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RESUMO

A infeccdo pelo VIH, desde os seus primérdios tem vindo a desafiar continuamente o
conhecimento médico-cientifico, assim como os valores das sociedades contemporaneas. O
desenvolvimento cientifico veio assinalar uma viragem no processo evolutivo natural da
doenca atraves da introducdo da terapéutica anti-retroviral. Este marco veio permitir uma
melhoria incontestavel da qualidade de vida do doente seropositivo, aumentando a sua
esperanca de vida. A adaptacdo ao diagnostico de seropositividade para o VIH €
influenciada por factores de ordem psicoldgica, social e emocional, que foram analisados

ao longo do trabalho de cariz exploratdrio e descritivo-correlacional.

O presente trabalho envolveu 50 pessoas seropositivas para o VIH, maioritariamente do
sexo masculino (76%), com uma média de idades de 42,3 anos e teve como objectivo
compreender as reac¢des emocionais dos doentes ao diagndstico de seropositividade para o

VIH, contemplando variaveis socio-demograficas, clinicas e psicologicas.

As principais conclusdes foram que 0s doentes seropositivos com menor auto-estima
tendem a evidenciar niveis mais elevados de depressdo, sendo que os doentes que tém uma
relacdo afectiva estavel e com vida sexual activa tendem a apresentar niveis mais baixos de
depressdo. As pessoas que sentem maior stress ao partilhar o diagnéstico com outros
elementos da rede social, revelam menor auto-estima e maiores niveis de depressao em

termos de constelagdo suicida e incapacidade para a vida em geral.



ABSTRACT

The infection for the HIV, from his origins has been coming to challenge continuously the
scientific and medical knowledge as well as the values of the contemporary societies. The
scientific development came to mark the turning in the evolutive natural process of the
disease through the introduction of the anti-retroviral therapeutic. This landmark came to
allow an indisputable improvement of the quality of life of seropositive persons, increasing
their hope of life. The adaptation to the diagnosis of seropositivity for the HIV is influenced
by factors of psychological, social and emotional order, which were analysed along this

exploratory work.

The exploratory work involved 50 HIV-positive persons for HIV, mainly men (76%), with
an average age of 42.3 years and aimed to understand the emotional reactions of patients to
HIV-positive diagnosis, covering socio-demographic, clinical and psychological variables.

The main findings were that HIV-positive patients with lower self-esteem tend to show
higher levels of depression, and patients who have an emotional tie with stable and active
sex life tend to have lower levels of depression. People who feel more stress by sharing the
diagnosis with other elements of social network, showed lower self-esteem and higher

levels of depression in terms of constellation suicide and disability for life in general.
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INTRODUCAO

Numa conjuntura actual de globalizacdo, partilhamos conhecimentos e experiéncias que
apenas sdo possiveis perante este enquadramento actual. O desenvolvimento social,
econdmico e cientifico a que assistimos actualmente permite-nos atingir etapas que nao
seriam passiveis de serem alcancadas numa outra dimensdo temporal. No entanto, a intensa
difusdo e consequente mundializacdo do Virus da Imunodeficiéncia Humana veio
questionar irremediavelmente as crengas, atitudes e comportamentos das sociedades

contemporaneas, conduzindo-nos ao actual status quo.

O desenvolvimento médico e farmacoldgico veio permitir que, através da introducdo da
terapéutica anti-retroviral, esta infeccdo se transformasse numa doencga cronica. A doenga
cronica é conceptualizada como uma limitagdo e uma ameaca que coloca em causa 0S
recursos e processos habituais individuais de resolucdo de problemas, podendo ser
considerados como insuficientes. O processo de doenca surge como uma condi¢édo stressora

que requer estratégias de coping eficazes (Gameiro, 1999).

Um diagnostico de doenca cronica pressupde mudancas e desafios que requerem uma
adaptacdo ao papel de doente crénico, que traz mudancas ndo s6 para o portador da doenca
mas também para os restantes elementos que constituem a sua rede social. A pessoa
seropositiva necessita de se adaptar a doenca crénica e a todas as implicacdes psicoldgicas
e sociais, no que concerne ao novo papel de doente, a dependéncia do tratamento, a
necessidade de cuidados meédicos de forma continuada e a incurabilidade da doenca,
podendo estar subjacente a ideia de morte. Por conseguinte, a fim de compreender o
processo de adaptacéo ao diagnostico de VIH/SIDA, é necessario compreender as variaveis
clinicas, psicoldgicas e sociais envolvidas nesta situacdo. Esta patologia assumiu grande
mediatismo desde 0s seus primdrdios, contribuindo para a construcéo da sua imagem social
que por sua vez, influencia a forma como a pessoa e a sua rede social conceptualizam a

doenca.

As representagdes sociais da SIDA manifestam um reflexo do mundo exterior. A
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representacdo cognitiva do fendmeno de doenca em causa traduz a experiéncia pessoal
acerca da doenca, a comunica¢do com o meio envolvente e a informacdo geral fornecida

pelo meio cultural envolvente (Holt et al., 1998).

As respostas emocionais da pessoa seropositiva quando confrontada com um diagndstico de
doenca cronica como a infeccao pelo VIH traduzem a forma como a pessoa se adapta a esta
situacdo stressora, que provoca um reajuste psicolégico, emocional e social profundos. O
interesse em voltar o olhar para esta problematica esta em compreender a forma como a
pessoa reage a esta situacdo de crise. A informacdo recolhida, podera ajudar a abrir
caminho para que a sociedade possa acompanhar e fornecer o apoio necessario a melhoria
da qualidade de vida de quem convive com esta doenca de perto. Neste contexto, perante
duvidas que vao surgindo, procuramos compreender quais as reaccGes emocionais ao
diagnostico de seropositividade para o VIH, em que sentido este acontecimento influencia a
vivéncia da pessoa. Todos n6s somos potenciais sujeitos intervenientes nesta problematica

como doentes, como elementos da rede social ou como técnicos de saude.

O presente trabalho de investigacdo € composto por duas partes, sendo a primeira
constituida por uma revisdo tedrica e a segunda, por um estudo exploratorio sobre a

tematica das reac¢Ges emocionais da pessoa ao diagndstico de seropositividade para o VIH.

A primeira parte é constituida pela revisdo tedrica acerca da evolucdo histérica do
VIH/SIDA; as formas de transmissdo; a evolucdo natural da infeccdo; a perspectiva
epidemiolégica no Mundo e mais especificamente, em Portugal; a representacdo social da
doenca, especificando o conceito de estigma socialmente associado; o processo de
adaptacdo ao diagnostico; as respostas emocionais ao diagndéstico, abordando a depresséo e
as implicacbes sobre a auto-estima; e a revelacdo do diagndstico a rede social

(companheiro(a), familia e amigos) e suas implicacdes nas relacdes afectivas.

A segunda parte constituida pelo estudo exploratério analisa a influéncia dos factores sdcio-
demogréficos, clinicos e psicoldgicos da amostra estudada no processo de adaptacdo ao
diagnostico de seropositividade para o VIH. E composta por quatro capitulos sendo estes: a
metodologia utilizada; a apresentacdo dos resultados, discussdo dos resultados e as

conclusoes.
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CAPITULO 1 -0 HOMEM, O VIH E A SIDA

O VIH/SIDA veio exacerbar 0 medo perante o poder da natureza, atenuado pelo
desenvolvimento tecnocientifico amplamente instalado, abalando as certezas da
manipulacdo operada pela tecnociéncia sobre os fendmenos naturais. O século XX assistiu
a eclosdo de uma das maiores epidemias da histdéria da medicina, superando a catastrofe da

epidemia da Peste Negra que grassou na Europa no século XIV.

1.1. EVOLUCAO HISTORICA DO VIH/SIDA

Em 5 de Junho de 1981, o Centers for Disease Control and Prevention (CDC) anunciou
através do Morbidity and Mortality Weekly Report (MMWR) os primeiros casos de
Pneumonia por Pneumocystis carinii em doentes homossexuais de Los Angeles, o que viria
a marcar o inicio de uma alteracdo dramatica na historia da salde a nivel mundial. Dois
médicos americanos — Michael Gottlib, de Los Angeles e Alvin Friedman-Kien, de Nova
lorque diagnosticaram duas doencas conhecidas mas pouco frequentes, em individuos
homossexuais jovens, com uma incidéncia elevada. Detectaram casos de pneumonia por
Pneumocystis carinii, um protozoario que parasita 0os pulmdes e que atinge habitualmente
individuos submetidos a terapéutica imunossupressora ou COM iMUNOSSUPressdo grave
secundaria a outras condi¢cBes subjacentes. Posteriormente, surgiu também em
homossexuais masculinos uma neoplasia de natureza vascular associada a pele e 6rgaos
com uma frequéncia invulgarmente elevada designada por Sarcoma de Kaposi. Esta doenca
surge essencialmente em individuos da Europa Central e da Bacia Mediterranica, com mais

de 60 anos, e em Africa em individuos jovens (Daudel e Montagnier, 1994).

Estes fendmenos foram amplamente estudados tendo sido detectados em todos 0s casos,
leucopenia com disfungdo da imunidade celular traduzida por uma diminui¢do da contagem

periférica de células CD4+ e diminuigéo da relacdo CD4/CD8 (Duque, 2002).

De Junho de 1981 a Dezembro de 1982, foram descobertos casos clinicos com 0s mesmos
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contornos em Los Angeles, Sdo Francisco, Nova lorque e alguns na Europa, antevendo-se a
que viria a ser a epidemia do século XX. O CDC (Centers for Disease Control and
Prevention) denomina esta nova doenca de Sindroma de Imunodeficiéncia Adquirida cuja
sigla sera reconhecida mundialmente como — SIDA. Segundo Daudel e Montagnier (1994),
a definicdo desta doenca proposta pelo CDC correspondia a um conjunto de surtos
infecciosos diagnosticados em individuos com menos de 60 anos, portadores de uma
depressdo do sistema imunitario que nao fosse decorrente de nenhum tratamento causador
de imunodepressdo e que sofressem de infeccBes de germens oportunistas, tal como
pneumocistose, Sarcoma de Kaposi ou outras infeccdes oportunistas graves. Os doentes
atingidos por esta patologia eram maioritariamente, no inicio da epidemia, individuos
homossexuais masculinos que mantinham relacbes com varios parceiros, bissexuais e

toxicodependentes com consumo por via endovenosa.

Nos finais de 1982, levantou-se a hip6tese de o agente causador desta imunossupressdo ser
de origem virica e se transmitir por via sexual ou endovenosa. Esta teoria foi reforgada pelo
facto de terem surgido casos de pneumonia por Pneumocystis carinii em doentes portadores
de hemofilia grave, do sexo masculino, heterossexuais e sem antecedentes de
toxicodependéncia, que haviam recebido concentrado de factor VIII durante varios anos por
via endovenosa, igualmente portadores de imunossupressdo. Ainda no mesmo ano, surgiu o
primeiro caso atribuido a transfusdo sanguinea, contribuindo para reforcar a teoria proposta
(Duque, 2002).

Colocou-se a hipotese de a imunodeficiéncia associada a SIDA ser causada por um
retrovirus. Os retrovirus sdo virus de ARN que dispéem de invélucro membranoso sendo
que, quando o virido se instala na célula, o seu ARN é transcrito para ADN através de uma
enzima, a transcriptase inversa e incorporado no ADN da célula contaminada. O efeito dos
retrovirus sobre o sistema imunitario dos animais ja era conhecido. Ja em 1980, a equipa de
investigadores liderada por Robert Gallo, nos Estados Unidos da América tinha descoberto
0 primeiro retrovirus causador de leucemias frequentemente fatais, classificado como

HTLV | (human T cell leukemia/lymphoma virus) (Montagnier, 1994).

Em 1983, a equipa de Luc Montagnier do Instituto Pasteur em Franga colocou em cultura,

células de um ganglio de um doente que apresentava hipertrofia dos ganglios, indiciando
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evoluir para SIDA, conseguindo isolar o primeiro retrovirus da SIDA. Este retrovirus foi

designado mais tarde como VIH 1.

Em 1986, foi detectado um segundo virus responsavel pela SIDA em dois doentes
provenientes da Guiné-Bissau pela equipa do Instituto Pasteur, em colaboracdo com
médicos e investigadores de Lisboa e do Hospital Claude-Bernard. O segundo virus
detectado foi posteriormente designado pela sigla VIH 2. A diferenciacdo verificada entre
os dois retrovirus ocorre a nivel do cddigo genetico, sendo o VIH 2 semelhante ao de um
virus que se manifesta num macaco africano, o mangabey (Daudel e Montagnier, 1994). A
infeccdo associada ao VIH 2 tinha-se manifestado em residentes na Europa, nomeadamente
em Portugal e em Franga, mas que teriam sido infectados na Guiné-Bissau e em Cabo
Verde. O quadro clinico associado ao VIH 2 era semelhante ao quadro clinico apresentado

por doentes infectados pelo VIH 1 (Duque, 2002).

A fim de identificar a presenca do VIH através de métodos de diagndstico laboratorial,
foram desenvolvidos testes de rastreio e confirmatorios através da detec¢do de anticorpos
especificos para 0 VIH no soro. O mais utilizado € o método ELISA (Enzyme-Linked
Immunosorben Assay) devido a sua simplicidade e fiabilidade. Em caso de duvida, é
realizado um método confirmatério designado por Western-Blot, através da identificacdo
de proteinas virais reconhecidas pelos anticorpos. A pesquisa de ADN viral € efectuada
através de PCR (Polymerase Chain Reaction) e permite a detec¢do das sequéncias pro-
viricas do VIH a partir da amplificacdo do ADN do virus in vitro. Este método permite
identificar o virus poucos dias depois de ocorrer a infeccdo (Montagnier, 1994).

A progressdo epidemiologica do VIH/SIDA em Portugal e no resto do mundo veio
comprovar que esta patologia ndo se resume a grupos especificos. Embora tenha surgido
associado inicialmente a grupos que assumiam comportamentos de risco como
homossexuais com relagBes sexuais desprotegidas com varios parceiros e individuos com
antecedentes de toxicodependéncia com consumo por via endovenosa, a infecgdo sofreu
uma generalizacdo a toda a populacdo mundial sem discriminagéo de idades, sexo, raca ou
orientacdo sexual. A infeccdo pelo VIH passou a ser um problema social e de salude

publica.
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1.2. FORMAS DE TRANSMISSAO DO VIH

Desde o inicio da epidemia, o nimero de pessoas infectadas pelo VIH aumentou
exponencialmente sendo que, a infeccdo inicialmente associada a determinados grupos,
nomeadamente homossexuais e toxicodependentes, se generalizou a nivel mundial sem
restricdo a racas, idades ou grupos. As formas de transmiss&o do virus da imunodeficiéncia
humana sdo trés: a via sexual através de relagBes sexuais homossexuais ou heterossexuais;
parentérica através da utilizacdo de agulhas contaminadas, acidentes por picada com
material infectado pelo virus ou transfusGes com sangue infectado; e transmisséo vertical
transplacentéria, durante o parto ou através do aleitamento. O VIH foi detectado em todos
os fluidos orgéanicos dos individuos infectados embora se encontre em quantidades nédo
infectantes em determinados fluidos organicos como nas lagrimas, saliva, suor e urina. O
virus foi detectado em quantidades potencialmente infectantes no sangue e fluidos sexuais

(esperma e secregdes vaginais) (Montagnier, 1994).

Seguindo a epidemiologia do VIH, verifica-se que o principal modo de transmissao é a via
sexual. A epidemia manifestou-se inicialmente nos Estados Unidos, propagando-se a
Europa, maioritariamente por via sexual homossexual e bissexual, estendendo-se
posteriormente e gradualmente aos parceiros femininos dos individuos infectados. Em
Africa, a via de transmissdo mais frequente foi desde o inicio, a transmissdo sexual
heterossexual. A transmissdo sexual assume maior relevancia no aumento do numero de
doentes infectados sendo que existe maior risco para o receptor, quer sejam relagdes
homossexuais ou heterossexuais. Qualquer pratica sexual ndo protegida envolve um risco
de transmissdo de VIH, uma vez que o virus poderd ser transmitido através de fluidos
sexuais ou de sangue através da vagina, do colo do Utero, do sulco balano-prepucial, do
anus, do recto, do orificio uretral ou através da mucosa oral na presenca de lesdes e de

sangue ou fluidos sexuais infectados.

Existem vérios factores de risco que aumentam a susceptibilidade para a transmissdo do
virus nomeadamente, quando o individuo infectado se apresenta numa fase de elevada
replicacdo virica ou numa fase avangada da doenca, a presenga concomitante de doencas
sexualmente transmissiveis que fragilizam as mucosas, a presenca de sangue durante a

relacdo sexual, a auséncia de circuncisdo no homem e a presenca de circuncisdo na mulher
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facilitam a transmisséo do virus (Montagnier, 1994).

A transmissdo do virus por via parenteral pode ocorrer devido a transfusdo de sangue ou
componentes sanguineos infectados pelo virus ou através da utilizacdo de drogas por via
endovenosa. O risco ocupacional no caso dos profissionais de saude também se engloba

nesta categoria (Montagnier, 1994).

A transmissdo vertical ocorre em 20 a 30% dos filhos de mulheres seropositivas ndo
submetidas a tratamento anti-retroviral. A transmissdo a este nivel pode ocorrer por via
transplacentéria, durante o parto ou durante o aleitamento materno (Montagnier, 1994). No
caso de a mulher se encontrar em tratamento com terapéutica anti-retroviral, a incidéncia de

infeccdo nos filhos baixa para 3% (Araujo, 2005).

1.3- EVOLUCAO NATURAL DA DOENCA

A infeccdo pelo VIH consiste numa doenca infecciosa cronica, incurdvel com
particularidades clinicas, imunoldgicas e viroldgicas que variam no decurso evolutivo da
doenca, mediante as caracteristicas do hospedeiro e o tipo de virus. Apés a infecgcdo por
VIH que se podera manifestar através de um sindrome viral agudo, a doenca evolui de uma
fase assintomatica, que se podera prolongar por varios anos, para uma fase sintomatica e
posteriormente, para SIDA. Durante a progressdo da doenca, existe replicacdo virica
persistente mas com intensidade variavel, sendo mais notéria na fase de primo-infeccao e
na fase sintomatica. No decurso da doenca, ocorre deterioracdo progressiva da imunidade,

com destruicdo de linfocitos T CD4+ estimada em 50 a 100 mmc por ano (Miranda, 2003).

Apbs a inoculagdo do virus, surge a sindrome viral aguda ou infec¢do primaria com uma
duracdo entre duas a trés semanas, caracterizada por uma intensa replicacdo virica e com
sintomatologia compativel com sindrome de etiologia virica, onde ocorre leucopenia,
linfopenia e trombocitopenia. Nesta fase, o risco de contégio é elevado, sendo que o tempo
médio de duplicacdo da populacédo viral estd calculado em 10 horas e o pico de virémia é
atingido entre duas a quatro semanas apds o contagio, ocorrendo disseminacdo visceral e

dos tecidos linféides, com diminuicdo acentuada de linfocitos T CD4+ (Oliveira e Meligo-
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Silvestre, 2003). Nesta fase, ap0s suspeita clinica, a confirmacgéo do diagnostico é efectuada
através da pesquisa do antigenio P24, do ARN VIH-1 ou do ADN VIH-1. De duas a seis
semanas apos a infecgdo, ocorre a seroconversdo devido a uma resposta imunitaria celular e
humoral com o aparecimento de linfécitos T citotdxicos regulados por citocinas CD4
especificas para o VIH e anticorpos anti-VIH. Como consequéncia, ocorre decréscimo da
virémia e recuperagdo dos linfécitos T CD4, atingindo um equilibrio entre o virus e o
sistema imunitario. Esta recuperacao clinica pode ocorrer num periodo de seis meses apos a
primo-infeccdo. O diagnostico € efectuado nesta fase a partir da deteccdo de anticorpos
especificos, através de técnicas ELISA de grande sensibilidade e especificidade (Miranda,
2003).

Apds a primo-infeccdo desencadeia-se um periodo assintomatico ou de laténcia clinica que
se pode prolongar durante oito ou doze anos, embora possam surgir sintomas pouco
especificos e delimitados. Nesta fase pode surgir um quadro clinico de linfadenopatia
generalizada persistente, devido ao aparecimento de linfadenomegalias em duas ou mais
areas extra-inguinais por um periodo de trés ou mais meses. O seu aparecimento ndo indicia
a progressdo da doenca. O diagnostico nesta fase é efectuado através da deteccdo de
anticorpos especificos, recorrendo a métodos imunoenzimaticos, com posterior
confirmagdo por Western-blot. Embora esta fase se caracterize pela auséncia de sintomas
ou de sinais fisicos de doenca, é importante um estudo analitico basal comum a muitas
situacOes clinicas a fim de proceder a avaliacdo do prognoéstico e para posteriores decisdes
terapéuticas como sendo, a profilaxia primaria de infec¢des oportunistas, tratamento anti-

retrovirico e imunizag6es no sentido de controlar a progresséo da doenca (Miranda, 2003).

A fase sintomatica da doenca manifesta-se por varios periodos com diferentes duracbes
podendo ocorrer durante alguns meses ou varios anos. As patologias que se manifestam
nesta fase podem ser atribuidas ao proprio VIH ou podem ser consequéncia do défice
imunitario imposto pelo virus (Miranda, 2003). Nesta fase, ocorre uma elevada replicacéo
virica com aumento do défice imunoldgico, facilitando o aparecimento de patologias
oportunistas de maior gravidade. Pode surgir o Complexo Relacionado com a SIDA, que
consiste numa infec¢do sintomatica pelo VIH com infecgbes crénicas recorrentes de
gravidade moderada ou com manifestacfes clinicas ou analiticas inespecificas. A

sintomatologia mais frequente é: fadiga facil, febre, suores nocturnos, diarreia intermitente
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e perda de peso corporal superior a dez quilos. No entanto, o seu aparecimento pressupde a
evolucdo da doenca que pode anteceder o desenvolvimento de patologias infecciosas ou
tumorais oportunistas (Oliveira e Meligo-Silvestre, 2003).

Numa fase mais avancada da doenca, pode surgir a SIDA — Sindrome de Imunodeficiéncia
Adquirida. Em 50% dos doentes, surge cerca de dez anos ap6s a inoculagdo do virus. De
uma forma genérica, esta sindrome ocorre quando a contagem de linfécitos T CD4+ se
encontra abaixo de 200mmc e manifesta-se pela presenca de patologias oportunistas de
origem infecciosa ou neoplasica, sindrome de emaciacdo ou caquexia (complexo
caracterizado por emagrecimento superior a 10% do peso corporal, diarreia, febre por um
periodo superior a um més), encefalopatia ou sindrome demencial da SIDA (disfuncédo
cognitiva, motora e comportamental). Os érgdos habitualmente atingidos sdo o aparelho
respiratorio, aparelho digestivo, sistema nervoso, sistema hemolinfopoiético, pele e
mucosas, podendo-se desenvolver a nivel sistemico. O agente etioldgico pode ser de origem
fangica, bacteriana, virica ou parasitaria. As infeccGes oportunistas mais frequentes em
Portugal sdo a tuberculose pulmonar e extra-pulmonar, a pneumonia por Pneumocystis
carinii, a pneumonia bacteriana, a toxoplasmose cerebral, a meningite criptococica e a

candidose esofégica (Miranda, 2003).

Embora a infeccdo pelo VIH seja considerada uma doenca crdnica, continua a ser
potencialmente fatal e destruturante do ponto de vista psiquico e socio-familiar. Um
diagndstico precoce tem repercussfes na qualidade e esperanca de vida do doente
seropositivo. A utilizacdo de marcadores bioldgicos € essencial para identificar a
progressdo da doenca e estabelecer intervencdes terapéuticas que irdo melhorar a qualidade

de vida do doente e da sua familia/cuidadores.

1.4. PERSPECTIVA EPIDEMIOLOGICA DO VIH

Durante os anos oitenta, em fungdo do conhecimento da epidemiologia da época, as
estratéegias de prevengdo lancadas direccionavam-se para populagdes particulares:
homossexuais e toxicodependentes, pelo facto de corresponderem a maioria dos casos de

VIH reportados ao Centers for Disease Control and Prevention (Montgomery et al., 2003).
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Segundo dados do CDC (1993) citado por Montgomery et al (2003), nos finais dos anos 80,
0 numero de mulheres portadoras de SIDA tinha aumentado, assim como o numero de
casos em heterossexuais. Dos novos casos de VIH em heterossexuais, cerca de 64% eram

mulheres.

1.4.1 — A epidemiologia do VIH no Mundo

Um quarto de século volvido, o VIH foi responsavel por cerca de 25 milhdes de mortes a
nivel mundial, causando profundas alteracdes socio-econémicas e demograficas, sem
precedentes. Segundo o relatério elaborado pela UNAIDS (2008), de um ponto de vista
global, a epidemia pelo VIH estabilizou. A prevaléncia de pessoas que vivem com VIH isto
é, a percentagem global de pessoas que vivem com VIH tem estabilizado desde 2000,
embora se mantenha em niveis inaceitavelmente elevados, nomeadamente no que concerne

a incidéncia de infecgdes pelo VIH e de mortes por SIDA.

Estimou-se que em 2007, existissem 33 milhdes de pessoas a viver com VIH em todo o
mundo, sendo que 30,8 milhdes eram adultos. Nos ultimos 10 anos, a infec¢do pelo VIH no
feminino estabilizou globalmente, representando 50% do total de pessoas infectadas pelo
virus, ainda que tenha aumentado em algumas regides do mundo. O numero de criangas
com menos de 15 anos a viver com VIH em 2007 era de 2 milhGes tendo aumentado desde
2001. O numero de novos casos de infeccdo por VIH em 2007 foi de 2,7 milhGes, dos quais
2,1 milhGes eram adultos e 370000 eram criangas com idade inferior a 15 anos tendo
decrescido em comparacdo com o ano de 2002. O nimero de jovens com idades entre os 15
e 0s 24 anos contribuiram com 45% dos casos de novas infeccdes a nivel mundial. No que
diz respeito ao nimero de mortes devido a SIDA, também em 2007 faleceram 2,1 milhdes
de pessoas a nivel mundial, sendo que 76% das mortes ocorreram em Africa Sub-sariana
(UNAIDS, 2008).

Africa Sub-sariana continua a suportar uma grande percentagem desta epidemia, sendo que
cerca de 67% da totalidade das pessoas que viviam com VIH em 2007 se localizavam nesta
parte do globo. A epidemiologia em Africa sub-sariana apresenta oscilacdes de pais para

pais. Na maioria dos paises desta regido, a prevaléncia da infeccdo pelo VIH parece ter
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estabilizado embora em niveis elevados, especialmente em paises de Africa Austral. Em
alguns paises, a prevaléncia de VIH em adultos parece estar a diminuir, como € o caso do
Zimbabué, onde a prevaléncia de VIH em mulheres gravidas assistidas em clinicas baixou
de 26% em 2002 para 18% em 2006. No Botswana, a prevaléncia de VIH em gravidas entre
0s 15 e 0s 19 anos também baixou. Em paises como a Zambia, o Malawi e Africa do Sul, a
epidemia parece ter estabilizado. Em algumas areas de Mogcambique, a prevaléncia de VIH
em gravidas e incidéncia do VIH em jovens entre os 15 e 0s 24 anos tem estado a aumentar.
No Uganda, depois de uma diminuicdo da prevaléncia de VIH em adultos, surgiram sinais
de uma possivel ressurgéncia de comportamentos de risco sexual que poderdo conduzir a

um novo aumento da epidemia neste pais.

