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Resumo

O VIH/SIDA tem multiplas implicagdes e consequéncias, de ordem psicologica,
social e familiar, que v3o desde o isolamento, abandono e rejeigo social, & doenca e a morte,
passando pelo medo e pela ansiedade, bem como pela diminui¢do da auto-estima, pelo
sentimento de perda de controlo, pelos disfuncionamentos sexuais, pelas perturbagOes
familiares, profissionais e socio-econémicas (Ramos, 2004).

O presente estudo pretendeu caracterizar os Tragos Psicopatoldgicos, Suporte Social e
Estratégias de Coping, avaliar a prevaléncia de psicopatologia e potenciais associagOes entre
Suporte Social, Estratégias de Coping e Doenga Mental, numa amostra da populagdo
portadora do VIH/SIDA da Grande Lisboa e Distrito de Setibal, sendo que esta se subdivide
em trés sub-amostras: Tratamento Ambulatério, Comunidade Terapéutica e Lar Residencial.
Para tal foram utilizados quatro questionarios, Socio-Demografico, BSI, MOS e Brief COPE.

A amostra por conveniéncia deste estudo foi composta por 77 participantes de ambos
os sexos, 60 em Tratamento Ambulatério, 10 em Comunidade Terapéutica e 7 em Lar
Residencial, com idades compreendidas entre os 24 e 61 anos, variando o seu nivel de
escolaridade entre 0 e 13 anos.

Para dar corpo a este trabalho foram colocadas 18 Questdes de Investigagdo, onde se
constatou que a perturbag@o de‘ maior incidéncia foi o Psicoticismo, bem como o Suporte
Tangfvel e a Aceitagio como estratégia para lidar com o stress. Foi o sexo feminino que mais
referiu Nunca evitar o Consumo de Alcool e o Consumo de Drogas, bem como a
Religifio/Espiritualidade surge com um peso significativo como estratégia para lidar com a
doenca. Constatou-se que foi ao nivel da Auto-Culpabilizaggo e Uso de Substancias onde se
observaram mais diferencas estatisticamente significativas, sendo que foi a amostra em
Comunidade Terapéutica que mais se evidenciou.

Palavras: VIH/SIDA, Tracos Psicopatolégicos, Suporte Social, Estratégias de Coping



Abstract

HIV/AIDS has multiple consequences, either at the psychological, social or at the
family levels, consequences that range from isolation, abandonment and social rejection,
through to illness and death, but also fear and anxiety, reduction in self-esteem, a feeling of
loss of control, sexual malfunction, and family, professional and social-economical
disruption (Ramos, 2004).

This study aims at characterizing psychopathological traits, social support and coping
strategies, appraising the prevalence of psychopathology and potential associations between
social support, coping strategies and mental illness in a sample of people with HIV/AIDS of
Lisbon and Setibal; this sample is again subdivided in three others samples: ambulatory
treatment, therapeutic community and residential home. Four types of inquiries have been
applied: social-demographic, BSIL, MOS and Brief COPE.

The convenience sample used in this study includes 77 participants, both male and
female, 60 in ambulatory treatment, 10 in therapeutic community, 7 living on a residential
home, with ages ranging from 24 to 61, and levels of school-going ranging from none to 13
years.

The subjects were presented with 18 investigation questions, the answers to which led
me to conclude that psychoticism is the most frequent disorder, physical support and
acceptance the most frequent strategies of coping with stress. Females have mentioned more
often than males never avoiding alcohol and drug consumption; religion/spirituality have
appeared as significant ways of dealing with the disease. The levels of self-blaming and
substance abuse are those in which more statistically significant differences have been

observed, the therapeutic community sample being the most salient of them all.

Key-words: HIV/AIDS, psychopathological traits, social support, coping strategies
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I - INTRODUCAO

Segundo dados da Organizagio Mundial de Satide (WHO, 2007) existem no mundo
33,2 milhdes de pessoas infectadas pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana (VIH), sendo

que destes, 22,5 milhdes se encontram no continente africano.

Com o advento da terapia anti-retroviral, o VIH/SIDA tem vindo a ser considerado
uma doenca crénica (Chaves, 2006; Seidl, Rossi, Viana, Meneses & Meireles, 2005), sendo
igualmente considerado um fenémeno Biopsicossocial (Pires, 2006), isto porque um
diagnéstico de infecgiio pelo VIH/SIDA tem implicagdes médicas, psicolégicas e sociais
significativas, impondo esforgos adaptativos relevantes as pessoas (Seidl, 2005). Segundo
MagalhZies (2005) apresenta-se de extrema importancia olhar a problemética do VIH/SIDA
no contexto das interaccdes sociais, de modo a perceber de que forma a doenga interfere nas
dinAmicas relacionais. Isto porque, desde o inicio da doenca, 0 VIH/SIDA n#o se configura a
uma doenga orginica, mas apresenta-se antes como um evento psicossocial, cujo tema tem
normalmente arraigado estigma, preconceito e sentimentos depreciativos (Oliveira, Aratjo &

Saldanha, 2006).

Como fenémeno Biopsicossocial (Castanha, Coutinho, Saldanha & Oliveira, 2006;
Pereira & Canavarro, 2005; Pires, 2006), o VIH/SIDA tem multiplas consequéncias, sendo
que entre elas se podem citar consequéncias fisico-organicas (perturbagdes fisiolégicas,
capacidade fisica e efeitos colaterais do medicamento), consequéncias psico-afectivas
(preconceito, depressdo, auto-estima e autopercep¢iio) e consequéncias comportamentais
(isolamento e sexualidade) (Castanha et al., 2006). Podendo softer alteragdes ao longo do

tempo de acordo com épocas especificas do ciclo de vida e contextos pessoais (Pereira &

Canavarro, 2005).




