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“I don’t want to be at the mercy of my emotions.

| want to use them, to enjoy them, and to dominate them.”

- Oscar Wilde
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Resumo

O estigma tem sido desde sempre associado a experiéncia de viver infetado pelo VIH.
A literatura tem, ainda, mostrado uma clara associagéo entre a percecdo de estigma e uma pior
satde mental. De modo a melhor compreender esta associagdo e que fatores a podem explicar,
recentemente tem sido estudado o papel dos processos psicoldgicos de regulagdo emocional
em individuos que vivem com o VIH. O presente estudo teve como objetivo analisar o papel
dos processos de regulacdo emocional na associacdo entre 0 estigma e a saude mental em
adultos que vivem com infecdo por VIH. A amostra foi composta por 107 doentes infetados
com o VIH (52.3% do sexo masculino), com uma média de idades de 41.62 anos (DP = 10.49).
Os participantes preencheram uma bateria de avaliagdo composta pelos seguintes questionarios
de autorresposta: Escala de Estigma em relacdo ao VIH, Escala de Ansiedade e Depressdo
Hospitalar, Questionario de Regulacdo Emocional e Escala de Tolerancia ao Distress. As
experiéncias de estigma, especialmente as relativas ao estigma personalizado e a autoimagem
negativa, mostraram-se significativamente associadas a maior sintomatologia ansiosa e
depressiva. Quanto aos processos de regulacdo emocional, a reavaliacdo cognitiva mostrou-se
associada a menor sintomatologia ansiosa e depressiva, enquanto a supressao emocional e a
intoleréncia ao distress se associaram a maior psicopatologia. A intoleréncia ao distress foi um
mediador significativo da associacdo entre as experiéncias de estigma e a sintomatologia
ansiosa. Quanto a associacao entre as experiéncias de estigma e a sintomatologia depressiva,
tanto a intolerancia ao distress como a supressdo emocional foram mediadores significativos.
Os resultados deste estudo permitem concluir que a supressdo emocional e a intoleréncia ao
distress sdo processos de regulagdo emocional que parecem agravar o0 impacto que o estigma
relativo ao VIH tém na satde mental das pessoas infetadas. Assim, as intervengdes psicoldgicas
nesta populacdo devem-se focar no desencorajamento ao uso deste tipo de processos e no

desenvolvimento de alternativas mais saudaveis e adaptativas, como a reavaliacdo cognitiva.

Palavras-chave: VIH; estigma; reavaliacdo cognitiva; supressdo emocional; intolerancia ao

distress; ansiedade; depressao.



Abstract

Stigma has been historically associated with the experience of living with HIV. The
literature has also shown a clear association between perceived stigma and poorer mental
health. In order to better understand this association and which factors may explain it, recently,
the role of psychological processes of emotion regulation in individuals living with HIV has
been examined. The present study aimed to analyze the role of emotion regulation processes
in the association between stigma and mental health in adults living with HIV infection. The
sample consisted of 107 HIV-infected patients (52.3% male), with a mean age of 41.62 years
(SD = 10.49). Participants completed a research protocol composed of the following self-report
questionnaires: HIV Stigma Scale, Hospital Anxiety and Depression Scale, Emotional
Regulation Questionnaire and Distress Tolerance Scale. The experiences of stigma, especially
those related to personalized stigma and negative self-image, were significantly associated with
higher anxious and depressive symptoms. Regarding emotion regulation processes, cognitive
reappraisal was associated with less anxious and depressive symptoms, while emotion
suppression and distress intolerance were associated with increased psychopathology. Distress
intolerance was a significant mediator of the association between stigma and symptoms of
anxiety. Concerning the association between stigma experiences and depressive symptoms,
both distress intolerance and emotional suppression were significant mediators. The results of
the present study allowed us to conclude that emotional suppression and distress intolerance
are emotional regulation processes that seem to worsen the impact of HIV-related stigma
experiences on the mental health of infected individuals. Thus, psychological interventions in
this population should focus on discouraging the use of these types of processes and developing

healthier and adaptive alternatives, such as cognitive reappraisal.

Keywords: HIV; stigma; cognitive reappraisal; emotional suppression; distress intolerance;

anxiety; depression.
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1. Introducéo

1.1. Virus da Imunodeficiéncia Humana (VIH)

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2022) define o Virus da Imunodeficiéncia
Humana (VIH) como um virus que ataca o sistema imunitario, enfraquecendo a capacidade do
corpo para combater infecdes e alguns tipos de cancro. Assim, as células deste sistema vao-se
tornando mais fracas, sendo o estado mais avancado da infecdo por VIH designado de
Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA). A historia da infecdo pelo VIH ja ultrapassa
as quatro décadas, sendo que esta infecdo continua a ser um dos principais problemas de satde
publica, estando disseminada em todo o mundo, em particular nos paises menos desenvolvidos.
As areas mais afetadas sdo as regides Sul e Oriental de Africa, representando cerca de 54% dos
casos de todo o mundo (UNAIDS, 2022). As estatisticas mais recentes mostram-nos que, em
2021, existiam no mundo cerca de 38.4 milhdes de pessoas infetadas com VIH, com 1.5
milhdes de novos casos e 650 mil mortes por doencas relacionadas com a SIDA (OMS, 2022).
Em Portugal, foram diagnosticados entre os anos de 2020 e 2021, 1803 novos casos de infecao,
constituindo as relagfes sexuais heterossexuais a maioria das transmissoes (51.8%), seguidas
pelas relagbes sexuais entre homens (designadas de homens que fazem sexo com homens;
40.2%) e pela utilizacdo de drogas injetaveis (2.3%; INSA, 2022). Estes dados indicam, assim,
que existem certas popula¢fes em maior risco de serem infetadas, por estarem envolvidas em
atividades nas quais o risco de transmissdo é considerado maior. Existem, também, populac6es
mais vulneraveis a contrair o virus, dado que as suas condi¢Bes de vida sdo suscetiveis a
alteracdes que as podem colocar em maior risco, Como 0s jovens, as mulheres, 0s migrantes,
as populacdes deslocadas, entre outros (OMS, 2022).

Globalmente, de acordo com os dados da UNAIDS (2022), 15% das pessoas infetadas
com VIH em 2021 ndo tinham conhecimento do seu diagndéstico. Além disto, 25% n&o estavam
a receber tratamento. Entre os motivos identificados como maiores barreiras a testagem do VIH
encontram-se 0 medo de um resultado positivo, a ndo compreenséo das vantagens da testagem
devido ao pouco conhecimento acerca da evolugéo dos tratamentos, a ndo percegédo de poder
estar em risco de infecdo (Schwarcz et al., 2011) e o estigma (Arrington-Sanders et al., 2020;
Levy et al., 2014; Sullivan et al., 2020). Existem, contudo, fatores estruturais que, ao longo do
tempo, se ttm mostrado muito relevantes para a evolucéo da sadude publica, na medida em que

a intervencdo a este nivel ir4, consequentemente, afetar comportamentos individuais (Latkin et



al., 2010). No caso do VIH, fatores como a disponibilizacdo de recursos, evolugéo da ciéncia
e tecnologia e acesso aos mesmaos, normas sociais e leis sdo aspetos que podem constituir um
obstaculo relevante a prevencdo e diagndstico da infecdo (Latkin et al., 2010), especialmente
em minorias, nas quais o racismo, homofobia e discriminacéo, assim como a pobre habitacao,
criminalidade nos bairros, baixo rendimento, desemprego, encarceramento e baixos niveis de
educacdo as distanciam ainda mais da seguranca (Arrington-Sanders, et al., 2020; Levy et al.,
2014; Peterson & Jones 2009).