No que se refere as principais vias de transmissdo do VIH em Africa sub-sariana, a
transmissdo por contacto heterossexual € a mais importante, tendo contribuido para a maior
populacédo de criangas infectadas pelo VIH do mundo. De acordo com a Demographic and
Health Survey de cinco paises africanos (Burkina Faso, Camarfes, Gana, Quénia e
Tanzania), dois tercos dos casais infectados pelo VIH eram sero-discordantes e na maioria
dos casos, 0 uso do preservativo era raro. Por outro lado, a prostituicdo representa um
importante factor na transmissio do VIH em Africa Ocidental. Cerca de 35% das
prostitutas residentes no Mali em 2006 estavam infectadas pelo VIH, de acordo com o
Ministére de la Santé du Mali (2006), segundo a UNAIDS (2008). O uso de materiais
infectados pelo VIH utilizados para o consumo de drogas por via endovenosa representa

um factor com algum peso na epidemia do VIH em algumas areas como a Mauritania.

Na Asia, estimou-se que em 2007 existissem 5 milhes de pessoas a viver com VIH tendo
ocorrido 380000 novas infeccGes durante esse ano. A area mais afectada é o Sudeste
Asiatico. No Cambodja, Myanmar e Tailandia, a prevaléncia de VIH diminuiu no entanto,
na Indonésia, Paquistdo e Vietname, o numero de pessoas que vivem com VIH duplicou
entre 2000 e 2005 (Ministry of Health of Viet Nam, 2005) de acordo com a UNAIDS
(2008). O numero de novas infecgdes também tem estado a aumentar no Bangladesh e na

China embora a um ritmo mais baixo.

As relagbes sexuais desprotegidas constituem o maior factor de risco na transmisséo do

virus em alguns paises asiaticos. Em paises cuja epidemia se deve maioritariamente a

24



prostituicdo, o decréscimo do numero de infec¢des pelo VIH coincidiu com o aumento do
uso de preservativos durante as relacbes sexuais, nomeadamente no Cambodja e na
Tailandia. As relacbes homossexuais também contribuem para o acréscimo da epidemia

nesta regido do globo, como acontece na China e na Tailandia (UNAIDS, 2008).

O consumo de drogas por via endovenosa constitui um dos maiores factores de risco de
transmissdao do virus em alguns paises asiaticos. Em 2006 quase metade das pessoas que
viviam com VIH na China adquiriram o virus atraves da utilizacdo de material infectado
aquando do consumo de drogas endovenosas (Ministry of Health of China, 2006) de acordo
com a UNAIDS (2008). Recentemente, o consumo de drogas endovenosas aumentou a
incidéncia da infeccdo pelo VIH no Afeganistdo, onde o Opio era consumido
essencialmente inalado ou ingerido, tendo o0 consumo passado a ser por via endovenosa. A
associacdo entre o consumo de drogas endovenosas e a prostituicdo representa um

fenomeno preocupante em paises como a india e o Paquistdo (UNAIDS, 2008).

Relativamente a Europa de Leste e Asia Central em 2007, o niimero de pessoas que viviam
com o VIH nesta area do globo era de 1,5 milhdes dos quais, aproximadamente 90%
habitam a Federacdo Russa e a Ucrania. A epidemia tem continuado a aumentar na
Federacdo Russa embora a um ritmo mais baixo do que na Ucrania, onde o nimero anual
de novas infecgbes duplicou desde 2001. O Uzbequistdo apresenta a estatistica mais
elevada da Asia Central. A forma de transmissdo mais frequente nestas areas do globo é
através do consumo de drogas injectaveis, surgindo muitas vezes associada a prostituicao.
O namero de mulheres infectadas nesta area do globo tem vindo a aumentar. Cerca de 40%
dos novos casos detectados em 2006 sdo mulheres. Supde-se que 35% das mulheres tenham
sido infectadas através de equipamento para consumo de drogas injectaveis contaminado e
50% terdo adquirido o virus através de relacbes desprotegidas com parceiros
toxicodependentes de drogas injectaveis (UNAIDS, 2008).

Estima-se que das 230000 pessoas que viviam com VIH na regido das Caraibas em 2007,
cerca de trés quartos correspondiam a Republica Dominicana e ao Haiti. A epidemia
aparentemente estabilizou nesta regido. A principal forma de transmissdo é através de
relacfes heterossexuais desprotegidas. Tém sido registadas algumas mudancas de

comportamento nomeadamente através da utilizacdo de preservativo no comércio sexual.
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Em Cuba, a principal via de transmisséo € atraves de contacto homossexual.

Na América Latina, a prevaléncia de infeccdo pelo VIH ndo se alterou significativamente
nesta Ultima década. A forma de transmissdo mais frequente € através de relacGes sexuais
entre homens, com maior prevaléncia no Peru, Uruguai e algumas cidades colombianas. A
prevaléncia de infecgdo em prostitutas é inferior a registada em homossexuais que mantém
relacfes sexuais. A incidéncia de infeccdo pelo VIH estd a aumentar em mulheres em
alguns paises como Argentina, Brasil entre outros devido ao contacto com parceiros
infectados em relagdes homossexuais ou atraves do uso de equipamentos contaminados

para o consumo de drogas injectaveis (UNAIDS, 2008).

No Médio Oriente e Norte de Africa a epidemia ndo é muito expressiva, a excepcdo do
Sudao. As principais formas de transmissdo associam-se ao comércio sexual desprotegido e

ao uso de equipamentos contaminados para consumo de drogas injectaveis.

Na Oceania, a epidemia também ndo é significativa excepto na Papua Nova Guiné. A
principal forma de transmissdo é atraves de relacdes heterossexuais desprotegidas e na

Austrdlia atribui-se a relagGes sexuais desprotegidas entre homens (UNAIDS, 2008).

O numero de pessoas infectadas pelo VIH na América do Norte, Europa Ocidental e
Central em 2007 estimou-se em 2 milhGes. Na América do Norte, o nimero anual de novos
casos de VIH tem permanecido estavel nos ultimos anos no entanto, o acesso a terapéutica
anti-retroviral veio aumentar a esperanca de vida tendo como consequéncia 0 aumento do
namero de pessoas que vivem com VIH. A epidemiologia destes paises industrializados
divergiu ao longo do tempo no entanto, de um ponto de vista global, a transmissdo devido
ao consumo de drogas injectaveis tem contribuido com uma percentagem baixa de novos

casos de infeccdo.

O ntmero de novos casos de VIH atribuido a relacdes sexuais desprotegidas entre homens
na maioria dos paises da Europa Ocidental tem aumentado nestes ultimos anos de forma
exponencial, como é o caso da Alemanha em que este numero aumentou 96% entre 2002 e
2006 (Robert Kock, 2007) segundo (UNAIDS, 2008). Um terco dos novos diagnosticos de

infeccdo pelo VIH e casos de SIDA ocorridos nos EUA em 2005 foram atribuidos a
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relacBes sexuais de risco entre heterossexuais. Na Europa Ocidental, no ano de 2006, as
relages heterossexuais contribuiram com 42% dos novos diagnosticos. Na Europa Central,
a principal forma de transmissdo na maioria dos paises € através de relagdes heterossexuais
desprotegidas. No entanto, na Estonia, Lituania e Polonia a principal forma de transmissédo
¢ através do uso de equipamentos contaminados no consumo de drogas injectaveis e na
Croéacia, Republica Checa, Hungria e Eslovénia a transmissdo do virus ocorre mais
frequentemente através de relagdes sexuais desprotegidas entre homossexuais.

Na Europa Ocidental, o numero de novos casos de infec¢do por VIH aumentou em 2007,
assim como o numero de pessoas portadoras de VIH assintométicas em grande parte,
devido ao acesso a tratamento com anti-retrovirais (UNAIDS, 2007).

1.4.2 — A epidemiologia do VIH em Portugal

Em Portugal, a avaliacdo epidemioldgica do VIH/SIDA é efectuada através da recolha de
informac@es por intermédio de varias instituicdes publicas. Embora Portugal participe no
sistema de vigilancia epidemioldgica europeu desde 1985, o sistema foi intensamente
melhorado pelo facto de o VIH/SIDA ter sido incluido na lista de patologias de notificacao
obrigatdria em 2005, devendo a notificacdo ser realizada pelo médico assistente, mediante o

diagnostico clinico e laboratorial.

De acordo com o Centro de Vigilancia Epidemiol6dgica das Doengas Transmissiveis (2008),
em Dezembro de 2007 em Portugal estavam notificados 32491 casos de infeccdo
VIH/SIDA nos diferentes estadios de infeccdo. O total de casos de SIDA na mesma data
corresponde a 14195, dos quais 463 casos sdo atribuidos a infeccdo por VIH2 e 189 casos
atribuidos a infeccéo associada ao VIH1 e VIH2. Relativamente ao modo de transmissao do
virus, verificou-se que o maior nimero de casos notificados isto é, de casos acumulados
independentemente do estadio da doenca, corresponde a infeccdo VIH/SIDA em doentes
que referem consumo de drogas por via endovenosa, representando 43,9% de todas as
notificacOes. Estes dados reflectem a tendéncia inicial da epidemia no pais. No que se
refere a transmissao sexual do virus (heterossexual), esta contribui com 38,8% dos casos. A

transmissdo sexual (homossexual masculina) representa 12% do total de casos notificados.
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N&o obstante, verificou-se uma tendéncia epidemioldgica elevada da transmissdo por via
sexual (heterossexual) e um decréscimo tendencial no nimero associado ao consumo de

drogas por via endovenosa, que se tem vindo a verificar desde 2000.

Relativamente ao curso da doenca observou-se que 71,6% dos doentes portadores de
infecgdo assintomatica por VIH tinham idades compreendidas entre os 20 e os 39 anos.
Adquiriram a infecgdo em 42,1% dos casos devido a transmisséo sexual (heterossexual) e
em 41,9%, devido ao consumo de drogas endovenosas. Entre 1999 e 2006, verificou-se que
a tendéncia temporal nos casos assintomaticos apresentou flutuacdes nos valores
percentuais de transmissdo sexual (heterossexual) do VIH durante o referido periodo,
enquanto que a transmissdo devido ao consumo de drogas endovenosas manteve uma

tendéncia proporcional decrescente (CVEDT, 2008).

Dos doentes sintomaticos ndo-SIDA, 40,6% adquiriram a infeccdo através de transmissao
sexual (heterossexual) e 38,1% através do consumo de drogas endovenosas. Em relacdo a
distribuicdo de casos de SIDA por sexo, 82% correspondia ao sexo masculino e 17,9%
representava o sexo feminino. Relativamente a distribuicdo por grupo etario, verificou-se
que atingia maioritariamente o grupo etario entre os 20 e os 49 anos. De acordo com a
tendéncia temporal verificada entre 2003 e 2007, as propor¢Oes entre as diversas categorias
de transmisséo séo varidveis, tendo-se verificado uma tendéncia crescente na transmisséo
sexual (heterossexual), decrescente nos individuos com consumo de drogas endovenosas e

praticamente constante na transmisséo sexual (homossexual) (CVEDT, 2008).

No que se refere ao total de casos notificados de SIDA, o nimero de doentes infectados por
consumo de drogas endovenosas foi de 47,2%, superior relativamente as restantes
categorias de transmissdo, tendo o numero de doentes que adquiriram o virus por
transmisséo sexual (heterossexual) sido de 34,8%. De acordo com os grupos de patologias
associadas aos casos de SIDA, as infecgOes oportunistas representaram a maioria dos casos,
associadas a um maior nimero de mortes, destacando-se os Obitos por tuberculose. Na
populacéo toxicodependente, as infeccdes oportunistas representaram 93,1% das patologias
observadas neste grupo. De acordo com as categorias de transmisséo verifica-se que 54,7%
do total de Obitos corresponde a doentes com comportamento sexual associado a

toxicodependéncia e 50,2% dos restantes casos ocorrem em doentes com comportamentos
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de consumo de drogas por via endovenosa. De acordo com a tendéncia temporal entre 2003
e 2007, as proporcOes entre as diversas categorias de transmissdo sdo variaveis, tendo-se
verificado uma tendéncia crescente na categoria de transmissdo sexual (heterossexual),
decrescente na categoria de transmissdao por consumo de drogas endovenosas, tendo

permanecido relativamente estavel na transmissdo sexual (homossexual) (CVEDT, 2008).

CAPITULO 2 - REPERCUSSAO PSICOSSOCIAL DO DIAGNOSTICO DE
VIH/SIDA

Na iminéncia de uma patologia incurdvel, o doente confronta-se com alteracGes
irreversiveis dos seus projectos de vida (Miguel e Borges, 2002). A infec¢do pelo VIH
representa uma situacéo de crise, ndo apenas pela sua severidade mas essencialmente pelo
processo de ruptura na vida do individuo. Esta patologia de origem infecciosa e incuravel
tem repercussdes a nivel psicoldgico, socio-familiar e profissional. As repercussdes
atingem o individuo, familia, amigos, companheiros e colegas de trabalho, podendo-o
conduzir ao isolamento, ao abandono e a rejeicdo. A nivel socio-profissional, podem sofrer
rejeicdo, apresentando por vezes dificuldade em conseguir ou manter o emprego ou a obter

beneficios, como sendo seguros de salde entre outros (Moniz et al., 1991).

2.1 - MODELO BIOPSICOSSOCIAL DA DOENCA

De acordo com o modelo biomédico, para cada doenca existe uma causa bioldgica primaria
identificavel. A doenca tem sempre uma causa objectivavel sendo este traumatismo interno
ou externo na sua origem. As causas externas poderdo ser de ordem fisica, quimica ou
microbioldgica. As causas internas poderdo ser de origem vascular, imunitaria ou
metabolica. Este modelo ndo contempla os factores comportamentais como potenciais
causadores de doenga e por conseguinte, ndo sdo contextualizados como intervenientes no
processo de diagnostico. A luz do modelo biopsicossocial, as doencas s&o resultantes da
interacgdo entre factores bioldgicos, psicolégicos e sociais, nos quais assumem primordial

relevancia os factores relacionados com estilos de vida e stress psicossocial (Stroebe e
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Stroebe, 1995).

De acordo com esta perspectiva, a salde e a doenca sdo perspectivadas como uma
construcdo da vida social. O estudo da salde-doenca deve contemplar a analise do seu
processo e a compreensdo da forma como este é vivenciado pelos individuos intervenientes
nesta vivéncia (Serra, 2005). Neste contexto, a adaptacdo psicossocial ao diagnostico de
infecgdo pelo VIH ndo pode deixar de ser conceptualizado como a interac¢do dos varios
factores, contribuindo para a compreensdo da distribuicdo epidemioldgica desta patologia e

para o delineamento de estratégias de mudanga comportamental.

2.2 - REPRESENTACAO SOCIAL DA INFECCAO PELO VIH/SIDA

A infeccdo pelo VIH/ SIDA actualmente é percebida como uma doenga crénica, sendo esta
definida como uma doenca de longo termo, de transmissdo sexual, sem tratamento curativo,
e com prognostico desfavoravel. O seu tratamento é de controlo sintomatico, procurando
prolongar e melhorar a qualidade de vida dos seus portadores. O diagndstico de
seropositividade é conceptualizado como uma situacdo stressante. O doente portador de
infeccdo pelo VIH confronta-se com problemas complexos e especificos desta patologia,
dos quais resultam sofrimento psicoldgico, afastando este problema de salde de outros

grandes problemas de salde publica da actualidade.

O VIH/SIDA apresenta-se como uma doenca com repercussdes fisicas, psicoldgicas mas
também sociais, constituindo um fendmeno de segregacdo social assente em estigmas
sociais construidos e intimamente relacionados com as representacfes sociais desta doenca
(Sousa, 2001). As representacOes sociais da SIDA constituem um reflexo do mundo
exterior. Correspondem a uma representacdo cognitiva da doenca baseada na experiéncia
pessoal acerca da doenga, na comunicagdo com o meio envolvente e na informagéo geral
fornecida pela cultura, no que concerne a identidade, consequéncias, causas, duracdo e
tratamento da doenca (Serra, 2005; Holt et al., 1998).

As representagdes sociais baseiam-se em dimenses afectivas, inconscientes e emocionais,

englobando opinides, atitudes e reacgdes sobre determinada doencga. A valoracao atribuida
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a doenca em causa ira produzir respostas negativas, traduzidas em intolerancia e
preconceito ou ird produzir respostas positivas, traduzidas em aceitacdo e tolerancia. A via
de transmisséo da doenca e a impossibilidade de cura, em consonéancia com a posi¢ao social
dos grupos afectados por esta patologia sdo os factores que mais contribuem para a
representacdo social da SIDA (Sousa, 2001). Mediante a valoracédo atribuida a esta doenca,
a posicdo adoptada podera ser conservadora, em que o individuo desenvolve um discurso
ideoldgico-moral, contribuindo para a marginalizagdo dos doentes. Em oposicdo, podera ser
adoptada uma posicdo liberal em que o individuo desenvolve um discurso médico-

ecologico contribuindo para a integracdo dos mesmos (Sousa, 2001).

Esta epidemia atingiu um grande mediatismo desde os seus primérdios. A comunicagdo
social contribuiu para a construcdo da identidade social da SIDA. De acordo com Paez et al
(1994) citado por Sousa (2001), no inicio da epidemia, em 1983 o0 numero restrito de
artigos que surgiram tinha como principal objectivo traduzir para o publico em geral, as
informacdes impressas em artigos cientificos que davam a conhecer esta nova patologia,
que surgia associada a grupos especificos de homossexuais jovens e consumidores de
drogas endovenosas. Em 1984, o numero de artigos aumenta substancialmente, dividindo-
se em trés origens distintas: artigos mais cientificos; artigos baseados na disputa das
descobertas que estavam a ocorrer entre os EUA e a Europa; e artigos de caracter
moral/cultural. Numa fase posterior, entre 1984 e 1986 ha uma alteracdo no cariz das
publicacbes, onde ocorre uma diminuicdo dos artigos de teor moralista e um investimento
em artigos mais cientificos, direccionados para a doenga e sua propagacgdo. Posteriormente,
a natureza dos artigos publicados direcciona-se para a desmistificacdo do conceito de
populacdes consideradas de risco, introduzindo o conceito de comportamentos de risco que
funcionam como vectores na propagacio da infeccdo. E inserido o conceito de prevencio

para o controlo da epidemia.

A comunicagédo social assumiu um papel preponderante na construgdo social da SIDA,
associando o seu aparecimento a grupos ja por si, submetidos a estere6tipos sociais
estigmatizantes, como sendo 0s homossexuais, prostitutas e consumidores de drogas
endovenosas, uma vez que as informacGes transmitidas sdo absorvidas e reajustadas pelo

publico a partir das suas construgdes prévias (Sousa, 2001).
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De acordo com Weitz (1991) citado por Sousa (2001), para que a doenga seja considerada
estigmatizante, é necessario que apresente as seguintes condigdes:
1 - Associagéo a grupos estigmatizados anteriormente;
2 - Ligacdo estreita com a esfera sexual,
3 - Crenca de contagiosidade e inexisténcia de cura efectiva;
4 - Desfiguragdo visivel ou presenca de alteracdes que parecam transformar a pessoa
em algo ndo humano ou alienigena;
5 - Presenca iminente de risco de morte ou incapacidade extensa envolvendo nao sé o
doente mas todo o tecido social,

6 - Incerteza inerente ao desconhecimento completo da histdria natural da doenca.

E inegavel que a SIDA cumpre todos os critérios supra citados e que é essencial
compreender intimamente o conceito de estigma e interrelaciona-lo com a doenca, de forma

a desenvolver estratégias facilitadoras de uma melhor adaptagéo psicossocial a mesma.

2.2.1 — Estigma e seropositividade para o VIH

Qualquer doenca constitui um fendmeno socio-politico e médico-cientifico devendo por
isso, ser contextualizado contemplando os valores sociais (Thomas et al., 2005). O estigma
consiste numa construcdo social que afecta negativamente as experiéncias de vida das
pessoas infectadas pelo VIH, assim como os elementos que constituem a sua rede de
suporte social (Alonzo e Reynolds, 1995).

A palavra “estigma” tem origem grega e foi criada para definir sinais corporais com 0s
quais se procurava evidenciar algo de extraordindrio ou mau sobre o status moral do
individuo que os apresentava. Os sinais eram realizados mediante cortes no corpo ou por
meio do fogo, de forma a avisar que o portador era uma pessoa marcada, moralmente
poluida e que devia ser publicamente evitada. Na época do cristianismo, as marcas
corporais assumiram uma significacdo metaforica. Os sinais representavam a ‘“graca
divina” manifestada através da pele. Constituiam também uma referéncia médica,
representando perturbagdes fisicas. Actualmente, “estigma” significa algo de mal que deve

ser evitado, uma ameacga a convivéncia social, uma identidade deteriorada por uma acgédo
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social (Goffman, 1980).

Existem trés dimensGes para classificar o estigma: as abominagfes do corpo,
correspondendo as deformidades fisicas; as culpas de caracter individual como sendo, a
vontade fraca e a desonestidade; e os estigmas tribais de raca, nacéo e religido. Encontra-se
presente uma caracteristica transversal aos trés tipos de estigma — a caracteristica
socioldgica — em que a pessoa é detentora de uma caracteristica diferente da que se havia
previsto na relacdo social, destruindo a possibilidade de contemplacdo dos restantes
atributos (Goffman, 1980).

A sociedade exerce uma funcdo taxondmica isto €, de categorizar as pessoas, de estabelecer
normas e definir atributos considerados comuns aos elementos de cada uma das categorias.
A categoria a que a pessoa pertence e 0s seus atributos correspondem a sua identidade
social. Nas rotinas de relacdo social, estabelece um modelo social do individuo, mediante a
categoria a que este deve pertencer, bem como 0s seus atributos. Esta imagem construida
socialmente corresponde a identidade social virtual. A sociedade determina um padrdo
externo ao individuo, que permite prever a categoria e os atributos, a identidade social e as
relacbes com o meio. Os atributos que a pessoa prova possuir, corresponde a identidade
social real e estes atributos que podem demonstrar a que categorias o individuo pertence.
No contacto social, podem surgir evidéncias de pertencer a uma categoria com atributos
incomuns ou diferentes sendo pouco aceite pelo grupo social que o converte em pessoa méa
ou nociva para o contacto social e deixa de ser vista na sua totalidade, na sua capacidade de
accdo. Torna-se perante a sociedade, num ser desprovido de potencialidades, sendo

estigmatizado socialmente (Goffman, 1980).

O individuo surge como uma representacdo circunstancial de determinadas caracteristicas
inerentes a classe do estigma, com atributos que podem sinalizar um desvio, uma diferenca
de identidade social. O estigma corresponde a um atributo que produz um efeito de
descrédito na vida do individuo, podendo ser considerado um defeito, uma fraqueza ou
desvantagem. Representa uma discrepancia entre a identidade social virtual e a identidade
social real. Quanto mais evidente for esta discrepancia, mais acentuado é o estigma. O
individuo assume uma posic¢do de isolamento da sociedade ou de si mesmo e passa a ser

uma pessoa desacreditada. Passa a ndo aceitar-se a si préprio numa sociedade que nédo
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aceita a diferenca. A identidade social estigmatizada coloca em causa atributos e qualidades
do individuo, exerce o poder de controlo sobre as suas ac¢des e reforca a deterioracdo da
sua identidade social (Goffman, 1980).

A pessoa portadora deste estigma comporta uma marca que a diminui valorativamente
perante todas as outras, fazendo com que valha menos do que uma pessoa, ndo podendo ser
abrangida pelos direitos adstritos a sociedade em causa (Major e Eccleston, 2005). A
pessoa que enfrenta o estigma de determinado atributo que Ihe é caracteristico ndo recebe a
aceitacdo que havia sido previsto receber. Na relacdo social, aqueles que tém relages com
a pessoa ndo lhe conseguem dar o respeito e consideragdo que seria esperado. Por
conseguinte, ndo existindo correspondéncia entre a aceitacdo que seria espectavel no
contacto social em particular, ao nivel das relacdes inter-pessoais, e a exclusdo efectiva, a
pessoa pode-se isolar, tornando-se desconfiada, deprimida, hostil, ansiosa e confusa
(Goffman, 1980).

O estigma surge em contextos socio-culturais e de poder especificos. E socialmente
construido e reforcado através de desigualdades sociais. No que concerne a epidemia de
VIH/SIDA, o estigma relacionado com o virus refere-se ao preconceito, descredito e
discriminagdo dirigidos as pessoas portadoras de VIH/SIDA, assim como aos individuos,
grupos e comunidades a eles associados. Corresponde a um atributo utilizado para separar
individuos portadores de infeccdo pelo VIH da restante sociedade normalizada, tendo como
efeito final, a discriminacdo (Liu et al, 2006). As pessoas estigmatizadas podem apresentar
uma auto-estima diminuida, depressdo, ansiedade, perda de suporte social e soliddo
(Berger, Ferrans e Lashley, 2001). Em todas as sociedades existem individuos que sdo
sistematicamente subvalorizados e excluidos de determinados tipos de relacionamentos
sociais, sendo estigmatizados (Major e Eccleston, 2005). O estigma associado a patologia
representa para a pessoa seropositiva um factor stressante devido aos consideraveis riscos

sociais e emocionais inerentes a revelacdo do diagnostico (Green e Sobo, 2000).

De acordo com um estudo recente realizado na Etidpia, Tanzania e Z&mbia o conhecimento
acerca do VIH é necessario mas insuficiente para reduzir os receios e as atitudes que
conduzem ao estigma. A sociedade delimita a capacidade de ac¢do de um individuo

estigmatizado portanto, os esfor¢os exercidos a nivel individual ndo conduzem a uma
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mudanca efectiva dos comportamentos. No entanto, o conhecimento sobre a doencga pode
constituir o primeiro passo para a reducdo do estigma relacionado com o virus (Liu et al.,
2006). O estigma sentido por algumas pessoas seropositivas pode dificultar a adesdo ao
regime terapéutico anti-retroviral, a adaptacdo a doenca e a revelacdo do diagnostico a rede
social (Vanable et al., 2006).

2.3 - PROCESSO DE ADAPTACAO AO DIAGNOSTICO DE VIH/SIDA

Dada a longevidade atingida pelos doentes com diagndstico de VIH/SIDA e a auséncia de
cura efectiva, esta patologia tem vindo a ser considerada uma doenca cronica, de evolugéo

progressiva com todas as implicacdes adstritas a esta caracteristica.

A doenca é conceptualizada como uma ameaga e uma limitacdo perante 0S recursos e
processos habituais de resolucdo de problemas, apresentando-se estes como ineficientes
perante o desafio. A atribuicdo de significados cognitivos a situacdo de doenca nao
corresponde a um processo de raciocinio logico-dedutivo, assente em conhecimentos
cientificos (Gameiro, 1999). A significacdo individual atribuida a uma situacdo de doenca
resulta das representacGes mentais e crengas sobre a salde e a doenga, das experiéncias
passadas e do imaginario pessoal, das quais poderdo resultar vivéncias emocionais intensas,
associadas a perdas ou danos pessoais no presente ou previstos para o futuro. Estas
vivéncias emocionais podem interferir na atribuicdo de significagdes por meio de distorgdes
cognitivas das representacdes dos acontecimentos e dos pensamentos em que aquelas se

baseiam (Miguel e Borges, 2002).