Por outro lado, Pereira e Canavarro (2005) referem que as reacgdes psicologicas
observadas nas pessoas infectadas pelo VIH/SIDA se assemelham as manifestadas em
pessoas que sofrem de doengas potencialmente letais e de evolugdo imprevisivel (ex.:
cancro). Variam desde reacgdes psicoldgicas normais como, a surpresa, a negagio € a
angustia, até respostas patolégicas, como a depressdo major e condutas suicidas. No entanto,
segundo os autores, estas respostas reflectem dimensdes psicossociais e familiares
especificas, tais como o estigma associado & homossexualidade e ao consumo de drogas, bem

como o medo de contagio.

Bolcato (1999, cit. por Souto, 2006) refere que também se podem observar reacgdes
agudas ao stress, distirbios de ajustamento, medo patolégico do VIH/SIDA, distirbio
psicético agudo, distirbio afectivo e delirio (estado confusional agudo). No entanto, outros
autores consideram que o homem n#o reage directamente aos acontecimentos, mas sim as
representagdes que deles faz (Lopes & Carrinho, 2005), sendo que para os autores o
VIH/SIDA é a tradugfio clara disso, pois confronta com a impoténcia e deita por terra as

crengas optimistas de cura e de controlo.

Com este estudo procurou-se perceber melhor os conceitos relacionados com
problematicas associadas ao VIH/SIDA, caracterizar o tipo de Suporte Social e Estratégias de
Coping das pessoas infectadas pelo VIH, perceber a prevaléncia de psicopatologia, bem
como avaliar as potenciais associagdes entre Suporte Social, Estratégias de Coping e Doenca

Mental no infectado pelo VIH/SIDA.



1. A Infecciio pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana

O VIH/SIDA constitui um dos grandes problemas de saide publica a nivel mundial
(Canini, Reis, Pereira, Gir & Pel4, 2004; Castanha et al, 2006; Chaves, 2004; Dias,
Gongalves, Luck & Fernandes, 2004; Felismino, Costa & Soares, 2008; Gaspar de Matos,
Battistutta, Simdes; Carvalhosa, Dias & Gongalves, 2003; Lopes & Fraga, 1998; Magalhies,
2005; Miranda, 2004; Seidl, Zannon & Tréccoli, 2005), actualmente afecta cada vez mais
pessoas, podendo ser encarado como um problema de proporgdes epidémicas (Felismino,
Costa & Soares, 2008; Ferreira & Figueiredo, 2007; Guazmén & Baez, 2005; Marques,
Alves, Duque & Botelho, 2007; WHO, 2003), sendo considerado uma das principais doengas
com elevadas taxas de mortalidade (Castanha et al., 2006). No ano de 2007 cerca de 2,1
milhdes de pessoas morreram infectadas pelo VIH/SIDA, sendo que no decorrer do mesmo

ano mais de 2,5 milhdes foram infectadas (WHO, 2007).

O VIH é um retro-virus que causa no organismo uma disfungéo imunoldgica crénica
e progressiva devido ao declinio dos niveis dos linfécitos CD4 (Canini et al., 2004; Lopes &
Fraga, 1998; Straub, 2005), sendo que quanto mais baixo for o indice, maior o risco do
individuo desenvolver SIDA (Canini et al., 2004). A principal patogenia do VIH consiste em
destruir e desregular o sistema imunolégico da pessoa infectada, efeito este, resultado da
continua replicagio, a ponto de deixar a pessoa Incapaz de uma resposta imune que lhe
permita manter a sobrevivéncia. A auséneia de tratamento adequado, faz com que cerca de
84% das pessoas portadoras do VIH evoluam para SIDA em menos de vinte anos, € morram

(Hinrichsen, 2005, cit. por Souto, 2006).

Quando a pessoa comega a desenvolver infecgdes ¢ tumores, até entfio controlado por

um sistema imunol6gico competente, diz-se que a pessoa esta na fase de SIDA (Hinrichsen,



2005, cit. por Souto, 2006). O quadro de deterioragfo profunda, progressiva e irreversivel da
funciio imunolégica, conduz secundariamente ao desenvolvimento de infecgSes oportunistas,
tais como, tuberculose pulmonar, meningite, toxoplasmose cerebral, entre outras (OMS,
1994, cit. por Guazmén & Béez, 2005; Ouakinin, 1999), sendo que o pulm@o constitui um
dos principais 6rgdos-alvo das infecgdes oportunistas e de processos tumorais (Marques et

al,, 2007).

Em funciio dos sintomas pode-se estimar a intensidade do dano imunoldgico, como
sendo (Martins, 2004):

1. Imunodeficiéncia moderada, quando se observa:

- Um emagrecimento maior que 10% do peso corporal;

- Diarreia crénica sem etiologia definida, com duragio superior a um més;

- Febre prolongada sem etiologia definida, com durag3o superior a um mes;
- Tuberculose pulmonar no ultimo ano;

- InfecgBes recorrentes do trato respiratorio (pneumonia, sinusite);

- Entre outros.

2. Imunodeficiéncia grave, quando se regista:

- Pneumonia por Pneumocystis carinii;

- Toxoplasmose cerebral;

- Criptosporidiase com diarreia persistente, com duragao superior a um més;
- Isosporiase com diarreia persistente com durago superior a um més;

- Bago ou linfonodos;

- Sepse recorrente por Salmonela (ndo tiféide);

- Tuberculose extrapulmonar disseminada ou extrapulmonar;



- Linfoma primario de cérebro;

- Linfomas nfo-Hodgkin das células B;
- Sarcoma de Kaposi;

- Criptococose extrapulmonar;

- Entre outros.

Desde a infecglio até ao aparecimento do primeiro sintoma, podem passar varios
meses ou anos. Apesar de nio haver um intervalo definido de tempo, pode-se observar que o
tempo médio de desenvolvimento de sintomas ocorre entre os cinco e os oito anos, no
entanto existem pessoas infectadas hé pelo menos 15 anos que nunca tiveram complicacOes
de satde (Carvalho, Morais, Koller & Piccinini, 2007). A fase de laténcia clinica ¢ chamada

de periodo assintomatico (Ouakinin, 1999).