1.2. Estigma relativo ao VIH

De acordo com a OMS, a epidemia do VIH, iniciada nos anos 80, ficou, de facto,
definida por estigma, medo e ignorancia (OMS, 2018). Apesar da grande evolucao na medicina
das ultimas décadas, da consequente maior informacéo sobre a doencga e seus tratamentos, bem
como o0 maior acesso aos beneficios providenciados por esta, 0 estigma continua a ser um
desafio que pessoas infetadas pelo VIH experienciam diariamente, formando uma enorme
barreira a cada passo da prevencao, testagem e tratamento (UNAIDS, 2020). Importa, entéo,
analisar a compreensédo que tem vindo a ser feita do estigma e, em especial, no contexto do
VIH. Em 1963, Goffman definiu o conceito como um “atributo profundamente desacreditado”,
sendo ainda entendido como um aspeto do individuo desvalorizado e indesejado socialmente
(Parker & Aggleton, 2003). De acordo com esta conceptualizacdo, o individuo estigmatizado
é, no fundo, diferente dos restantes, e 0 estigma é resultado das relagdes e interacdes sociais
em que esta diferenca é tida como projecdo de uma identidade deteriorada. Esta perspetiva deu
origem a muitos estudos focados na ideia de que este seria um atributo fixo e estatico da pessoa
estigmatizada, assim como na individualizacdo do estigma, tendo-o como algo que é feito de
um para um e ndo compreendendo o seu impacto social (Earnshaw & Chaudoir, 2009; Parker
& Aggleton, 2003). No entanto, para Foucault, a diferenca € uma producéo social ligada ao
poder e a ordem social. Segundo o autor, o corpo é, além da sua biologia, um objeto politico
afetado pelas relacdes de poder que forma. Assim, o poder de uma classe dominante ndo é uma
caracteristica adquirida ou possuida pelos sujeitos, mas o efeito de estratégias e disposicoes
(Foucault, 1977). Do mesmo modo, as pessoas séo categorizadas, socialmente, de acordo com
0s seus atributos, através da estigmatizagcdo destes atributos, e levando & desigualdade e
exclusdo de certos grupos. Assim, o estigma néo é apenas algo isolado, de um para um, mas,

também, algo fulcral para a constituicdo da ordem social, através de praticas estruturais que



levam a prejuizo para os grupos estigmatizados (Mahajan et al., 2008; Parker & Aggleton,
2003).

O atributo valorizado negativamente, neste caso a infecdo por VIH, d4, entdo, origem a
respostas distintas, consoante o grupo em que alguém se insere (infetado ou ndo infetado).
Tendo em conta 0 modelo de mecanismos de estigma desenvolvido por Earnshaw e Chaudoir
(2009), os mecanismos de estigma constituem as respostas psicoldgicas dos individuos
consoante sabem que possuem ou ndo um atributo valorizado negativamente. Por exemplo,
para individuos ndo infetados pelo VIH, estes mecanismos serdo a forma como a pessoa reage,
psicologicamente, em direcdo a sujeitos infetados. Os mecanismos de estigma neste grupo,
socialmente numa posicdo de maior poder, representam entdo a resposta destes individuos ao
saber que ha pessoas infetadas que os podem por em risco e que podem ser moralmente dabios.
Ainda de acordo com estes autores, estes mecanismos sdo maioritariamente manifestados
atraves do preconceito (referente a emogdes e sentimentos negativos), estereotipacdo (crencas
generalizadas e redutoras acerca de um grupo) e discriminacgéo (referente a comportamentos
com base nos preconceitos) para com individuos infetados pelo VIH. Apesar de interligados,
estes mecanismos diferenciam-se entre si, podendo desenvolver-se em diferentes resultados
consoante o grau presente de cada um dos processos. No entanto, de forma geral, representam
tentativas de afastamento relativamente aos sujeitos infetados pelo VIH. O enraizamento destes
esteredtipos, mais especificamente, fazendo os individuos acreditar que o VIH é uma infecdo
ligada apenas a certos grupos, podem levar a ndo testagem (Earnshaw & Chaudoir, 2009) e ao
aumento dos comportamentos de risco (Mahajan et al., 2008). Contudo, os mecanismos de
estigma dos sujeitos nao infetados pelo VIH e, mais especificamente, 0s seus comportamentos
discriminatorios afetam, também, os individuos infetados através de consequéncias como a
perda de emprego, rejeicao social, e violéncia fisica e simbdlica, aumentando as expetativas de
experiéncias discriminatorias futuras (Earnshaw & Chaudoir, 2009).

Quanto aos individuos seropositivos, 0s mecanismos de estigma representam as reagdes
a sua propria infecdo e ao facto de que eles préprios tenham quebrado regras morais e possam
ser alvo de tratamento negativo devido a isso (Earnshaw & Chaudoir, 2009). O estigma nos
individuos infetados pelo VIH pode, assim, tomar varias formas, tendo sido dividido por Berger
et al. (2001) em quatro fatores: (1) estigma personalizado, isto €, a percecéo do individuo das
consequéncias derivadas de outros terem conhecimento do seu diagnostico, como 0 medo da
rejeicao; (2) revelacdo, relacionada com a preocupacao de que 0s outros venham a conhecer o
seu status seroldgico; (3) autoimagem negativa, que se refere a crengas negativas acerca de si

mesmo, como sentir-se sujo ou uma méa pessoa devido a sua condi¢cdo médica; e (4) atitudes



publicas, que esta relacionado com a percec¢édo do que os outros pensam sobre alguém infetado
com VIH e a antecipacdo dos seus comportamentos. Para os doentes infetados, 0s mecanismos
de estigma resultam, por sua vez, num impacto na sua salde mental, estando o estigma
associado a niveis mais elevados de sintomas depressivos e ansiosos nos sujeitos infetados pelo
VIH, a ideacdo suicida, assim como a uma qualidade de vida mais baixa, como observado por
diversas revisdes sistematicas da literatura (e.g., Armoon et al., 2022; Rueda et al., 2016). A
maior magnitude desta correlacdo € ainda mais evidente quando se consideram os fatores mais
internalizados e pessoais do estigma, como o estigma personalizado e autoimagem negativa
(Wright et al., 2007). Por sua vez, os fatores externos de estigma mostraram um maior efeito
em pessoas disposicionalmente mais pessimistas (Herek et al., 2013). Por exemplo, uma rede
social de apoio mais fraca traduz-se, também, em niveis mais elevados de estigma. Um menor
apoio social significa maiores dificuldades no ajustamento psicolégico dos sujeitos, uma vez
que o apoio social pode reduzir sentimentos negativos acerca do estigma relacionado com o
VIH, aumentar sentimentos de pertenca e pode fornecer informacéo e orientacdo necessarias
as pessoas estigmatizadas. No entanto, o préprio estigma pode fazer com que a rede de apoio
social se torne reduzida, devido ao evitamento do julgamento e consequente isolamento social
(Armoon et al., 2022). Individuos estigmatizados sdo, ainda, menos provaveis de revelar o seu
status seroldgico aos parceiros, contribuindo para mais comportamentos de risco (Mahajan et
al., 2008).