As significagdes representam construgdes de cariz cognitivo, psico-afectivo e social
estratificadas em sequéncias de representacfes centradas em determinadas tematicas e
influenciadas pelas caracteristicas psicoldgicas dos individuos. Desta forma, permitem
processar do ponto de vista cognitivo a situagcdo de doenga, provocando respostas
emocionais e atitudinais. As significacdes atribuidas pelo individuo a determinada situacéo
stressora influenciam mais as respostas individuais do que a natureza objectiva da situacéo

em causa (Serra, 2005).
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Segundo Lazarus (1977) de acordo com Gameiro (1999), a avaliacdo individual efectuada
perante a situacdo pressupde uma avaliacdo primaria e uma avaliagdo secundaria. A
avaliacdo primaria consiste na avaliacdo da situacdo. A avaliagdo secundaria pressupde a
analise dos recursos internos e externos, das alternativas que o individuo dispde perante
determinada situacdo stressora e a reavaliacdo da situacdo perante os resultados obtidos
através da aplicacdo dos processos de confronto seleccionados. De acordo com Baptista
(1988) segundo Gameiro (1999), nesta fase de avaliagdo, o doente avalia 0s seus recursos
fisicos (saude, energia, etc.), psicoldgicos (capacidade de resolucdo de problemas, auto-
estima, etc.) e sociais (sistemas de suporte social) de modo a gerir as emocoes

desencadeadas pela situacéo stressora e mudar o seu comportamento.

O impacto de um diagndstico ou o confronto com determinados sintomas representam
situacOes stressantes, face as quais o individuo necessita de desenvolver um processo de
assimilacdo e integragéo psico-afectiva. O processo de doenca induz o confronto da pessoa
com a sua fragilidade que poderd estar ou ndo, exacerbada pela presenca de sinais ou
sintomas fisicos. O doente confronta-se também com a possibilidade de perdas a nivel
fisico, afectivo-relacional e sdcio-profissional, gerando angustia, inseguranca em relacdo ao
desfecho - com a possibilidade de morte iminente — despoletando o medo, a ansiedade e o
stress. Nesta fase também pode surgir culpa e vergonha devido a adopcdo de
comportamentos de risco (Holt et al., 1998). Por conseguinte, as respostas psico-afectivas
face a situacdo stressora dependem de varios factores, entre os quais, a avaliacdo cognitiva

e as emocdes inerentes a situacdo em causa (Miguel e Borges, 2002).

A resposta emocional ao diagnéstico de VIH/SIDA depende das caracteristicas do
individuo (idade, experiéncias anteriores, mecanismos de defesa anteriormente utilizados,
fontes pessoais de auto-estima, crengas e regras valorativas), do contexto sociocultural
(fontes de apoio disponiveis para a pessoa seropositiva mediante o seu contexto social e
familiar), das caracteristicas da doencga (tipo de doenca, sintomatologia, evolucdo da
patologia, tipo de tratamento e opg¢des de reabilitacdo) e do significado da crise mediante a
fase do ciclo vital da pessoa. Portanto, as respostas emocionais face a determinado estimulo
stressor dependem de um sistema complexo de integracdo psico-afectiva dos sinais e
sintomas fisicos mediante a avaliagdo cognitiva das ameacas e dos recursos individuais para

a resolucdo de confrontos. Neste processo complexo intervém factores fisioldgicos,
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cognitivos, emocionais, afectivo-relacionais e sécio-culturais (Flaskerud, 1992).

A experiéncia fenomenoldgica de atribuicdo de significados pela pessoa tem uma influéncia
crucial sobre as respostas emocionais face as situacGes stressoras. Por sua vez, as
significacbes sdo condicionadas pelas emocdes que se lhes associam com implicacédo
bidireccional. A experiéncia subjectiva de sofrimento desencadeia respostas adaptativas que
poderdo ser de defesa ou de confronto com a situacdo; de negacdo ou de aceitacdo; de
isolamento ou de procura de ajuda. As significacOes atribuidas as doencas sdo construgcoes

pessoais e subjectivas com influéncia cultural (Gameiro, 1999).

De acordo com Bernardo (1995) segundo Gameiro (1999), a valoracdo das experiéncias
subjectivas internas e externas influencia as atitudes do individuo. Mediante o caracter
subjectivo dessas experiéncias, alguns individuos adoptam uma atitude positiva, corajosa e
coerente com os factos. Outros antecipam as perdas, desencadeando niveis de angustia e de

ansiedade elevados.

O diagnostico de VIH/SIDA representa uma crise altamente geradora de stress, requerendo
do individuo a adop¢do de estratégias de coping mais eficazes do que em situagdes
anteriores. De acordo com alguns estudos, a utilizacdo de programas baseados em
estratégias de coping pode facilitar a adesdo a terapéutica, melhorar a saude fisica e mental

e consequentemente, a sua qualidade de vida (Penedo, 2003).

Para que a situacdo de crise seja ultrapassada é necessario desenvolver estratégias tendo em
conta as experiéncias anteriores do individuo, as crencas e valores, as atribui¢fes causais e
as expectativas tracadas para a resolucdo. Estes dois ultimos factores, em simultaneo com
os estimulos perceptivos da doencga, contribuem para a representacdo subjectiva da doenca.
A atribuigéo da significagdo a doenca influencia a forma de se sentir doente. Perante uma
significacdo de punicdo, sinal de fraqueza ou perda e dano irreparavel, poderdo ser
despoletados sentimentos e emocdes negativos de ansiedade, culpa, angustia, revolta e

desespero (Gameiro, 1999).

A adaptacdo ao diagndstico de VIH/SIDA é um processo complexo, uma vez que esta

representa uma ameaga a integridade do individuo. Os danos fisicos e limitagdes funcionais
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poderdo representar uma ameaca a integridade fisica, do bem-estar, qualidade de vida, com
a iminéncia de perda de vida. A incerteza face ao desfecho da doenca pode causar um
reajuste nos projectos de vida, assim como a perda de autonomia e alteracGes da auto-
imagem que podem colocar em causa a auto-estima e contribuir para a alteracao do projecto
existencial. Os sentimentos e emog¢des negativos como a raiva, angustia e o desespero
podem contribuir para a alteracdo do equilibrio emocional e psico-afectivo (Miguel e
Borges, 2002). Alteracdes na esfera socio-familiar com separacdo dos familiares e falta de
apoio socio-familiar, assim como a possibilidade de perda do emprego e consequente
aumento do grau de dependéncia financeira pode causar alteracbes do estatuto socio-

profissional e familiar com alteracdo dos papéis no seio familiar (Penedo, 2003).

De acordo com Gameiro (1999), a doenca enquanto situacao de crise e fonte geradora de
stress implica um processo de confronto e adaptacdo. O individuo, portador de crencas,
valores, projectos e obrigacOes pessoais, realiza um processo de multiplas avaliagfes
cognitivas dos estimulos percebidos por este face a uma situacdo de doenca. O doente
realiza uma avaliacdo cognitiva acerca da gravidade da situacéo e dos recursos de confronto
de que dispde, sendo crucial a significacdo que o doente atribui a doenca. A construcéo
pessoal da doenca que o individuo realiza, influencia a regulacdo interna das emogdes ou
confronto intrapsiquico e as alteragdes comportamentais essenciais para a adaptacdo a
doenca. As crencas de causalidade e de controlo da doenga sdo elementos essenciais para a
definicdo deste processo. O doente vai procurar definir a causalidade da doenca e definir as
expectativas de controlo, de modo a percepcionar a doenca como controlavel. A definicdo
de causalidade representa uma funcéo adaptativa. No caso de atribuicdo da doenca a causas
incontrolaveis, o doente desenvolve uma expectativa de incontrolabilidade, gerando
sentimentos negativos de desespero, fatalismo e depressdo. As particularidades da doenca
influenciam a adaptacdo emocional. Patologias estigmatizantes podem tornar a adaptacao
mais dificil sendo que, quanto maior for a severidade da doenga, maior € a dificuldade de

adaptacdo emocional (Miguel e Borges, 2002).
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2.4 - RESPOSTAS EMOCIONAIS AO DIAGNOSTICO DE VIH/SIDA

O diagndstico de seropositividade para o VIH representa uma situacéo stressora, perante a
qual o individuo devera reagir através de esforgcos cognitivos e comportamentais no sentido
de lidar, reduzir ou tolerar as exigéncias internas ou externas inerentes a situacdo. Os
esforgos de confronto e as reac¢des emocionais desencadeados pelos individuos face a uma
situacdo stressora sdo mediados pelos processos cognitivos do individuo, no sentido de
adequar as reac¢fes emocionais as situacoes, alterando determinadas condicdes stressoras
(Major e Eccleston, 2005).

De acordo com Flaskerud (1992), existem alguns momentos de crise no decurso da doenga,
que sdo acompanhados por ansiedade intensa, medo e/ou depressdo. A crise inicial ocorre
aquando do diagndstico, sendo a reac¢do normal caracterizada por descrenca, atordoamento
e negacdo, seguida de raiva, torpor, ansiedade e sintomas depressivos. Quando um elevado
grau de ansiedade persiste durante dois a trés meses ap6s o diagndéstico, pode-se manifestar
através de crises de panico, agitacdo, taquicardia e comportamentos compulsivos. Durante a
fase de tratamento, pode ocorrer fraqueza, depressdo, alienacdo, disforia e medo
relacionados com a progressao da doenca. O doente pode-se sentir socialmente
abandonado. As recaidas da doenga podem ser acompanhadas de desesperanca, tristeza,
baixa auto-estima, desencorajamento, sentimento de inutilidade, isolamento e ideacdo
suicida. Na fase terminal da doenca pode surgir deterioracdo e decadéncia, sentimentos de

ambivaléncia, dependéncia e desinteresse e/ou resolucao.

De acordo com Kubler-Ross (1989), o processo de adaptacdo a doenca grave desenvolve-se

por cinco fases que ndo sdo estangques nem obrigatoriamente sequenciais:
1 - Negacdo — Corresponde a um tipo de defesa dificil e comum aquando da
confrontacdo com o diagnostico, podendo manter-se até ao final. O doente pode
isolar-se ou conviver apenas com pessoas que ndo se refiram a doenca. Esta reaccéao
pode ser assumida também pelos familiares, nomeadamente quando uma mée
descobre que a seropositividade de um filho se deve ao contégio por intermédio do
marido que desenvolvia comportamentos bissexuais. Mesmo que 0 marido o

admita, a mée pode continuar a nega-lo;
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2 - Revolta/Raiva — Quando a negacdo ja ndo pode ser mantida, a raiva e a flria

tomam o seu lugar, podendo manifestar-se de vérias formas;

3 - Negociacdo — A revolta da lugar a negociacdo, em que a pessoa acredita que a
sua vida pode ser negociada, visando o adiamento da morte. Esta negociacdo pode

decorrer com profissionais de saide ou com Deus;

4 - Depressao — Os sentimentos anteriores podem ser substituidos por frustracéo,
cansaco e por depressdo. A inevitabilidade da morte é reconhecida podendo surgir
um desinteresse geral, isolamento e nédo realizacdo das actividades de vida diéria.

Nesta fase, pode surgir o suicidio;

5 - Aceitacdo — O doente de SIDA pode atingir uma fase de paz e aceitacdo, como
sucede com doentes com outras patologias em fase terminal. Quando a angustia e a
sensacao de impoténcia ddo lugar a aceitacdo e ao apoio das pessoas mais proximas,
0 doente pode realizar os preparativos necessarios e utilizar o tempo para se
despedir de familiares e amigos. “...quando adoecem, entdo, e s6 entdo, ¢ que irdo
desenvolver o estado de paz e serenidade que faz da morte um sono tranquilo rumo

a outra forma de existéncia.”

Os doentes infectados pelo VIH apresentam conflitos internos especificos da doenca em
causa. Podem surgir conflitos psicoldgicos devido ao modo de transmissdo do virus,
relacionado com a forma como o doente a contraiu e a quem podera ter transmitido e
devido aos esforcos do doente para se proteger do risco da infeccdo. As respostas
emocionais mais comuns sdo: a ansiedade; 0 medo de se associar a outras pessoas; a raiva e
a desconfianca dirigidas a outras pessoas que Ihe poderiam ter transmitido a doenca; a culpa
acerca do seu estilo de vida anterior; e a soliddo devido ao facto de ter abandonado os
amigos para se proteger. Conflitos internos relacionados com a continuidade dos
relacionamentos pessoais, especialmente de cariz sexual, podem causar receio de abandono
social, isolamento e soliddo devido a desisténcia dos relacionamentos intimos (Flaskerud,
1992).

Podem surgir conflitos de cariz social relacionados com a identificagdo publica como
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portador de uma patologia estigmatizante, devido a rejeicdo ou abandono familiar e por
parte dos amigos, conduzindo-o a soliddo e ao isolamento. A estigmatizacdo de que s&o
alvo pode ser extensivel a situacdo laboral (Flaskerud, 1992).

Actualmente, considera-se 0 processo de adaptacdo a doenca cronica cOmo um processo
dindmico e continuo, com fases de maior aceitacao atingindo o equilibrio, e outras de maior
ansiedade, revolta ou depressdo. O tempo é importante no processo de adaptacdo embora

ndo seja um elemento facilitador (Miguel e Borges, 2002).

O diagnostico de seropositividade para o VIH afecta as pessoas incluidas na sua rede social
como sendo, o parceiro, a familia e 0s amigos, que experienciam os efeitos psicoldgicos e
sociais inerentes a este diagndstico. O parceiro da pessoa seropositiva pode sentir culpa por
Ihe ter transmitido o virus, pode ter receio de contagio através do contacto prévio com a
pessoa ou pode apresentar ansiedade e depressdo devido ao diagnéstico do parceiro. Pode
ocorrer perda do equilibrio no relacionamento devido ao aumento da dependéncia fisica,
emocional e financeira do parceiro infectado. A familia e os amigos também podem
apresentar as mesmas reac¢fes emocionais e sociais isto €, choque, negacdo, ansiedade,
raiva, medo, culpa e depressdo. Os pais podem sentir culpa por se sentirem responsaveis
pelo estilo de vida do familiar seropositivo. Por vezes podem surgir conflitos que

fraccionam a familia (Flaskerud, 1992).

O impacto do diagnostico de infeccdo pelo VIH despoleta uma crise perante a qual a
condicdo fisica, social e psicoldgica do doente ndo permite responder de imediato a este
confronto. O doente enfrenta o facto de as suas formas habituais de resolucdo de problemas
ndo se aplicarem a crise em questdo, podendo surgir reac¢cGes emocionais como negacao,
ansiedade e mais tarde, a depressdo. A natureza destas reaccGes emocionais € comum e a
sua inexisténcia podera pressupor uma adaptacédo posterior pouco eficaz (Miguel e Borges,
2002). Pode ocorrer uma diminui¢do da auto-estima, resultante da perda de autonomia ou

devido a um contacto negativo com o sistema de saude (Serra, 2005).

Na fase diagnostica inicial pode surgir a negacdo que corresponde a um mecanismo de
defesa, permitindo ao doente evitar de forma imediata as implicagcbes inerentes ao

diagndstico. A negagdo consiste no bloqueio inconsciente da realidade e das repercussdes
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individuais e sdcio-familiares do diagnostico O doente age como se a doenca néo tivesse
gravidade ou como se a doenga ndo tivesse repercussdes definitivas e a longo prazo. A
negacdo pode trazer vantagens ajudando o doente a controlar as suas emocfes face a
doenca no entanto, pode bloquear a capacidade de gestdo desta situacdo inibindo a procura

de cuidados de saude (Miguel e Borges, 2002).

O diagnostico de seropositividade para o VIH desencadeia uma crise, durante a qual a
pessoa analisa a sua vida, as relagdes com a familia e amigos, o seu auto-conceito e as suas
praticas sexuais. As reacc¢des iniciais mais frequentes sao de negacao e evitamento. Embora
a ndo revelacdo inicial da sua seropositividade confira tempo para que a pessoa se adapte ao
diagndstico sem se preocupar com a reac¢do dos outros ao diagnostico, também causa
maior isolamento social. No entanto esta fase é transitoria, uma vez que atingido o
equilibrio emocional, a pessoa apresenta mais estratégias para gerir o stress proveniente da

revelacdo do diagnostico a rede social (Holt et al., 1998).

A ansiedade pode surgir logo apds o diagnostico e de forma intermitente do decurso do
processo de doenca. A ansiedade inerente ao processo de doenca pode-se atenuar sendo
substituida pela ansiedade face a possiveis complicacGes, implicacfes futuras a nivel sécio-
profissional e seu impacto nos projectos de vida. A ansiedade pode aumentar ao longo da

vida, podendo ser exacerbada pela iminéncia da morte (Miguel e Borges, 2002).

A depressdo pode surgir no decurso de uma doenca cronica, embora de surgimento
posterior a negacdo e ansiedade, sendo o seu aparecimento mais frequente do que em
doencas agudas. De acordo com alguns estudos, mais de um terco dos doentes cronicos
apresentam sintomas moderados de depressdo e mais de um quarto sofre de depressdo
severa. Dadas as caracteristicas da doenca cronica, pode ocorrer perda de controlo sobre o
proprio corpo e sobre as actividades de vida diéria, conduzindo a sentimentos de desamparo

e depressé@o (Miguel e Borges, 2002).

2.4.1 — Depressao em seropositivos para o VIH

A depressdo tornou-se uma das manifestacGes psiquiatricas de maior difusdo, com uma
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incidéncia e uma prevaléncia quase epidémicas, surgindo em qualquer fase do ciclo vital,
independentemente do género. Em algumas sociedades, pode atingir cerca de 5% ou mais
da populacdo geral e correspondem a cerca de 10% de todos os doentes observados
(Fonseca, 1987). A experiéncia e 0 modo de descricdo da sintomatologia podem ser
influenciados pela cultura. Mediante a cultura em causa, a depressdo pode ser experienciada
em termos somaticos e ndo sob a forma de culpa ou tristeza. Portanto, nas culturas latina e
mediterranica, a depressdo pode ser referenciada por queixas de “nervos” ou cefaleias. De
acordo com alguns estudos, as mulheres encontram-se com um risco acrescido de
desenvolvimento de quadros depressivos em determinado momento do ciclo vital, sendo a
sua incidéncia mais frequente a partir da adolescéncia. Segundo alguns estudos, os quadros
depressivos séo duas vezes mais frequentes em mulheres do que em homens (DSM 1V,
2002).

Os sintomas depressivos tém sido associados a uma variedade de problemas que afectam
seropositivos para o VIH, nomeadamente a uma progressdo mais rapida para SIDA, a um
maior indice de imunossupressdo e a uma taxa de mortalidade mais elevada. De acordo
com um estudo efectuado em mulheres seropositivas, detectou-se uma taxa de mortalidade
mais elevada no grupo de seropositivas com sintomas depressivos do que no grupo de
mulheres seronegativas com sintomas depressivos. A taxa de prevaléncia de depressdo em
seropositivos (40%) é superior a prevaléncia em grupos de seronegativos (Vranceanu et al.,
2008). De acordo com alguns estudos, doentes seropositivos apresentavam uma taxa de
incidéncia e de prevaléncia de sintomas depressivos mais elevada do que grupos de
seronegativos (Berger-Greenstein et al., 2007).

O episddio depressivo major caracteriza-se clinicamente por um periodo de pelo menos
duas semanas, ao longo do qual se manifesta um humor depressivo ou perda de interesse
em quase todas as actividades. Devem estar presentes pelo menos cinco sintomas dos

seguintes:

“Humor depressivo durante a maior parte do dia, quase todos os dias, indicados ou
pelo relato subjectivo (por exemplo, sente-se triste ou vazio) ou pela observacéo de
outros (por exemplo, parece choroso); diminuicdo clara do interesse ou prazer em

todas ou quase todas as actividades, durante a maior parte do dia, quase todos os
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dias (indicado pelo relato subjectivo ou pela descricdo de outros); perda de peso,
quando néo esta a fazer dieta, ou aumento de peso significativos (por exemplo, uma
alteracéo de mais de 5% do peso corporal num més), ou diminui¢cdo ou aumento do
apetite quase todos os dias; insonia ou hipersonia quase todos os dias; agitacdo ou
lentificacdo psicomotora quase todos os dias; fadiga ou perda de energia quase
todos os dias; sentimentos de desvalorizagdo ou culpa excessiva ou inapropriada
guase todos os dias; diminui¢do da capacidade de pensamento ou da concentracéo,
ou indecisdo, quase todos os dias; pensamentos recorrentes acerca da morte,
ideacdo suicida recorrente sem planos especificos ou uma tentativa de suicidio ou

um plano especifico para cometer suicidio” (DSM 1V, 2002).

De acordo com as caracteristicas descritas anteriormente, o doente pode apresentar um
humor depressivo, tristeza, desencorajamento e falta de esperanca. Embora em alguns casos
a tristeza seja negada, é visivel através da expressdo facial ou do comportamento. O doente
pode referir um vazio, em que ndo sente emocdes. Podem apresentar queixas somaticas
como dores no corpo ou podem apresentar irritabilidade ou frustracdo intensas. O doente
pode apresentar perda de interesse pelas actividades que praticava anteriormente, sendo
identificado pelos familiares, isolamento social ou negligéncia nas actividades que lhes
davam prazer anteriormente. Pode ocorrer reducdo dos niveis de interesse sexual. O doente
pode apresentar perda de apetite podendo ocorrer perda de peso significativa.
Frequentemente, ocorre perturbacdo do sono sendo mais comum a insénia de meio da noite
ou insénia de fim de noite. Por vezes surgem alteracGes psicomotoras como a agitagdo ou
lentiddo que terdo de apresentar um grau que permita ser observavel pelos outros. Pode
surgir diminuicdo da energia, cansa¢o ou fadiga persistente na auséncia de esforco fisico. O
doente com depressdo pode desvalorizar as suas caracteristicas, atribuindo-se uma
valoragdo negativa, exacerbando e aumentando falhangos menores do passado. Tambem é
comum sentir culpa por estar doente ou por ndo conseguir desempenhar as suas actividades
habituais. O doente com sintomatologia depressiva pode apresentar dificuldade de
concentragdo, podendo identificar dificuldades de memoria. Nestes episodios, o doente
pode desenvolver ideacdo suicida ou tentativas de suicidio. Um episodio de depressédo
major ndo tratado pode ter uma duragdo de quatro meses ou mais independentemente da
idade de inicio do mesmo (DSM 1V, 2002).

Considera-se episddio depressivo major quando 0s sintomas estdo presentes ha pouco
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tempo ou quando o doente piora relativamente ao estado anterior ao episodio e deverdo
estar presentes durante a maior parte do dia, quase todos os dias durante pelo menos duas
semanas consecutivas. A sintomatologia deve ser acompanhada por mal-estar clinicamente
significativo ou dificuldade no funcionamento social, ocupacional e noutras areas
importantes (DSM 1V, 2002).

Segundo a classificacdo CID-10 de 1992 da Organizacdo Mundial de Salde, a depressao
pode definir-se em grau leve, moderado ou grave. Depressao leve representa casos em que
a pessoa perturbada pelos sintomas, manifesta dificuldade em continuar com o seu trabalho
e actividades sociais habituais sem no entanto, deixar de funcionar completamente. A
depressdo moderada manifesta-se quando a pessoa apresenta dificuldade consideravel em
continuar com as suas actividades sociais, de trabalho ou domesticas. A depressdo grave
manifesta-se em pessoas que se sentem incapazes, a ndo ser de forma muito limitada, em

continuar com as suas actividades sociais, de trabalho ou domésticas (Vaz Serra, 1994).

Os quadros depressivos sdo muito heterogéneos relativamente as suas causas, mecanismos
que os determinam, expressdo clinica e classificacdo dos mesmos. Por conseguinte, torna-se
dificil estabelecer um diagndstico diferencial entre tristeza normal e tristeza patoldgica.
Portanto, esta patologia apresenta-se do ponto de vista sindromético, como uma estrutura de
complexidade variavel, englobando sintomas somaticos e psiquicos, podendo corresponder

a situacdes de classificacao clinica de natureza e intensidade diversas (Fonseca, 1987).

De acordo com alguns estudos, os sintomas depressivos parecem relacionar-se com taxas
de prevaléncia de comportamentos de risco mais elevadas nomeadamente, partilha de
agulhas e actividade sexual desprotegida. Para além de corresponder a um risco acrescido
de transmissdo do virus a seronegativos, € um risco de transmissao de outras estirpes do
virus entre seropositivos, aumentando potencialmente a resisténcia a terapéutica anti-
retroviral (Berger-Greenstein et al, 2007). Por outro lado, a depresséo pode interferir na
adopcdo de comportamentos de procura de salde através da ndo adesdo a terapéutica anti-

retroviral (Vranceanu et al., 2008).
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2.5—- AUTO-ESTIMA E SEROPOSITIVIDADE PARA O VIH

A resposta emocional ao diagndstico de VIH/SIDA depende de caracteristicas individuais,
entre elas, do nivel de auto-estima prévio do doente. Por outro lado, aquando da adaptacéo
do diagnostico de infeccdo pelo VIH, pode ocorrer uma diminuicdo da auto-estima,
resultante da perda de autonomia ou devido a um contacto negativo com o sistema de satde
(Serra, 2005).

A auto-estima € uma determinante importante do bem-estar fisico e psicoldgico
(Rosenberg, 1965) e corresponde ao conjunto de aspectos avaliativos e emocionais do auto-
conceito (Faria, Pepi e Alesi, 2004). O auto-conceito é definido como a percep¢do que a
pessoa tem de si prépria nas varias vertentes quer seja a nivel emocional, social ou fisico.
Apresenta-se como um constructo que permite reconhecer a identidade pessoal, a coeréncia
e consisténcia do comportamento, independentemente das influéncias do meio envolvente
(Kernis e Goldman, 2003; Vaz Serra, 1986). O auto-conceito subdivide-se em vérias
dimens0es, reorganizando-se mediante os contetdos — dos quais fazem parte as identidades
de um individuo — e os aspectos avaliativos e emocionais, onde se engloba a auto-estima
(Vaz Serra, 1986).

Para a formacdo do auto-conceito, o individuo constitui-se como o objecto da prépria
observacao e necessita de se abstrair dos seus comportamentos especificos do dia-a-dia,
assim como do comportamento dos outros em relacéo a si. A inferéncia do auto-conceito é
um constructo hipotético, elaborado a partir de acontecimentos pessoais, em que
determinada estrutura pessoal se define mediante as designacgdes atribuidas a determinadas
classes de comportamentos, procurando-as definir e englobar (Faria e Fontaine, 1990). Este
constructo psicoldgico permite compreender de que forma o individuo interage com o0s
outros, gere as suas necessidades e motivacGes, como utiliza os seus mecanismos de auto-
controlo, de forma a inibir determinadas emoc¢des ou a desenvolver determinados
comportamentos. Também permite compreender a continuidade e coeréncia do

comportamento individual ao longo do tempo (Vaz Serra, 1986).

O auto-conceito, enquanto elemento integrador, permite reconhecer a unidade e a coeréncia

de comportamento independentemente das influéncias do meio ambiente. Por conseguinte,
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0 desempenho de um individuo que é espectavel mediante determinado papel social pode
conduzir a satisfacdo ou insatisfacdo pessoal, produzindo emocBes agradaveis ou
desagradaveis. Se a emocdo produzida for agradavel, o individuo poderd procurar novos
comportamentos e objectivos. Se a emocdo desencadeada for desagradavel, podera inibir a
accdo (Kernis e Goldman, 2003). Portanto, a forma como cada um se percepciona e se
avalia influencia a forma de se relacionar com o0s outros, condiciona as tarefas que
selecciona e as tensdes emocionais que experiencia. Por conseguinte, quanto melhor o auto-
conceito, melhor é o desempenho individual, comparando individuos com capacidades
semelhantes. As dificuldades nas relacdes inter-pessoais podem traduzir um auto-conceito
pobre (Vaz Serra, 1986; Kernis e Goldman, 2003).

