacional positivo do suporte social pode fagereesse comportamento, o que tem
chamado a atencéo de pesquisadores da area de(Béaddieo, 2004). Essa dimensao
poderia ser melhor avaliada e considerada em esfutloos sobre adeséo.

Outra reflexdo importante, se refere aos dadosepalégicos que apontam um
crescimento de novos casos de infecgdo por HI\eg@essoas com precarias condi¢cbes
socioeconémicas (Brasil, 2005, 2006), que, muitvavelmente, estdo mais sujeitas a
dificuldades para a manutencdo de niveis nutricggnacesso a moradia e a
medicamentos adicionais. Nesse sentido, tambémsigvevado em conta na avaliacdo
da conduta de adesdo o acesso dessas pessoasuggssrpara a manutencao de niveis
basicos de satisfacdo de necessidades essencias,atimentacdo, transporte, moradia,

dentre outros. E importante frisar esse ponto, ggss realidade pode se apresentar como
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uma barreira quase intransponivel, inviabilizandalguer medida para adesdo a TARV.

Como limitagbes do estudo, cabe destacar algumas. deicialmente, o fato de
que foi uma amostra de conveniéncia, sem qualgiiéric de randomizacg&o. E possivel
supor que os dois participantes poderiam estar maisvados e prontos para a mudanca
e para a adesdo. Assim, talvez os casos menoggaepgara a intervencdo em grupo
fossem P3 e P4, tanto que sequer deram iniciowddaales, apesar de terem concordado
e consentido em participar.

Outro aspecto que limita os achados foi o reduzidmero de participantes,
levando a necessidade de parcimdnia na generaizigs resultados desse trabalho.
Uma limitacdo refere-se ainda ao desenho da imeéce Uma avaliagdo das sessbes
considerou que um ndamero um pouco maior de enconpaderia ser benéfico,
permitindo trabalhar melhor e com mais profundidadiguns temas, e desenvolver
habilidades de enfrentamento para manejo das ldifides de adesdo. Assim, duas a trés
sessfes a mais poderiam ser incluidas em futuaogjaimentos de atividades como essa.
De qualquer forma, pode-se concluir que os resadtadb presente estudo vao ao
encontro de outros similares, como os de Murphgle ¢2002) e Chan e cols. (2005),
que apontam que o trabalho de base cognitivo-cdanpental pode ajudar pessoas que
enfrentam dificuldades com a TARV a melhorar sumdota de adesdo e seus
indicadores bioldgicos e de ajustamento psicolégico

Como apontado anteriormente, a aids € com certeza@as maiores alvos de
convergéncia dos esforcos globais e uma das mamescupacdes da atualidade,
especialmente pelo recorrente medo do aparecimdetoum supervirus e pela

manutencado de altas taxas de mortalidade e moshidagdecialmente em paises e grupos
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sociais mais carentes de recursos financeiros eaeunais. Esse quadro, por si s0, seria
mais do que suficiente para motivar-nos nessa étagpee Mas € especialmente o
sofrimento dessas pessoas, que diariamente lutammpthor qualidade de vida e
tratamento mais humano, que nos levou a buscarafme ajuda-los com o que a

psicologia podia Ihes oferecer.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Os objetivos do estudo foram alcancados, mas eértarge frisar que as pessoeas
com seus comportamentos, cognicbfes e sentimentestdo imersas em diversos
contextos e situacdes sociais, e em constante maddaim aspecto € o ambiente
parcialmente controlado do servico de salde, ahitooambiente de trabalho, a casa, a
vizinhanga, 0os amigos, que exigem outras habilsladestratégias de enfrentamento.

A introduc@o de instrumentos, como a escala de-efitacia, no cotidiano dos
servicos de saude pode ser bastante UGtil comotégtrade apoio a intervencdo e a
qualificacdo da assisténcia. Eles permitem a iflem¢fio de aspectos que necessitam de
maior atencdo, servindo de base para o trabalhacdikimento e acompanhamento,
sempre multifacetado e interdisciplinar, que deraaalizado.

Outras pesquisas precisam ser conduzidas, tanto gaaliar o referencial
cognitivo-comportamental, quanto o uso de interes@m grupo no ambito do trabalho
em saude. O maior desafio vislumbrado para esséssa€& a busca da adesdo dos
participantes, ou seja, a definicdo de estratégiss favorecam o engajamento dos
usuarios nas atividades, sua permanéncia e prestiiya.