1.3. Processos de regulacédo emocional

O modo como os individuos percecionam os desafios e as oportunidades na sua vida
requer um conjunto de processos psicologicos, incluindo estratégias de regulagcdo emocional,
que podem ser diferenciadas ao longo do desenvolvimento da resposta emocional (Gross,
2002). Segundo este autor, a reavalia¢do cognitiva, por exemplo, é uma estratégia de regulacao
emocional antecedente, ocorrendo numa fase inicial do processo emocional, e podendo
modificar toda a trajetdria deste, tem poder para ndo s alterar 0 nosso comportamento e aquilo
gue expressamos, mas, também, a forma como nos sentimos (Gross & John, 2003). A utilizacéo
de estratégias de regulacdo emocional antecedentes com maior frequéncia esta associada a um
nivel mais elevado de inteligéncia emocional (Schutte et al., 2009). Assim, os individuos que
recorrem mais frequentemente a reavaliagdo cognitiva tendem a ter uma atitude mais otimista

perante situacOes stressantes e a esforcar-se para melhorar estados de humor mais negativos



(Gross & John, 2003). Em acréscimo, os individuos que usam estas estratégias experienciam e
expressam mais emocdes positivas e menos emogdes negativas (Gross & John, 2003; Schutte
et al., 2009), como demonstrado por diversos estudos (Gross, 1998; Lieberman, et al., 2011,
Ray et al., 2010; Szasz et al., 2011; Wolgast et al., 2011) ainda que, socialmente, tenham mais
facilidade a partilhar as suas emocdes, sejam estas positivas ou negativas (Gross & John, 2003).
Niveis altos de reavaliacdo cognitiva tém sido, também, associados a menor sintomatologia
psicopatolégica (Aldao & Nolen-Hoeksema, 2010; Webb et al., 2012), em especial depressiva,
bem como a maior autoestima e bem-estar, caracterizado por uma maior satisfagdo com a vida,
humor mais positivo e menos humor negativo (Gross & John, 2003; Schutte et al., 2009). Esta
parece ser uma estratégia eficaz no que toca ao bem-estar psicolégico, ainda que reavaliagdes
cognitivas irrealistas possam levar a ignorar pistas ambientais importantes e, acabando por
sacrificar o bem-estar a longo prazo (Gross, 1998).

Por outro lado, a supressdo emocional é uma estratégia centrada na resposta, ocorrendo
num momento mais tardio do processo emocional, o que pode significar uma mudanca apenas
no comportamento, comprometendo o funcionamento do individuo (Gross & John, 2003). Os
individuos com valores de supressdo emocional mais elevados sdo menos claros em relacdo ao
gue sentem, tém menos sucesso a reparar estados de humor negativos e tém menos aceitacao
pelas suas emocdes. Estes experienciam e expressam menos emocdes positivas e mais emogdes
negativas (Gross, 1998; Gross & John, 2003; Schutte et al., 2009), tém dificuldade em partilhar
as suas emocdes e evitam relacdes proximas (Gross & John, 2003). Valores mais elevados de
supressdo emocional tém sido associados a maior sintomatologia psicopatoldgica (Aldao &
Nolen-Hoeksema, 2010; Webb et al., 2012), em especial sintomatologia depressiva, a menor
autoestima e a menor satisfacdo com a vida (Gross & John, 2003; Schutte et al., 2009).

Nas estratégias de regulacdo emocional, podemos também considerar a tolerancia ao
distress. Embora néo exista, ainda, um modelo tedrico estabelecido, varios autores assumem
um construto global hierarquico de tolerancia ao distress experiencial e diversas dimensfes
especificas de ordem inferior, as quais sdo distintas, mas estdo relacionadas entre si (Bernstein
et al., 2009; Leyro et al., 2010; Zvolensky et al., 2010). Tendo em conta a revisao da literatura
realizada por Leyro et al. (2010), podemos considerar como dimensdes da tolerancia ao distress
a toleréncia a ambiguidade, tolerancia ao desconforto, tolerancia a frustragdo e toleréncia a
estados emocionais negativos [definida por Simons e Gaher (2005) como tolerancia ao distress,
mas aqui usada como um dominio mais especifico do conceito global]. Este ultimo dominio
sera aquele em foco neste estudo e refere-se a capacidade para tolerar estados psicoldgicos

negativos, avaliando expetativas e experiéncias de emocdes negativas, relativamente a sua: (1)



tolerancia e aversividade (quanto menor a tolerancia ao distress do sujeito, mais insuportavel
serd para ele uma experiéncia de distress ou sofrimento); (2) avaliacdo e aceitabilidade
(individuos com tolerancia ao distress mais baixa tendem a ndo aceitar sentirem-se assim e
avaliam os seus recursos para lidar com as situagdes como insuficientes ou inferiores aos
outros); (3) regulacdo das emocdes (uma menor tolerancia ao distress traduz-se em esforcos
exagerados para evitar emocdes negativas ou aliviar o mais rapidamente possivel aquelas
sentidas); e (4) tendéncia a absorver a atencdo e perturbar o funcionamento (quando sentidas
emogdes negativas, sujeitos com menor tolerancia ao distress tendem a ser consumidos pela
experiéncia e toda a sua atencdo é absorvida pela experiéncia destas emoc¢es; Simons & Gaher,
2005). Na generalidade das situacGes geradoras de stresse, o distress tem sido, ainda, associado
a respostas como a ruminacao e pensamentos intrusivos, estando estas associadas a depressao
(Nolen-Hoeksema & Morrow, 1993). Estratégias de regulacdo emocional como a supressao, o
evitamento e a ruminacao tém sido consideradas como tipicamente maladaptativas, na medida
em que nao trazem beneficios a longo termo, sendo a reavaliacdo considerada uma estratégia
tipicamente adaptativa. Assim, uma menor tolerancia ao distress traduz-se numa regulagéo
emocional maladaptativa, por sua vez associando-se de forma positiva a psicopatologia
(Jeffries et al., 2015).