De acordo com Rosenberg (1965) citado por Vaz Serra (1986), quando o individuo se
constitui objecto da sua prépria observacdo, constrdi um conjunto de percepcdes
denominadas por auto-imagens que assumem maior relevancia pelas suas propriedades e
relacfes hierarquicas e de significacdo que estabelecem entre si num mesmo individuo. A
forma como as auto-imagens se organizam na estrutura individual conduz a uma

determinada estrutura do seu auto-conceito.

De acordo com Gécas (1982) citado por Vaz Serra (1986), as identidades atribuem
significacdo ao Eu enguanto objecto de observacdo, contribuem para a estrutura e contetdo
do auto-conceito e ligam o Eu aos sistemas sociais. Por outro lado, o contetdo e a

organizacao do auto-conceito reflectem o contetido e a organizacdo da sociedade.

Importa salientar a diferenca entre auto-conceito real e auto-conceito ideal. O auto-conceito
real significa a forma como o individuo se percebe e se avalia tal como &, na realidade. O
auto-conceito ideal representa a forma como o individuo sente que deveria ou gostaria de
ser, isto é, representa as qualidades humanas valorizadas pelo meio social em que se
encontra inserido. A diferenca entre ambos traduz o indice de aceitagdo, de satisfacdo
pessoal e de ajustamento, na qual se encontra implicita uma avaliacdo que o individuo faz
de si préprio. Uma avaliacdo positiva que o individuo faz sobre as suas aptiddes,
capacidades e accOes permite alcancar os objectivos tracados, obter reforcos e evitar o
fracasso, a punicdo, de forma a evitar a ansiedade. Esta avaliagdo condiciona o

comportamento humano, uma vez que envolve aspectos afectivos e emocionais. Desta
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forma, o aspecto avaliativo e afectivo encontram-se intimamente relacionados (Vaz Serra,
1986).

Para além do aspecto avaliativo do auto-conceito, 0 aspecto motivacional assume extrema
importancia. De acordo com Gécas (1982) citado por Vaz Serra (1986), quando o auto-
conceito é considerado como fonte de motivacdo, existem trés motivos associados: o
motivo de auto-eficicia, 0 motivo de auto-estima ou auto-saliéncia e o motivo de auto-
consisténcia. O motivo de auto-eficicia relaciona-se com o facto de o individuo
compreender que 0 seu comportamento é determinado por si e ndo por influéncia de
pessoas mais poderosas ou devido ao acaso. O motivo de auto-estima relaciona-se com o
facto de existir uma motivacdo intrinseca para manter e realcar o aspecto positivo de si
préprio, traduzindo estratégias de luta pelo éxito. O motivo de auto-estima pode apresentar
duas facetas distintas: a da auto-saliéncia, em que o individuo procura o crescimento e 0
aumento da auto-estima pessoal, adoptando estratégias de luta pelo éxito. O motivo de
auto-manutencao tem como objectivo ndo perder o que o individuo possui, em este adopta
estratégias comportamentais assentes no medo do fracasso. Individuos com uma auto-
estima pobre caracterizam-se por desenvolver estratégias de auto-manutencdo mais do que

de auto-saliéncia.

A auto-estima global representa a faceta mais importante do auto-conceito (Vaz Serra,
1986). Consiste no somatorio dos juizos de valor efectuados pelo individuo sobre si mesmo
tendo em conta as varias componentes da auto-estima sendo estas: o valor pessoal, 0
respeito por si mesmo, a auto-confianca e o amor-préprio. O sentimento de valor pessoal,
sentimento basico e fonte de bem-estar, ndo corresponde a algo que se possui ou ndo mas
resulta de um conjunto de experiéncias e de sentimentos provenientes de situacdes em que
se age bem ou mal, no que se refere a capacidade para lidar com os desafios, para aprender
e ajudar os outros (Faria, Pepi e Alesi, 2004). Diz respeito ao processo avaliativo
implementado pelo individuo sobre as suas qualidades ou desempenhos, isto ¢, a forma
como cada um se avalia ou se sente em relacdo a si proprio (Evan et al., 2006).
Corresponde ao resultado de julgamentos positivos ou negativos que a pessoa realiza acerca
de si prépria, conotando com sentimentos de bom e de mau os diferentes dados da sua
prépria identidade (Vaz Serra, 1986).
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De acordo com Cooley e Mead (1934) citado por Vaz Serra (1986), as avaliacdes pessoais
do individuo reflectem as respostas e avaliagdes realizadas pelos outros. Existem normas
sociais designadas por deferéncias ou tacto que inibem uma avaliagdo honesta dos outros,
especialmente quando esta € negativa e interfere negativamente com a auto-estima do
individuo. Para alem deste aspecto, nem todas as avaliacdes tém o mesmo impacto sobre a
auto-estima do individuo, uma vez que nem todas as pessoas atribuem a mesma
credibilidade para este. As avaliagBes pessoais podem também resultar de comparagdes
sociais, em que o individuo se compara a grupos normativos detentores de normas e
padrdes tidas como referéncia para a sua conduta. Se o grupo lhe fornece padrées de auto-

avaliacdo, constitui-se como grupo comparativo (Baumeister, 1999).

Segundo Gécas (1982) citado por Vaz Serra (1986), de um ponto de vista global, as pessoas
tém tendéncia para distorcer a realidade com a finalidade de manterem um auto-conceito
positivo, através da forma selectiva como sdo escolhidas as pessoas significativas, as
comparac@es sociais que o individuo estabelece, a reconstrucdo de uma histéria pessoal e a
forma como a pessoa lida com os acontecimentos nocivos para esta. Por sua vez, 0 motivo
de auto-estima pode ter influéncia sobre outros comportamentos, nomeadamente sobre a
forma como € seleccionada informacdo negativa acerca do individuo, a atrac¢do inter-
pessoal, 0 comportamento moral, a confianca pessoal ou a independéncia. Por conseguinte,
0 motivo de auto-estima tem influéncia directa sobre a selec¢cdo de estratégias individuais,

com consequéncias directas sobre o estilo de vida do mesmo.

Podem ocorrer variagdes no nivel de auto-estima com repercussdes no funcionamento
psiquico. Uma auto-estima instavel pode reflectir sentimentos de fragilidade e
vulnerabilidade no que se refere ao valor proprio, despoletado por acontecimentos externos
ao individuo. Acontecimentos positivos ou negativos tém maior impacto imediato sobre
individuos com um nivel de auto-estima instavel (Kernis e Goldman, 2003). Uma auto-
estima baixa esta muitas vezes relacionada com o isolamento e evitamento dos outros,
assim como com dificuldades na adaptacdo & doenca. De acordo com alguns estudos, a
auto-estima funciona como factor protector face a ansiedade gerada por situagdes
stressantes isto &, situacOes de ameaca ao bem-estar fisico ou psicologico. Niveis elevados
de auto-estima reduzem a susceptibilidade & ansiedade gerada como resposta a ameacas.

Pessoas com uma baixa auto-estima, tém tendéncia para serem mais ansiosas. As ameacas a
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auto-estima causam ansiedade, enquanto a defesa da auto-estima a reduz. Quando
ameacadas, as pessoas adoptam estratégias de defesa ou restauragdo da auto-estima. A auto-
estima representa um mecanismo psicologico de proteccdo individual face & ansiedade
despoletada pelo confronto com situacGes stressantes como a doenca crénica ou ameaca de

morte (Baumeister, 1999).

CAPITULO 3 - REVELACAO DO DIAGNOSTICO DE VIH/SIDA

A partilha de informacdo acerca do diagnostico de infeccdo pelo VIH com elementos da
rede social representa uma tarefa dificil do ponto de vista emocional pelo facto de criar uma
dupla oportunidade: de rejeicdo ou de aceitacdo social (Berger, Ferrans e Lashley, 2001).
Esta tarefa levanta questdes como a privacidade, vulnerabilidade e identificacdo com um

papel estigmatizante, correspondendo a um risco social elevado (Korner, 2007).

A revelacdo do diagndstico de seropositividade é influenciada pelo receio de despoletar
uma crise emocional disruptiva com o receptor da informacdo, e de se tornar alvo de
discriminacdo (Simoni e Pantalone, 2004). Da mesma forma, é ponderada como impeditiva
de uma estratégia de auto-proteccdo emocional ou vista como sobrecarga emocional para o
receptor da informacdo (Yoshioka e Schustack, 2001; Petrak et al., 2001). Embora a pessoa
seropositiva possa ter beneficiado de reaccGes positivas face a informacéo sobre a doenca,
sempre que existe necessidade ou vontade de partilha de diagnostico com outros elementos
da rede social, pode existir ansiedade e receio das reaccdes por parte dos receptores da

informacdo (Berger, Ferrans e Lashley, 2001).

De acordo com Green (1995) as pessoas portadoras de infecgdo pelo VIH podem sofrer por
parte da sociedade, consequéncias negativas tais como: a perda de emprego, restricoes de
acesso a produtos financeiros como seguros, entre outras. Essas atitudes podem ser
interiorizadas de forma negativa pelos doentes seropositivos, existindo uma elevada
probabilidade de se sentirem estigmatizados. Os doentes que antecipam consequéncias
negativas decorrentes da revelacdo do diagnostico tém maior tendéncia para evitar revelar

esta informacéo (Mansergh et al., 1995).
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O suporte social constitui um factor facilitador do ajuste psicologico ao diagnostico de
infeccdo por VIH. Tal como sucede noutras doencas cronicas, 0 suporte social permite
atenuar o stress emocional associado ao diagnostico de seropositividade, promovendo o

bem-estar emocional e psicologico (Kalichman et al., 2003).

A compreensdo do impacto da informacdo do diagndstico a familia, amigos e parceiros(as)
é importante pois a revelagdo é imprescindivel para a aquisicdo de suporte sécio-familiar,
que demonstrou melhorar as vidas de quem vive com VIH. A partilha desta informacéo
podera permitir a aquisicdo de suporte social, contribuindo para atenuar sintomas
depressivos. O suporte socio-familiar facilita o desenvolvimento de estratégias de coping
(Serovich, Esbensen e Mason, 2005).

Existem algumas teorias explicativas acerca da revelagcdo do diagndstico de
seropositividade para o VIH. De acordo com a teoria de progressdo da doenca, 0S
individuos seropositivos revelam mais a sua seropositividade a medida que a doenca
avanga, uma vez que os sintomas se vdo tornando mais evidentes (Mansergh, Marks e
Simoni, 1995). A progressdo da doenca vai requerendo cada vez mais internamentos,
ocorrendo degradacao progressiva do estado de salde. Perante o risco de morte iminente, as
pessoas podem recear necessitar de maior apoio fisico e emocional do que até esse
momento (Serovich, Eshensen e Mason, 2005). A medida que a severidade dos sintomas
aumenta, a revelacdo aos membros da familia também aumenta (Marks et al., 1992). O
intervalo de tempo desde o diagnostico de seropositividade e a severidade dos sintomas
parecem favorecer a revelacdo das informacGes (Serovich, Esbensen e Mason, 2005). A
revelacdo do diagnostico nestes padrbes parece reduzir a sua independéncia assim como o
nivel de auto-estima (Holt et al., 1998). No entanto, com a introducdo da terapéutica anti-
retroviral, a qualidade de vida das pessoas seropositivas alterou-se estruturalmente,
aumentando temporalmente a fase assintomatica. A teoria da progressdo da doenca nao
consegue fundamentar totalmente o mecanismo da comunica¢do do diagnostico a rede

social.

Surge por este motivo, outra teoria baseada nas consequéncias, em que a revelacdo do
diagnostico surge apoOs analise dos beneficios e das consequéncias associados a este

acontecimento. As pessoas seropositivas tendencialmente revelam a informagéo as pessoas
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mais significativas desde que os ganhos superem o0s custos psicologicos e emocionais
associados a informacdo do diagnostico. Embora as teorias explicativas da motivacao para
divulgacdo da informacdo de seropositividade ajude a compreender o fenémeno, nédo

explicam na totalidade a envolvéncia desta problematica (Serovich, 2001).

Segundo Mansergh, Marks e Simoni (1995), a informacdo do diagnéstico de
seropositividade a rede social pode representar um passo no sentido da aceitacdo social e
consequente suporte social. No entanto, a decisdo de informacao ou ndo da seropositividade
é influenciada pela anélise dos custos-beneficios desta revelacdo a rede social isto é, do
balangco que o doente faz entre a vantagem de suporte social para lidar com a doenca e 0
risco de ruptura das relacbes sociais. De acordo com estudos efectuados, o estigma
associado ao VIH/SIDA tem uma correlacdo negativa com a predisposicdo para a revelacao
do diagndstico por parte da pessoa seropositiva isto €, o estigma pode evitar a informacéo

deste diagndstico a outros elementos da sua rede social (Yang et al., 2006).

3.1 - SUPORTE SOCIAL EM CONTEXTO DE SEROPOSITIVIDADE

A rede de suporte social proporciona uma maior estabilidade a nivel da saude fisica e
mental do individuo ao longo do ciclo vital, proporcionando-lhe o apoio de que necessita
para ultrapassar as situacfes stressantes com as quais se vai confrontando. O sentimento de
pertenca a um grupo social permite aumentar a auto-confianca, ajuda a desenvolver
estratégias de coping e reduz o efeito de sintomas psico-patoldgicos ao longo da vida
(Vandervoort, 1999).

O suporte social € conceptualizado como um constructo multifacetado, que compreende o
apoio emocional, psicoldgico, fisico, instrumental ou material fornecido pelos amigos,
companheiro(a), familiares e organizagbes, com 0 objectivo de manter o bem-estar e
promover a adaptacdo a acontecimentos stressantes. A funcionalidade da rede de suporte
social assenta na manutencdo e reforco de lagos entre os elementos que a constituem, com o
objectivo de fomentar o apoio mutuo nas actividades diarias e em situacdes de stress
emocional (Dunst e Trivette, 1985). Engloba varias componentes entre elas: o apoio

instrumental, que consiste na ajuda disponibilizada através da cedéncia de bens materiais; a
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intimidade, que se manifesta através de relacionamentos de grande proximidade, em que
existe compromisso emocional e partilha de informagdes pessoais. O sentimento de
pertenga a um grupo permite reduzir o stress inerente a determinadas situag0es. As pessoas
que se reconhecem como pertencentes a um grupo social utilizam mais facilmente o apoio
fornecido por estes, usufruindo dos beneficios da pertenca ao mesmo (Hale, Hannum e
Espelage, 2005).

O suporte social é considerado um factor preditivo da saude, uma vez que permite reduzir o
stress fisico e afectivo despoletado por situacdes de crise, aumentando o bem-estar fisico e
emocional. O individuo gere melhor as situacdes de stress em ambientes de forte apoio
social. Existe uma correlacdo positiva entre o suporte social e a saude fisica, reflectindo-se
no sucesso do tratamento (Davis e Swan, 1999; Reis e Franks, 1994; Cohen e Syme, 1985).
De acordo com um estudo realizado com estudantes, os alunos com menor suporte familiar
manifestaram maior nimero de sintomas fisicos do que os que manifestavam niveis de

apoio familiar elevados (Zaleski, Levey-Thors e Schiaffino, 1998).

O impacto do suporte social na saide parece variar de acordo com o género. O stress e 0
suporte social apresentam maior impacto sobre a saude feminina sendo que, 0 género
feminino manifesta maior susceptibilidade a problemas fisicos do que o género masculino.
As mulheres procuram e usufruem mais frequentemente deste apoio social do que o0s
homens, e a disponibilidade percebida de apoio social influencia positivamente a salde
feminina (Ryff e Singer, 2001; Shumaker e Hill, 1991).

A seropositividade para o VIH pode desencadear um conjunto de situac@es potencialmente
stressantes que deverdo ser progressivamente negociadas e ultrapassadas no sentido de
evitar consequéncias psicoldgicas e fisicas na salde individual (Zuckerman e Antoni,
1995). Uma gestdo ineficaz do stress pode aumentar o risco de desenvolvimento de
problemas psicopatologicos como sendo, depressdo, ansiedade ou ideacdo suicida, que se
poderdo reflectir na diminuicdo mais rapida da imunidade celular (Hays, Chauncey e
Tobey, 1990).

O suporte social pode atenuar o efeito stressante de situa¢fes associadas a este diagndstico.

De acordo com alguns estudos, existe uma correlagdo positiva consistente entre o suporte
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social e o ajuste psicoldgico entre doentes seropositivos, permitindo-lhes desenvolver
estratégias de coping eficazes na gestdo do stress (Zuckerman e Antoni, 1995). Alguns
doentes desenvolvem SIDA em pouco tempo enquanto outros se mantém assintomaéticas
durante um periodo muito longo. Este facto tem sido estudado e as causas tém vindo a ser
atribuidas a disparidade existente no acesso a terapéutica anti-retroviral ou a ndo adesdo ao
regime terapéutico (Ashton et al., 2005). No entanto, tém surgido estudos que apontam para
0 motivo residir na influéncia dos factores psicossociais sobre a progressao da doenca. Os
factores psicossociais podem incluir: a condicdo fisica, a manifestacdo sintomatica da
doenca, perturbacdes do sono, antecedentes pessoais de perturbacdo psiquiatrica, consumo
de estupefacientes, acontecimentos de vida stressantes, apoio social, adopg¢do de estratégias
de coping e estatuto socio-econémico (Van-Servellen et al., 1998).

Alguns estudos defendem que o suporte social apresenta beneficios sobre os processos
fisiologicos. Os doentes que mantém uma rede de suporte social coesa apresentam menos
respostas bioldgicas extremas a factores stressores, uma vez que os niveis das hormonas
envolvidas na mediacdo do stress (catecolaminas) se encontram mais regulados. Esta
regulacdo permite manter o funcionamento do sistema imunitario mais favoravel perante
situacOes stressantes, prevenindo ou retardando o desenvolvimento da doenca. Pessoas com
uma rede social coesa tendem a apresentar melhor fungdo imunitaria (Antoni et al., 1990).
Uma rede de suporte social estavel confere ao individuo uma sensacdo de bem-estar.
Doentes que sentem apoio da rede de suporte social tendem a proteger-se mais e a
desenvolver estratégias para combater a progressdo da doenca, quer seja através da adopcao
de hébitos de vida saudaveis (exercicio fisico, ou sono reparador), quer seja evitando
habitos de vida nocivos (habitos tabagicos e/ou etilicos ou consumo de estupefacientes).
Por outro lado, pessoas que mantém relacionamentos estaveis com amigos e familiares

tendem a manter uma relagdo de proximidade com os técnicos de saude (Spiegel, 1993).

A aplicacdo de estratégias de coping eficazes esta associada a uma menor incidéncia de
perturbacdes do humor em pessoas seropositivas para o VIH (Folkman et al., 1992). Os
beneficios adstritos ao suporte social relacionam-se com os ganhos psicoldgicos, isto é: o
apoio percebido pelas pessoas seropositivas pode reduzir a percep¢do de stress inerente a
determinadas situagOes; o apoio emocional fornecido pela rede de suporte social permite-

Ihes expressar abertamente os seus receios e frustracGes, reduzindo a ansiedade; o apoio
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informal prestado pela rede permite contextualizar e relativizar os problemas e receios,
permitindo-lhes adoptar estratégias de coping ajustadas e assumir uma postura realista
perante a vida; o sentido de pertenca ao grupo social pode contribuir para o0 aumento da
auto-estima, sentimento de pertenca e bem-estar, aumentando a sensacéo de controlo sobre

as situacdes (Zuckerman e Antoni, 1995).

Com o desenvolvimento biomédico e farmacoldgico, a seropositividade para o VIH tornou-
se numa doenca cronica. A esta cronicidade pode estar adstrita uma diminuicdo da
qualidade das interaccdes sociais, afectando a qualidade de vida das pessoas envolvidas no
processo (Radley, 1994). O diagnostico de seropositividade, assim como a incerteza
inerente a evolucdo da doenca pode originar stress ou depressdo (Chesney, Morin e Sherr,
2000).

O aparecimento de sintomas fisicos como fadiga ou dores, assim como sintomas
cognitivos, como esquecimento ou dificuldade na resolucdo de problemas pode ocasionar
desmotivacdo. Esta desmotivacdo pode-se reflectir no desinvestimento em tarefas de
promocdo da qualidade de vida. O suporte social € conceptualizado como catalizador da
motivacao para participar em actividades promotoras da qualidade de vida (Vandervoort,
1999).

O doente seropositivo pode sentir o estigma socialmente atribuido ao diagndstico,
restringindo as suas actividades e isolando-se, 0 que pode contribuir para uma diminuigédo
do nivel de auto-estima. Como consequéncia da ruptura de lagos afectivos com a familia e
amigos, perda de emprego ou perda de saude, pode conduzir a depressdo (Lichtenstein,
Laska e Clair, 2002). A pessoa seropositiva pode optar por reduzir o nimero de elementos
que compdem a sua rede de suporte social e 0 nUmero de interac¢des sociais. O acesso a
rede social também pode ser dificultado quando os seus parceiros ou amigos também séo
portadores de infeccdo pelo VIH, quando a familia € em pequeno nimero ou se encontra

pouco acessivel (Serovich, Brucker e Kimberly, 2000).

O cariz do suporte social de que a pessoa seropositiva necessita pode variar no decurso da
doenca. Numa fase inicial, o apoio social relacionado com o fornecimento de informacéo é

fundamental, num periodo em que ainda ndo existe muita informacdo sobre a doenca.

55



Numa fase posterior, perante o estigma associado a patologia ou perdas associadas a

doenca, o apoio emocional é importante (Catania et al., 1992).

Uma rede de suporte social coesa fomenta a auto-confianca do doente seropositivo,
permite-lhe desenvolver estratégias de coping mais eficazes perante situacfes stressantes e

reduz a probabilidade de desenvolver problemas psiquiatricos (Clingerman, 2004).

3.2-SELECTIVIDADE NA REDE SOCIAL

A revelacdo do diagnostico de seropositividade para o VIH é também influenciada pelo
cariz dos relacionamentos estabelecidos entre o individuo seropositivo e os elementos da
rede de suporte social. A informacdo da seropositividade ocorre mais frequentemente a
pessoas significativas como parceiros, pais e amigos do que a elementos da comunidade
menos significativos, como patrdes ou lideres religiosos. Embora o doente seropositivo
corra igualmente risco de rejeicdo social ao revelar o diagndstico a pessoas mais
significativas, o apoio que estas podem fornecer também é mais relevante (Marks et al.,
1992).

Quando o doente decide informar os elementos da familia e amigos acerca da sua
seropositividade, tem como fonte de motivacdo, a necessidade de manter um
relacionamento assente na honestidade, de forma a reduzir o stress inerente a manutencao
da seropositividade em segredo e de forma a aceder ao apoio da rede social. Por
conseguinte, a decisdo de revelar a seropositividade depende das barreiras emocionais e do
cariz das relacdes entre a pessoa seropositiva e 0s elementos da rede social (Kalichman et
al., 2003). De acordo com Petrak et al. (2001), as pessoas seropositivas revelam mais
frequentemente o diagndstico aos parceiros, com menor frequéncia aos amigos e ainda

menos frequentemente aos membros da familia.

A informacdo da seropositividade ao parceiro sexual envolve alguns aspectos essenciais
nomeadamente, se a relacdo e estdvel ou esporadica. Entre parceiros com um
relacionamento emocional estavel, a revelagcdo do diagnéstico pode ocasionar o fim da

relagdo. Um parceiro que seja informado acerca da seropositividade do doente portador de
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infeccdo por VIH pode recear ter contraido ele préprio VIH, podendo-se revoltar perante
este aspecto. Para além da possivel rejeicdo emocional, pode existir também rejeicdo sexual
(Zea et al., 2004). A serologia positiva do parceiro € um factor adjuvante da informacéo do
diagnostico. Os homens seropositivos revelam mais frequentemente ao parceiro
seropositivo do que se o parceiro for seronegativo ou de serologia desconhecida, uma vez

que a revelacdo de uma informacdo intima € um processo reciproco (Marks et al., 1992).

Informar a familia de origem corresponde a um passo importante dado pelo seropositivo no
sentido da obtencdo de suporte social da mesma, sendo que o suporte social constitui um
aspecto importante para o desenvolvimento da capacidade de adaptacdo do individuo a
doenca cronica (Kalichman et al., 2003). Determinadas caracteristicas dos membros da
familia da pessoa seropositiva parecem ter influéncia na partilha do diagndstico com estes.
De acordo com Serovich, Esbensen e Mason (2005), variaveis como a idade do familiar, o
grau de satisfacdo com o relacionamento afectivo, o grau de intimidade existente entre
ambos, o papel familiar assumido pelo membro da familia em causa e a etnia do familiar
sdo tidas em consideracdo pelo doente. As caracteristicas da pessoa seropositiva também
podem influenciar a revelacdo da informacéo, sendo estas: a idade da pessoa seropositiva, a

etnia e o facto de ter ou ndo revelado a outros membros da familia anteriormente.

A informacdo do diagnostico de infeccdo por VIH por homossexuais aos membros da
familia é selectiva sendo mais frequentemente partilhada por figuras femininas como maes
e irmds. Pais, irmdos e avos serdo menos informados (Kadushin, 2000; Serovich et al.,
2005). Esta opgdo pelo feminino deve-se ao facto de se considerar que as mées e as irméas
sdo mais carinhosas, aceitam melhor os estilos de vida alternativos e prestam maior apoio
emocional. Os pais tém maior dificuldade em se envolverem no tratamento dos filhos ou de
fornecerem o apoio de que estes necessitam (Fisher et al., 1993). Os pais e parceiros
intimos tém maior tendéncia para se afastarem apds a informacdo do diagndstico de
seropositividade, ao contrario das mées e amigos. Os parceiros intimos tém maior tendéncia
para se revoltarem com a situagdo do que os pais, mées ou amigos (Mansergh, Marks e
Simoni, 1995). As pessoas homossexuais seropositivas revelam maior dificuldade em

informar sobre a sua doenca a familia de origem (Mansergh, Marks e Simoni, 1995).

De acordo com Kadushin (2000), a partilha de informacdo sobre a seropositividade
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desenvolve-se por fases, sendo selectiva. As investigacGes tém demonstrado que pessoas
homossexuais e bissexuais revelam mais frequentemente a seropositividade a amigos e a
parceiros do que a familia de origem em qualquer fase da doenca (Serovich, Esbensen e
Mason, 2007; Mansergh, Marks e Simoni, 1995; Zea et al., 2004). Geralmente optam por
revelar a seropositividade a homossexuais ou bissexuais do que a heterossexuais,
especialmente se presumirem que também sdo seropositivos. Esta preferéncia pode-se
dever a um nivel elevado de confianca, empatia e familiaridade entre homossexuais (Marks
etal., 1992).

O facto de homossexuais seropositivos revelarem a informagdo aos parceiros sexuais
poderé pressupor a adopcao de medidas preventivas no contacto sexual no sentido de evitar
a transmissdao do virus aos parceiros (Parsons et al., 2005; Mansergh, Marks e Simoni,
1995). Por outro lado, a relutéancia em revelar a seropositividade a familia de origem pode-
se atribuir ao desejo de esconder a orientacdo sexual, a fim de proteger a familia de
informacdo dolorosa ou para evitar conflitos (Marks et al, 1992). Se a revelacdo da
orientacdo sexual foi mal recebida no seio familiar, a pessoa homossexual pode optar por
ndo revelar a seropositividade a fim de evitar novo conflito (Kalichman et al., 2003). No
entanto, & medida que a doenca progride, é mais frequente revelar a mesma a familia
(Mansergh, Marks e Simoni, 1995), o que pode ser motivado pela evidéncia dos sintomas,
necessidade de apoio emocional e material ou o desejo de reconciliacdo familiar (Holt et
al., 1998).