Straub (2005) classifica o avango da infecgéio por VIH em quatro estagios, que pode
variar de pessoa para pessoa:

1° Estagio, que pode durar entre 1 a 8 semanas, sendo que nesta altura o sistema
imunolégico destrdi a maioria do virus, fazendo com que as pessoas fagam a experiéncia de

sintomas conhecidos, de forma moderada;

2° Estagio, que pode durar de meses a anos, sendo considerado um periodo de

laténcia, pois nfio se observam sintomas 6bvios;

3° Estagio, que segundo o autor afecta 30% das pessoas em cinco anos, sendo que

nesta altura o funcionamento do sistema imunolégico é diminuido, levando 4 manifestagio



de doencas oportunistas, sendo as mais comuns, o Sarcoma de Kaposi, linfomas, infecgdes

gastrointestinais e pneumonia;

4° Estégio, onde a pessoa vé a sua condi¢io alterar do VIH para SIDA.

Em 1981 surgiram os primeiros relatos de infecg@io pelo VIH nos EUA, no entanto o
virus s6 foi diagnosticado em Portugal em Outubro de 1983 (Aldir, 2006; Felismino, Costa &
Soares, 2008), sendo que existe uma grande variabilidade geografica da prevaléncia da
infecgio pelo VIH/SIDA, pois cada regido do globo, e cada pais apresenta varios e distintos
padres epidemiolégicos, caracterizados por formas preponderantes de transmissdo da
infeccdo e por subgrupos populacionais com diferentes taxas de incidéncia (Pereira &

Canavarro, 2005).

Desde que o primeiro caso de VIH/SIDA foi diagnosticado em Portugal a situagdo
foi-se agravando a cada ano, encontrando-se a 31 de Dezembro de 2007 cerca de 32 491
casos de infecgio pelo VIH notificados pelo Centro Epidemiolégico das Doengas
Transmissiveis (CEDT, 2008), estimando-se que possam existir cerca de 53000 pessoas
infectadas (Aldir, 2006), sendo que 84,2% corresponde aos grupos etario entre 20 e 49 anos,
e 82% pertencem ao sexo masculino (CEDT, 2008). Colocando assim Portugal, como um dos

paises da Unifio Europeia onde a prevaléncia do VIH/SIDA € mais elevada (Maia, 2006).

A infecgiio pelo VIH/SIDA apresenta algumas assimetrias epidemiolégicas consoante
o género, existem diferencas, por vezes significativas, de prevaléncia da infecgdo do
VIH/SIDA na populagdio feminina comparativamente a masculina, em determinadas areas

geograficas. Por outro lado, contigio no sexo feminino ocorre predominantemente por via




heterossexual e no periodo fértil da vida, o que torna o papel da mulher de grande importante

na propagacéo da infecgio (Pereira & Canavarro, 2005).

A situaciio epidemiolégica do VIH/SIDA na mulher é muito diferente entre os paises
em vias de desenvolvimento e os paises ocidentais. No Ocidente representam cerca de 25%
dos casos, sendo que em algumas zonas do continente Africano, particularmente na Africa ao
Sul do Saara, a propor¢io de mulheres infectadas ja ultrapassou o mimero de homens com
infeccdo, com 13 milhdes de casos, contra cerca de 10 milhdes de homens infectados (Pereira

& Canavarro, 2005).

A evoluco do VIH depende da interacgfio dinamica entre trés factores (Mansinho,
2006):
1°) O Agente: responsavel pela infecgdo cujo significado é:

V_virus: particula de pequenas dimensdes que se multiplica dentro das células vivas

Existem dois tipos de VIH (Mansinho, 2006; Ouakinin, 1999):
VIH-1, descoberto em 1983, sendo o agente mais frequente pela infeccdo pelo
VIH em todo o mundo;
VIH-2, descoberto em 1986, sendo mais predominante na Africa Ocidental,
estando no entanto referido infecgdes provocadas por este virus em Portugal,

Franca, Espanha e India.

I imunodeficiéncia: enfraquecimento (ou deficiéncia) e destrui¢do das células que

sfio responsaveis pela defesa do organismo, infectadas pelo virus;



H humana: referente ao ser humano.

O VIH tem uma propriedade, a diversidade genérica, que faz com que consiga
‘escapar’ aos mecanismos de defesa que o organismo humano constroi em cada momento
para o destruir, o que tem como consequéncia, que o virus se torne facilmente resistente aos
medicamentos administrados para combater a infecgdo, bem como torna dificil a criagéo de

uma vacina capaz de controlar a doenga, e/ou de impedir que uma pessoa se infecte

(Mansinho, 2006).

2°) O Hospedeiro, que € o responsavel pela transmissdo da infec¢fo pelo VIH nas
pessoas. Este hospedeiro estd dependente de trés grupos de factores (Mansinho, 2006):

- Factores genéticos, caracteristicas de cada pessoa que poderfio determinar a maior

ou menor facilidade de contrair/desenvolver a infecgo pelo VIH;

_ Susceptibilidade individual, estado do organismo quando a pessoa ¢ exposta a uma

determinada quantidade de virus contidos nos liquidos organicos;
- Infecciosidade, capacidade do virus provocar doenga (que ¢ diferente consoante o

tipo de virus).

3°) O Ambiente, que & responsivel pela pandemia da infeccdo pelo VIH, que
continua a evoluir em meios sociais e culturais diversos e muito complexos. A interacg&o dos
factores Hospedeiro ¢ Ambiente pode facilitar a transmissio do VIH numa Comunidade, por
exemplo, as situagdes de pobreza, o consumo de drogas, ou as desigualdades entre homens €
mulheres, em certas circunstancias, podem contribuir para o desenvolvimento de

comportamentos de risco que favorecem a transmissdo do VIH (Mansinho, 2006).