O maior ensinamento que tiramos dessa experiéngizegapesar dos imensos
desafios, existem luzes no fim do tinel para pesgoa estdo em uso de medicacao anti-
retroviral. E que, muitas vezes, a disponibilidddeatencéo qualificada, de informacdes
acessiveis e pertinentes as leva, por conta prépiascar estratégias para resolverem
suas dificuldades de modo autbnomo, conseguinddéemafiveis satisfatérios de adesao

ao tratamento, de qualidade de vida e de saude.
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ANEXO |

Cartaz de convite para participacdo no grupo de ad#o
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VOCE ESTA COM DIFICULDADES PARA
TOMAR SEUS REMEDIOS ANTI-
RETROVIRAIS?

PAROU DE TOMAR OU TEM PULADO
ALGUMAS DOSES?

O COM-VIVENCIA ESTA MONTANDO UM
GRUPO PARA AJUDAR VOCE A MELHORAR
SUA ADESAO AO TRATAMENTO

CASO ESTEJA INTERESSADO EM PARTICIPAR DOS
ENCONTROS, QUE SERAO REALIZADOS NO HUB, AS
TERCAS-FEIRAS, DAS 14:30 AS 16:30, FACA SUA INSCRIGO
E MARQUE UMA ENTREVISTA, POIS AS VAGAS SAO
LIMITADAS

PROJETO COM-VIVENCIA - TEL: 3448-5416
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ANEXO Il

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
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Laboratério de Saude e Desenvolvimento Humano
Projeto Com-Vivéncia — Hospital Universitario de Basilia

Universidade de Brasilia — Instituto de Psicologia ‘ 'I

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Brasilia (DF), de outolole 2005.
Prezado (a) Senhor(a),

Estamos realizando estudo para avaliar a melharadesdo ao tratamento anti-retroviral de pessoas
soropositivas que participam de intervencdo emamgipuas percepcgdes sobre o tratamento e a ddepeaquisa
estd sendo coordenada pelo psicélogo Quintino ddeMss Faustino, aluno de mestrado da Universidie
Brasilia e pela psicdloga e professora Eliane Seldl Instituto de Psicologia da Universidade desBiam
coordenadora do Projeto Com-Vivéncia.

O senhor estd sendo convidado para participarndegruipo com outras pessoas que estdo realizando
tratamento para HIV/aids, conforme o cronogramaxaba

1. Entrevista inicial individual, onde serdo levantadss percep¢fes sobre sua salde e a situacaodatual
tratamento anti-HIV.

2. Participagdo em seis sessfes de grupo que irda@ambtemas relacionados ao HIV/aids, adesédo ao
tratamento e assuntos relacionados, com o objelév@valiar e melhorar a adesdo ao tratamento para
HIV/aids dos participantes. Os encontros terdo ragio aproximada de duas horas e serdo realizados n
projeto Com-Vivéncia, em espaco cedido pelo Hokpitaversitario, com freqiiéncia semanal.

3. Depois de encerrados os encontros, os participase® entrevistados individualmente, para avaliar
situagdo do tratamento e seu estado de saude.

4. Depois de trés meses do encerramento dos encoogrparticipantes serdo convidados pela equipeymasa
nova entrevista onde serd avaliado seu estaddide saa situacdo do tratamento.

Caso esteja de acordo em participar da pesquis#odza que quando necessario seja feito contdto pe
telefone informado abaixo com o(a) senhor(a), pedisua assinatura em duas copias deste documerddiaara
com o(a) senhor(a) e outra com a equipe da pesddis@ilo sobre as informacdes fornecidas e o anoréto
dos participantes estédo garantidos.

Informamos que o participante pode desistir de paitipar dos encontros a qualquer momento e

retornar depois de se ausentar em qualquer sessao.

Esperando contar com a sua participagdogdageanos antecipadamente pela sua valiosa colabanagée
trabalho.

Atenciosamente,

Eliane Maria Fleury Seidl Quintino deMedeiros Faustino
Psic6loga (CRP 01-766) P<igll (CRP 01-9449)
Professora do IP/UnB Mestrando do IP/UnB

Projeto Com-Vivéncia: HUB, ambulatério, corredor laranja, salatél; (61) 3448-5416
Sim, aceito participar do grupo e estou de acooto @ que é proposto acima.