De acordo com alguns estudos, o suporte emocional prestado por familiares ndo é téo eficaz
guanto o apoio prestado por amigos (Serovich, Esbensen e Mason, 2005). Os
relacionamentos entre a pessoa seropositiva e 0s amigos ou parceiros sao relacdes de cariz
voluntario isto é, os intervenientes sdo escolhidos livremente com base na atraccdo mutua,
confianca e interesses em comum. Os relacionamentos com os familiares sdo percebidos
como involuntarios, estabelecidos a nascenca e fundamentados no sentido do dever e da
obrigacdo. Por conseguinte, 0s amigos e parceiros podem ser percepcionados pela pessoa
seropositiva como mais compreensivos em relagdo a assuntos relacionados com a
seropositividade, fornecendo mais facilmente o apoio de que necessitam (Derlega et al.,
2003). De acordo com Mansergh, Marks e Simoni (1995), num estudo efectuado com

pessoas homossexuais seropositivas diagnosticadas recentemente, uma percentagem
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elevada revelou a informacéo aos parceiros e amigos. Um numero mais reduzido de pessoas

revelou a informagao as mées, aos irm&os ou irmas. Poucos informaram os pais.

3.3 - A VIVENCIA DA SEXUALIDADE

Com a introdugdo da terapéutica anti-retroviral, a progressdo da doenga foi abrandada,
traduzindo-se num aumento da esperanca de vida e melhoria da qualidade da mesma. Com
o0 decorrer do tempo, a questdo da sexualidade evidencia-se (Bancroft, Carnes e Janssen,
2005). Os servicos de saude deverdo estar preparados para 0 acompanhamento e
aconselhamento dos doentes seropositivos na area da salde sexual, proporcionando-lhes
informacdo que lhes permita a tomada de decisdo consciente quanto as posi¢cdes que

deverdo tomar para usufruirem do seu direito a saude sexual (Bharat, 2007).

O diagndstico de seropositividade para o VIH pode conduzir a mudancas de padrBes
sexuais. Algumas pessoas seropositivas, perante ddvidas quanto a seguranca dos
comportamentos sexuais adoptados e face ao stress associado a revelacdo do diagndstico ao
parceiro sexual, optam pela abstinéncia sexual. Em alguns casos, 0s doentes optam por se
relacionarem com parceiros ocasionais adoptando medidas preventivas seguras, reduzindo a
necessidade de informar o parceiro acerca da sua seropositividade, uma vez que ndo é
considerada uma informacdo necessaria durante um relacionamento ocasional (Holt et al.,
1998).

A revelacdo da seropositividade aos parceiros sexuais permite uma tomada de decisdo
partilhada e consciente entre os elementos do casal. A adopcdo de medidas preventivas na
transmissao do virus incluem a utilizagcdo de preservativo durante as relacGes sexuais e a
ndo partilha de material de suporte para 0 consumo de drogas por via endovenosa (Hart et
al., 2005).

As pessoas seropositivas que optam pela revelacdo da seropositividade ao parceiro,
procuram retomar o controlo sobre as suas vidas, procurando minimizar o stress associado a
ndo revelacdo e a ansiedade causada por relagdes sexuais com um parceiro que desconhece

a sua seropositividade. Em alguns casos, pode ocorrer mudanca do padrdo de
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comportamento, reduzindo o numero de parceiros sexuais e reduzindo consequentemente, 0

namero de revelacBes (Holt et al., 1998).

Em relacBes com parceiros ocasionais, existem pessoas seropositivas que optam por revelar
a seropositividade utilizando estratégias de comunicacdo, de modo a reduzir o risco de
desencadear reaccOes negativas por parte do receptor da informagdo. A escolha das
estratégias depende do ambiente onde decorre a revelagdo e das caracteristicas de

personalidade da pessoa seropositiva (Serovich et al., 2005).

Por outro lado, segundo alguns estudos, homossexuais com suporte socio-familiar mais
deficitario desenvolvem mais comportamentos sexuais de risco e revelam menos a sua
seropositividade aos parceiros sexuais. O suporte familiar tem sido associado a intencao de
limitar mais o numero de parceiros sexuais no futuro, incentivam o doente a permanecer

monogamico ou a abster-se de comportamentos sexuais (Serovich et al., 2005).

A proporcao de pessoas que praticam relacGes sexuais sem revelar a sua seropositividade
varia de acordo com a sua orientacdo sexual mas também mediante o cariz da relacdo que
mantém. As pessoas seropositivas homossexuais e bissexuais que ndo revelam a sua
seropositividade desenvolvem mais frequentemente relacionamentos ocasionais do que um
relacionamento monogamico, com maior compromisso emocional, onde poderdo sentir
maior necessidade de revelar a sua serologia (Wolitski, Gomez e Parsons, 2005; Ciccarone
et al., 2003).

As pessoas com orientacdo sexual de cariz heterossexual ndo apresentam correlacdo entre a
estabilidade do relacionamento e a ndo revelacdo de seropositividade (Ciccarone et al,
2003). As razdes da ndo revelacdo do diagnostico referidas por homossexuais e homens
seropositivos relacionam-se com falta de estratégias de negociacdo e comunicacao, o desejo
de evitar o stress inerente & negociagdo e as caracteristicas do contexto social no qual se

poderia desenrolar a comunicacdo (Holt et al., 1998).

A ndo revelagdo do diagndstico pode ser o factor-chave para a transmissao do VIH, pois
pode fornecer aos parceiros a uma falsa sensacéo de seguranca. A ndo comunicagao acerca

da infeccdo por VIH acontece com alguma frequéncia e pode fazer pressupor ao parceiro,
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que este ndo esta doente, colocando o outro em risco devido a uma comunicacao deficitaria
(Serovich et al., 2005; Ciccarone et al., 2003). Verificou-se um aumento das relagdes anais
ndo protegidas entre homossexuais com parceiros de serologia desconhecida ou negativa
em S&o Francisco, assim como um acréscimo do nimero de novas infecgdes na mesma area
entre 1997 e 2002 (Osmond et al., 2007). No mesmo sentido, outro estudo revelou que,
embora as investigacdes tenham concluido que as pessoas homossexuais seropositivas
adoptam mais estratégias de reducgdo de risco, verificou-se que cerca de dois em cada cinco
homossexuais seropositivos adoptam comportamentos sexuais de risco (Van Kesteren,
Hospers e Kok, 2006).

De acordo com Simoni e Pantalone (2004), cerca de um terco das pessoas seropositivas
para 0 VIH mantém relacGes sexuais desprotegidas por vezes, sem informar os parceiros
acerca da sua seropositividade, os quais poderdo ser seronegativos ou de serologia
desconhecida. Esta omissdo passiva poderd colocar o parceiro em risco. A adop¢do de
comportamentos de risco pode estar relacionada com a percepcéo de cronicidade e redugédo
da intensidade e numero de sintomas em pessoas seropositivas na era pés-HAART. Com a
introducdo da terapéutica anti-retroviral, houve um aumento substancial da qualidade de
vida e sobrevida do doente. Este aspecto pode ter contribuido para uma relativizacdo das
consequéncias dos comportamentos de risco sexual. Por outro lado, em relacionamentos
estaveis e de grande partilha, podem optar por ndo utilizar preservativo. A revelacdo da
seropositividade pode pressupor um aumento da seguranca nas relacdes sexuais,
promovendo a adopcdo de praticas sexuais seguras. No entanto, isso nem sempre se
verifica. As pessoas seropositivas podem revelar a sua seropositividade mas ndo abordarem
a questdo da proteccdo durante as relacBes sexuais, colocando o parceiro em risco no
sentido de aumentar o compromisso entre ambos. A negociacdo de estratégias de proteccdo
durante as relagbes sexuais pode nédo se efectuar devido ao consumo de estupefacientes no
periodo que antecede o acto sexual. Por outro lado, a ndo revelagdo do diagnostico nem
sempre conduz a relagOes sexuais desprotegidas porque, embora a pessoa seropositiva nao
revele a informagéo, pode adoptar medidas de proteccdo durante a relagdo sexual (Larkins
et al., 2005).

ApoOs o diagndstico, existem pessoas seropositivas que mantém relagdes sexuais

desprotegidas ou utilizam o preservativo durante as relagdes sexuais de forma inconsistente.
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A utilizacdo inconsistente do preservativo implica utiliza-lo com alguns parceiros e nao
com outros ou, utilizar preservativo de forma irregular durante as relagdes sexuais com o
mesmo parceiro. Este facto reflecte um comportamento preventivo instavel que poderd

colocar em causa a saude de ambos (Barta et al., 2007).
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PARTE II
ESTUDO EMPIRICO
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CAPITULO 4 - METODOLOGIA

4.1 — OBJECTIVOS E PROCEDIMENTOS GERAIS DA INVESTIGACAO

A infeccdo pelo VIH, sendo considerada uma doenca cronica apresenta-se como uma
limitacdo e uma ameaca. Os processos cognitivos e recursos individuais utilizados
habitualmente na resolugdo de problemas sdo considerados insuficientes e a doenga é
conceptualizada como uma condicao stressora, exigindo o desenvolvimento de estratégias
de coping, no sentido de reduzir ou tolerar as exigéncias externas ou internas inerentes a
esta situacdo (Gameiro, 1999). A significacdo atribuida pelo individuo a esta situacéo
stressora € mais relevante para as suas respostas emocionais do que a natureza objectiva da

mesma (Lazarus e Folkman, 1984).

As respostas emocionais perante uma situacdo stressora como sendo o diagnostico de
seropositividade irdo traduzir a forma como a pessoa se adapta a condicdo de doente
portador de uma patologia cronica. Por conseguinte, debrugcarmo-nos sobre a forma como a
pessoa seropositiva responde a esta situacdo stressora permite aumentar o conhecimento

sobre este processo de adaptacao.

O presente estudo exploratério, apresenta também caracteristicas de um estudo descritivo-
correlacional, uma vez que procura descrever como se manifestam determinados
fendmenos (Sampiéri, Collado e Lucio, 2006). O objectivo geral do presente estudo é
avaliar as reaccGes emocionais da pessoa ao diagnostico de seropositividade para o VIH. O
estudo foi realizado com doentes seropositivos no ambito da tese de mestrado em
“Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida: da Prevencdo a Terapéutica” leccionado pela

Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra.

A recolha da amostra seleccionada decorreu no Hospital de Dia do Departamento de
Doencas Infecciosas dos Hospitais da Universidade de Coimbra entre Maio e Julho de

2009. O trabalho de campo foi antecedido pelo pedido de autorizacéo formal a Comisséo de
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Etica (Anexo 1) e ao Conselho de Administracdo dos Hospitais da Universidade de
Coimbra (Anexo Il), ao Director do Departamento de Doengas Infecciosas e ao Director
das Consultas Externas de Imunodeficiéncia dos Hospitais da Universidade de Coimbra.

O procedimento de recolha de dados decorreu em duas fases:

Foram realizadas entrevistas individuais aos doentes seguidos em Consulta Externa de
Imunodeficiéncia, tendo sido solicitado numa fase inicial a colaboracdo destes no presente
estudo, explicitando os objectivos do mesmo e assegurando critérios de confidencialidade e
anonimato. A anuéncia dos doentes na participacdo do estudo foi recolhida formalmente
através da assinatura do documento de “Informagdo ao Doente ¢ Consentimento
Informado” (Anexo IIl). A segunda fase consistiu na recolha de dados através de

questionarios auto-preenchidos (Anexo V).

No sentido da organizacdo da amostra e controlo das varidveis parasitas foram

estabelecidos critérios de inclusdo e de exclusao.

Constituem critério de incluséo:
- Ser portador VIH
- Ser seguido em Consultas Externas

- Ter idade superior a 18 anos

Constituem critérios de exclusdo:
- Apresentar perturbacdes cognitivas
- Estar em regime de detencdo juridica

- Apresentar-se sobre o efeito de substancias psico-activas

Através da elaboracdo das hipdteses que o investigador prediz para o estudo, podera
confirmar ou infirmar de que existe influéncia entre determinadas variaveis. As hipoteses
formuladas sdo consideradas supostas respostas ao problema a investigar. Portanto, de
acordo com o enquadramento tedrico realizado e 0s objectivos tracados para o estudo em

causa, formularam-se as seguintes hipoteses:

H 1 - Os niveis de depressdo dos doentes com teste VIH positivo estdo relacionados com a
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sua auto-estima;

H 2 - A auto-estima e os niveis de depressdo dos doentes com teste VIH positivo estdo

relacionados com a sua idade;

H 3 - A auto-estima e os niveis de depressdao dos doentes com teste VIH positivo séo

diferentes em funcéo do género;

H 4 - A auto-estima e o0s niveis de depressdo dos doentes com teste VIH positivo sdo

diferentes em funcgéo do estado civil,

H 5 - A auto-estima e o0s niveis de depressdo dos doentes com teste VIH positivo sdo

diferentes em funcéo da orientacdo sexual;

H 6 - A auto-estima e 0s niveis de depressdao dos doentes com teste VIH positivo sdo

diferentes em funcgéo do nivel de escolaridade;

H 7 - A auto-estima e os niveis de depressdo dos doentes com teste VIH positivo sdo
diferentes em funcédo do facto de existir ou ndo, relacdo afectiva estavel;

H 8 - A auto-estima e os niveis de depressdo dos doentes com teste VIH positivo sdo

diferentes em fungéo do facto de existir ou ndo, vida sexual activa;

H 9 - A auto-estima e os niveis de depressdo dos doentes com teste VIH positivo sdo

diferentes em funcgéo do facto do parceiro conhecer ou ndo, a doenca;

H 10 - A auto-estima e os niveis de depressao dos doentes com teste VIH positivo sdo

diferentes em fungéo do facto do parceiro ter ou ndo, a mesma doenca;

H 11 - A auto-estima e os niveis de depressao dos doentes com teste VIH positivo estdo
relacionados com o tempo de relato do diagnostico a alguém;

H 12 - A auto-estima e os niveis de depressao dos doentes com teste VIH positivo sdo
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diferentes em fungéo do stress causado pela partilha do diagndstico;

H 13 - A auto-estima e os niveis de depressdo dos doentes com teste VIH positivo séo

diferentes em fungédo do sentimento de estigmatizacao.

4.2 — INSTRUMENTOS DE AVALIACAO

O instrumento de colheita de dados seleccionado foi o questionario auto-administrado. O
cariz pessoal das informagbes fornecidas requer um instrumento de recolha auto-
preenchido, uma vez que confere maior privacidade aos participantes e maior fidelidade nas
respostas. Por outro lado, este método permite quantificar uma multiplicidade de dados e

proceder a numerosas analises de correlacao (Quivy e Campenhoudt, 1998).

O questionario é constituido por trés partes distintas, sendo a primeira composta por um
conjunto de questBes directas relacionadas com dados sécio-demograficos, dados clinicos e
dados psicoldgicos. Como dados sécio-demogréaficos, foram recolhidas informacdes sobre:
idade, género, estado civil, orientacdo sexual e situacdo afectiva, nivel de escolaridade,
actividade profissional entre outras. Relativamente aos dados clinicos, foram recolhidas
informacBes como: causa provavel de infeccdo, tempo de infeccdo, entre outras. Foram
recolhidos dados psicologicos através de questdes acerca de: elementos da rede social a
quem revelaram o diagnostico, nivel de estigma percebido, entre outros. A segunda parte é
constituida pela Escala de Auto-estima de Rosenberg adaptada a populacdo portuguesa por
Luisa Faria e a terceira parte € composta pelo Inventario de Avaliacdo Clinica da Depressao
(IACLIDE) da autoria de Vaz Serra. A utilizacdo dos referidos instrumentos de avaliacao
foi precedida do pedido formal de utilizacdo aos respectivos autores, tendo sido concedida
(Anexo V).

4.2.1 — Escala de Auto-estima Global

A escala de Auto-estima Global de Rosenberg para Adultos foi elaborada em 1965 e tem

sido amplamente utilizada. Consiste numa medida unidimensional composta por 10 itens
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com o objectivo de avaliar a auto-estima global. Este instrumento de medida € baseado na
teoria de Rosenberg do auto-conceito, que o conceptualiza como “uma organizagdo de
partes, e componentes..., organizados hierarquicamente e inter-relacionados de modo
complexo” (Rosenberg, 1979, p.73). Rosenberg considera que as partes deverdo ser
estudadas e medidas independentemente. Embora a escala apresente algumas limitacoes,
nomeadamente no que se refere a baixa consisténcia interna e as normas desactualizadas, é
um instrumento amplamente utilizado devido a sua facilidade de aplicacdo e constitui um
marco histérico como instrumento aplicavel ao estudo do auto-conceito (Faria e Silva,
2001). A escala tem sido amplamente aplicada em diferentes estudos por autores
estrangeiros como, Roger e Evans (1993) e Rosenberg (1979) e em estudos portugueses por
autores como, Lopes (1996), Baptista (1995) e Silva (1995). A Escala de Auto-estima
Global de Rosenberg para adultos utilizada no presente estudo foi adaptada a populagéo
portuguesa por Faria (2000). A escala € constituida por 10 itens, 5 dos quais sdo
indicadores de atitudes positivas em relagdo ao self e os restantes 5 sdo indicadores de
atitudes negativas, que se encontram misturados a fim de tornar a estrutura da escala menos

transparente.

O instrumento € constituido pelos seguintes itens: 1 - Globalmente estou satisfeito(a)
comigo préprio(a); 2 - Por vezes penso que nada valho; 3 - Sinto que tenho um bom
nimero de qualidades; 4 - Sou capaz de fazer coisas tdo bem como a maioria das outras
pessoas; 5 - Sinto que ndo tenho muito de que orgulhar; 6 - Por vezes sinto-me de facto um
(@) inatil; 7 - Sinto que sou uma pessoa com valor, pelo menos num plano de igualdade
com 0s outros; 8 - Gostaria de ter mais respeito por mm préprio(a); 9 - Em termos gerais
inclino-me a achar que sou um(a) falhado(a); 10 - Adopto uma atitude positiva perante mim

préprio(a) (Faria e Silva, 2000).

Cada questéo apresenta 6 possibilidades de resposta, organizando-se da seguinte forma: A -
Concordo totalmente; B - Concordo; C - Concordo parcialmente; D - Discordo
parcialmente; E - Discordo; F - Discordo totalmente. A cotacdo pode variar entre 1 e 6,
sendo que a pontuacdo méaxima (6) se reporta a concordancia total com os itens que
reflectem atitudes positivas em relacdo ao self, ou a discordancia total com os itens
negativos. A escala encontra-se invertida portanto, quanto mais elevada for a cotacéo,

maior sera o nivel de auto-estima global (Faria, Pepi e Alesi, 2004). Relativamente as
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qualidades psicométricas da escala, num estudo aplicado a uma amostra de mulheres
adultas portuguesas verificou-se um bom desempenho quanto a fidelidade, com um valor
alfa de Cronbach de 0,77 (Faria e Silva, 2000). Num estudo aplicado a estudantes
portugueses e italianos que, no que refere a fidelidade, o valor de alfa para a escala de
Auto-estima Global foi de 0,86 para a amostra portuguesa, revelando uma boa consisténcia
interna. Relativamente & validade, as andlises factoriais extrairam um factor que explica

aproximadamente 40% da variancia total dos resultados (Faria, Pepi e Alesi, 2004).

4.2.2 - Inventario de avaliacdo clinica da depressao (IACLIDE)

O instrumento utilizado neste estudo para medir a presenca e intensidade de um quadro
clinico depressivo em pessoas seropositivas para o VIH designa-se "Inventario de avaliacéo
clinica da depressdo™ definido através das siglas IACLIDE, tendo sido desenvolvido por
Vaz Serra e apresentado por este em 1994. O referido instrumento é uma escala de auto-
avaliacdo do tipo Likert e é constituido por 23 questdes referentes a perturbac@es de quatro
tipos distintos: bioldgicas, cognitivas, inter-pessoais e de desempenho de tarefa, baseadas
na classificagdo da depressdo do DSM-III-R de 1987. Estas quatro alteragfes traduzem a
relacdo que o individuo deprimido estabelece com o organismo, consigo proprio, com 0s

outros e com o trabalho.

Encontra-se subjacente a esta escala o facto de a gravidade de uma depresséo variar de
acordo com dois factores: o nimero de sintomas presentes e a intensidade com que cada um
se manifesta. Cada uma das questbes € formulada de forma a registar a auséncia ou
presenca do sintoma, assim como a intensidade com que cada sintoma se manifesta. Por
conseguinte, quanto mais elevada é a cotacdo que se obtém ap0s o preenchimento do
inventario, mais grave é a depressao da pessoa. O primeiro iten de cada grupo de sintomas
identifica a auséncia de sintoma e é cotado com "0". A cotacdo varia de uma forma
ascendente de "0 — 4", sendo que o ultimo iten revela a intensidade maxima do sintoma e
deve ser cotada com 4. A nota global corresponde ao somatorio de todas as notas parcelares
obtidas em cada grupo. O somatdrio global pode oscilar entre "0" que corresponde a total

auséncia de sintomas e "92" que traduz a presenca de todos os sintomas com a méxima
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intensidade.

Os itens que compdem o instrumento totalizam um conjunto de 23 agrupamentos de
sintomas de natureza biologica, cognitiva, inter-pessoal e de desempenho de tarefa. Os 6
sintomas de natureza biologica séo: (3) desassossego interior; (6) prejuizo da memoria de
fixacdo; (8) insdnia inicial; (11) insénia tardia; (13) acordar fatigado e (15) dificuldade de

concentragéo.

Os 10 sintomas cognitivos sdo: (1) desinteresse pelo trabalho; (5) culpabilidade; (7) sentir-
se infeliz; (9) auto-depreciacdo; (10) perda de esperanca no futuro; (12) sentimento de
fracasso; (16) Incapacidade de resolucdo de problemas; (17) Incapacidade de tomar

decisbes; (18) perda da alegria de viver e (19) ideacdo suicida.

Os 3 sintomas inter-pessoais sao: (2) dependéncia do outro; (4) débito excessivo de queixas
e (14) afastamento social.

Os 4 sintomas de desempenho de tarefa correspondem a: (20) fatigabilidade no
desempenho de tarefas; (21) depreciacdo no desempenho de tarefas; (22) inibicdo motora e
(23) inactividade.

As dimensdes subjacentes a este instrumento estdo organizadas em 5 factores. O factor 1 é
0 mais importante, onde estdo representados os sintomas que manifestam a dificuldade do
desempenho de tarefa, associados a queixas bioldgicas e cognitivas que definem a
depressdo enddgena. O factor 2 comporta sintomas que definem o individuo como portador
de uma personalidade obsessiva, pronto a censurar-se, hesitante e pessimista,
desenvolvendo de preferéncia sintomas cognitivos, que manifestam uma relagéo perturbada
do individuo consigo proprio. O factor 3 retine elementos da constelagéo suicida. O factor
4 engloba sintomas presentes numa personalidade apelativa, vincada por instabilidade
emocional e dependéncia dos outros. O factor 5 retne dois tipos de transtornos do sono

(insoOnia tardia e insonia inicial) (Vaz Serra, 1995).

Relativamente aos dados psicométricos do inventario, a correlagio Par/Impar foi de .854 e

o Coeficiente de Spearman-Brown de .920, traduzindo uma boa consisténcia interna. Para
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avaliacdo da homogeneidade dos itens foi avaliado o Coeficiente alfa de Cronbach que foi
de .890 para todos os itens, concluindo-se que todos os items da escala contribuem de

forma satisfatdria para a consisténcia interna da escala.

A escala tem sido aplicada em Portugal em diversos trabalhos de investigacéo, tendo sido
calculado o coeficiente de validacdo concorrente entre esta escala e a versdo portuguesa do
Inventario Depressivo de Beck, aferida em 1993 por Vaz Serra e Pio de Abreu, revelando

um coeficiente de .717, o que traduz uma validade concorrente (Vaz Serra, 1994).

Foi aplicado o teste U de Mann-Whitney que revelou uma excelente diferenciacdo entre a
nota global e cada um dos sintomas quando comparada a amostra de 340 deprimidos com
340 individuos que nunca foram portadores de qualquer transtorno psicopatolégico. O
ponto de corte correspondeu a nota global de 20 do IACLIDE. O valor médio que
corresponde a classificacdo de depressdo leve é de 28, relativamente a depressdo moderada
é de 45 e em relacdo a depressdo grave é de 58. O valor superior ou igual a 20 da nota
global classifica correctamente 95.9% dos deprimidos, revelando uma boa especificidade
do instrumento. Um valor inferior a 20 classifica 94,1% de individuos normais, indicando
uma boa sensibilidade (Vaz Serra, 1994).

No que se refere as incapacidades geradas pela depresséo, Vaz Serra (1994) subdividiu-as
em: incapacidade para o trabalho, incapacidade para a vida social e incapacidade para a
vida familiar. O autor considerou a definicdo de incapacidade psiquiatrica segundo a
definicio da OMS como: “um disfuncionamento do comportamento social ¢ uma

perturbacdo dos papéis sociais, resultante de transtornos psiquicos.” (DAS, 1989)

4.2.3 — Consisténcia Interna das Escalas

Para a analise das propriedades psicométricas, em termos de fidelidade, das escalas
utilizadas para avaliar a auto-estima e a depresséo, adaptadas para a populagdo portuguesa
por respectivamente, Faria e Silva (2000) e Vaz Serra (1994), procedemos ao estudo da
respectiva consisténcia interna. Para tal, calculamos o coeficiente alpha de Cronbach para

as escalas globais e também para cada um dos agrupamentos e factores, no caso particular
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da escala de depresséo.

Os valores apresentados no quadro 1 revelam que, na escala de auto-estima, o coeficiente
apresentou valor (0.84) ligeiramente inferior ao observado por Faria et al (2004) que foi de
0.86. Atendendo a proximidade dos resultados podemos afirmar que a escala apresenta

fidelidade semelhante nos dois estudos.

Para a escala de depressdo global verificamos uma situacdo idéntica atendendo a que o
valor por nos encontrado (0.87) é semelhante ao observado por VVaz Serra (1994) (0.89). Ao
nivel dos agrupamentos e dos factores, o coeficiente de Cronbach apresentou valores
compreendidos entre 0.70 e 0.85.

Tendo presente que a maioria dos autores considera que valores iguais ou superiores a 0.70
sdo indicadores de boa consisténcia interna, podemos concluir que ambas as escalas

apresentam boas propriedades psicométricas em termos de fidelidade.

Quadro 1
Coeficiente alpha de Cronbach para as escalas utilizadas

Variavel a de Cronbach
Auto-estima 0.84
Depressao global 0.87
Agrupamento: Bioldgicos 0.70
Agrupamento: Cognitivos 0.82
Agrupamento: Inter-pessoais 0.85
Agrupamento: Desempenho de tarefas 0.82
Factor 1: Depresséo endogena 0.84
Factor 2: Relagéo perturbadora do individuo consigo proprio 0.75
Factor 3: Constelagéo suicida 0.76
Factor 4: Instabilidade emocional e dependéncia dos outros 0.79
Factor 5: Transtornos do sono 0.77
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4.3 - AMOSTRA

A amostra € constituida por um total de 50 elementos portadores de infeccdo pelo VIH
(N=50).

Os dados apresentados nos quadros 2 e 3 e 4 permite-nos verificar que os doentes que
colaboraram no estudo tinham idades compreendidas entre 28 e 70 anos, sendo a idade
média 42.30 anos com desvio padrdo de 8.70 anos. Verificamos ainda que 36.0% dos
doentes tinham idades compreendidas entre 35 e 40 anos, seguidos de 20.0% cujas idades
se situavam entre 40 e 45 ou entre 45 e 50 anos. Metade dos inquiridos tinha pelo menos
42.00 anos (idade mediana).