O VIH pode ser transmitido por via sexual, vertical e sanguinea (Felismino, Costa &
Soares, 2008; Souto, 2006), no entanto a evolugéo da epidemia do VIH/SIDA tem mostrado
que a transmissdo esté relacionada a comportamentos de risco, sendo que a principal via de
transmissio é a conduta sexual, podendo atingir qualquer individuo, independente das suas
caracteristicas pessoais ou sociais (Torres & Ruffino, 2001). Segundo os autores, a mudanga
de hébitos estd longe de ser simples, e ultrapassa o aspecio informativo, o que leva
constantemente ao aprofundamento do debate € da reflexdo em torno de praticas educativas,
de modo a aumentar eficicia e apontar caminhos que respondam aos diversos desafios a eles

relacionadas.

As vias de transmissio do VIH/SIDA, sexual e parentérica, assumem particular
importancia nos utilizadores de drogas inj ectaveis (Rodrigues, Dias, Lopes, Neves, Almeida,
Abreu & Caria, 2007), uma vez que a partilha de material que tenha estado em contacto com
sangue ¢ um dos comportamentos com maior risco para a infecgfio por VIH/SIDA, sendo
Portugal um dos paises que enfrenta maiores problemas em relagio a epidemia da infecgdo
por VIH/SIDA nos utilizadores drogas injectaveis (Fernandes, Martins, Trigo, Leitdo,
Coutinho & Paixfio, 2005; Guerra & Negreiros, 2003; Passadouro, 2004). No estudo
realizado por Rodrigues et al. (2007) acerca da infeccdo por VIH/SIDA na populagdo
toxicodependente, 44,75% eram portadores da doenca, sendo que destes 45,9% pertenciam
a0 sexo masculino e 39,5% ao sexo feminino, e tinham uma idade compreendida entre os 30

e 0s 45 anos.

1.1. A Terapia Anti-Retroviral

Com.o advento da terapia anti-retroviral, o VIH/SIDA, tem vindo a ser considerado

uma doenga crénica (Chaves, 2006; Felismino, Costa & Soares, 2008; Seidl, Rossi, Viana,




Meneses ¢ Meireles, 2005), permitindo, mediante a ades3o & terapéutica um aumento da
esperanca de vida (Canini et al., 2004). Isto significa que a introdugdo em 1996 da terapia
anti-retroviral produziu um decréscimo da taxa de mortalidade de cerca de 44% devido a
infecco pelo VIH/SIDA entre o periodo de 1996 e 1997 nos EUA ¢ de aproximadamente
50% no Reino Unido (Bartlet & Moore, 1998, cit. por Ulla & Remor, 2002). No entanto esta
¢ uma realidade nos paises em que a disponibilidade destes medicamentos & universal e

gratuita (Seidl et al., 2005).

Por outro lado, se é inegavel os beneficios do tratamento anti-retroviral, segundo
Mansinho (2006) tem também gerado optimismos excessivos, € contribuido para a alteragéo
da percepg¢dio do risco da infec¢do e para o desenvolvimento de falsos sentimentos de
seguranca. Spinelli (2001, cit. por Correia, 2005) a0 contrario de Mansinho (2006) considera
que por mais que evoluam os esquemas terapéuticos, estes ndo retiram o caracter traumatico
associado ao diagndstico de infecgdo pelo VIH, isto porque a ameaga a saude fisica mantém-
se, 0 que conduz a pessoa para a incerteza face ao futuro, ou seja, mesmo que a ameaga a

sobrevivéncia diminua a seropositividade mantém-se.

A terap8utica anti-retroviral é programada segundo critérios clinicos, imunologicos e
virologicos. A falta de adesdo ao Tratamento propicia o aparecimento da resisténcia do VIH
e, consequentemente falha terapéutica (Martins, 2004). A pessoa que adere 2 terapéutica
prescrita ininterruptamente, € aquela que nio se limita apenas & ingest3io dos medicamentos
na hora estabelecida, mas também tem em atengfo a acgfio coadjuvante dos farmacos (Kanai
& Camargo, 2002). A WHO (2003b) define adesdio terapéutica como a extensdo em que O
comportamento de um individuo, para a utilizacio de medicamentos, cuidados de saude,

alimentacdo e estilos de vida, estd de acordo com as recomendacdes de um profissional de
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satide com as quais concorda. No entanto, segundo Gray et al. (1998, cit. por Ventura, 2006),
o stress pode reduzir a capacidade do doente em aderir a terapéutica, quer pela redugio da

motivacio, quer pelo aumento da dificuldade de concentragdo e falha de memoria.

Rabkin, Ferrando, Lin, Sewell ¢ McElhiney (2000, cit. por Seidl et al., 2005)
consideram que o tratamento anti-retroviral traz novos desafios para as pessoas infectadas
pelo VIH, quer ao nivel da vivencia da sexualidade, como da conjugalidade, da
paternidade/maternidade, das estratégias adoptadas face as novas possibilidades de
tratamento, bem como ao nivel do fortalecimento da rede social de apoio. Em simultdneo o
tratamento anti-retroviral ao proporcionar um aumento da esperanca de vida tem conduzido a
uma preocupagio crescente com a Qualidade de Vida (QV) das pessoas infectadas (Cruz &
Brito, 2005, cit. por Castanha, Coutinho, Saldanha & Ribeiro, 2007). No estudo desenvolvido
por Revicki et al. (1998, cit. por Seid] et al., 2005) pessoas infectadas pelo VIH sintomaéticas
apresentavam indices mais baixos na auto-avaliaciio da QV, bem como baixos scores a0 nivel
do funcionamento fisico e psicolégico, quando comparados com pessoas em fase
assintomatica. Por outro lado, Galvio, Cerqueira € Marcondes-Machado (2004) consideram
que a QV das pessoas infectadas pelo VIH ndo estd unicamente relacionada 2 possibilidade
de uma vida mais longa, pois viver com VIH € conviver com a discriminacdo, o abandono, a
segregaciio, a estigmatizacdo, a falta de recursos sociais e financeiros, a ruptura nas relagbes
afectivas e problemas com a sexualidade, com tudo isto, enfrentar a doenga sera sempre um

assunto problematico e, como consequéncia, a QV pode ficar comprometida.
O portador do VIH pode sofrer alteragdes relacionadas as percas fisicas, psicologicas

e sociais. Sabendo-se que a saiude depende de factores individuais e psicologicos, mas,

também, de factores ambientais, socioecondmicos, culturais, histéricos e politicos das
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comunidades e dos paises onde os individuos estfio inseridos, logo saide mental e fisica, o

bem-estar e a QV constituem alvos de preocupagdo crescentes (Castanha et al., 2007).