Nome:
Telefone:

Brasilia (DF), de outubro de 2005.

Assinatura
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ANEXO Il

Roteiro de Entrevista LBI — Aspectos Sociodemografos
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Roteiro de Entrevista — Aspectos Sdcio-demogréficos

Nome: Prontuério:

Servigo de Salde onde € assistido:

Data de Nascimento: /[ Idade: anos Sexo:M( YF ()
Estado Civil: ( ) Solteiro () Casado )(Unido Estavel ( )Viivo ( ) Sepdw#Divorciado
Filhos: Masculino( ) ( ) ( ) (O ( ) Feminino( ) ( ) ( ) O ( )

Qual foi a dltima série que vocé cursou?

Endereco:

Bairro: Cidade:

Telefone para contato:

Autoriza que sejam deixados recados sobre as atigglnesse nimero? ( ) sim ( ) ndo

Profissao:

Empregado: ( ) Sim ( ) N&o. Funcgéo:

Renda Familiar: salarios minimos (R$ 300,00)
Quantos vivem dessa renda? ( ) Adultos () Criangas
Sua moradia atual é: ( ) Propria () Alugada ( ) Familiar () Cedida

() Instituicéo:
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ANEXO IV

Roteiro de Entrevista LBl — Aspectos Médico-clinice
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Roteiro de Entrevista — Aspectos Médico-clinicos

Questionario:

Agora, pedimos que vocé responda a algumas pesygotare a descoberta da soropositividade e do| seu
tratamento com medicamentos anti-retrovirais.

1. Ha quantos anos faz uso dos anti-retrovirais?

1.1 Por qual motivo vocé deixou de tomar ou pulou dogssanti-retrovirais?

1.2 E dificil seguir/fazer o tratamento com os medicatog anti-retrovirais?

| NZo é dificil | Um pouco dificil | Muito dificil |

Por que?

1.3 Em algum momento anterior vocé interrompeu pora@nbpria 0 seu tratamento com medicamentos anti-
retrovirais?
( ) Nao () Sim. Quantas vezes?

Por que interrompeu?

2. Na sua opinido, em que medida os medicamentosedrtisirais protegem vocé do agravamento da Aids?

Protegem mais ou
menos

Protegem
completamente

Protegem muito Protegem um pouco Protegem quase nagla

2.1 Como os anti-retrovirais protegem vocé? Coras agjem no corpo?

3. Na sua opinido, em que medida a boa satude de ussagsoropositiva depende do uso dos medicamentos

anti-retrovirais?

Depende muito
pouco

Depende

completamente Depende muito Depende em parte Depende pou¢o

4. Quais os medicamentos anti-retrovirais foram pitscpara vocé neste momento?
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5. Por favor, assinale nessa tabela os nomes, hognmsnero de comprimidos do seu esquema atual éveja
tabela para mostrar o seu esquema).
5.1 Agora vamos ver quantas doses vocé toma por semeafRV (conte o nimero total de doses):
5.2 Considerando a ultima semanquantas doses vocé deixou de tomar de seus meditas anti-
retrovirais?

5.3 Considerando o ultimo mgguantas doses vocé deixou de tomar de seus meghitas anti-retrovirais?

6. Com relacdo aos horarios de uso, assinale a situmgd expressa melhor a maneira como vocé usa o0s

medicamentos anti-retrovirais, no momento atual

| N&o atraso | Atraso as vezes | Atraso muitas vezes UEnegmente atraso |

Atraso em média (min):

7. Vocé considera que tem alguma situac&o ou congigéisua vida, nesse momento, que dificulta o usetcor
desses medicamentos?
( ) Néo ( ) Sim. Qual

7.1 O que vocé tem feito para lidar com essa sin@Ac

8. Vocé tem sentido efeito(s) colateral(ais) causjqms anti-retrovirais no momento atual?
( )ndo () sim. Quais?

8.1 Se vocé respondeu sim, quanto esses efeitos séanflasaveis para vocé:

| N&o s8o desconfortaveis | Um pouco desconfortaveis itoMesconfortaveis

Poderia justificar a sua resposta ?

9. Finalmente, como vocé avalia seu seguimento edegfia ao tratamento com esses medicamentos?

| E muito boa | E boa | Eregular | E precaria | E ruin

10. Jafez uso de outros esquemas anti-retrovirais?

Nao ( ) Sim (). Quantos?
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11. Em que ano voceé teve conhecimento do diagnéstismagositividade para o HIV?