A maioria dos doentes, concretamente 76.0%, era do género masculino e verificamos que
46.0% eram solteiros, seguidos de 36.0% que eram casados ou viviam em unido de facto.
Os dados revelam que 94.0% dos elementos da amostra eram de etnia caucasiana/branca e

que 92.0% tinham nacionalidade portuguesa.

Quanto a area de residéncia, verificamos que metade dos doentes residia em Coimbra
(30.0%) e Leiria (20.0%). A amostra contém ainda individuos residentes em Viseu (8.0%),

Aveiro (6.0%) e em outras localidades mas com percentagens menos representativas.

Como podemos constatar, 30.0% dos inquiridos possuiam o 9° ano de escolaridade,
seguidos de 26.0% que apenas tinham o 4° ano de escolaridade e de 22.0% que possuiam o

6° ano, ou seja, a maioria dos doentes nao tinham mais que o ensino basico.

No que concerne a actividade profissional, verificamos que 48.0% dos doentes trabalhavam
em full-time, seguidos de 18.0% que estavam desempregados. Verificamos ainda que

24.0% dos inquiridos estavam reformados.

Dos 24 doentes que tinham ocupacdo profissional full-time, 62.5% trabalhavam no sector

primario, seguidos de 29.2% que trabalhavam no sector secundario.

Quanto as pessoas com quem viviam, constatamos que 38.0% referiram o companheiro(a),
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seguidos de 24.0% que viviam com a mae, 16.0% coabitavam com o filho(a) ou com o pai.

Verificamos ainda que 20.0% disseram que viviam sozinhos.

Relativamente a orientacdo sexual, verificamos que cerca de trés em cada quatro (74.0%)
eram heterossexuais, 70.0% tinham relacdes afectivas estaveis e 62.0% disseram ter uma

vida sexual activa.

Como podemos constatar 64.0% dos doentes afirmaram que o(a) parceiro(a) tinha
conhecimento da sua doenca e 42.0% ndo eram seropositivos. No entanto, 28.0%

afirmaram que o(a) parceiro(a) tinha a mesma doenga.

Verificamos ainda que a maioria dos doentes (68.0%) afirmou que usava sempre
preservativo durante as relacdes sexuais. E de salientar, no entanto, que aproximadamente

um em cada trés doentes néo tinha a mesma atitude preventiva.

Quadro 2
Doentes segundo os dados sécio-demograficos
Variavel n %
Grupo etério
<30 4 8.0
[30—35[ 4 8.0
13 26.0
[35-40[ 10 20.0
[40 = 45[ 10 20.0
[45 - 50[ c 120
[50 - 55[ 3 60
>55

=42.30 Md=4200 s=877 x_. =28.00 X ., =70.00
min X

ma.
Género
Masculino 38 76.0
Feminino 12 24.0
Estado civil
Solteiro 23 46.0
Casado / Unido de Facto 18 36.0
Viavo 2 4.0
Divorciado / Separado 7 14.0
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Quadro 3
Doentes segundo os dados sécio-demograficos (continuacéo)

Variavel n %
Etnia
Caucasiana/Branca 47 94.0
Negra 3 6.0
Outra - 0.0
Nacionalidade
Portuguesa 46 92.0
Outra (Angolana, Romena, Cabo Verdiana) 4 8.0
Area de residéncia
Coimbra 15 30.0
Leiria 10 20.0
Viseu 4 8.0
Aveiro 3 6.0
Serta 2 4.0
Lousa 2 4.0
Lisboa 2 4.0
Proenca-a-Velha 1 2.0
Fatima 1 2.0
Figueir6 dos Vinhos 1 2.0
Caldas da Rainha 1 2.0
Tabua 1 2.0
Figueira da Foz 1 2.0
Mira 1 2.0
Gouveia 1 2.0
Marinha Grande 1 2.0
Castelo Branco 1 2.0
Mealhada 1 2.0
Arganil 1 2.0
Escolaridade
4% ano 13 26.0
6°ano 11 22.0
9° ano 15 30.0
12° ano 9 18.0
Bacharelato / Licenciatura 2 4.0
Mestrado / Doutoramento - 0.0
Actividade profissional
Part-time 4 8.0
Full ~Time 24 48.0
Desempregado(a) 9 18.0
Estudante 1 2.0
12 24.0
Reformado
Ocupacéo full-time
Sector primario 15 62.5
Sector secundario 7 29.2
Sector terciario 2 8.3
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Quadro 4

Doentes segundo os dados sdcio-demogréaficos (continuacao 1)

Variavel n %
Coabitacéo
Sozinho(a) 10 20.0
Pai ] 16.0
Mae 12 24.0
Irma 1 2.0
Irméo 4 8.0
Companheiro(a) 19 38.0
Amigo(a) 1 2.0
Mulher 2 4.0
Comunidade 1 2.0
Filho(a) 8 16.0
Marido e Filhos 2 4.0
Primo(a) 1 2.0
Orientacdo sexual
Heterossexual 37 74.0
Homossexual 11 22.0
Bissexual 2 4.0
Relacéo afectiva estavel
Sim 35 70.0
Né&o 15 30.0
Vida sexual activa
Sim 31 62.0
Néo 19 38.0
O parceiro tem conhecimento da doenca
Sim 32 64.0
Néo ] 16.0
Nao respondeu 10 20.0
O parceiro tem a mesma doenga
Sim 14 28.0
Né&o 21 42.0
Né&o sabe 3 6.0
N&o respondeu 12 24.0
Utiliza preservativo durante as relagdes sexuais
Nunca 7 14.0
As vezes 5 10.0
Quase Sempre 4 8.0
Sempre 34 68.0
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4.4 — PROCEDIMENTOS ESTATISTICOS

O tratamento estatistico dos dados foi realizado informaticamente recorrendo ao programa
Statistical Package for the Social Science (SPSS) na versdo 17.0 de 2009 e, para
sistematizar a informacdo fornecida pelos dados estudar as relacbes entre variaveis,

utilizamos técnicas da estatistica descritiva e da estatistica inferencial.

As técnicas estatistica aplicadas foram frequéncias absolutas (n) e relativas (%), medidas de

tendéncia central tais como média aritmética (X ), media ordinal ou média dos postos (X, ),

mediana (Md) e moda (Mo). Como medidas de dispersdo ou variabilidade utilizamos o
valor minimo (Xmin), 0 valor maximo (Xmax) € desvios padrdo (s). Calculamos também
coeficientes, tais como, o alpha de Cronbach (a) e correlagdo de Spearman (rs) € aplichmos
testes de hipoteses, nomeadamente, teste U de Mann-Whitney, teste Kruskal-Wallis, teste
da significancia do coeficiente de correlacdo de Spearman e teste Shapiro-Wilk (como teste

de normalidade).

A opcdo por testes ndo paramétricos justifica-se pela natureza das variaveis e pelo facto das
varidveis centrais do estudo, nomeadamente a depressdo, ndo apresentarem distribuicao
normal de frequéncias na maioria das dimensdes, como podemos verificar pelos dados
apresentados nos quadros 8 e 9. A normalidade das varidveis constitui uma das condicfes
fundamentais para a aplicacdo de técnicas paramétricas, sobretudo quando se trabalha com
pequenas amostras. Em todos os testes fixamos para nivel maximo de significancia o valor
0.050.
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CAPITULO 5 - ANALISE E APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Seguidamente procedemos a apresentacdo e anélise dos dados e resultados obtidos através

da aplicagdo do questionario que elaboramos.

Optamos por fazer primeiro a analise descritiva dos dados referentes as variaveis estudadas,
apos a qual procedemos a andlise inferencial dos resultados das técnicas aplicadas para

estudar as relagdes entre variaveis.

5.1 - DADOS CLINICOS

Os dados que constituem o quadro 5 permitem-nos verificar que 48.0% dos doentes tiveram
conhecimento que eram seropositivos através de analises de rotina, seguidos de 14.0% que
souberam da doenga em internamentos.

Quanto a causa provavel da infec¢do verificamos que 36.0% disseram que ocorreu em
contacto sexual com parceiro ocasional, seguidos de 32.0% que foram infectados também
por contacto sexual mas com parceiro regular.

Como podemos constatar, metade dos doentes afirmaram que tinham conhecimento da
doenca ha pelo menos 10 anos, seguindo-se 26.0% para 0s quais o tempo de conhecimento

se situava entre 5 e 9 anos.

A maioria dos doentes, concretamente 88.0%, tomava medicamentos anti-retrovirais.
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Quadro 5
Doentes segundo os dados clinicos

Variavel n %
Como teve conhecimento de que tinha a doenca
Analises 24 48.0
Internamento 7 14.0
Infeccéo 2 4.0
Linfoma 1 2.0
Episddio de urgéncia 2 4.0
x 14 28.0
N&o respondeu
Causa provavel da infeccdo
Partilha de seringas 6 12.0
Contacto sexual com parceiro regular 16 32.0
Contacto sexual com parceiro ocasional 18 36.0
Outra 2 4.0
Desconhecida 3 16.0
Tempo de conhecimento da doenca
<1 Ano 4 8.0
1-4 Anos 3 16.0
5-9 Anos 13 26.0
10 ou mais anos 25 50.0
Toma medicamentos anti-retrovirais
Sim 44 88.0
Né&o 6 12.0

5.2 - DADOS PSICOLOGICOS

Quando questionados acerca do facto de terem partilhado a informacdo de que eram
seropositivos, a maioria 92.0% respondeu afirmativamente. A mée e a irma foram as
pessoas com quem o0s doentes partilharam a informacdo com maior frequéncia (44.0%),
seguidas do companheiro (40%), dos amigos (38.0%), do pai e do irmdo, ambos com

percentagem de 28.0%.

O tempo de relato do diagndéstico a alguém variou entre 1 més (0.08 anos) e 23 anos, sendo
0 tempo médio de 7.48 anos, com desvio padrdo de 5.03 anos. Verificamos que 32.0% dos
doentes referiram tempos compreendidos entre 5 e 10 anos, seguidos de 30.0% que
indicaram menos de 5 anos e de 24.0% referiram tempos de partilha da informacéo entre 10

e 15 anos. Metade dos doentes disse ter partilhado a informagdo ha, pelo menos, 8 anos
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(valor mediano).

Para 70.0% dos inquiridos a reac¢do das pessoas apds a partilha do diagnostico foi de

apoio, seguidos de 16.0% que referiram que a reac¢éo foi de afastamento.

As respostas quanto ao stress causado pela partilha da informacdo do diagnostico
distribuiram-se de modo idéntico desde o nenhum ao moderado, salientando-se apenas o

muito com uma percentagem de 38.0%.

Verificamos que 30.0% dos inquiridos afirmaram que ndo se sentiam estigmatizados devido
a doenga, igual percentagem afirmou que este sentimento era moderado e 26.0% afirmaram

gue se sentiam muito estigmatizados.

Com base nos resultados da aplicacdo do inventario de avaliacdo clinica da depressdo e
tendo por base os pontos de corte definidos por Vaz Serra (1994) podemos classificar 0s
inquiridos quanto ao grau de depressao tendo chegado a conclusdo que a maioria (62.0%)

ndo sofria de depressdo, seguidos de 34.0% que evidenciaram depressao leve.

Quadro 6
Doentes segundo os dados psicoldgicos
Variavel n %
Pessoas com quem partilho a informacéo
Mae 22 44.0
Pai 14 28.0
Irma 22 44.0
Irmao 14 28.0
Amigo 19 38.0
Companheiro(a) 20 40.0
Todos os que ndo conhecem a doenca 1 2.0
Filhas 2 4.0
Cunhada 2 4.0
Médico e Enfermeiras 1 2.0
Ninguém 4 8.0
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Quadro 7
Doentes segundo os dados psicoldgicos (continuacdo)

Variavel n %
Tempo de relato do diagnostico a alguém (anos)
<5 15 30.0
[5-10[ 16 32.0
[10 — 15[ 12 24.0
>15 2 4.0
N&o respondeu 4 8.0
=7.48 Md=8.00 s=5.03 x_. =0.08 X ., =23.00
min max
Reacc¢do das pessoas apos partilhar o diagndstico
Apoio 35 70.0
Afastamento 3 16.0
Sinceridade 2 4.0
Repulsa - 0.0
N&o respondeu 5 10.0
Partilhar o diagndstico causa stress
Nenhum 10 20.0
Pouco 11 22.0
Moderadamente 10 20.0
Muito 19 38.0
Sentimento de estigmatizacdo devido a doenga
Nada 15 30.0
Ligeiramente 7 14.0
Moderadamente 15 30.0
Muito 13 26.0
Grau de depressao
Nao deprimido 31 62.0
Depressao leve 17 34.0
Depressdo moderada 2 4.0
Depressao grave - 0.0

Os resultados apresentados nos quadros 8 e 9 permitem-nos verificar que na escala de auto-
estima, cujos resultados poderiam variar entre 10 e 60 pontos, foram observados valores
compreendidos entre 27.00 e 51.00 pontos, sendo o valor medio 40.96 pontos com desvio

padrédo de 5.93 pontos. Metade dos doentes apresentou valores superiores a 41.50 pontos.

Na escala de depressdo global, observamos resultados compreendidos entre 4.00 e 48.00
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pontos, sendo a média de 17.16 pontos com desvio padrdo de 10.76 pontos. Metade dos

doentes apresentou valores inferiores a 14.50 pontos.

A andlise comparativa dos resultados observados para os agrupamentos permite-nos afirmar
que os doentes evidenciaram maior depressdo nos agrupamentos biologicos e cognitivos e
niveis de depressdo mais baixos nos agrupamentos relativos ao desempenho de tarefas e as
relagdes inter-pessoais.

Nos factores verificamos que os doentes revelaram maiores niveis depressao em termos de

transtornos do sono e niveis mais baixos na depressdo enddgena.

Quanto as incapacidades, constatamos que os doentes apresentam niveis mais elevados, ou
seja, maior incapacidade para a vida social, vida de trabalho e vida familiar e menos

incapacidade para a vida em geral.

Quadro 8
Medidas descritivas observadas para a escala de auto-estima global e para o inventério de

avaliacdo clinica da depressédo (global, agrupamentos, factores e incapacidades)

Variavel Md s Xmin  Xmax
Auto-estima 40.96 4150 5.93 27.00 51.00
Depresséao global 17.16 1450 10.76 4.00 48.00
Agrupamento: Biologicos 0.89 0.83 0.72 0.17 2.33
Agrupamento: Cognitivos 0.78 0.70 0.61 0.10 2.40
Agrupamento: Inter-pessoais 0.55 0.33 0.43 0.33 2.33
Agrupamento: Desempenho de tarefas 0.57 0.25 0.48 0.25 2.25
Factor 1: Depressdo enddgena 0.23 0.01 0.74 -0.89 193
Factor 2: Relagéo perturbadora do individuo

) . 0.77 0.68 0.87 -0.35 343
consigo proprio
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Quadro 9
Medidas descritivas observadas para a escala de auto-estima global e para o inventario de

avaliacdo clinica da depressdo (global, agrupamentos, factores e incapacidades)
(continuagéo)

Variavel Md s Xmin  Xmax
Auto-estima 40.96 4150 5.93 27.00 51.00
Factor 3: Constelacdo suicida 0.63 0.44 0.94 -0.61 4.15
Factor 4: Instabilidade emocional e dependéncia dos

oUtros 0.68 0.42 0.89 -051 371
Factor 5: Transtornos do sono 111 0.51 1.53 -053 451
Incapacidade: Vida em geral 0.76 0.67 0.58 -0.21 242
Incapacidade: Vida de trabalho 1.27 1.30 0.52 -0.19 244
Incapacidade: Vida social 1.34 1.29 0.42 0.21 2.57
Incapacidade: Vida familiar 1.25 1.09 0.58 0.48 2.84

5.3 — TESTES DE HIPOTESES

Para testar a hipdtese «os niveis de depressdo dos doentes com teste VIH positivo estdo
relacionados com a sua auto-estima» procedemos ao estudo da correlagédo entre as

variaveis utilizando o coeficiente de Spearman e o respectivo teste de significancia.

Como podemos observar pelos dados apresentados no quadro 10, existem correlagdes
estatisticamente significativas entre a auto-estima e a depressdo global (p = 0.004), os
agrupamentos biolégico (p = 0.001), cognitivos (p < 0.001) e desempenho de tarefas (p =
0.013), o factor 3, referente a constelagdo suicida (p = 0.004) e as incapacidades vida em
geral (p <0.001), vida de trabalho (p = 0.048) e vida social (p = 0.002). Este facto aliado ao

conhecimento de que as correlacbes s@o negativas permitem-nos concluir que os dados
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confirmam a hipdtese e que os doentes com maior auto-estima tendem a evidenciar niveis

mais baixos de depressao.

Quadro 10
Correlacédo da depresséo (global, agrupamentos, factores e incapacidades) com a auto-
estima

Variaveis Auto-estima
g p

Depressao global -0.41 0.004
Agrupamento: Biolégicos -0.47 0.001
Agrupamento: Cognitivos -0.50 <0.001
Agrupamento: Inter-pessoais -0.27 0.054
Agrupamento: Desempenho de tarefas -0.35 0.013
Factor 1: Depressdo enddgena -0.18 0.216
Factor 2: Relacdo perturbadora do individuo consigo proprio -0.17 0.240
Factor 3: Constelacdo suicida -0.40 0.004
Factor 4: Instabilidade emocional e dependéncia dos outros -0.27 0.060
Factor 5: Transtornos do sono -0.11 0.464
Incapacidade: Vida em geral -0.48 <0.001
Incapacidade: Vida de trabalho -0.28 0.048
Incapacidade: Vida social -0.43 0.002
Incapacidade: Vida familiar -0.27 0.056

Também para testar a hipotese «a auto-estima e os niveis de depressdo dos doentes com
teste VIH positivo estdo relacionados com a sua idade» procedemos ao estudo da
correlacdo entre as varidveis através do coeficiente de Spearman e do respectivo teste de

significancia.

84



Os dados apresentados no quadro 11 revelam que apenas existe correlacéo estatisticamente

significativa entre a depresséo, em termos da incapacidade para a vida familiar (p = 0.038),

e a idade. Por este motivo somos levados a concluir que os dados néo corroboram a

hipdtese formulada e que a idade dos doentes apenas parece influir na sua incapacidade

para a vida familiar. Como a correlacao € negativa, podemos ainda afirmar que os doentes

mais velhos tendem a apresentar menos incapacidade para a vida familiar.

Quadro 11

Correlacdo da auto-estima e da depressdo (global, agrupamentos, factores e incapacidades)

com a idade
Variaveis Idade

q p

Auto-estima -0.11 0.435
Depressédo global -0.17 0.245
Agrupamento: Bioldgicos +0.02 0.888
Agrupamento: Cognitivos -0.16 0.271
Agrupamento: Inter-pessoais -0.16 0.275
Agrupamento: Desempenho de tarefas -0.13 0.356
Factor 1: Depressao enddgena -0.16 0.913
Factor 2: Relacdo perturbadora do individuo consigo préprio -0.22 0.124
Factor 3: Constelacéo suicida 0.00 0.990
Factor 4: Instabilidade emocional e dependéncia dos outros -0.21 0.151
Factor 5: Transtornos do sono +0.16 0.270
Incapacidade: Vida em geral -0.08 0.565
Incapacidade: Vida de trabalho -0.04 0.764
Incapacidade: Vida social -0.25 0.086
Incapacidade: Vida familiar -0.30 0.038
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Através do teste U de Mann-Whitney testdmos a hipotese «a auto-estima e 0s niveis de

depressao dos doentes com teste VIH positivo sdo diferentes em fungdo do género». Os

resultados que constituem o quadro 12 e 13 permitem-nos verificar que se detectaram

diferencas estatisticamente significativas unicamente em termos de depressdo e apenas no

factor 1: depressdo enddgena (p = 0.039) e nas incapacidades referentes a vida em geral (p
< 0.001), a vida de trabalho (p < 0.001) e a vida familiar (p = 0.007). Comparando as

medidas de tendéncia central (média dos postos, média e mediana) podemos verificar que

os doentes do género masculino apresentam valores mais elevados. Este facto permite-nos

concluir que os dados corroboram parcialmente a hipotese formulada e que os doentes do

género masculino tendem a apresentar niveis mais elevados de depresséo.

Quadro 12

Comparacdo da auto-estima e da depressdo (global, agrupamentos, factores e

incapacidades) em funcdo do género

Variaveis

] n Md z p

Género

Auto-estima
Masculino 38 2474 4061 4150 0661  0.509
Feminino 12 2792 4208 4150

Depressédo global
Masculino 38 2614 1766 1500 0598 0577
Feminino 12 23.46 15.58 12.50

Agrupamento: Biologicos
Masculino 38 2583 092 0.83 -0.287 0774
Feminino 12 24.46 0.81 0.67

Agrupamento: Cognitivos
Masculino 38 2576  0.79 0.70 -0.230 0818
Feminino 12 2467 0.74 0.70

Agrupamento: Inter-pessoais
Masculino 38 2621 056 0.33 -0.731  0.465
Feminino 12 23.25 0.53 0.33

Agrupamento: Desempenho de tarefas
Masculino 38 2689  0.61 0.25 -1.383 0167
Feminino 12 21.08 0.44 0.25

Factor 1: Depressdo enddgena
Masculino 38 2789  0.36 0.21 -2.067  0.039
Feminino 12 1792 -017  -013
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Quadro 13
Comparacdo da auto-estima e da depressdo (global, agrupamentos, factores e

incapacidades) em funcdo do género (continuagéo)

Variaveis
] n Md z p
Geénero
Factor 2: Relagdo perturbadora do individuo
consigo préprio 0045 0964
Masculino 38 25.45 0.74 0.61
L. 12 25.67 0.87 0.79
Feminino
Factor 3: Constelacéo suicida
Masculino 38 2582  0.67 0.46 0273 0.785
Feminino 12 24.50 0.47 0.35
Factor 4: Instabilidade emocional e
dependéncia dos outros 0818 0413
Masculino 38 24.55 0.62 0.39
. 12 28.50 0.87 0.59
Feminino
Factor 5: Transtornos do sono
Masculino 38 2492 107 0.48 -0.500  0.617
Feminino 12 27.33 1.24 1.09
Incapacidade: Vida em geral
Masculino 38 3036  0.92 0.81 -4.193  <0.001
Feminino 12 10.13 0.26 0.13
Incapacidade: Vida de trabalho
Masculino 38 3057  1.48 1.58 -4.382  <0.001
Feminino 12 9.46 0.63 0.65
Incapacidade: Vida social
Masculino 38 24.74 1.32 1.27 -0.659  0.510
Incapacidade: Vida familiar
Masculino 38 2861 1.31 1.27 -2.683  0.007
Feminino 12 15.67 1.04 0.70

De modo semelhante testamos a hipdtese «a auto-estima e os niveis de depressdo dos
doentes com teste VIH positivo sdo diferentes em fungéo do estado civil». Atendendo a
gue ndo existia numero representativo de casos em todas as categorias da variavel estado

civil, optamos por agrupar os elementos de amostra em apenas duas categorias como
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mostram os quadros 14 e 15.

Verificamos a existéncia de diferencas estatisticamente significativas apenas na depresséao e

SO nas incapacidades para a vida de trabalho (p = 0.046) e para a vida familiar (p = 0.004).

Os valores das medidas de tendéncia central revelam que os doentes casados ou que vivem

em unido de facto tendem a evidenciar menor incapacidade para a vida de trabalho e

familiar, ou seja, tendem a apresentar niveis mais baixos de depressao.

Quadro 14
Comparacdo da auto-estima e da depressdo (global, agrupamentos, factores e
incapacidades) em fungéo do estado civil
Variaveis
o n Md z p
Estado civil
Auto-estima
Casado/Unido de facto 18 2772 4194 4200 0811 0417
Solteiro/Viuvo/Divorciado/Separado |32 24.25 40.41 40.00
Depresséo global
Casado/Uniao de facto 18 2350 1511 1400 0.729 0.466
Solteiro/Vitvo/Divorciado/Separado |32 26.63 18.31 15.50
Agrupamento: Bioldgicos
Casado/Uniéo de facto 18 2475 081 083 0276 0783
Solteiro/Vitvo/Divorciado/Separado |32 25.92 0.94 0.67
Agrupamento: Cognitivos
Casado/Unido de facto 18 2408 0.71 0.70 -0.521  0.602
Solteiro/Vilvo/Divorciado/Separado |32 26.30 0.82 0.70
Agrupamento: Inter-pessoais
Casado/Unido de facto 18 2217 043 0.33 -1.445  0.148
Solteiro/Vitvo/Divorciado/Separado 32 27.38 0.62 0.33
Agrupamento: Desempenho de tarefas
Casado/Uniéo de facto 18 2122 040 2500 1788 0.074
Solteiro/Vilvo/Divorciado/Separado |32 27.91 0.66 25.00
Factor 1: Depressdo enddgena
Casado/Uniéo de facto 18 2106 001  -011 1617 0106
Solteiro/Vilvo/Divorciado/Separado |32 28.00 0.35 0.21
Factor 2: Relagdo perturbadora do individuo
consigo préprio 0212 0832
Casado/Unido de facto 18 24.92 0.80 0.72
Solteiro/Vilvo/Divorciado/Separado 32 2583 0.76 0.63
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Quadro 15

Comparacdo da auto-estima e da depressdo (global, agrupamentos, factores e
incapacidades) em funcédo do estado civil (continuacao)
Variaveis
o n Md z p

Estado civil

Factor 3: Constelacdo suicida
Casado/Uniéo de facto 18 2883 062 062 1213 0.225
Solteiro/Vitvo/Divorciado/Separado |32 23.63 0.62 0.27

Factor 4: Instabilidade emocional e dependéncia

dos outros 0627 0531
Casado/Unido de facto 18 27.22 0.74 0.58
Solteiro/Vitvo/Divorciado/Separado 32 24.53 0.65 0.39

0.968Factor 5: Transtornos do sono
Casado/Unido de facto 18 2561 096 0.66 -0.040  0.968
Solteiro/Vilvo/Divorciado/Separado |32 25.44 1.20 0.48

Incapacidade: Vida em geral
Casado/Uniéo de facto 18 2075 060 052 1729 0084
Solteiro/Vilvo/Divorciado/Separado (32 28.17 0.86 0.69

Incapacidade: Vida de trabalho
Casado/Uniéo de facto 18 2003  1.05 116 1995 0046
Solteiro/Vilvo/Divorciado/Separado |32 28.58 1.40 1.58

Incapacidade: Vida social
Solteiro/Vitvo/Divorciado/Separado 32~ 27.36  1.41 131

Incapacidade: Vida familiar
Casado/Uniéo de facto 18 1761 1.00 090 2873 0004
Solteiro/Vitvo/Divorciado/Separado 32 29.94 1.39 1.30

Aplicamos também o teste U de Mann-Whitney para decidir relativamente a hipotese «a

auto-estima e os niveis de depressdo dos doentes com teste VIH positivo sdo diferentes

em fungdo da orientacdo sexual». Para este estudo foram considerados apenas o0s

individuos heterossexuais e homossexuais porque o0 numero de casos nas restantes

categorias ndo era representativo.

Analisando os resultados que constituem os quadros 16 e 17 verificamos a existéncia de
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diferencas estatisticamente significativas unicamente na depressdo global (p = 0.020) e no
agrupamento referente aos aspectos bioldgicos (p = 0.014). As medidas de tendéncia
central revelam que os doentes heterossexuais tendem a evidenciar niveis mais elevados de

depressao global e nos aspectos biolégicos.