No contexto da infecdo pelo VIH, ha evidéncia de que uma pior regulacdo emocional
esta associada a mais sintomas ansiosos e depressivos, a uma pior qualidade de vida (fisica,
psicoldgica, social, ambiental, espiritual e no que toca a independéncia; Brandt et al., 2016) e
a niveis mais altos de distress (Brandt et al., 2013), estando ainda este ultimo associado
positivamente ao estigma (Wright et al., 2007). Por sua vez, uma menor capacidade de
tolerancia ao distress mostrou-se, também, associada a mais sintomas ansiosos e depressivos
(Brandt et al., 2013; O’Cleirigh et al., 2007). Observa-se, ainda, que 0s acontecimentos de vida
stressantes interagem significativamente com uma menor tolerancia ao distress, associando-se
a niveis mais altos de distress, menor aderéncia a medicacao, maior abuso de substancias e
mais comportamentos sexuais de risco nestes sujeitos, tornando-se um desafio na gestédo da
infecdo (O’Cleirigh et al., 2007).

Assim, serd importante explorar o impacto das experiéncias de estigma na saude mental
de individuos infetados pelo VIH e o papel dos processos de regulagdo emocional nesta relacao.
Deste modo, o presente estudo tem como objetivo analisar o papel da reavaliacdo cognitiva,

supressdao emocional e da intolerancia ao distress, enquanto processos de regulagdo emocional,



na associagdo entre o estigma relativo ao VIH e a psicopatologia (sintomatologia ansiosa e

depressiva) em adultos com esta infecéo.

Figura 1
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De acordo com a literatura, hipotetizou-se que este estudo revele: (H1) uma correlacéo
estatisticamente significativa e positiva entre as experiéncias de estigma de sujeitos infetados
pelo VIH e os seus indicadores de psicopatologia (sintomatologia ansiosa e depressiva); (H2)
uma correlacdo significativa e negativa entre a reavaliacdo cognitiva e os indicadores de
psicopatologia; (H3) uma correlacdo significativa positiva entre a supressdo emocional e 0s
indicadores de psicopatologia, assim como entre a intolerancia ao distress e os indicadores de
psicopatologia; (H4) um efeito mediador significativo, sendo que se prevé que sujeitos que
utilizam estratégias de regulacdo emocional maladaptativas para lidar com as experiéncias de
estigma, como a supressao emocional e uma menor tolerancia ao distress, tenham uma pior
salde mental e, logo, niveis mais elevados de ansiedade e depressao; enquanto estratégias de
regulacdo emocional adaptativas, como a reavalia¢do cognitiva, permitam um menor impacto
das experiéncias de estigma na salude mental e, assim, niveis mais baixos de ansiedade e

depressao.



2. Método

2.1. Participantes

A amostra do presente estudo foi composta por 107 doentes infetados pelo VIH, com
idades compreendidas entre 0s 19 e 0s 65 anos (M = 41.62; DP = 10.49). Destes, 53.3% eram
homens e 46.7% eram mulheres. A maioria dos participantes encontrava-se fora de uma relacao
(solteiro[a], divorciado[a]/separadola], viuvol[a]), num total de 60.8%. Aproximadamente 50%
dos participantes possuiam estudos universitarios, 54.2% estavam atualmente empregados e a
grande maioria pertencia a um meio urbano (89.7%). As caracteristicas detalhadas da amostra

encontram-se no Quadro 1.

Quadro 1. Caracteristicas sociodemogréaficas da amostra

n %
Sexo
Masculino 56 52.3
Feminino 49 45.8
Transgénero 2 1.8
Estado Civil
Solteiro(a) 43 40.2
Casado(a) 17 15.9
Unido de facto 11 10.3
Numa relagéo (sem viver junto) 14 13.1
Divorciado(a)/Separado(a) 19 17.8
Viuvo(a) 3 2.8
Escolaridade
Ensino Bésico (1°-4° ano) 1 0.9
Ensino Baésico (5°-6° ano) 5 4.7
Ensino Bésico (7°-9° ano) 11 10.3
Ensino Secundario (10°-12° ano) 36 33.6
Estudos Universitarios 54 50.5
Situacgéo Profissional
Empregado(a) 58 54.2
Desempregado(a) 28 26.2
Estudante 4 3.7
Reformado(a) 17 15.9
Residéncia
Meio rural 11 10.3

Meio urbano 96 89.7




Quanto as variaveis clinicas, 46.7% dos participantes tiveram conhecimento da sua
infecdo atraves de teste realizado por iniciativa prépria. A maioria das transmissdes (68.2%)
deu-se através de relagfes sexuais com homens, seguidas por partilha de agulhas ou outros
objetos de injecdo (11.2%). Relativamente ao estadio da doenca, 74.8% dos participantes
encontravam-se assintomaticos, embora 14% néo saibam o estado da sua doenca ao momento
do estudo. Quanto a carga viral de VIH mais recente, 86.9% dos participantes encontravam-se
indetetaveis e, no que se prende com a contagem de CD4 mais recente 67.3% apresentavam >
350 células/ml. A grande maioria dos participantes ndo apresentava coinfeccdo com Hepatite
B ou C. Relativamente a percecdo geral de salde, 45.8% dos participantes classificaram a sua
saude como “Boa” e apenas um participante a classificou como “Muito Ma”. Os dados clinicos

encontram-se detalhados no Quadro 2.

Quadro 2. Caracteristicas clinicas da amostra

n %
Como teve conhecimento da sua infecédo?
Numa gravidez prévia/Numa gravidez prévia de uma parceira 6 5.6
Por rotina médica 25 234
Realizei o teste por iniciativa propria 50 46.7
Outro 26 24.3
Modo de transmissao
RelacBes sexuais com um homem 73 68.2
Relages sexuais com uma mulher 8 75
Partilha de agulhas ou outros objetos de injecdo com uma pessoa 12 11.2
Transfusdo de sangue ou outro procedimento médico 1 0.9
Exposicdo ocupacional 1 0.9
Desconhecido 12 11.2
Estadio da doenca
VIH assintomético 80 74.8
VIH sintomatico 7 6.5
SIDA 5 4.7
N&o sabe 15 14
Carga viral de VIH mais recente
Indetetavel 93 86.9
Detetével 9 8.4
Né&o sabe 5 4.7
Contagem de CD4 mais recente
<350 células/ml 14 13.1
>350 células/ml 72 67.3

Néo sabe 21 19.6
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Hepatite B cronica (coinfeccéo)

Sim 2 1.9
Né&o 105 98.1
Hepatite C crénica (coinfeccéo)

Sim 19 17.8
Né&o 88 82.2
Como classifica o seu estado de saude?

Muito boa 29 27.1
Boa 49 45.8
Nem boa nem méa 24 22.4
Ma 4 3.7
Muito méa 1 0.9

2.2. Procedimentos

Este estudo esta enquadrado no ambito de um projeto de investigacdo mais alargado,
intitulado “Viver com o VIH em Portugal: Estudo dos processos psicologicos no bem-estar
individual”. Os dados para este projeto foram recolhidos através de um questionario online,
através da plataforma Limesurvey®, alojada no site da Faculdade de Psicologia e de Ciéncias
da Educacéo da Universidade de Coimbra (FPCEUC). Para este estudo, foi também criada uma
pagina na rede social Facebook com um link para o inquérito e a explicacdo dos objetivos do
estudo, critérios de inclusao (ser VIH-positivo, ter idade igual ou superior a 18 anos, saber ler
e escrever em Portugués), identificacdo da equipa de investigacao e consideragdes éticas, como
a natureza voluntaria da participacdo no estudo, a confidencialidade e anonimato das respostas
aos questionarios. Para a recolha de dados, foram enviados pedidos de colaboracao/divulgacao
do estudo a associag¢fes nacionais de apoio a individuos com infecdo pelo VIH. O presente
estudo foi também divulgado em varios grupos de apoio a individuos seropositivos na rede
social Facebook. O presente projeto foi aprovado pela Comisséo de Etica e Deontologia da

Faculdade de Psicologia e de Ciéncias da Educacdo da Universidade de Coimbra.