12. Quem tem conhecimento do seu diagnéstico?

13. Quem sabe das suas dificuldades para seguir meata?

14. Como essas pessoas podem te ajudar a melhorades##na

15. De uma maneira sucinta, me fale o que vocé salre s8W e aids:

16. cConsiderando os sintomas associados a Aids eexs;&s oportunistas que vocé ja teve, vocé é um
paciente:
() Sintoméatico. Quais?

() Assintomatico (possui o virus HIV mas ndoete®lveu a doenca Aids)

16.1 Como vocé avalia sua situagao atual de saude?

| Muito boa | Boa | Regular | Precaria | Ruim |

16.2 Nos Ultimos 12 meses, vocé teve algum problemadéesque o impediu de realizar atividades habituais
de trabalho, estudo ou diverséo?
() sim.
() impediu, em parte

( )ndo

17. Vocé jafoi internado por problemas de satde (iifes oportunistas ou outro motivo) decorrentesida?
() Nao.

() Sim. Quantas vezes? @odoi a Ultima internagdo (més e ano)?

18. Vocé esta satisfeito/a com o atendimento (atengfacionamento) dado pelo(s) médico(s)?
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Muito Insatisfeito(a) Nem satisfeito(a) Satisfeito(a) Muito satisfeito(a
insatisfeito(a) nem insatisfeito(a)
Por que?

19. Vocé esta satisfeito/a com a qualidade (compeiééchica) das consultas médicas?

Muito Insatisfeito(a) Nem satisfeito(a) Satisfeito(a) Muito satisfeito(a
insatisfeito(a) nem insatisfeito(a)
Por que?

20. Voce esta satisfeito com o atendimento dos demafspionais da equipe (psicélogos, assistentegisy2

Muito Insatisfeito(a) Nem satisfeito(a) Satisfeito(a) Muito satisfeito(a
insatisfeito(a) nem insatisfeito(a)
Por que?

21. Voce esta satisfeito com a rotina de atendimeetofb de espera, marcagéo de exames, etc)?

Muito insatisfeito(a)

Insatisfeito(a)

Nem satist€#)
nem insatisfeito(a)

Satisfeito(a)

Muito satisfeito(a)

22. Por que voceé decidiu participar do grupo?

23. 0 que voceé espera do grupo?

24. Voceé quer acrescentar alguma informac&o ou fagenatomentério sobre o seu tratamento ou sobre

qualguer outro aspecto?

Taxas de linfécitos CD4/CDS8: ataD

Carga Viral: LOG: taDa

Muito obrigado!
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ANEXO V
Escala de expectativa de auto-eficacia para seggrescricao anti-retroviral

(Leite & cols., 2002)
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Ha pessoas que, em algumas situagfes, ndo conséguamos remeédios contra o virus da Aids comoiex
receita. Aponte nessa escala qual a certeza dedgede hoje até a préxima consulta, vocé consetprinar os

remédios da Aids, como na receita, nas seguirties;Sies.

Vou conseguir tomar os remédios contra o virusida A N&o vou Acho que nad N | Acho que vou| Com certeza
ao sei
como explica a receita... tomar mesmg  vou tomar tomar vou tomar

Se eu estiver bem de salde

Se o virus no meu sangue for tdo pouco qug ndo

aparece no exame de carga viral

Se eu estiver aborrecido e me sentindo pra bgixo

Se eu for discriminado ou rejeitado

Se eu estiver ocupado ou me divertindo

Se eu estiver em viagem de passeio ou trabalho

Se eu estiver na rua

Se eu estiver me sentindo doente

Se eu estiver com alguém que eu nao querq que

saiba que sou portador do virus da Aids

Se eu tiver de tomar muitos comprimidos

Se eu estiver nervoso ou irritado

Se mudar muito o médico que me atende

Se eu tiver de tomar remédios varias vezeg por

dia

Se eu estiver com pessoas estranhas

Se o remédio for dificil de engolir

Se for feriado ou fim de semana

Se eu tiver de mudar meu horario de comer ou de

dormir

Se o remédio tiver gosto ruim ou cheiro forte

Se eu estiver fazendo coisas fora da minha rotina

Se eu estiver com alguém que acha bobagem eu

tomar esses remédios

Se o0s remédios estiverem me causando dfeito

ruim

Tem alguma outra situacéo que pode prejudicar aiseulos medicamentos anti-
retrovirais?
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ANEXO VI
Escala Modos de Enfrentamento de Problemas — EMEP