Quadro 16
Comparacdo da auto-estima e da depressdo (global, agrupamentos, factores e

incapacidades) em funcédo da orientacdo sexual

Variaveis
) 3 n Md z p

Orientacdo sexual

Auto-estima
Heterossexual 37 2353 4022 4100 0886 0.376
Homossexual 11 27.77 42.18 42.00

Depressédo global
Heterossexual 37 2705 1865 1600 2322 0.020
Homossexual 11 15.91 10.64 9.00

Agrupamento: Bioldgicos
Heterossexual 37 2718  1.00 0.83 -2.460  0.014
Homossexual 11 15.50 0.41 0.33

Agrupamento: Cognitivos
Heterossexual 37 2641 084 0.70 -1.749  0.080
Homossexual 11 18.09 0.52 0.50

Agrupamento: Inter-pessoais
Heterossexual 37 2559  0.59 0.33 -1.190  0.234
Homossexual 11 20.82 0.42 0.33

Agrupamento: Desempenho de tarefas
Heterossexual 37 2489 058 0.25 -0.417 0677
Homossexual 11 23.18 0.43 0.25

Factor 1: Depressao enddgena
Heterossexual 37 2462 020 0.04 -0.110  0.912
Homossexual 11 24.09 0.08 -0.10

Factor 2: Relacdo perturbadora do individuo

consigo proprio 0822 0411
Heterossexual 37 25.41 0.85 0.80

11 21.45 0.51 0.53

Homossexual

Factor 3: Constelacéo suicida
Heterossexual 37 2584  0.64 0.49 -1.214  0.225
Homossexual 11 20.00 0.52 0.15
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Quadro 17
Comparacdo da auto-estima e da depressdo (global, agrupamentos, factores e

incapacidades) em funcédo da orientacdo sexual (continuacgéo)

Variaveis
) 5 n Md z p

Orientacéo sexual

Factor  4: Instabilidade  emocional e

dependéncia dos outros 0846 0397
Heterossexual 37 25.43 0.79 0.46

11 21.36 0.47 0.31

Homossexual

Factor 5: Transtornos do sono
Heterossexual 37 2586 132 0.65 -1.239  0.215
Homossexual 11 19.91 0.39 0.35

Incapacidade: Vida em geral
Heterossexual 37 24.78 0.77 0.68 -0.258  0.797
Homossexua| 11 2355 065 066

Incapacidade: Vida de trabalho
Heterossexual 37 2289 1.20 1.30 -1.463  0.144
Homossexual 11 29.91 1.47 1.58

Incapacidade: Vida social
Heterossexual 37 2561 136 1.30 -1.006  0.315
Homossexual 11 20.77 1.24 1.18

Incapacidade: Vida familiar
Heterossexual 37 2482  1.27 1.15 -0.295  0.768
Homossexual 11 23.41 1.07 1.03

Para testar a hipoOtese «a auto-estima e os niveis de depressdo dos doentes com teste
VIH positivo sdo diferentes em funcdo do nivel de escolaridade» utilizdmos o teste
Kruskal-Wallis.

Como podemos verificar pelos resultados que constituem os quadros 18 e 19 nenhuma das
diferencas observadas pode ser considerada estatisticamente significativa (p > 0.050), ou
seja, as diferencas que se detectam sdo, muito provavelmente, devidas ao acaso. Por este
facto concluimos que os dados ndo corroboram a hipotese formulada, ou seja, ndo existem
evidéncias estatisticas de que a auto-estima e os niveis de depressdo dos doentes com teste

VIH positivo sejam diferentes em funcéo do nivel de escolaridade.
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Quadro 18

Comparacdo da auto-estima e da depressdo (global, agrupamentos, factores e
incapacidades) em funcdo do nivel de escolaridade
Variaveis
) _ n Md  p2  p
Nivel de escolaridade
Auto-estima
4°ano 13 24.27 40.69 40.00
5.863 0.118
6° ano 11 22.41 39.45 41.00
9° ano 15 22.07 39.53 40.00
12° ano/Bacharelato/Licenciatura 11 34.73 44,73 48.00
Depressao global
4% ano 13 24.46 16.15 12.00
6.235 0.101
6° ano 11 33.77 21.73 20.00
9° ano 15 25.53 18.07 14.00
12° ano/Bacharelato/Licenciatura 11 18.41 12.55 9.00
Agrupamento: Biologicos
4°ano 13 22.77 0.72 0.50
7.123 0.068
6° ano 11 33.00 1.24 1.00
9° ano 15 28.07 1.04 0.83
12° ano/Bacharelato/Licenciatura 11 17.73 0.55 0.33
Agrupamento: Cognitivos
4% ano 13 25.50 0.80 0.70
6.815 0.078
6° ano 11 34.14 1.01 0.90
9% ano 15 24.50 0.76 0.60
12° ano/Bacharelato/Licenciatura 11 18.23 0.54 0.50
Agrupamento: Inter-pessoais
4°ano 13 23.04 0.46 0.33
1.893 0.595
6° ano 11 25.45 0.48 0.33
9% ano 15 28.90 0.69 0.33
12° ano/Bacharelato/Licenciatura 11 23.82 0.55 0.33
Agrupamento: Desempenho de tarefas
4° ano 13 25.62 0.50 0.25
1.055 0.788
6° ano 11 28.36 0.68 0.25
9° ano 15 23.20 0.53 0.25
12° ano/Bacharelato/Licenciatura 11 25.64 0.57 0.25
Factor 1: Depressdo enddgena
4° ano 13 21.15 -0.04 -0.11
2.278 0.517
6° ano 11 24.73 0.27 0.20
9% ano 15 29.40 0.49 0.26
12° ano/Bacharelato/Licenciatura 11 26.09 0.15 0.15
Factor 2: Relagdo perturbadora do individuo
consigo proprio
4° ano 13 26.88 0.99 0.46 1.253 0.740
69 ano 11 27.27 0.78 0.81
9 ano 15 26.13 0.81 0.82
12° ano/Bacharelato/Licenciatura 1 21.23 0.46 0.53

92



Quadro 19

Comparacdo da auto-estima e da depressdo (global, agrupamentos, factores e
incapacidades) em funcdo do nivel de escolaridade (continuacéo)
Variaveis
] _ n Md  p2
Nivel de escolaridade
Factor 3: Constelacdo suicida
4° ano 13 27.17 0.66 0.58
6.149 0.105
6° ano 11 33.45 1.06 0.71
9% ano 15 23.13 0.42 0.14
12° ano/Bacharelato/Licenciatura 11 18.82 0.42 0.18
Factor 4: |Instabilidade  emocional
dependéncia dos outros
4° ano 13 24.69 0.71 0.39 0.487 0.922
69 ano 11 25.09 0.77 0.45
9 ano 15 24.53 0.53 0.38
12° ano/Bacharelato/Licenciatura 11 28.18 0.74 0.53
Factor 5: Transtornos do sono
4° ano 13 21.62 0.74 0.17
3.553 0.314
6° ano 11 28.27 1.55 0.87
9° ano 15 29.87 1.40 0.85
12° ano/Bacharelato/Licenciatura 11 21.36 0.72 0.35
Incapacidade: Vida em geral
4° ano 13 23.27 0.70 0.58
6.426 0.093
6° ano 11 34.41 1.04 1.05
9°ano 15 25.47 0.81 0.56
12° ano/Bacharelato/Licenciatura 11 19.27 0.50 0.45
Incapacidade: Vida de trabalho
4° ano 13 24.46 1.16 1.16
1.999 0.573
6° ano 11 30.91 1.46 1.44
9° ano 15 24.13 1.27 1.30
12° ano/Bacharelato/Licenciatura 11 23.18 1.23 1.16
Incapacidade: Vida social
4° ano 13 27.31 1.39 1.33
2.962 0.397
6° ano 11 30.91 1.49 1.50
9% ano 15 22.37 1.26 1.28
12° ano/Bacharelato/Licenciatura 11 22.23 1.25 1.19
Incapacidade: Vida familiar
4° ano 13 26.81 1.35 1.15
1.201 0.753
6° ano 11 28.73 1.33 1.30
9°ano 15 22.90 1.13 1.03
12° ano/Bacharelato/Licenciatura 11 24.27 1.20 1.03
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Aplicamos novamente o teste U de Mann-Whitney para decidir quanto a hipotese «a auto-

estima e os niveis de depressdo dos doentes com teste VIH positivo sdo diferentes em

funcéo do facto de existir, ou ndo, relagdo afectiva estavel».

Verificamos a existéncia de diferencas estatisticamente significativas em termos da

depressdo global (p = 0.014), dos agrupamentos cognitivos (p = 0.018), inter-pessoais (p =

0.005) e desempenho de tarefas (p = 0.026), do factor 2: relagdo perturbadora do individuos

consigo préprio (p = 0.030) e das incapacidades vida em geral (p = 0.048) e vida social (p =

0.005). Estes resultados em conjunto com a analise dos valores das medidas de tendéncia

central permitem-nos concluir que os doentes que tém uma relacdo afectiva estavel tendem

a apresentar niveis mais baixos de depressao.

Quadro 20

Comparacdo da auto-estima e da depresséo (global,

incapacidades) em funcéo da existéncia de relacdo afectiva estavel

agrupamentos,

factores e

Variaveis
3 . . n Md z p

Relagdo afectiva estavel

Auto-estima
Sim 35 27.86 4197 4200 1752 0.080
Nao 15 2000 3860  38.00

Depresséo global
Sim 35 2219 1449 12,00 2460 0.014
Nao 15 3323 2340  25.00

Agrupamento: Bioldgicos
Sim 35 2383 0.82 0.67 -1.253 0210
Nao 15 2940 1.06 1.00

Agrupamento: Cognitivos
Sim 35 2233 0.2 0.60 -2.375  0.018
N&o 15 3290 113 1.20

Agrupamento: Inter-pessoais
Sim 35 2231 043 0.33 -2.813  0.005
Nao 15 3293 084 0.67

Agrupamento: Desempenho de tarefas
Sim 35 22.89  0.46 0.25 -2.225  0.026
Nao 15 3160 0.80 0.75
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Quadro 21

Comparacdo da auto-estima e da depresséo (global,

incapacidades) em funcédo da existéncia de relacdo afectiva estavel (continuagéo)

agrupamentos,

factores e

Variaveis
) : , n Md  z p

Relacéo afectiva estavel

Factor 1: Depressao enddgena
Sim 35 2454 017 -0.04  [0.709 0.478
Néo 15 27.73 0.38 0.45

Factor 2: Relagdo perturbadora do individuo

consigo préprio 2170 0030
Sim 35 22.57 0.63 0.46

~ 15 32.33 1.10 0.93

N&o

Factor 3: Constelacdo suicida
Sim 35 2403  0.46 0.36 -1.090  0.276
Néo 15 28.93 1.00 0.53

Factor 4: Instabilidade ~ emocional e

dependéncia dos outros 0328 0.743
Sim 35 25.06 0.61 0.39

. 15 26.53 0.85 0.46

Néo

Factor 5: Transtornos do sono
Sim 35 2623 1.10 0.59 -0.540  0.589
Néao 15 23.80 1.14 0.46

Incapacidade: Vida em geral
Sim 35 22.83 0.65 0.58 -1.980  0.048
Néo 15 31.73 1.02 1.18

Incapacidade: Vida de trabalho
Sim 35 2399 1.21 1.30 -1.124  0.261
Néao 15 29.03 1.42 1.58

Incapacidade: Vida social
Sim 35 2167 122 1.25 -2.837  0.005
Néao 15 34.43 1.62 1.64

Incapacidade: Vida familiar
Sim 35 2314 1.16 1.03 -1.748  0.080
Néo 15 31.00 1.46 1.35
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De modo idéntico testimos a hipoOtese «a auto-estima e 0s niveis de depressdo dos

doentes com teste VIH positivo sdo diferentes em func¢do do facto de existir, ou néo,

vida sexual activa». Como podemos constatar pelos resultados apresentados nos quadros

22 e 23 existem diferencas estatisticamente significativas na depressao global (p = 0.030),

no agrupamento referente aos aspectos cognitivos (p = 0.030) e na incapacidade para a vida

social (p = 0.002). Os valores médios e medianos revelam que os doentes com vida sexual

activa tendem a apresentar niveis mais baixos de depressao.

Quadro 22

Comparacdo da auto-estima e da depressdo (global, agrupamentos, factores e

incapacidades) em funcédo da existéncia de vida sexual activa

Variaveis

_ _ n Md z p

Vida sexual activa

Auto-estima
Sim 31 2829 4226 4200 1734 0.083
Nao 19 2095 38.84  40.00

Depressédo global
Sim 31 2200 1439 1100 2173 0.030
Nao 19 3121 2168  23.00

Agrupamento: Bioldgicos
Sim 31 2360 0.78 0.67 1193 0.233
N&o 19 2861 1.08 0.83

Agrupamento: Cognitivos
Sim 31 2203 064 060 2172 0.030
N&o 19 3116  1.00 0.80

Agrupamento: Inter-pessoais
Sim 31 2323 045 0.33 -1.679  0.093
Nao 19 2921 072 0.33

Agrupamento: Desempenho de tarefas
Sim 31 2306 0.44 0.25 -1.733  0.083
N&o 19 2947 076 0.25

Factor 1: Depressdo enddgena
Sim 31 2387 012 005  [1.009  0.313
N&o 19 2816 041 0.22

Factor 2: Relacdo perturbadora do individuo

consigo proprio 1019 0.308
Sim 31 2385 0.70 0.65

. 19 2818 088 0.80

Néo
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Quadro 23

Comparacdo da auto-estima e da depressdo (global, agrupamentos, factores e
incapacidades) em funcédo da existéncia de vida sexual activa (continuacao)
Variaveis
_ _ n Md z p

Vida sexual activa

Factor 3: Constelacdo suicida
Sim 31 2355 045 0.36 -1.209  0.227
Nao 19 2868  0.90 0.53

Factor 4. Instabilidade = emocional

dependéncia dos outros 0.949 0342
Sim 31 2397 0.64 0.31

« 19 2800 0.76 0.46

Nao

Factor 5: Transtornos do sono
Sim 31 2552  1.00 0.54 -0.010  0.992
Nao 19 2547 130 0.49

Incapacidade: Vida em geral
Sim 31 2398  0.69 0.66 -0.940  0.347
N&o 19 2797 0.88 0.72

Incapacidade: Vida de trabalho
Sim 31 2534 1.25 1.30 -0.100  0.920
N&o 19 2576  1.31 1.44

Incapacidade: Vida social
Sim 31 2053 1.20 1.18 -3.078  0.002
Nao 19 3361 158 1.62

Incapacidade: Vida familiar
Sim 31 2350 1.8 1.03 -1.240  0.215
Nao 19 2876 135 1.30

Os resultados que apresentamos nos quadros 24 e 25 foram obtidos com a aplicacdo do

teste U de Mann-Whitney, aplicado para testar a hipotese «a auto-estima e 0s niveis de

depressdo dos doentes com teste VIH positivo séo diferentes em fungéo do facto do

parceiro conhecer, ou ndo, a doengax.

A analise dos resultados permite-nos verificar que apenas no factor 4. instabilidade
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emocional e dependéncia dos outros a diferenca observada é estatisticamente significava (p

= 0.039). Por este facto, concluimos que os dados corroboram parcialmente a hipotese

formulada e, atendendo aos valores das medidas de tendéncia central, podemos ainda

afirmar que os doentes que afirmaram que os parceiros que conheciam a sua doenca tendem

a apresentar niveis mais elevados de depressao naquele factor.

Quadro 24

Comparacdo da auto-estima e da depressao (global, agrupamentos, factores

e incapacidades) em funcéo do conhecimento da doenca pelo parceiro

Variaveis
) n Md z p

O parceiro conhece a doenca

Auto-estima
Sim 32 2175 4209 4200 1357 0175
Néo 3 15.50 39.50 40.00

Depressédo global
Sim 32 2155 1569 1350 1136  0.256
Néo 8 16.31 11.63 8.50

Agrupamento: Biologicos
Sim 32 2117 086 083 0742 0458
Néo 8 17.81 0.67 0.33

Agrupamento: Cognitivos
Sim 32 2123 0.69 0.65 -0.810  0.418
Néo 8 17.56 0.49 0.30

Agrupamento: Inter-pessoais
Sim 32 2059 045 0.33 -0.134  0.893
Néo 8 21.13 0.42 0.33

Agrupamento: Desempenho de tarefas
Sim 32 2139 052 025 1161 0245
Néo 8 16.94 0.38 0.25

Factor 1: Depressdo enddgena
Sim 32 1947 015  -0.04 1116 0.265
Néo 8 24.63 0.36 0.34

Factor 2: Relagdo perturbadora do individuo

consigo proprio 0200 0826
Sim 32 20.70 0.70 0.61

x 8 19.69 0.53 0.49

Néo

Factor 3: Constelacdo suicida
Sim 32 2125 054 0.46 -0.812 0417
Nao 8 17.50 0.29 0.24
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Quadro 25

Comparacdo da auto-estima e da depresséo (global,

agrupamentos,

factores e

incapacidades) em funcdo do conhecimento da doenca pelo parceiro (continuacéo)

Variaveis
) n Md z p

O parceiro conhece a doenca

Factor 4. Instabilidade = emocional

dependéncia dos outros 2063 0.039
Sim 32 22.41 0.73 0.49

~ 8 12.88 0.11 0.11

Néo

Factor 5: Transtornos do sono
Sim 32 2144  1.07 0.63 -1.014 0310
Néo 3 16.75 1.00 -0.04

Incapacidade: Vida em geral
Sim 32 2094 0.70 0.70 -0.474  0.636
Néo 8 18.75 0.62 0.52

Incapacidade: Vida de trabalho
Sim 32 2023 1.23 1.30 -0.288  0.773
Nao 8 21.56 1.31 1.37

Incapacidade: Vida social
Sim 32 2100 1.25 1.27 -0.541  0.588
Néo 8 18.50 1.22 1.18

Incapacidade: Vida familiar
Sim 32 2014 118 1.01 -0.389  0.697
Néo 8 21.94 1.14 1.15

O teste da hipdtese «a auto-estima e 0s niveis de depressdo dos doentes com teste VIH

positivo sdo diferentes em funcéo do facto do parceiro ter, ou ndo, a mesma doenga»

revelou que nenhuma das diferengas observadas € estatisticamente significativa (p > 0.050).

Por este motivo somos levados a concluir que os dados ndo corroboram a hipdtese

formulada, ou seja, a auto-estima e os niveis de depressdo dos doentes com teste VIH

positivo ndo séo diferentes em funcéo do facto do parceiro ter, ou ndo, a mesma doenca.
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Quadro 26

Comparacdo da auto-estima e da depressdo (global, agrupamentos, factores e
incapacidades) em fungéo do facto do parceiro ter a mesma doenca
Variaveis
) n Md z p

O parceiro tem a mesma doenga

Auto-estima
Sim 14 1564 4107 4050 1115 0.265
Nao 21 1957 4243  43.00

Depressao global
Sim 14 1639 1343 1250 [0.760  0.447
Nao 21 19.07 17.29  13.00

Agrupamento: Biolégicos
Sim 14 1700 071 0.75 -0.480  0.631
N&o 21 1867  1.02 1.00

Agrupamento: Cognitivos
Sim 14 17.07 063 0.60 -0.447  0.655
N&o 21 1862 0.71 0.70

Agrupamento: Inter-pessoais
Sim 14 1757 045 0.33 -0.264  0.792
Nao 21 1829 044 0.33

Agrupamento: Desempenho de tarefas
Sim 14 1489  0.38 0.25 -1.696  0.090
N&o 21 2007 062 0.25

Factor 1: Depressdo enddgena
Sim 14 1436 014  -021 L717 0.086
N&o 21 2043 040 0.15

Factor 2: Rela¢do perturbadora do individuo

consigo préprio 0505 0614
Sim 14 1693  0.63 0.42

« 21 1871  0.69 0.70

Nao

Factor 3: Constelacéo suicida
Sim 14 1893 053 0.46 -0.438  0.662
N&o 21 1738 052 0.21

Factor 4. Instabilidade  emocional e

dependéncia dos outros 0135  0.893
Sim 14 18.29 0.78 0.39

« 21 1781 057 0.39

Néo

Factor 5: Transtornos do sono
Sim 14 1857  1.07 0.73 -0.269  0.788
Nao 21 1762 131 0.68
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Quadro 27
Comparacdo da auto-estima e da depressdo (global, agrupamentos, factores e

incapacidades) em funcédo do facto do parceiro ter a mesma doenca (continuacao)

Variaveis
) n Md z p

O parceiro tem a mesma doenca

Incapacidade: Vida em geral
Sim 14 1579  0.62 0.59 -1.045  0.296
Nao 21 1948 0.78 0.69

Incapacidade: Vida de trabalho
Sim 14 1689  1.19 1.23 -0.523  0.601
N&o 21 1874 1.28 1.30

Incapacidade: Vida social
Sim 14 1825 1.26 1.26 -0.118  0.906
N&o 21 1783 1.23 1.27

Incapacidade: Vida familiar
Sim 14 1446  1.02 1.00 -1.669  0.095
Nao 21 2036  1.27 1.19

Para testar a hipoOtese «a auto-estima e os niveis de depressdo dos doentes com teste
VIH positivo estdo relacionados com o tempo de relato do diagnoéstico a alguém»
procedemos, de novo, ao estudo da correlacdo entre as variaveis utilizando o coeficiente de

Spearman e o respectivo teste de significancia.

Como podemos observar pelos dados apresentados no quadro 28, ndo existem correlagdes
estatisticamente significativas (p > 0.050). Este facto leva-nos a concluir que o tempo de
relato do diagnostico parece ndo influir sobre a auto-estima e sobre a depressdo daqueles

doentes.
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Quadro 28

Correlacdo da auto-estima e da depresséo (global, agrupamentos, factores e incapacidades)

com o tempo de relato do diagnostico a alguém

Variaveis Tempo de relato do
diagnostico
'S p
Auto-estima +0.15 0.319
Depresséo global -0.27 0.074
Agrupamento: Bioldgicos -0.20 0.175
Agrupamento: Cognitivos -0.20 0.189
Agrupamento: Inter-pessoais -0.02 0.921
Agrupamento: Desempenho de tarefas -0.02 0.923
Factor 1: Depressao enddgena +0.04 0.782
Factor 2: Relacdo perturbadora do individuo consigo proprio -0.08 0.584
Factor 3: Constelacdo suicida -0.13 0.396
Factor 4: Instabilidade emocional e dependéncia dos outros -0.19 0.196
Factor 5: Transtornos do sono -0.08 0.579
Incapacidade: Vida em geral +0.02 0.878
Incapacidade: Vida de trabalho +0.23 0.131
Incapacidade: Vida social -0.16 0.298
Incapacidade: Vida familiar -0.01 0.971

Testamos a hipotese «a auto-estima e os niveis de depressao dos doentes com teste VIH

positivo sdo diferentes em funcdo do stress causado pela partilha do diagnostico»

através do teste Kruskal-Wallis.
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Os resultados que constituem os quadros 29, 30 e 31 permitem verificar que existem
diferencas estatisticamente significativas em termos da auto-estima (p = 0.002) e do factor
3: constelacdo suicida (p = 0.028) e da incapacidade para a vida em geral (p = 0.027). Os
valores das medidas de tendéncia central revelam que os individuos que sentiram maior
stress ao partilhar o diagndstico tém menor auto-estima e maiores niveis de depressao em

termos de constelagéo suicida e incapacidade para a vida em geral.

Quadro 29
Comparacdo da auto-estima e da depressdo (global, agrupamentos, factores e

incapacidades) em funcdo do stress causado pela partilha do diagnostico

Variaveis
: n Md 2 p
Stress causado pela partilha do 11)
diagnostico
Auto-estima
Nenhum 10 36.45 45.60 46.00
14.621  0.002
Pouco 11 3236 4345  45.00
Moderado 10 2265 39.80  39.00
Muito 19 17.26 37.68  38.00
Depresséo global
Nenhum 10 16.40 11.50 9.00
7.320  0.062
Pouco 11 21.95 14.55 11.00
Moderado 10 30.20 19.70 19.00
Muito 19 29.87 20.32 19.00
Agrupamento: Biologicos
Nenhum 10 18.75 0.58 0.33
6.960  0.073
Pouco 11 19.59 0.64 0.33
Moderado 10  30.15 1.13 0.83
Muito 19  30.03 1.08 1.00
Agrupamento: Cognitivos
Nenhum 10 19.75 0.56 0.35
6.277  0.099
Pouco 11 19.27 0.60 0.50
Moderado 10 30.05 0.86 0.75
Muito 19 29.74 095 0.70
Agrupamento: Inter-pessoais
Nenhum 10 21.30 0.40 0.33
3.150  0.369
Pouco 11 22.50 0.55 0.33
Moderado 10 2845 0.53 0.50
Muito 19 27.89 0.65 0.33
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Quadro 30

Comparacdo da auto-estima e da depresséo (global,

agrupamentos,

factores e

incapacidades) em funcéo do stress causado pela partilha do diagndstico (continuacéo)

Variaveis
i n Md 2 p
Stress causado pela partilha do 1)
diagnostico
Agrupamento: Desempenho de tarefas
Nenhum 10 18.00 0.30 0.25
4,595 0.204
Pouco 11 27.82 0.64 0.25
Moderado 10 28.70 0.66 0.38
Muito 19 26.42 0.61 0.25
Factor 1: Depressdo enddgena
Nenhum 10 18.20 -0.15 -0.13
4,131 0.248
Pouco 11 27.18 0.20 -0.04
Moderado 10 31.10 0.59 0.44
Muito 19 25.42 0.27 0.20
Factor 2: Rela¢do perturbadora do individuo
consigo préprio
Nenhum 10 25.30 0.78 0.80 1.002 0.801
PouCo 11 29.09 0.95 0.81
Moderado 10 23.00 0.57 0.47
. 19 24.84 0.77 0.53
Muito
Factor 3: Constelacéo suicida
Nenhum 10 21.50 0.47 0.20
9.094 0.028
Pouco 11 15.91 0.17 -0.04
Moderado 10 29.10 0.73 0.65
Muito 19 31.26 0.91 0.69
Factor 4: Instabilidade  emocional e
dependéncia dos outros
Nenhum 10 16.90 0.20 0.20
PouCo 11 21.64 0.52 0.16
Moderado 10 30.10 0.76 0.60 6.935  0.074
. 19 29.84 0.99 0.59
Muito
Factor 5: Transtornos do sono
Nenhum 10 26.30 1.11 0.50
0.952 0.813
Pouco 11 21.82 0.93 0.02
Moderado 10 25.80 1.16 0.69
Muito 19 27.05 1.19 0.65
Incapacidade: Vida em geral
Nenhum 10 14.15 0.35 0.30
9.179 0.027
Pouco 11 24.00 0.74 0.55
Moderado 10 31.85 0.95 1.03
Muito 19 29.00 0.90 0.81
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Quadro 31
Comparacdo da auto-estima e da depressdo (global, agrupamentos, factores e

incapacidades) em funcéo do stress causado pela partilha do diagndstico (continuacéo 1)

Variaveis
Stress causado pela partilhado N Md 12 P
diagnostico
Incapacidade: Vida de trabalho
Nenhum 10 1635 094 1.00
6.680  0.083
Pouco 11 25.55 1.31 1.16
Moderado 10 33.00 1.52 1.59
Muito 19 26.34 1.31 1.30
Incapacidade: Vida social
Nenhum 10 21.15 1.25 1.09
3.402 0.334
Pouco 11 21.32 1.22 1.18
Moderado 10 30.65 1.43 1.38
Muito 19 27.50 141 1.29
Incapacidade: Vida familiar
Nenhum 10 19.25 1.04 0.98
Pouco 11 27.00 141 1.00 4.221 0.239
Moderado 10 32.25 1.40 1.51
Muito 19 24.37 1.18 1.03

Também para testar a hipdtese «a auto-estima e os niveis de depressdo dos doentes com
teste VIH positivo sdo diferentes em funcdo do sentimento de estigmatizacao»
aplicdmos o teste Kruskal-Wallis.