2.3. Instrumentos

Escala de Estigma em relacéo ao VIH — Revista
A Escala de Estigma em relagdo ao VIH — Revista (Wright et al., 2007) é uma versédo
abreviada da HIV Stigma Scale, desenvolvida por Berger et al. (2001), composta por 10 itens,

cotados numa escala de resposta de tipo Likert de quatro pontos, variando entre 1 (discordo
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fortemente) e 4 (concordo fortemente). Os 10 itens estdo organizados em quatro subescalas:
estigma personalizado (3 itens; e.g., “Perdi amigos por lhes dizer que tenho VIH”), revelacdo
(2 itens; e.g., “Tenho muito cuidado a quem digo que tenho VIH”), autoimagem negativa (3
itens; e.g., “Ter VIH faz-me sentir impuro(a)”) e atitudes publicas (2 itens; e.g., “A maioria das
pessoas pensa que uma pessoa com VIH ¢ nojenta”). No estudo de validacdo original, os
resultados demonstraram boa fiabilidade e validade, tanto na escala total como nas subescalas
(Wright et al., 2007). Na amostra do presente estudo, o total da escala de estigma apresentou
uma consisténcia interna aceitavel (alfa de Cronbach =.78).

Escala de Ansiedade e Depressao Hospitalar (EADH)

A EADH (Snaith & Zigmond, 1994; verséo portuguesa de Silva et al., 2006; Pais-
Ribeiro et al., 2007) € uma escala de autorresposta constituida por duas subescalas, uma relativa
a ansiedade (e.g., “Sinto-me tenso(a) ou nervoso(a)”’) e outra a depressdo (e.g., “Ainda sinto
prazer nas coisas de que costumava gostar’’). Cada subescala ¢ avaliada por sete itens, que sdo
respondidos numa escala de resposta de quatro pontos, que variam de 0 a 3. Nesta escala,
valores mais elevados sdo indicativos de niveis mais altos de sintomatologia ansiosa ou
depressiva. Esta escala mostrou ter boas propriedades psicométricas de fiabilidade e validade,
tanto na versdo original como na versdo portuguesa, semelhantes as encontradas noutras
linguas (Silva et al., 2006; Zigmond, & Snaith, 1983). Na amostra do presente estudo, o alfa
de Cronbach foi de .87 para a ansiedade e de .85 para a depressao.

Questionario de Regulacdo Emocional (QRE)

O QRE (Gross & John, 2003; versao portuguesa de Machado Vaz & Martins, 2008) é
um instrumento de autorresposta composto por 10 itens, que tem como objetivo avaliar as
estratégias de regulacdo emocional e as diferencas individuais na utilizacdo das mesmas em
situacBes especificas. O QRE esta organizado em duas subescalas, que representam duas
estratégias de regulagdo emocional distintas: a reavaliagcdo cognitiva (6 itens; e.g., “Eu controlo
as minhas emocdes modificando a minha forma de pensar acerca da situacdo em que me
encontro”) e a supressdo emocional (4 itens; e.g., “Eu controlo as minhas emogdes nao as
expressando”). Os itens sdo respondidos numa escala de resposta de sete pontos, que variam
entre 1 (discordo fortemente) e 7 (concordo totalmente). Uma cotacdo mais alta em cada uma
das subescalas significa uma utilizacdo dessa estratégia com maior frequéncia. As validagdes

original e portuguesa apresentaram boas condicGes de fidelidade e validade (Gross & John,
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2003; Machado Vaz & Martins, 2008). Na amostra do presente estudo, o alfa de Cronbach foi

de .88 para a reavaliacdo cognitiva e de .84 para a supressdo emocional.

Escala de Tolerancia ao Distress (DTS)

A DTS (Simons & Gaher, 2005; versao portuguesa de Lucena-Santos et al., 2013) é
uma escala de autorresposta composta por 15 itens que se destina a avaliacdo da tolerancia ao
distress. A DTS ¢é composta por quatro subescalas: tolerancia (3 itens; e.g., “Sentir-me
angustiado ou aborrecido ¢ insuportavel para mim”), avaliagdo (6 itens; e.g., “Consigo tolerar
sentir-me angustiado ou aborrecido tanto como os outros”), absor¢ao (3 itens; e.g., “Os meus
sentimentos de angustia sdao tao intensos que me dominam completamente™) e regulacao (3
itens; e.g., “Faco qualquer coisa para evitar sentir-me angustiado ou aborrecido™). Os 15 itens
séo cotados numa escala de resposta de cinco pontos, que variam entre 1 (discordo fortemente)
e 5 (concordo fortemente). Na DTS, valores mais elevados correspondem a niveis mais baixos
de tolerancia ao distress, ou seja, correspondem a individuos mais intolerantes ao distress. Os
resultados demonstraram boa fiabilidade e validade em ambas as versdes original e portuguesa
(Lucena-Santos et al., 2013; Simons & Gaher, 2005). Na amostra do presente estudo, o total

da escala de estigma apresentou uma consisténcia interna excelente (alfa de Cronbach = .91).

2.4. Analise de dados

Todas as anélises foram realizadas através do software Statistical Package for the
Social Sciences (IBM SPSS, versdo 27.0). Em primeiro lugar, para caracterizacdo da amostra
em relacdo as variaveis sociodemograficas e clinicas, foram realizadas analises descritivas
(média, desvio padrao, frequéncias). Em seguida e, de modo a perceber se existiam covariaveis
a ser controladas nos modelos de mediagéo, foram realizadas correlagdes de Pearson entre as
variaveis sociodemograficas (sexo, idade), clinicas (modo de transmissédo, estadio da doenca)
e as variaveis mediadoras (reavaliacdo cognitiva, supressao emocional, intolerancia ao distress)
e dependentes (ansiedade e depressdo) em estudo. As correlagdes consideram-se significativas
se p < .05. Quanto ao efeito das correlacOes, a interpretacdo destes dados foi feita de acordo
com as diretrizes de Cohen (1988), considerando uma correlacéo fraca os valores de r em torno
de .10, uma correlagdo moderada valores aproximados a .30, e uma correlagédo forte valores
iguais ou superiores a .50. Por fim, a mediagdo multipla foi realizada através da Macro SPSS
PROCESS (modelo 4; Hayes, 2018), controlando as covariaveis que se revelaram associadas
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de forma significativa as variaveis mediadoras e/ou dependentes. Os efeitos indiretos foram
calculados utilizando um procedimento de bootstraping (5000 amostras), com intervalos de
confianca (IC) de 95%, sendo que os efeitos indiretos foram considerados significativos

quando o IC ndo incluia o0 0.
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3. Resultados

3.1. Experiéncias de estigma e discriminacéo

As experiéncias de estigma e de discriminacdo referidas pela amostra encontram-se
descritas no Quadro 3. No que concerne as experiéncias de estigma, o estigma personalizado
parece ser 0 que mais afeta os sujeitos (M = 6.73), tendo a pontuacdo média total sido igual a
23.29 (DP = 5.18). Quanto as experiéncias de discriminacao, a resposta mais frequente foi
Algumas vezes (35.5%), ainda que parte uma substancial da amostra tenha referido nunca ou

raramente ter vivido experiéncias de discriminacao (41.4%).