(Seidl, Troécceoli & Zannon, 2001)

123



As pessoas reagem de diferentes maneiras a situdiff®is ou estressantes. Para responder a @ssécmario, pense sobre como vocé esta
lidando com a sua soropositividade, nesse momenged tratamento. Concentre-se nas coisas qudamgéensa ou sente para enfrentar essa

condigdo, no momento atual.

Veja um exemplo: Eu estou buscando ajuda de unispimfal para enfrentar o meu problema de salde.

1 2 3 4 5
Eu nunca fago isso Eu fago isso Eu fago isso Eu fago isso muito Eu fago isso
um pouco as vezes sempre

Vocé deve assinalar a alternativa que correspordieomao que vocé esta fazendo quanto a buscaudie pjofissional para enfrentar o
seu problema de salde. Se vocé estéa buscando ajuda profissional, marque com wu Xm circulo o nimero 1 (nunca fago isso); se vocé
esta buscando sempesse tipo de ajuda, marque o nimero 5 (eu fagse&spre). Se a sua busca de ajuda profissialitdrénte dessas duas

opgoes, marque 2, 3 ou 4, conforme ela esta oawren

Nao ha respostas certas ou erradas. O que impadaeé vocé esta lidando com a situagdo. Pedimos/oe responda a todas as

guestbes, ndo deixando nenhuma em branco.

Muito obrigada pela sua pgacao!

1 2 3 4 5
Eu nunca fago isso Eu faco isso Eu faco isso Eu fago isso muito Eu fago isso
um pouco as vezes Sempre

1. |Eulevo em conta o lado positivo das coisas. 1 2 3 4 5
2. |Eu me culpo. 1 2 3 4 5
3. |Eu me concentro em alguma coisa boa que podiesia situagao. 1 2 3 4 5
4. |Eu tento guardar meus sentimentos para mim mesmo 1 2 3 4 5
5. |Procuro um culpado para a situagéo. 1 2 3 4 5
6. |Espero que um milagre acontega. 1 2 3 4 5
7. |Peco conselho a um parente ou a um amigo grespeite. 1 2 3 4 5
8. |Eu rezo/ oro. 1 2 3 4 5
9. |Converso com alguém sobre como estou me sentindo 1 2 3 4 5
10. |Eu insisto e luto pelo que eu quero. 1 2 3 4 5
11. |Eu me recuso a acreditar que isto esteja acontecend 1 2 3 4 5
12. |Eu brigo comigo mesmo; eu fico falando comigo mesmoe devo fazer. 1 2 3 4 5
13. [Desconto em outras pessoas. 1 2 3 4 5
14. |Encontro diferentes solu¢des para 0 meu problema. 1 2 3 4 5
15. [Tento ser uma pessoa mais forte e otimista. 1 2 3 4 5
16. |Eu tento evitar que os meus sentimentos atrapaimeutras coisas na minha vida. 1 2 3 4 5
17. |Eu me concentro nas coisas boas da minha vida. 1 2 3 4 5
18. [Eu desejaria mudar o modo como eu me sinto. 1 2 3 4 5
19. |Aceito a simpatia e a compreenséo de alguém. 1 2 3 4 5
20. |Demonstro raiva para as pessoas que causaramlerpeob 1 2 3 4 5
21. [Pratico mais a religido desde que tenho esse pnable 1 2 3 4 5
22. [Eu percebo que eu mesmo trouxe o problema para mim. 1 2 3 4 5
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1 2 3 4 5
Eu nunca fago isso Eu fago isso Eu fago isso Eu fago isso muito Eu fago isso
um pouco as vezes Sempre
23. |Eu me sinto mal por n&o ter podido evitar o prolalem 12| 3| 4] 5
24. Eu sei o que deve ser feito e estou aumentando eséugos para ser bem sucedido. L2345
25. |Eu acho que as pessoas foram injustas comigo. 1] 2 3| 4| 5
26. [Eu sonho ou imagino um tempo melhor do que aquelgue estou. 12| 3| 4] 5
27. [Tento esquecer o problema todo. 12| 3| 4| 5
28. |Estou mudando e me tornando uma pessoa mais experie 12| 3| 4] 5
29. [Eu culpo os outros. 12| 3| 4] 5
30. |Eu fico me lembrando que as coisas poderiam segio 1] 2 3| 4| 5
3L Converso com alguém que possa fazer alguma caigagmolver o meu problema. L2345
32. |Eu tento ndo agir tdo precipitadamente ou seguithanprimeira idéia. 12| 3| 4| 5
33. [Mudo alguma coisa para que as coisas acabem dartdo c 12| 3| 4| 5
34. |Procuro me afastar das pessoas em geral. 12| 3| 4| 5
35. |[Eu imagino e tenho desejos sobre como as cois&signdacontecer. 12| 3| 4] 5
36. |[Encaro a situagao por etapas, fazendo uma coisaddevez. 1] 2 3| 4| 5
37. |Descubro quem mais é ou foi responsavel. 12| 3| 4| 5
38 Perso em coisas fantasticas ou irreais (como uma mg@@u achar muito dinheiro) que me fazem ¢ 112l 3l al s
"Imelhor.
39. |Eu sairei dessa experiéncia melhor do que entl&i ne 1] 2 3| 4| 5
40. |[Eu digo a mim mesmo o quanto ja consegui. 12| 3| 4| 5
41. |Eu desejaria poder mudar o que aconteceu comigo. 1] 2 3| 4| 5
42. |Eu fiz um plano de acéo para resolver o meu prableim estou cumprindo. | p B 4 |5
43. |Converso com alguém para obter informagdes sobitaagao. 12| 3| 4] 5
44. |Eu me apego a minha fé para superar esta situagéo. 112|383
45. [Eu tento néo fechar portas atrads de mim. Tent@mdeim aberto varias saidas para o problema. 1] 2] 8|5
Vocé tem feito alguma outra coisa para enfrentar lgar com essa dificuldade ou problema?