O VIH/SIDA tem multiplas implicagdes e consequéncias, de ordem psicolégica,
social e familiar, que v&o desde o isolamento, abandono e rejei¢do social, a doenga € a morte,
passando pelo medo e pela ansiedade, bem como pela diminui¢io da auto-estima, pelo
sentimento de perda de controlo, pelos disfuncionamentos sexuais, pelas perturbagdes

familiares, profissionais e socio-econdémicas (Ramos, 2004).

2. Estratégias de Coping e Suporte Social: a sua importincia face

as pessoas infectadas pelo VIH

O aumento da esperanga de vida nas pessoas portadoras do VIH/SIDA tem conduzido
a novas fontes de incertezas, provocadas pela necessidade de reajustar os sentimentos de
esperanga e orientagdo para o futuro, as suas relagBes interpessoais, papéis sociais e

identidades (Brashers, 1999, cit. por Castanha et al., 2006).

O VIH/SIDA como qualquer doenga transmissivel, desperta medos e terrores
injustificados de contagio, fruto de crengas, mé4 informac?o e ignorancia. Tal fenomeno tem
consequéncias devastadoras na vida das pessoas infectadas, que sfo, muitas vezes, entendidas
como indesejadas, perdem o seu trabalho, ou ndo chegam sequer a ser admitidas, s3o postas
de parte por todos, incluindo pelos amigos e familia (F erreira & Figueiredo, 2007; Mansinho,
2006). Segundo Aldir (2006) isto acontece vinte e cinco anos depois do inicio da doenga,
onde crescem os conhecimentos sobre como prevenir e tratar, no entanto, estes mesmos
avancos ndo sio suficientes para se ultrapassarem problemas basicos de discriminagdo e de

associagdo da doenga a grupos de risco. De tal forma que, segundo Marques et al. (2007) o
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VIH/SIDA acaba por ter um impacto significativo a nivel social, cultural e econémico. O
estudo desenvolvido por Cumningham et al. (1995, cit. por Seidl et al., 2005) vai nesse
sentido, onde observaram que as pessoas portadoras do V]H/Sﬁ)A que se encontravam em
situagiio precaria a nivel econémico apresentavam indices mais baixos ao nivel da QV geral,

bem-estar emocional, funcionamento cognitivo e funcionamento social.

2.1. O Suporte Social

Na érea da psicologia da saide, o Suporte Social € um construto que tem despertado
grande interesse na medida em que a disponibilidade e a satisfaciio com o apoio social
parecem afectar a forma como pessoas portadoras de doengas cronicas se ajustam a doenga

(Seidl & Tréccoli, 2006).

Cassel (1976) e Cobb (1976) tiveram grande relevancia ao apontar a influéncia das
interacgBes sociais sobre o bem-estar e a saude das pessoas. Procuraram mostrar como a
inexisténcia ou a precariedade do Suporte Social poderia aumentar a vulnerabilidade a
doencas, e como o Suporte Social protegeria os individuos de danos & saide fisica e mental
decorrentes de situacdes de stress. Segundo Guerra (1994), a pessoa portadora do VIH/SIDA
bem adaptada 2 sua doenga, tem que dispor de Suporte Social, considerando, por outro lado,

a auséncia de depressdo como um bom indicador face a capacidade de adaptagdo & doenga.

Segundo Biffi € Mamede (2004), o Suporte Social é formado por meio de relagdes
interpessoais que se estabelecem entre os individuos na interacgdo social. As pessoas ligadas
ou unidas por lagos de afecto, consideragdo, confianca, entre outros, podem influenciar
mudangas no comportamento e na percepgo das situacdes. Para as autoras o Suporte Social

& considerado um fenémeno interpessoal que se manifesta mediante os cuidados
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estabelecidos, da reafirmagio de confianca e do mérito pessoal do individuo. E mediante
relacdes de reciprocidade ¢ inter-ajuda que se favorece o desenvolvimento de recursos
psicolégicos e fisicos na pessoa, tornando-a capaz de enfrentar as dificuldades encontradas

(Feather & Wainstock, 1989, cit. por Biffi & Mamede, 2004)

O Suporte Social pode-se expressar de formas distintas, tornando-se evidente quando
(Wortman, 1984, cit. por Biffi & Mamede, 2004):

« Envolve expressio de afecto positivo, sendo que desta forma poderé ter capacidade
de neutralizar a sensacio de isolamento emocional ou solidZo;

« Envolve expressdo de concordéncia, interpretagdo e/ou estimulag@o dos sentimentos
da pessoa apoiada fortalecendo desta forma a sua auto-estima;

« Oferece assisténeia, consideracio e informagfio permitindo acgBes educativas,
controle de ansiedade, reduzindo desta forma a vulnerabilidade a problemas emocionais;

« Oferece apoio material e/ou econémico;

« Quando promove integragio Social, de modo a promover na pessoa o sentimento de

sentir-se parte de uma rede ou sistema de apoio, com obrigagdes mutuas ou ajuda reciproca.