Quadro 3. Caracterizagéo da vivéncia de estigma da amostra (N = 107)

Minimo Maximo Média Desvio-padréo

Estigma

Estigma personalizado 3.00 12.00 6.73 2.63
Revelacéo 2.00 8.00 6.11 1.64
Autoimagem negativa 3.00 11.00 4.73 1.96
Atitudes publicas 3.00 8.00 5.72 1.25
Pontuacao total 12.00 37.00 23.29 5.18

n %

Vivéncia de situagdes de discriminacéo

Nunca 31 29.0
Raramente 24 22.4
Algumas vezes 38 355
Relativamente frequente 7 6.5
Frequentemente 7 6.5

3.2. Correlagdes preliminares

Segundo as correlagcdes de Pearson realizadas entre as variaveis sociodemograficas e
clinicas e as varidveis do modelo de mediagdo, foram encontradas correla¢Ges significativas e
negativas entre a idade e a supressdo emocional (r = -.27, p = .004) e entre a idade e a
intolerancia ao distress (r =-.20, p =.035). Foram ainda encontradas correlagdes significativas

entre 0 modo de transmissdo (0 = sexual, 1 = ndo sexual/desconhecido) e a supressdo emocional
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(r=-.21, p =.037), bem como entre o estadio da doenca (0 = assintomatico, 1 = sintomatico/
SIDA/ desconhecido) e a supressdo emocional (r = .26, p =.006), a intolerancia ao distress (r
=.28, p =.003), a ansiedade (r =.39, p <.001) e a depresséo (r =. 42, p <.001). Nenhuma das
correlagfes com o género se revelou estatisticamente significativa. Assim, a idade, 0 modo de
transmissdo e o estaddio da doenca foram introduzidas nos modelos de mediacdo como

covariaveis.

3.3. Associacdo entre as experiéncias de estigma e os indicadores de psicopatologia

No que diz respeito a associacdo entre as experiéncias de estigma e os indicadores de
psicopatologia, foram encontradas correlacGes positivas e estatisticamente significativas entre
0 estigma total e as dimensdes do estigma (com exce¢do da dimenséo Revelacdo) e ambos 0s
indicadores de psicopatologia, ansiedade e depresséo (cf. Quadro 4). Os dados sugerem que as

experiéncias de estigma estdo associadas a maior sintomatologia ansiosa e depressiva.

Quadro 4. Correlagdes entre as experiéncias de estigma e os indicadores de psicopatologia

Ansiedade Depressao
Estigma personalizado 28** A41**
Revelacéo .06 .08
Autoimagem negativa 35%* 40**
Atitudes publicas 19* 26%**
Estigma total 34%* A5**

*p < .05, **p < .01

3.4. Associacdo entre os indicadores de regulacdo emocional e os de psicopatologia
Quanto a associacgdo entre os indicadores de regulacdo emocional e os indicadores de
psicopatologia, foram encontradas correlagbes negativas entre a reavaliagdo cognitiva e 0s
indicadores de psicopatologia, embora apenas a correlacdo entre a reavaliagdo cognitiva e a
sintomatologia depressiva tenha sido estatisticamente significativa. Foram ainda encontradas
correlacgdes significativas e positivas entre a supressdo emocional, a intolerancia ao distress e

0s sintomas de ansiedade e depressao (cf. Quadro 5).
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Quadro 5. Correlacdes entre os processos de regulacdo emocional e os indicadores de psicopatologia

Ansiedade Depressao
Reavaliacdo Cognitiva -.10 -.22%
Supressao Emocional A43** 48**
Intolerancia ao Distress 58** AT

*p <.05,**p<.01

3.5. Papel mediador da regulacdo emocional na associacéo entre experiéncias de estigma
e os indicadores de psicopatologia

Como demonstrado na Figura 2, o efeito total das experiéncias de estigma na ansiedade
foi significativo (B = .30, SE = 0.08, p = .002, IC 95% 0.10/0.41). No entanto, o efeito direto
desta associacdo ndo foi significativo (B = .08, SE = 0.08, p =.391, IC 95% -0.09/0.23). Porém,
encontrou-se um efeito indireto significativo das experiéncias de estigma na ansiedade através
da intolerancia ao distress (B = .13, SE = 0.05, 1C 95% 0.03/0.20).

Figura 2
Efeito direto e indireto da associacéo entre as experiéncias de estigma e a sintomatologia ansiosa,
através dos processos de regulacao emocional.
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Nota. Os valores apresentados nas setas representam coeficientes de regressdo estandardizados. Na seta
que liga o estigma a ansiedade, o valor fora de parénteses representa o efeito total das experiéncias de
estigma na ansiedade, e o valor entre parénteses representa o efeito direto das experiéncias de estigma
na ansiedade, apos a inclusdo da reavaliagdo cognitiva, da supressdo emocional e da intolerancia ao
distress como mediadores. *p < .05, **p <.01, ***p <.001.

Como demonstrado na Figura 3, o efeito total das experiéncias de estigma na depresséo
foi significativo (B = .48, SE = 0.08, p < .001, IC 95% 0.27/0.56), assim como o efeito direto
desta associacdo (B = .23, SE = 0.08, p =.008, IC 95% 0.05/0.35). Encontraram-se, também,
efeitos indiretos significativos das experiéncias de estigma na depressao através da supressao
emocional (B =.13, SE = 0.04, IC 95% 0.06/0.22) e da intolerancia ao distress (B = .07, SE =
0.04, 1C 95% 0.01/0.16).

Figura 3
Efeito direto e indireto da associagdo entre as experiéncias de estigma e a sintomatologia depressiva,

através dos processos de regulacao emocional.
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Nota. Os valores apresentados nas setas representam coeficientes de regressdo estandardizados. Na seta
que liga o estigma a depressdo, o valor fora de parénteses representa o efeito total das experiéncias de
estigma na depressdo, e o valor entre parénteses representa o efeito direto das experiéncias de estigma
na depressdo, apos a inclusdo da reavaliagdo cognitiva, da supressdo emocional e da intolerancia ao
distress como mediadores. *p < .05, **p <.01, ***p <.001.
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4. Discussao

O presente estudo teve como principal objetivo avaliar de que modo os processos de
regulacdo emocional (reavaliacdo cognitiva, supressdo emocional e intolerancia ao distress)
poderiam afetar a associacao entre as experiéncias de estigma e a saude mental de individuos
infetados pelo VIH. Com este objetivo presente, esperava-se perceber quais os processos de
regulacdo emocional de que estes individuos poderiam beneficiar mais e quais 0s processos
maladaptativos que deveriam ser trabalhados e desencorajados.