Favor verificar se todos os itesrsfn preenchidos.
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ANEXO VII

Roteiro de Entrevista LBII
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Roteiro de Entrevista — Avaliagédo do final dos eriaus

Nome: Prontuéario:

1. como vocé avalia hoje o grau de dificuldade paguisdazer o tratamento com o0s medicamentos anti-

retrovirais?

Nao é dificil Um pouco dificil Muito dificil
Por que?
2. Durante o periodo dos encontros, vocé interrompeatamento?
( ) Nao () Sim. Quantas vezes?

3. Por que interrompeu?

4, Na sua opinido, em que medida os medicamentosedrdisirais protegem vocé do agravamento da Aids?

Protegem mais ou
menos

Protegem
completamente

Protegem quase
nada

Protegem muito Protegem um poucga

3.1 Como os anti-retrovirais protegem vocé? Coras agjem no corpo?

5. Na sua opinido, em que medida a boa saude de wBagsoropositiva depende do uso dos medicamentos

anti-retrovirais?

Depende . Depende muito
P Depende muito Depende em part Depende pouco P
completamente pouco

6. Com relag&o aos horérios de uso, assinale a situfigdl expressa melhor a maneira como vocé usa 0s
medicamentos anti-retrovirais, no momento &ual
| N&o atraso | Atraso as vezes | Atraso muitas vezes U@megmente atraso |
Atraso em média (min):
7. Vocé considera que tem alguma situacdo ou condigisua vida, nesse momento, que dificulta o uso

correto desses medicamentos?
( ) Néo () Sim. Qual?

7.1 O que vocé tem feito para lidar com essa sin@Ac¢
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8. Vocé tem sentido efeito(s) colateral(ais) causgdqms anti-retrovirais no momento atual?

( )ndo

() sim. Quais?

8.1 Se vocé respondeu sim, quanto esses efeitaeséonfortaveis para vocé:

Nao sdo desconfortaveis

Um pouco desconfortaveis

itoMesconfortaveis

Poderia justificar a sua resposta?

8.2 O que vocé tem feito para lidar com eles?

9. Como vocé avalia seu seguimento e sua adesdd@améro com esses medicamentos?

‘ E muito boa

E boa

E regular

E precéria

E ruim

9.1 Vocé tem procurado ajuda de amigos ou pargai@ste ajudarem a melhorar sua adeséo?

9.2 Como vocé avalia sua situagao atual de saude?

Muito boa

Boa

Regular

Precaria

Ruim

10.vocé esta satisfeito/a com o atendimento (atemefagionamento) dado pelo(s) médico(s)?