Apesar de os idosos serem O grupo etirio onde se regista o maior aumento da
incidéncia da infecgfio pelo VIH/SIDA, nos paises desenvolvidos (Casau, 2005), a face social
do VIH/SIDA tras uma série de aspectos transversais a todos os grupos etarios da populagdo
infectada (Dias, Fonseca, Renca & Silva, 2006). Dias et al. (2006) consideram que ©O
VIH/SIDA acarreta um estigma social associado a homossexualidade, mas também
toxicodependéncia e promiscuidade sexual, o medo da rejeicdo de familiares, amigos e
colegas de trabalho, podem conduzir a situacdes graves de isolamento social €

inclusivamente recusa de apoio médico.
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A vida social das pessoas portadoras do VIH/SIDA ¢é marcada pela presenca do
preconceito ¢ da estigmatizagio (Carvalho et al., 2007). O estigma associado ao VIH/SIDA
destréi os lagos e as relagdes do individuo com seu meio, isolando-o de outros individuos e
da familia, fragilizando a sua inser¢do e o seu Suporte Social, bem como os elementos
prejudiciais ao bem-estar e a saide (Ramos, 2004). Apesar das transformagdes nas
caracteristicas da epidemia, ainda ¢ forte o impacto social negativo gerado pelo VIH/SIDA,
sendo que em alguns casos, enfrentar a estigmatizagdio e o preconceito pode parecer mais
dificil do que enfrentar a infecgdo do ponto de vista da saude fisica (Felismino, Costa &
Soares, 2008; Guimarges, 1998, cit. por Carvalho et al., 2007). Isto foi o que Sadala ¢
Marques (2006) observaram quando realizaram um estudo com profissionais de saude, onde
passados vinte anos de prestagdo de cuidados a pessoas portadoras do VIH/SIDA ainda se
pode observar comportamentos discriminatérios, relacionados a sentimentos de inseguranca €

medo do contagio.

Desta forma, quanto mais Suporte Social um individuo obtém, mais apto estara para
evitar situages de stress ou desenvolver condigdes favoraveis para o seu confronto e/ou

aniquilamento (Fernandes, 1992, cit. por Biffi & Mamede, 2004).

O VIH além de ser uma doenca com graves consequéncias fisicas e psicoldgicas, €la
constitui-se também como um fenémeno de natureza social, acompanhado de processos de
segregaco social baseados em estigmas- socialmente construidos e intimamente ligados as
representagdes sociais da doenga (Sousa, 2001, cit. por Castanha et al., 2007). Ao mesmo
tempo o proprio diagnéstico de infecgio pelo VIH € vivido pela pessoa como um
acontecimento stressante e traumético, ao estar associado a uma doenca crénica (Castillo y

Cols, 1997, cit. por Guazmén & Béez, 2005; Griffin et al., 1998, cit. por Margalho, Marques,
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Oliveira, Saraiva da cunha & Silvestre, 2007), que activa actividades disfuncionais e
esquemas de pensamento inadaptados (Guazméan & Béez, 2005). Por outro lado, o facto de
um diagnéstico de infecgdo pelo VIH ser uma situagio indutora de stress (Margalho et al.,
2007), faz com que tal elevagio dos niveis de stress module a fungo imunolodgica (Ulla &

Remor, 2002).

O apoio social é um factor modulador da percepgdo de ameaga que 08 sujeitos tém
das situagBes nas quais se encontram, e portanto, modulador tambem da resposta de stress do
sujeito (Ulla & Remor, 2002). Segundo Brook (1999, cit. por Castanha, et al., 2007) se por
um lado o Suporte Social familiar estd associado ao bem-estar psicoldgico, sendo que o
modo como as familias se adaptam 4 doenga é um reflexo do seu relacionamento intimo, das
suas histérias e do contexto socio-cultural em que‘estﬁo inseridas, a0 mesmo tempo o suporte
dos amigos é ttil para a mudanga de hébitos de vida, nomeadamente no abandono de

comportamentos sexuais de risco e do consumo de drogas.

2.2. As Estratégias de Coping

O Coping é um constructo que tem despertado grande interesse na literatura
psicolégica (Hobfall, 2002, Thoits, 1995, cit. por Seidl, 2005). No modelo interactivo do
stress (stress transactional model), Coping refere-se aos esforgos cognitivos €
comportamentais voltados para o controlo de agentes stressores, internos ou externos, que
%0 avaliados como sobrecarga aos recursos pessoais (Folkman, Lazarus, Gruen & De
Longis, 1986). Este modelo entende que um determinado evento ou situagio ndo ¢ stressante
per si, o que é relevante € a avaliagdo (appraisal) da pessoa quanto ao carcter stressor do

evento ou situagiio. Assim, a mediagdo cognitiva influencia o processo de Coping.
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Segundo Ouakinia (2000) o Coping funciona como mediador de adaptagdo
psicolégica a uma situagio ameagadora, sendo que o mesmo ¢ influenciado por variaveis
sécio-demograficas como a educagdio, o nivel sdcio-econdémico, as caracteristicas de

personalidade e os factores contextuais (Holan & Moos, 1987, cit. Ribeiro, 2007).

A procura de Suporte Social pode constituir-se, como uma estratégia de Coping,
voltada para o controlo da situagio ou do agente stressor (Seidl, Tréccoli & Zannon, 2001).
Isto & a associagio entre Suporte Social e Coping pode ou auxiliar na reavaliagdo
(reappraisal) da situagdo stressante ou facilitar a utilizagdo de determinadas Estratégias de

Coping, como as orientadas para o problema (Seidl & Tréccoli, 2006).

Num estudo desenvolvido por Friedland et al. (1996,cit. por Seidl et al., 2005)
observou-se que renda familiar, Suporte Social emocional e Coping focalizado no problema
eram preditores positivos de QV, por outro lado o Coping focalizado na emog¢do era um

preditor negativo.

No estudo desenvolvido por Margalho et al. (2007) com uma amostra de pessoas
infectadas pelo VIH verificaram que existe uma correlagdo entre o aumento da capacidade de
auto-controlo, conhecimento sobre a doenga, ajuste de Estratégias de Coping e melhor QV e

adaptacio ao processo de doenga cronica.