No que toca a vivéncia de situac@es de discriminacdo (comportamentos com base em
emocOes e sentimentos negativos relativamente aos sujeitos infetados pelo VIH; Earnshaw &
Chaudoir, 2009), os resultados deste estudo indicam que grande parte dos individuos nunca ou
raramente reportou este tipo de situaces, embora um nimero ainda relevante de participantes
tenha admitido experienciar situacdes de discriminacao algumas vezes. Em Portugal, os dados
indicam que 38% das pessoas infetadas pelo VIH ja sofreram algum tipo de discriminacao
social (SER+, 2022), sendo as pessoas pertencentes a populagfes vulneraveis (ou de grupos
considerados marginais, como homens que tém sexo com homens, transgéneros, utilizadores
de drogas injetaveis, trabalhadores do sexo, prisioneiros ou migrantes; UNAIDS, 2019) as mais
afetadas. No entanto, como descrito na literatura, o estigma continua a ser um dos maiores
desafios que sujeitos infetados pelo VIH enfrentam, resultando num enorme impacto na sua
saude mental (UNAIDS, 2020). No que toca as experiéncias de estigma da presente amostra, a
pontuacdo média total foi de 23.29 (DP = 5.18), num maximo possivel de 40, sendo o estigma
personalizado a dimenséo do estigma que apresentou pontuacao mais elevada (M = 6.73). Em
Portugal, de acordo com dados mais recentes, 90,5% dos participantes no Stigma Index 2.0
referem pelo menos uma manifestacdo de estigma interno (SER+, 2022).

De acordo com a literatura esperava-se, em primeiro lugar, uma associacao significativa
entre as experiéncias negativas de estigma e uma pior saide mental (Armoon et al., 2022;
Rueda et al., 2016), o que se verificou no presente estudo para o estigma total e para todos 0s
dominios do estigma, com exce¢do da subescala revelagdo, que avalia a preocupagdo dos
sujeitos com os outros virem a conhecer 0 seu status seroldgico. As correla¢fes de magnitude
mais forte observaram-se com os dominios estigma personalizado (relacionado com a perce¢éo
interna das consequéncias derivadas de outros terem conhecimento do diagnostico do
individuo) e autoimagem negativa (referente a crencas negativas acerca de si mesmo), o que &,

também, consistente com o descrito na literatura (Wright et al., 2007). Estes dominios sdo 0s
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mais internalizados e pessoais do estigma, mostrando-se, assim, mais intrinsecos a uma boa
satde mental.

Além disto, previa-se uma associacao significativa entre a utilizacdo de processos de
regulacdo emocional adaptativos e uma menor sintomatologia psicopatolégica, em especial
depressiva, tal como evidenciado na literatura (Aldao & Nolen-Hoeksema, 2010; Webb et al.,
2012). A reavaliacdo cognitiva é considerada uma estratégia adaptativa uma vez que ocorre
numa fase do processo emocional que permite modificar a significAncia emocional de uma
situacdo, vendo-a numa nova perspetiva e, consequentemente, contribuindo para uma melhor
salude mental e bem-estar a longo prazo (Gross & John, 2003; Gross & Thompson, 2007;
Schutte et al., 2009). De facto, e consistente com esta estratégia de regulacdo emocional, no
presente estudo verificou-se uma correlagéo negativa entre a reavaliagdo cognitiva e ambos os
indicadores de psicopatologia, embora apenas a correlagdo com a sintomatologia depressiva
tenha sido estatisticamente significativa.

Por outro lado, esperava encontrar-se uma associacao significativa entre ambas a
supressao emocional e a intolerancia ao distress e, niveis mais altos de ansiedade e depressao
(Aldao & Nolen-Hoeksema, 2010; Jeffries et al., 2015; Webb et al., 2012). Também
consistente com a literatura empirica, as correlacdes entre estes dois processos de regulacao
emocional e os indicadores de psicopatologia revelaram associac@es positivas e significativas
com ambos os indicadores, ansiedade e depressdo. O recurso a estratégias de regulacdo
emocional como estas, consideradas maladaptativas, pode trazer conforto temporério, mas a
longo termo tem consequéncias na saude mental e bem-estar. No caso da supressao emocional,
esta € uma estratégia que tem impacto apenas na dimensdo comportamental da resposta
emocional, diminuindo a expressdo da emoc¢do no momento, mas aumentando a ativacao
fisiologica e emocional a longo prazo, pois a supressdo ndo faz com que as emogdes negativas
ndo sejam experienciadas, apenas ndo sdo expressadas e acabam por se acumular (Gross &
John, 2003; Gross & Thompson, 2007). No que toca a intolerancia ao distress, a literatura
indica que uma menor toleréncia a estados emocionais aversivos, pode levar a um maior uso
de estratégias maladaptativas de regulacdo emocional, sejam estas a supressao, a ruminagdo ou
0 evitamento, todas estas associadas a um risco acrescido de psicopatologia (Jeffries et al.,
2015; Nolen-Hoeksema & Morrow, 1993).

No presente estudo, foi possivel, ainda, verificar um efeito mediador significativo da
intoleréncia ao distress na associagcdo entre as experiéncias de estigma e a sintomatologia
ansiosa. De forma especifica, os resultados mostraram que niveis mais elevados de estigma

estdo associados a uma menor capacidade para tolerar o distress, traduzindo-se, por sua vez,
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em maior sintomatologia ansiosa. Nesta analise de mediacéo néo se verificou um efeito direto
significativo das experiéncias de estigma na sintomatologia ansiosa, 0 que pode estar associado
ao facto de as experiéncias de estigma que se demonstram mais impactantes na saude mental
dos individuos infetados estarem sobretudo associadas a dominios mais internalizados do
individuo, ndo passando o sofrimento tanto por reacGes a ameacas externas, relacionadas com
a ansiedade (Clark & Beck, 2010). Apenas quando a isto se adiciona uma tolerancia mais baixa
a frustracdo e a estados emocionais negativos (distress) relativos as experiéncias de estigma
parece aumentar a sintomatologia ansiosa. De acordo com o0 Modelo Cognitivo da Ansiedade
(Clark & Beck, 2010), esta relaciona-se com uma percecao exagerada ou inapropriada de uma
ameaca, assim como a percec¢do de que o individuo ndo tem capacidade para lidar com ela. De
facto, uma menor capacidade para tolerar estados negativos afeta a avaliagdo que os sujeitos
fazem de situagdes negativas (como por exemplo poderia ser uma situacdo de discriminagéo),
assim como as consequéncias que estas tém neles. Estes individuos percecionam as situacoes
negativas como intoleraveis e 0s sintomas ansiosos como mais esmagadores e incontrolaveis,
envolvendo-se em estratégias maladaptativas que Ihes fornecam alivio imediato, embora que
temporario (Keough et al., 2010), o que funciona como um fator de manuten¢&o dos sintomas
ansiosos, ndo deixando que o sujeito enfrente o seu medo e perceba a ameaca real (Westbrook
etal., 2011).