Muito insatisfeito(a)

Insatisfeito(a)

Nem satistéit)
nem insatisfeito(a)

Satisfeito(a)

Muito satisfeito(a)

Por que?

Vocé estd satisfeito/a com a qualidade (competé&éciaca) das consultas médicas?

Muito Insatisfeito(a) Nem satisfeito(a) Satisfeito(a) Muito satisfeito(a)
insatisfeito(a) nem insatisfeito(a)
Por que?
11. Voce esta satisfeito com o atendimento dos demafspionais da equipe (psicologos, assistentes
sociais)?
Muito Insatisfeito(a) Nem satisfeito(a) Satisfeito(a) Muito satisfeito(a)
insatisfeito(a) nem insatisfeito(a)
Por que?
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12. Voce esta satisfeito com a rotina de atendimeetofb de espera, marcagdo de exames, etc)?

Muito Insatisfeito(a) Nem satisfeito(a) Satisfeito(a) Muito satisfeito(a)
insatisfeito(a) nem insatisfeito(a)
Por que?

13. Por que vocé decidiu participar do grupo e o qu\esperava dele?

14. o grupo atendeu suas necessidades ou expectativas?

15. o gue vocé acha que deveria ser mantido na progedtabalho? Do que mais gostou?

16. o gue deveria mudar ou ser acrescentado ao trébBih@ue menos gostou?

Taxas de linfécitos CD4/CDS8: ataD

Carga Viral: LOG: taDa

Muito obrigado!
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ANEXO VI

Roteiro de Entrevista LBIII
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Roteiro de Entrevista — Aspectos Médico-clinicos

Questionario:

1. Na dltima semana vocé pulou ou deixou de tomantédio alguma vez?

1.1 No ultimos més, vocé pulou ou deixou de tomar cégimalguma vez?

1.2 Nos ultimos dois meses, vocé pulou ou deixou deatomnremédio alguma vez? Quantas doses perdeu

nesse periodo ou quanto tempo ficou sem tomar?

1.3 Por qual motivo vocé deixou de tomar ou pulou dogssanti-retrovirais?

1.4 E dificil seguir/fazer o tratamento com os medicarog anti-retrovirais?

Nao é dificil Um pouco dificil Muito dificil

Por que?

2. Na sua opinido, em que medida os medicamentoseirtivirais protegem vocé do agravamento da Aids?

Protegem
completamente

Protegem mais ou
menos

Protegem quase

Protegem muito hada

Protegem um pouco

Como os anti-retrovirais protegem vocé? Como ejesano corpo?

3. Na sua opinido, em que medida a boa salde de ussagpsoropositiva depende do uso dos medicamentos

anti-retrovirais?

Depende
completamente

Depende muito

Depende em part+

Depende polico

Depende muitd
pouco

4. Houve alteracdo do esquema anti-retroviral nessedu?

5. Com relagdo aos horarios de uso, assinale a situgpd expressa melhor a maneira como vocé usa 0s

medicamentos anti-retrovirais, no momento &ual

N&o atraso Atraso as vezes Atraso muitas vezes Uémesmente atraso

Quanto tempo vocé costuma atrasar em média?
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6. Voceé considera que tem alguma situacéo ou condigéisua vida, nesse momento, que dificulta 0 us@tcor
desses medicamentos?
( ) Néo () Sim. Qual?

6.1 O que vocé tem feito para lidar com essa sin@¢

7. Vocé tem sentido efeito(s) colateral(ais) causjqms anti-retrovirais no momento atual?
( )néo () sim. Quais

7.1 Se vocé respondeu sim, quanto esses efeitos séanflasaveis para vocé:

N&o sdo desconfortaveis Um pouco desconfortaveis itoMesconfortaveis

Poderia justificar a sua resposta?

8. Finalmente, como vocé avalia seu seguimento edesfia ao tratamento com esses medicamentos?

E muito boa E boa E regular E precéria E ruim

9. Quem sabe das suas dificuldades para seguir meata?

9.1 Como essas pessoas podem te ajudar a melhorattes&od

10.Como voceé avalia sua situagéo atual de satde?