Outro aspecto que parece relevante foi o observado no estudo desenvolvido por
Castanha et al. (2007) com seropositivos, onde os participantes que s€ encontravam entre a
faixa etria entre os 41 e 50 anos representarem o VIH/SIDA como uma doenga que pode ser

enfrentada pela esperanga e pelo apoio que pode vir da religiosidade, objectivada na figura de

17



Deus. Segundo os autores a religifio pode surgir como apoio, representando uma importante

rede de Suporte emocional.

Os sistemas de Suporte Social, como a escola, o trabalho, as comunidades religiosas
ou instituigdes de saude, promovem factores de protecgdo aos individuos (Carvalho, et al.,
2007). Mais concretamente em relaggo & religiosidade, esta é considerada por alguns autores
como um factor de protecgfio para as pessoas infectadas pelo VIH/SIDA (Prado, Feaster,

Schwartz, Pratt, Simth & Szapocznik, 2004).

Por outro lado, Carvalho et al. (2007) consideram que a religiosidade pode ter um
papel importante na interpretagio dos acontecimentos da vida, e para o desenvolvimento de
mecanismos de Coping face as dificuldades e mudanga de atitudes que uma infecgdo pelo
VISIDA acarreta. O estudo realizado por Siegal e Schrimshaw (2001, cit. por Carvalho et
al., 2007) com mulheres portadoras do VIH/SIDA vai neste sentido, isto porque observaram
que o envolvimento religioso est4 relacionado com Estratégias de Coping mais activas face a
infecciio e a maiores indices de apoio social. Para os autores, 0 envolvimento religioso
poderd servir como um mecanismo de redugdo do processo de evitamento/ negagdo e,

consequentemente, de prevencao do sofrimento psicolégico.

No estudo realizado por Seidl (2005) com uma amostra portadora do VIH/SIDA
verificou-se acerca da importancia da religiosidade como estratégia para lidar com a doenga.
A procura de praticas religiosas estava associada positivamente tanto com Estratégias de
Coping focadas no problema, bem como na emogao. A autora destaca a necessidade de se
elaborar mais estudos que elucidem melhor o papel da religiosidade em situacéio de doenga

cronica.
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A influéncia dos factores psicossociais, como o controlo do stress, Estratégias de
Coping, apoio Social, e hébitos e estilos de vida sobre a fungdo imunoloégica é, actualmente,
uma evidéncia, estando associados com o processo de evolugio da infecgfo pelo VIH (Ulla

& Remor, 2002).

Seidl et al. (2005) no estudo que desenvolveram observaram que variaveis
psicossociais contribuem para a explicagio das dimenses da QV das pessoas seropositivas.
Os mesmos observaram que pessoas seropositivas satisfeitas com o suporte emocional,
revelam maior utilizagio de Estratégias de Coping focalizado no problema. Por outro lado as
pessoas que viviam com parceiro(a) relataram melhores condi¢des de funcionamento da
esfera cognitiva, afectiva e dos relacionamentos sociais, € maior satisfacio em relagdo aos
mesmos. Por outro lado, Ulla e Remor (2002) referem que o apoio social tem um papel
importante na mediagfo do impacto que os acontecimentos negativos produzem nas pessoas,
e na posterior manifestagdo de stress. Os mesmos autores apontam para a importancia dos

factores sociais, e da sua possivel influéncia sobre parametros imunologicos.

Os participantes infectados pelo VIH do estudo realizado por Seidl et al. (2005)
revelaram utilizar mais estratégias cognitivas e comportamentais direccionados a estratégias
focadas no problema e menos na emogdo. Segundo os autores o Coping focado na emogéo
podera ser indicador da presenca de dificuldades emocionais associadas & seropositividade.
Foram também as pessoas que utilizavam mais a estrategia de Coping focado na emogdo que
fizeram pior avaliagdo da sua condiggo fisica. De igual forma observou-se que, pessoas com
menor escolaridade apresentam maior uso desta modalidade de Coping (Seidl, Tréccoli &
Zsannon, 2001). Por outro lado Estratégias de Coping activas favorecem uma elevagio na

competéncia imunolégica (Ulla & Remor, 2002).
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No estudo desenvolvido por Lopes e Fraga (1998) observou-se como principais
agentes stressores, 0 medo da morte, dificuldades financeiras e problemas afectivos, sendo
que as estratégias usadas para lidar com tais agentes foram a fuga ¢ a repressao, considerados

como estratégia para evitar o problema.

3. VIH/SIDA e Variaveis Psicolégicas: Doenca Mental

As reacgdes psicologicas observadas nas pessoas infectadas pelo VIH/ SIDA
assemelham-se s manifestadas em pessoas que sofrem de doengas potencialmente letais e de
evoluciio imprevisivel (ex. cancro). Variam desde reacgdes psicolégicas normais como, a
surpresa, a negagdo e a angustia, até respostas patologicas, como a depressdio major €
condutas suicidas (Pereira & Canavarro, 2005). No entanto, segundo os autores estas
respostas reflectem dimensBes psicossociais € familiares especificas, tais como o estigma

associado a homossexualidade e ao consumo de drogas, bem como o medo de contagio.

Pessoas infectadas pelo VIH estfio mais sujeitas a doengas mentais, em comparagio
com a populagio normal (Garcés da Silva, 2006), sendo que Margalho et al. (2007)
consideram a possibilidade da propria infecgdo pelo VIH/SIDA ser um factor precipitante de
respostas tipo psicopatologicas. Segundo Schénnesson (2000), a depressdo torna-se uma
intima companheira do individuo infectado pelo VIH/SIDA, devido ao sentimento de
incerteza em relagdio A sua satde e vida, & inseguranca face a frequente alternéncia entre o

mal-estar e 0 bem-estar, € & expectativa da morte.