Na mesma linha, e relativamente a associa¢do entre as experiéncias de estigma e a
sintomatologia depressiva, verificou-se um efeito mediador significativo da supresséo
emocional e da intolerancia ao distress. Especificamente, niveis mais elevados de estigma estao
associados a maior supressdao emocional e a menor capacidade para tolerar o distress, estando
estes, por sua vez, associados a maior sintomatologia depressiva. Segundo Gross e John (2003),
a supressao emocional estaria associada a maior sintomatologia psicopatolégica, mas, em
especial, depressiva. Nesta analise de mediacao, o efeito direto das experiéncias de estigma na
sintomatologia depressiva mostrou-se significativo, ainda que uma parte bastante relevante
desta associacao tenha ocorrido através dos processos de regulacdo emocional (efeito indireto).
Pela mesma logica referida anteriormente, o facto de as experiéncias de estigma mais
internalizadas terem um maior impacto na saude mental dos individuos infetados pelo VIH,
parece ser suficiente para que estas experiéncias aumentem, por si s6, a sintomatologia
depressiva, uma vez que, segundo Beck (1964), a depressao se prende com temas de fracasso
e com uma visdo negativa de si proprio, do futuro e do mundo. Esta associacao torna-se mais
evidente quando a ela estdo agregadas uma baixa tolerdncia ao distress e a utilizacdo de

supressdo emocional como forma de lidar com estas experiéncias. Como referido na literatura,



21

os individuos que recorrem a supressdo emocional experienciam e expressam menos emogoes
positivas e mais emoc¢des negativas, tém menos sucesso a reparar estados de humor negativos,
menos aceitacao pelas suas emog¢des, menor autoestima, menor satisfagdo com a vida, tém mais
dificuldades em partilhar as suas emocdes e evitam relagGes proximas (Gross, 1998; Gross &
John, 2003; Schutte et al., 2009), que se podem considerar fatores de risco em relacdo aos
sintomas de depressdo. Em especial, fatores como a autoestima e autoimagem e o isolamento
social, também muito associados ao estigma relacionado com o VIH (Armoon et al., 2022;
Wright et al., 2007). Quanto a intolerancia ao distress, como referido anteriormente, por si so,
traduz-se numa percecdo mais negativa das situacdes e, leva a utilizacdo de estratégias de
regulacdo emocional como a supressao, dando origem, também, a sintomatologia depressiva.
Em termos gerais, estes resultados sdo consistentes com o descrito na literatura no
contexto do VIH, tendo sido descrito que uma pior regulacdo emocional esta associada, entre
outros fatores, a mais sintomas ansiosos e depressivos (Brandt et al., 2016). Particularmente,
no que respeita aos niveis de intolerancia ao distress, mediador de ambos os indicadores de
psicopatologia, niveis mais altos tém sido positivamente associados a sintomatologia ansiosa e
depressiva (Brandt et al., 2013; O’Cleirigh et al., 2007) e as experiéncias de estigma em relacao
ao VIH (Wright et al., 2007). Ainda, acontecimentos de vida stressantes, como as experiéncias
de estigma e discriminacdo, tém mostrado interagir significativamente com uma maior

intoleréncia ao distress (O’Cleirigh et al., 2007).

4.1. Limitac@es e contributos

No que concerne as limitacGes deste estudo, pode-se considerar o tamanho da amostra
utilizada, que é bastante reduzida em compara¢do ao nimero de sujeitos infetados pelo VIH,
bem como o método de amostragem néo probabilistico, o que ndo permite generaliza¢cdes com
total confianca. Também, sendo um desenho de estudo transversal, ndo permite que sejam
estabelecidas relacdes de causalidade entre as variaveis, embora a direcdo do modelo proposto
tenha sido baseada na literatura. Em estudos futuros seria util realizar estudos longitudinais
com estas variaveis, de modo a ser possivel determinar a direcdo de causalidade com maior
certeza. Ainda, o facto de este ter sido um estudo constituido por questionarios de autorresposta
pode ter dado azo a enviesamento devido a desejabilidade social. Contudo, o facto de o estudo
ter sido realizado através de um inquérito online, fornecendo um maior anonimato, podera ter

reduzido este aspeto.



22

Apesar das limitacdes, este estudo contribuiu de forma inovadora e importante para
explorar o papel mediador da reavaliacdo cognitiva, da supressao emocional e da intolerancia
ao distress na associagdo entre as experiéncias de estigma relativas ao VIH e a saide mental
dos sujeitos infetados. Os resultados obtidos neste estudo sdo, também, Uteis no que toca a
implicacdes na pratica clinica. Em primeiro lugar, é importante que os profissionais estejam
conscientes do estigma existente em volta desta infecao e das suas implicacdes na satide mental
destes individuos. Apesar da evolugcdo que se tem verificado nos Gltimos anos, para alguns
doentes o estigma continua a ser um problema muito presente e importante para o bem-estar
dos doentes. Isto pode incluir a continua sensibilizacao e educacdo dos profissionais de satde
para as experiéncias de estigma relacionado com o VIH, de modo a fornecer um ambiente de
cuidado seguro e livre de julgamento. No que diz respeito a intervencdo, mais especificamente,
abordagens terapéuticas baseadas na evidéncia, como a terapia cognitivo-comportamental, que
ajuda os individuos a identificar e modificar padrdes de pensamento disfuncionais e a substitui-
los por outros mais realistas e adaptativos (APA, 2017), assim como a terapia de aceitacdo e
compromisso (Harris & Hayes, 2019), que enfatiza a aceitacdo das emocGes, permitindo que
os individuos as experienciem sem serem dominados por elas, podem ser eficazes na reducéo
dos sintomas ansiosos e depressivos e na promoc¢édo das capacidades de regulacdo emocional.
Os resultados deste estudo sugerem que a intervencao psicologica deve ser focada em reduzir
0 uso de estratégias de regulacdo emocional maladaptativas para lidar com as experiéncias de
estigma, devendo-se reduzir a supressdo emocional e fortalecer a toleréncia ao distress. Para
isto, € fundamental fornecer psicoeducacdo acerca destes processos e como estes funcionam,
de modo a aumentar a consciencializacdo sobre estes padrdes de regulacdo emocional e,
explorar as suas consequéncias negativas. Além disto, é importante promover a utilizacdo de
estratégias mais saudaveis e adaptativas, com melhor impacto na satide mental e bem-estar em
geral, como a reavaliacdo cognitiva, fazendo treinos com os sujeitos e praticando a utilizacéo
desta estratégia. Neste caso, sendo que o estigma relacionado com o VIH pode conduzir ao
isolamento social e a falta de apoio (e capacidade de mobilizar apoio), o que pode contribuir
para uma pior saude mental, pode ser Util incentivar a participagdo em grupos de apoio, redes
de apoio social e atividades comunitarias, encorajando a conexdo com outros individuos que

partilham experiéncias semelhantes.
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