Muito boa Boa Regular Precéria Ruim

10.1 Nos ultimos 3 meses, vocé teve algum problema @igesque o impediu de realizar atividades
habituais de trabalho, estudo ou diversdo?
( )sim. () impediu, em parte. ( ) néo

10.2 Chegou a ser internado? Por quanto tempo?

11. Vocé esta satisfeito/a com o atendimento (atenefacionamento) dado pelo(s) médico(s)?

Muito insatisfeito(a) Insatisfeito(a) Nem satisfeito(a) Satisfeito(a) Muito
nem insatisfeito(a) satisfeito(a)

Por que?
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12. Vocé esta satisfeito/a com a qualidade (compeiééchica) das consultas médicas?

Muito insatisfeito(a) Insatisfeito(a) Nem satisfeito(a) Satisfeito(a) Muito
nem insatisfeito(a) satisfeito(a)

Por que?

13. Voce esté satisfeito com o atendimento dos demafsgionais da equipe (psic6logos, assistentegisye

Muito insatisfeito(a) Insatisfeito(a) Nem satisfeito(a) Satisfeito(a) Muito
nem insatisfeito(a) satisfeito(a)

Por que?

14. Vocé estéa satisfeito com a rotina de atendimeetaggb de espera, marcacéo de exames, etc)?

Muito insatisfeito(a) Insatisfeito(a) Nem satisfeito(a) Satisfeito(a) Muito
nem insatisfeito(a) satisfeito(a)

15. Vocé quer acrescentar alguma informac&o ou fagermatomentéario sobre o seu tratamento ou sobre

qualquer outro aspecto?

Taxas de linfécitos CD4/CDS8: atabD

Carga Viral: LOG: taDa

Muito obrigado!
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ANEXO IX

Quadro de Vantagens e Desvantagens
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Quais as vantagens e desvantagens de aderir ou d®raderir ao tratamento para a aids?

Nome:

Vantagens

Desvantagens

Aderir aos Anti-retrovirais

N&o aderir aos anti-
retrovirais
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ANEXO X

Guia de tratamento facilitado
(exemplo de parte do guia)
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ANEXO XI

Ficha de auto-monitoramento do comportamento de adéo aos ARV
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Nome: Semana:.____ a I Esquema:

Dia Horario ARV ARV ARV Como foi a tomada? Se n&o tomou ou
(nome) (nome) (nome) atrasou, por que?
Terca Noite
Quarta Manha
Quarta Noite
Quinta Manha
Quinta Noite
Sexta Manha
Sexta Noite
Sébado Manha
Sébado Noite
Domingo Manha
Domingo Noite
Segunda Manha
Segunda Noite
Terca Manha

Marquesim se o remédio foi tomado no horério correttéie caso ndo tenha tomado a dose. Em caso de atraso,
favor informar o horario em que o medicamentodonado.
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ANEXO XII )
Aprovacao do projeto de pesquisa no Comité de Etica
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Universidade de Brasilia
Faculdade de Ciéncias da Saide
Comité de Etica em Pesquisa -CEP/FS

LELY, .L. DE #

Registro do Projeto; 066/2005

Titulo do Projeto: “Adesio ao tratamento em pessoas soropositivas: efeitos de intervengio
cognitivo-comportamental em grupo™.

Pesquisador Responsavel: Quintino de Medeiros Faustino

Data de Enirada: 09/08/2005.

Com base nas Resolug3es 196/96, do CNS/MS, que regulamenta a ética da pesquisa
em seres humanos, o Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Faculdade de
Ciéncias da Saide da Universidade de Brasilia, apos andlise dos aspectos éticos e do
conlexto técnico-cientifico, resolven APROVAR o projeto 066/2005 com o titulo: “Adesdo
ao tratamento em pessoas soropositivas. efeitos de intervengio cognitivo-comportamental
em grupo™

O pesquisador responsivel fica, desde ja, notificado da obrigatoriedade da
apresentagio de relatorio semestral e um relatorio final sucinto e objetivo sobre o
desenvolvimento do Projeto, no prazo de 1 (um) ano a contar as presente data (item VII,13
da Resolugio196/96),

Brasilia, 13 de setembro de 2005.

Coordenador do CEP-FS/UnB

Campus Universitario Darcy Ribeiro
Faculdade de Ciéncias da Saude
Cep: 70.910-900
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