Analisando os resultados apresentados nos quadros 32 e 33 podemos verificar que existem
diferencas estatisticamente significativas unicamente em termos de depressdo, mais
concretamente no agrupamento dos aspectos biolégicos (p = 0.047), no factor 1: depresséo
enddgena (p = 0.048), no factor 3: constelacdo suicida (p = 0.007) e na incapacidade para a
vida de trabalho (p = 0.009). Os valores das medidas de tendéncia central revelam que, de
uma forma geral, os individuos que se sentem mais estigmatizados tendem a evidenciar

niveis mais elevados de depresséo.
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Quadro 32
Comparacdo da auto-estima e da depressdo (global, agrupamentos, factores e

incapacidades) em funcédo do facto do sentimento de estigmatizacéo

Variaveis < — 2
Sente-se estigmatizado n Xp X Md X P
Auto-estima
Nada 15 33.47 44.07 44.00
Ligeiramente 7 26.57 41.57 42.00 7.324 0.062
Moderadamente 15 21.53 39.20 40.00
Muito 13 20.31 39.08 40.00
Depresséo global
Nada 15 19.57 13.20 10.00
Ligeiramente 7 26.29 18.14 15.00 3.722 0.293
Moderadamente 15 28.03 19.53 19.00
Muito 13 29.00 18.46 16.00
Agrupamento: Biolégicos
Nada 15 18.50 0.61 0.33
Ligeiramente 7 20.57 0.62 0.50 7.937 0.047
Moderadamente 15 31.70 1.21 1.00
Muito 13 29.08 1.00 1.00
Agrupamento: Cognitivos
Nada 15 21.37 0.59 0.60
Ligeiramente 7 29.43 1.06 0.60 3.005 0.391
Moderadamente 15 24.13 0.71 0.70
Muito 13 29.73 0.92 0.80
Agrupamento: Inter-pessoais
Nada 15 22.63 0.56 0.33
Ligeiramente 7 21.07 0.43 0.33 3.073 0.380
Moderadamente 15 27.80 0.60 0.33
Muito 13 28.54 0.56 0.33
Agrupamento: Desempenho de tarefas
Nada 15 24.07 0.50 0.25
Ligeiramente 7 27.86 0.64 0.25 2.229 0.526
Moderadamente 15 28.67 0.73 0.25
Muito 13 22.23 0.40 0.25
Factor 1: Depressdo enddgena
Nada 15 25.53 0.15 -0.05
Ligeiramente 7 27.86 0.45 -0.04 7.911 0.048
Moderadamente 15 32.00 0.62 0.45
Muito 13 16.69 -0.23 -0.10
Factor 2: Relagéo perturbadora do individuo
consigo proprio
Nada 15 28.40 0.95 0.81
Ligeiramente 7 33.43 1.33 1.18 4.785 0.188
Moderadamente 15 20.20 0.46 0.46
Muito 13 24.00 0.62 0.30
Factor 3: Constelacdo suicida
Nada 15 14.60 0.04 -0.07
Ligeiramente 7 28.71 0.71 0.56 12.264 0.007
Moderadamente 15 29.40 0.70 0.70
Muito 13 31.85 1.16 0.67
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Quadro 33

Comparacdo da auto-estima e da depresséo (global,

agrupamentos,

incapacidades) em fungédo do facto do sentimento de estigmatizacdo (continuacéo)

factores e

Variaveis - — 5
Sente-se estigmatizado n Xp X Md X P
Factor 4: Instabilidade emocional e dependéncia
dos outros
Nada 15 19.00 0.37 0.18
Ligeiramente 7 24.57 0.43 0.38 6.033 0.110
Moderadamente 15 26.40 0.62 0.58
Muito 13 32.46 1.24 0.53
Factor 5: Transtornos do sono
Nada 15 24.40 0.96 0.17
Ligeiramente 7 21.57 0.45 0.59 1.841 0.606
Moderadamente 15 29.53 1.51 0.79
Muito 13 24.23 1.18 0.35
Incapacidade: Vida em geral
Nada 15 17.70 0.47 0.39
Ligeiramente 7 32.64 1.07 0.68 6.802 0.078
Moderadamente 15 27.23 0.87 1.00
Muito 13 28.65 0.82 0.82
Incapacidade: Vida de trabalho
Nada 15 16.33 0.96 1.01
Ligeiramente 7 34.50 1.58 1.69 11.584 0.009
Moderadamente 15 24.53 1.29 1.30
Muito 13 32.35 1.46 1.73
Incapacidade: Vida social
Nada 15 23.07 1.29 1.17
Ligeiramente 7 22.50 1.18 1.26 1.756 0.625
Moderadamente 15 25.77 1.36 1.30
Muito 13 29.62 1.46 1.53
Incapacidade: Vida familiar
Nada 15 24.90 1.25 1.15
Ligeiramente 7 31.86 151 1.30 1.962 0.580
Moderadamente 15 25.83 1.26 1.23
Muito 13 22.38 1.09 1.03
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CAPITULO 6 - DISCUSSAO DOS RESULTADOS

O objectivo geral do presente estudo foi avaliar as reaccGes emocionais da pessoa ao
diagnostico de seropositividade para o VIH. A adaptacdo ao diagnostico de
seropositividade para o VIH envolve factores de ordem fisica, psicoldgica e social que

requer uma analise mais aprofundada para melhor compreensao da problemaética em estudo.

A infeccdo pelo VIH actualmente é descrita como uma doenca cronica, de origem
infecciosa e sem tratamento curativo. O diagnostico de seropositividade representa uma
situacdo stressora, perante a qual o individuo devera reagir através de esforgcos cognitivos e
comportamentais no sentido de lidar, reduzir ou tolerar as exigéncias internas ou externas
inerentes a situacdo. As reaccdes emocionais desencadeadas tém a finalidade de promover
0 ajuste psicologico a situacdo stressora. A resposta emocional a esta situacdo de crise
depende das caracteristicas individuais (idade, experiéncias anteriores, mecanismos de
defesa anteriormente utilizados, fontes pessoais de auto-estima, crencas e regras
valorativas), do contexto sociocultural (fontes de apoio disponiveis para a pessoa
seropositiva mediante o seu contexto social e familiar), das caracteristicas da doencga (tipo
de doenca, sintomatologia, evolugdo da patologia e tipo de tratamento) e do significado da
crise mediante a fase do ciclo vital do individuo. Portanto, no processo adaptativo ao
fendmeno de doenca cronica, intervém factores fisioldgicos, cognitivos, emocionais,
afectivo-relacionais e socio-culturais, que podem favorecer ou ndo as manifestacdes mais

ou menos severas da depressdo (Flaskerud, 1992).

A depressdo é uma reac¢do emocional frequente no processo de adaptacdo psicossocial a
doenca. A sua inexisténcia podera pressupor uma adaptacdo posterior pouco eficaz (Miguel
e Borges, 2002). De acordo com estudos efectuados, a taxa de incidéncia e prevaléncia de
depressdo em seropositivos € superior as taxas detectadas em grupos de seronegativos

(Berger-Greenstein et al., 2007; Vranceanu et al., 2008).

Por sua vez, a auto-estima, determinante importante do bem-estar fisico e psicologico

(Rosenberg, 1965), representa um mecanismo psicologico de proteccdo individual face a
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ansiedade despoletada pelo confronto com situacGes stressantes como a doencga cronica ou a
ameaca de morte (Baumeister, 1999). Ao longo do processo, pode ocorrer uma diminuigéo
da auto-estima, resultante da perda de autonomia ou devido a um contacto negativo com o
sistema de saude (Serra, 2005). Por conseguinte, a estabilidade e niveis de auto-estima

elevados podem ser factores decisivos para a manutencao da satde mental.

De acordo com alguns estudos, existe uma correlagcdo negativa entre a depressdo e o0s
niveis de auto-estima sendo que, 0s niveis de auto-estima encontrados em pessoas com
diagnostico de depressdo sdo médios e baixos (Furegato, Silva, Campos e Cassiano, 2006;
Furegato, Santos e Silva, 2008). Os resultados encontrados no presente estudo sobrepdem-
se aos encontrados em estudos anteriores. Através do estudo da correlacdo entre as
varidveis depressao e auto-estima, verificou-se que existe uma correlacdo negativa entre
ambas, concluindo-se que os doentes com maior auto-estima tendem a evidenciar niveis
mais baixos de depressdo e vice-versa. A maioria dos doentes (62.0%) ndo sofria de
depressdo no entanto, 34.0% dos inquiridos evidenciaram depressao leve.

Verificou-se também que em doentes que evidenciam depressdo e se identificam niveis
mais baixos de auto-estima, os agrupamentos de sintomas que se podem manifestar mais
frequentemente sdo os sintomas bioldgicos (desassossego interior, prejuizo da memoria de
fixacdo, insdnia inicial, insonia tardia, acordar fatigado e dificuldade de concentracéo),
sintomas cognitivos (desinteresse pelo trabalho, culpabilidade, sentir-se infeliz, auto-
depreciacdo, perda de esperanca no futuro, sentimento de fracasso, incapacidade de
resolucdo de problemas, incapacidade de tomar decisbes, perda da alegria de viver e
ideacdo suicida) e de desempenho de tarefas (fatigabilidade no desempenho de tarefas,
depreciacdo no desempenho de tarefas, inibicdo motora e inactividade). Da mesma forma,
constatou-se que 0os mesmos podem apresentar sintomas definidores da constelacéo suicida
(ideias de suicidio, perda da alegria de viver, sentir-se infeliz e perda de esperanca no
futuro) e podem manifestar incapacidades para a vida em geral, para a vida de trabalho e

para a vida social.

Os sintomas depressivos tém sido associados a uma variedade de problemas que afectam
seropositivos para 0 VIH, nomeadamente a uma progressao mais rapida para SIDA, a um

maior indice de imunossupressdo e a uma taxa de mortalidade mais elevada. A depressao
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parece relacionar-se com taxas de prevaléncia de comportamentos de risco mais elevadas,
nomeadamente através da partilha de agulhas e relacdes sexuais desprotegidas. Para além
de corresponder a um risco acrescido de transmissdo do virus a seronegativos, & um risco de
transmissdo de outras estirpes do virus entre seropositivos, aumentando potencialmente a
resisténcia a terapéutica anti-retroviral. Os sintomas depressivos podem tambéem interferir
na adopcdo de comportamentos de procura de salde através do ndo cumprimento do
esquema da terapéutica anti-retroviral (Berger-Greenstein et al., 2007; Vranceanu et al.,
2008).

Através do presente estudo, verificou-se que a idade e o nivel de escolaridade dos doentes
ndo influenciam o nivel de auto-estima ou a presenca ou ndo de depressdo. No entanto,
observa-se que os doentes mais velhos tendem a apresentar menor incapacidade para a vida
familiar. No que se refere a influéncia do genero sobre as variaveis auto-estima e depressao,
verificou-se que, ao contrario de estudos anteriores, os doentes do género masculino
apresentam mais frequentemente sintomas de depressdo do que doentes do género
feminino, nomeadamente depressao enddgena. Os homens apresentaram neste estudo, um
maior numero de incapacidades referentes a vida em geral, a vida de trabalho e a vida
familiar. Este resultado contraria 0 que seria espectavel de acordo com resultados de
estudos anteriores onde se verificou que as mulheres se encontram em risco
significativamente mais elevado de desenvolver depressdo. Alguns estudos indicam que 0s
episddios depressivos se verificam duas vezes mais em mulheres do que em homens
(Fonseca, 1987). No presente estudo verificou-se que, doentes com uma relacdo afectiva
estavel, casados ou em unido de facto, tendem a apresentar niveis mais baixos de depressao.
Este resultado vem reiterar os beneficios das relacdes afectivas estaveis com elementos da
rede de suporte social, nomeadamente, o companheiro(a). O apoio social fornecido num
contexto emocional, permite reduzir o stress fisico e afectivo despoletado por situacdes de
crise, aumentando o bem-estar fisico e emocional. Proporciona uma maior estabilidade a
nivel da salde fisica e mental. O sentimento de pertenca permite aumentar a auto-
confianga, promove o desenvolvimento de estratégias de coping e reduz o efeito de

sintomas psicopatoldgicos, como sendo a depressao (Vandervoort, 1999).

Verificdmos uma predominancia de sintomas depressivos em doentes heterossexuais, com

observancia de um maior nimero de sintomas bioldgicos, comparativamente a pessoas com
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orientagdo homossexual. Constata-se uma grande empatia, cumplicidade e relacdo de ajuda
entre pessoas com orientacdo homossexual. O sentido de pertenca a um grupo social pode
contribuir para aumentar o nivel de auto-estima, o sentido de bem-estar e a sensacdo de
controlo sobre as situacdes. O elevado grau de aceitagdo por parte da rede social permite
desenvolver estratégias de coping eficazes na reducdo dos niveis de stress inerentes ao
processo de adaptacdo a doenca, diminuindo a probabilidade de desenvolvimento de
sintomas psicopatoldgicos.

A infeccdo pelo VIH surge frequentemente associada a relacbes sexuais desprotegidas.
Verificou-se que 36% dos doentes referiram como causa provavel de contdgio o contacto
sexual com parceiro ocasional e 32% referiram ter ocorrido devido a contacto sexual com
parceiro regular. Relativamente ao facto de existir ou ndo, vida sexual activa, constatou-se
que os doentes que apresentam vida sexual activa tendem a revelar niveis mais baixos de
depressdo. No que se refere a esfera dos relacionamentos intimos, os participantes
apresentavam maioritariamente relages afectivas estaveis e com uma vida sexual activa,
referindo em grande percentagem (64%) terem revelado a sua doenca ao companheiro(a). A
informacdo acerca da seropositividade pode pressupor um aumento de seguranca nas
relacfes sexuais, promovendo a adopcdo de praticas sexuais seguras, uma vez que a
partilha no campo afectivo intimo potencia o bem-estar fisico e psicoldgico, reduzindo a
manifestacdo de sintomas depressivos. Relativamente as medidas preventivas na
transmissdo do virus aquando de relagBGes sexuais, concluiu-se que 68% dos doentes
seropositivos apresentavam um uso consistente do preservativo, facto corroborado por
outros estudos (Holt et al., 1998). Importa salientar no entanto, que segundo a estatistica
descritiva do estudo, um em cada trés doentes: nunca utilizavam preservativo, utilizavam
apenas as vezes, ou quase sempre durante as relacbes sexuais. Pode-se concluir que a
percentagem de doentes que usam o0 preservativo de forma inconsistente ainda €

consideravel.

Apos o diagnostico é frequente o doente seropositivo adoptar uma atitude de proteccéo
perante o companheiro(a) (Van Keresten et al., 2007). No entanto, o recurso a
comportamentos considerados de risco na transmissdo do virus tem-se verificado
recorrentemente. Num estudo realizado por Simoni e Pantalone (2004), cerca de um terco

das pessoas seropositivas para 0 VIH mantém relacGes sexuais desprotegidas, por vezes,
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sem informar os companheiros acerca da sua seropositividade, que podem ser seronegativos
ou de serologia desconhecida. No entanto, isso nem sempre se verifica. De acordo com
estudos realizados nesta area (Boyle et al., 2005), uma das justificagbes propostas para a
adopcdo de comportamentos de risco relaciona-se com o facto de a terapéutica anti-
retroviral ter alterado o curso natural da doenca, aumentando o tempo de sobrevida e a
qualidade de vida dos doentes seropositivos. Esta viragem no desfecho da doenca conferiu
uma relativizagdo das consequéncias que advém da adopc¢édo de comportamentos de risco.
Em outros casos, nomeadamente em relacionamentos estaveis e de grande partilha, os
elementos do casal podem optar por ndo utilizar preservativo no intuito de aumentar o
compromisso entre ambos. Podem também ocorrer relagdes sexuais sob o efeito de
estupefacientes, inibindo a capacidade de decisdo sobre medidas de seguranca. N&o
obstante, a ndo revelacdo do diagndstico ao companheiro(a) nem sempre conduz a
comportamentos de risco, uma vez que a pessoa pode optar por adoptar medidas de
proteccdo individual durante o acto sexual sem necessidade de revelacdo do diagndstico
(Larkins et al., 2005).

A informacdo acerca do diagnostico requer a ponderacdo prévia perante o custo-beneficio
da revelacdo. A partilha de informacdo acerca do diagndstico requer uma avaliacdo dos
beneficios e das desvantagens que a divulgacdo a um elemento da sua rede social pode
trazer. Este momento gera sensacdes de angustia, incerteza e indecisdo. A doenca pode ser
sentida como uma ameaca a integridade fisica e psicoldgica, afectando também a
estabilidade socio-emocional do receptor da informacao. No presente estudo, cerca de 92%
dos inquiridos referiu ter revelado o diagndstico, sendo a mée e a irmd as pessoas que
escolhiam para partilhar esta informacdo. Este resultado esta de acordo com outros estudos
(Kadushin, 2000; Serovich et al.,, 2005) e apoia-se no facto de estes elementos
manifestarem maior apoio emocional. Das 50 pessoas, 70% referiu ter sentido apoio ap6s a
comunicacdo do diagndstico a rede social sendo que, 16% referiu ter sentido afastamento.
A noticia acerca da doenga pode conduzir a uma crise emocional disruptiva com o receptor
da informacdo. Numa fase inicial, a presenca da doenga pode suscitar ao doente e seu
parceiro(a) reaccdes emocionais complexas e dolorosas. Os doentes cujo parceiro conhece
0 seu diagnoéstico de seropositividade, tendem a apresentar niveis mais elevados de
depressdo. Em alguns casos, pode ndo ocorrer revelagdo do diagnostico por falta de

estratégias de negociacdo e comunicacdo entre os elementos do casal, ou para evitar o stress
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inerente ao processo de negociacdo de estratégias de proteccao (Holt et al., 1998).

Embora o doente possa ter experienciado reac¢des positivas face a informacao de doenca,
pode existir stress e receio das reac¢Oes potenciais dos receptores da informacéo, perante
uma manifesta necessidade ou vontade de partilhar o diagndstico com um elemento da rede
social (Berger, Ferrans e Lashley, 2001). Este facto é reiterado no trabalho em causa,
através dos niveis elevados de depressdo e baixa auto-estima manifestados perante a
percepcao individual de stress causado pela partilha do diagndstico. Os niveis elevados de
depressdo sdo mais evidentes devido a presenca de sintomas que codificam a constelacéo
suicida. Os doentes com sintomas depressivos manifestaram maior grau de incapacidade
para a vida em geral. Inversamente, o suporte social que nem sempre se verifica apds a
informacdo acerca do diagndstico, proporciona ganhos psicologicos de natureza diversa. O
apoio percebido pelo doente pode reduzir o nivel de stress inerente a condi¢do de doenca
cronica. A possibilidade de expressar abertamente 0s seus receios e frustracdes reduz
consequentemente a ansiedade. Da mesma forma, o apoio informal fornecido pela rede de
suporte ajuda a contextualizar os problemas. No presente estudo, o nivel de auto-estima e

depressdo ndo variaram mediante o facto de o parceiro ser ou ndo seropositivo.

A depressdao pode surgir como uma reaccdo adaptativa ao diagnostico de infeccdo pelo
VIH, em parte devido ao caracter de cronicidade da doenca, a auséncia de cura, mas
também devido aos estigmas socialmente construidos e intimamente relacionados com as
representacdes sociais desta patologia (Sousa, 2001). As representacOes sociais da SIDA
emitem um reflexo do mundo exterior, que se baseia na experiéncia pessoal acerca da
doenca, na comunicacdo com o meio envolvente e na informacdo geral fornecida pela
cultura. A cultura do meio transmite informag6es acerca da identidade, consequéncias,
causas, duracdo e tratamento da doenca (Serra, 2005; Holt et al., 1998). Por conseguinte, a
informacdo acerca do diagnostico a rede social representa para o doente, um factor
stressante com consideraveis riscos sociais € emocionais devido ao cariz estigmatizante
socialmente atribuido & doenga. Num estudo realizado em seropositivos por Vanable et al.
(2006), 42% dos participantes referiram sentirem-se estigmatizados, manifestamente
qguando elementos da sua esfera social evitavam entrar em contacto com eles ou excluindo-
0s de eventos sociais. As pessoas que se sentem socialmente estigmatizadas podem

apresentar uma baixa auto-estima, depressdo, ansiedade, perda de suporte social e solidao

113



(Berger, Ferrans e Lashley, 2001). No estudo, verificou-se que os doentes que se sentem
mais estigmatizados tendem a apresentar niveis de depressdo mais elevados. O estigma face
a esta patologia tem vindo a verificar-se com maior ou menor intensidade ao longo do
tempo mediante contextos socio-culturais e de poder especificos. Este constructo surgiu
associado no inicio da epidemia, a grupos socialmente discriminados (homossexuais)
portadores de infeccdo pelo VIH e traz repercussdes do ponto de vista psicossocial (Liu et
al., 2006).

O olhar estigmatizante associado a doenca interfere na forma como os doentes
seropositivos enfrentam o VIH e se adaptam ao papel de doente. Por outro lado, 0 medo da
discriminagdo e a dificuldade em revelar a noticia aos outros pode conduzir ao isolamento,
incerteza e falta de apoio que se manifesta por quadros depressivos, que condicionam o

processo de adaptacao ao diagnostico.
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CAPITULO 7 - CONCLUSOES

O intenso desenvolvimento medico-cientifico veio permitir definir a infec¢do pelo VIH
como uma doenca de caracter cronico e com tratamento sintomético. A introducdo da
terapéutica anti-retroviral veio aumentar a esperanca de vida destes doentes, diminuindo a
comorbilidade e a mortalidade e conferiu-lhes uma melhor qualidade de vida. O
diagnostico de seropositividade recai sobre o doente e restantes elementos que constituem a
sua rede social como sendo, o parceiro, familia e amigos, como uma ameagca a integridade

fisica, emocional e relacional.

A adaptacdo ao diagnostico envolve factores de cariz afectivo, psicologico e socio-cultural
que se reflectem em reaccGes emocionais diversas devendo por isso, ser analisadas para
melhor compreensdo deste processo complexo. Dada a complexidade de factores
intervenientes no processo adaptativo ao diagndstico, este fendmeno tem sido amplamente

estudado, enfatizando diferentes dimensdes da problematica.

Qualquer situacdo de doenga crdnica, independentemente das suas caracteristicas requer
uma reformulacdo dos projectos de vida e uma adaptacdo ao papel de doente crénico. A
doenca representa um acontecimento limitativo, uma ameaca perante a qual a pessoa adopta
estratégias de coping que se poderdo manifestar ineficazes (Penedo, 2003). As
representacdes sociais da doenca baseiam-se na experiéncia social acerca da mesma, na
comunicacdo com o meio envolvente e na informacdo geral fornecida pelo meio cultural
em que estdo inseridos. Esta informacdo fornece dados acerca da identidade,
consequéncias, causas (vias de transmissdo), duragéo (cronicidade) e tratamento da doenca
(incurabilidade) e pode ser influenciada por associagdes efectuadas com grupos socialmente
estigmatizados (toxicodependentes entre outros), contribuindo para uma conotacdo
depreciativa da patologia (Holt et al., 1998). Por conseguinte, o confronto com o
diagnostico de seropositividade representa um factor stressante devido ao estigma
socialmente atribuido a doenca (Green e Sobo, 2000). As repercussdes sociais do estigma
associado a SIDA materializam-se em questbes do dia-a-dia, como sendo restricdes no

acesso a determinados empregos, a seguros de salde entre outros.
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As reaccOes emocionais a esta situacdo tida como stressante podem passar, em algumas
fases de adaptacdo a doenga, pela depressdo (Miguel e Borges, 2002). Torna-se portanto
necessario compreender estas reac¢fes emocionais e quais as correlagdes com os factores
socio-demograficos, clinicos e psicoldgicos. Em pessoas seropositivas verificou-se que, na
presenca de sintomas depressivos, 0s niveis de auto-estima também se manifestavam
baixos, tal como em estudos anteriores (Furegato et al., 2006; Furegato, Santos e Silva,
2008).

O presente estudo apresenta algumas limitagdes, uma das quais se relaciona com o reduzido
tamanho da amostra, ndo tendo permitido apresentar resultados mais estruturados e
consistentes. O estigma percebido face a doenca coloca um entrave ao recurso ao apoio da
rede de suporte social, uma vez que fundamenta o receio de rejeicdo, conduzindo o doente
seropositivo ao isolamento. A ansiedade despoletada por este sentimento antecipado de
rejeicdo, conduz ao aparecimento de sintomas depressivos, quando na auséncia de
estratégias de coping eficazes (Berger, Ferrans e Lashley, 2001). A discriminacdo sentida
por alguns seropositivos pode contribuir para uma maior dificuldade na adaptacdo ao
diagndstico, que se reflecte na manifestacdo de sintomas psicopatolégicos como a
depressdo. A vulnerabilidade a aquisicdo de sintomas depressivos provocada pelo estigma
percebido, pode-se reflectir do encurtamento da longevidade dos doentes seropositivos,
assim como na diminuicdo da sua qualidade de vida devido ao compromisso da funcgédo
imunitéria (Leonard, 2000). O estigma percebido pode funcionar como factor limitativo da
revelacdo do diagnostico aos elementos da sua rede social devido ao receio de uma baixa
receptividade por parte dos receptores da informacéo, impedindo a pessoa seropositiva de
usufruir do apoio da rede social. Uma limitacdo do presente estudo revela-se no facto de

ndo ter sido aplicado nenhum instrumento psicométrico de avaliacdo do apoio social.

A decisdo acerca revelacdo do diagnostico aos elementos da rede social e selectividade dos
mesmos é antecedida por uma anéalise pessoal do custo-beneficio da partilha desta
informacdo com outros elementos (Liu et al., 2006). No estudo verificou-se que, perante a
deciséo de informar elementos da rede social, o diagnéstico foi maioritariamente partilhado
com a mée e a irma. Apos a informacdo, os doentes seropositivos referiram essencialmente

apoio, em detrimento de reacgdes de afastamento. A receptividade por parte da rede social,
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pode contribuir para a reducdo do stress inerente a uma diagnostico de doenca de infeccao
pelo VIH, com todas as particularidades socio-psicolédgicas adstritas. Consequentemente,
pode reduzir a manifestacdo de sintomas psicopatoldgicos. A condi¢do de doente torna
inevitavel ter que lidar com o estigma internalizado do VIH e por outro lado, a ter que
enfrentar os medos relacionados com as reaccdes sociais externas. Ambos tém implicacéo
no processo de adaptacdo ao diagnostico de doenca que pode ser mal-adaptativo, com o

desenvolvimento de sintomatologia depressiva.

A fim de compreender o impacto do diagnostico de seropositividade para o VIH, teria sido
importante a aplicacdo do questionario com 0s respectivos instrumentos psicométricos, a
um grupo de pessoas sem diagnostico de seropositividade para posterior comparacdo. Dada
a complexidade de factores envolvidos nesta problematica, teria sido importante utilizar
outros instrumentos psicométricos para avaliacdo do estigma percebido, das estratégias de

coping utilizadas, assim como da qualidade de vida do doente seropositivo.

A adaptacdo ao diagnostico de seropositividade implica a reestruturacdo do projecto de vida
individual mediante as novas vivéncias. Os servicos de saude deverdo ser um factor
facilitador no processo de adaptacdo ao novo diagndstico, acompanhando o doente
seropositivo nesta caminhada, nem sempre conotada de sentimentos positivos. E
fundamental a aplicacdo de estratégias de intervencdo no sentido de evitar ou reduzir as

repercussdes de uma adaptacdo ineficaz.
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