A depressio e a ansiedade generalizada sendo a perturbagio mais comum (Garcés da
Silva, 2006; Linar et al., 1995, cit. por Margalho et al., 2007; Morais & Moura, 2004), no

entanto também se pode observar stress pos traumatico, fobias especificas ou sociais, bem
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como pénico associado com a carga viral (Garcés da Silva, 2006). Outro tipo de manifesta¢do
psicopatoldgica observada é o discurso delirante, pensamento obsessivo, ideagdo suicida, e

epis6dios maniacos (Linar et al., 1995, cit. por Margalho et al., 2007).

Apesar de a ansiedade e a anglistia serem os sintomas psicolégicos mais frequentes
nos individuos portadores do VIH/SIDA (Morais & Moura, 2004), no entanto muitas vezes
os préprios sintomas somaticos sdo a origem de uma ansiedade generalizada sentida como
dificil de suportar, tais como a tensdo muscular, a diarreia, as nauseas, as palpitagdes, a
sensagiio de que vai morrer, a fadiga, os vémitos, entre outros (Garcés da Silva, 2006). A
ansiedade pode-se manifestar em diferentes momentos: no aconselhamento pré-teste, no
diagnéstico, se o resultado for positivo, em varias outras situacdes durante o curso da
infecgfio pelo VIH/SIDA. Principalmente aquando dos primeiros sintomas (ou das primeiras
infecgBes), quando é necessario introduzir o tratamento anti-retrovirico (Morais & Moura,
2004). Segundo o estudo desenvolvido por Ventura (2006) o proprio stress esta relacionado

com uma baixa ades3o 2 terapéutica.

O estudo desenvolvido por Lyketson et al. (1997, cit. por Margalho et al., 2007) vai
na mesma direccdo, no entanto observaram também reacgdes psicossomaticas, perturbagdes
de consumo de substancias e perturbacdes de personalidade. Chuang et al. (1992, cit. por
Louro, 1997) realizaram um estudo com seropositivos e observaram que 33% da amostra
apresentava perturbagdo da personalidade. Por outro lado, Brian (1991, cit. por Louro, 1997)
refere que cerca de 90% dos individuos com VIH/SIDA desenvolvem deficits cognitivos,

afectivos, ou disfun¢des psicomotoras.
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Os sintomas depressivos sio observados em mais de 50% dos infectados pelo VIH em
algum momento da trajectéria da doenga (Ferreira, 2004). Catz et al. (2000, cit. por Ventura,
2006) v3o na mesma linha que o autor anteriormente referenciado, segundo os autores a
depressio na pessoa portadora do VIH/SIDA pode ser mais do que uma situago transitoria
causada pelo impacto do diagndstico, e representar uma condigdo duradoura caracterizada
por comportamentos auto-destrutivos. Por outro lado, outros autores consideram que a
prevaléncia de depressdo major em individuos portadores do VIH varia entre 4% e 17,6%
independentemente de se tratar de seropositivos sintomaticos ou assintomaticos (Williams et

al,, 1991, Atkinson et al., 1988, cit. por Louro, 1997).

A incidéncia destes sintomas aumenta 3 medida que a doenca progride e na
associagio com patologias cerebrais organicas associadas 2o VIH. Muitas vezes, é dificil
diferenciar os sintomas da depressdo daqueles gerados pelos efeitos colaterais de algumas
medicacdes, dos sintomas comuns aos pacientes gravemente doentes ou daqueles com

patologias organicas cerebrais (Ferreira, 2004).

Ventura (2006), realizou um estudo onde observou que a depressio estava associada a
falta de adesdo terapéutica, de tal forma que a autora coloca a possibilidade de que sintomas
depressivos possam limitar a capacidade de seguir as orientagdes do médico. Por outro lado,
a falta de ades3io terapéutica pode contribuir para o agravamento da depressdo pela auséncia

de resultados clinicos favoraveis.
Num estudo realizado com 765 mulheres seropositivas, os resultados indicaram que

os sintomas depressivos podem estar associados & progressio da doenca, & diminui¢fo da

contagem de células CD4 e a um aumento de mortalidade pelo VIH (Ferreira, 2004).
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Segundo o autor, o tratamento da depressdo além de eliminar os sintomas depressivos,

melhora a qualidade de vida do paciente e aumenta a adesdo ao Tratamento.

Margalho, Marques, Cabral, Oliveira, Saraiva da Cunha e Silvestre (2007) realizaram
um estudo com populagio portadora do VIH/SIDA, onde a média das idades era de 37,8
anos, sendo que 64% da amostra pertencia ao sexo masculino, ¢ 57% possuia um nivel de
escolaridade baixo, até ao 1° ciclo. Em relagio ao comportamento sexual 42% apresentava-se
como sendo heterossexual e 18% como homossexual activo. Relativamente ao diagnostico
clinico observaram 27% de depressdo, 15% alcoolismo, 12% distirbio de personalidade e
toxicodependéncia. Sendo que os resultados revelaram uma comorbilidade psiquiatrica entre

a depressio, alcoolismo e toxicodependéncia.

Num estudo realizado por Treisman e Angelino (2004) com recém diagnosticados de
infeccio pelo VIH/SIDA, observaram que 74% apresentavam diagnéstico de perturbagdo de
consumo de substincias, 20% depressio major, 18% perturbagdo de adaptacio, 26%
distirbios de personalidade e 18% perturbagdo afectiva. Tais resultados levaram os autores,
tal como Margalho et al. (2007) a constatar que a comorbilidade psicopatolégica poderd ser

um fendémeno nestes doentes.

Por outro lado no estudo desenvolvido por Gallego, Gordillo e Catalan (2000) os
autores, ao nivel das caracteristicas sécio-demograficas, verificaram que estas estavam
associadas a comorbilidade psicopatologica, sendo que as pessoas que manifestaram mais
dificuldades de adaptagiio a situagdo de portador do VIH/SIDA, foram as que apresentavam
mais idade, tinham menor nivel educacional, pertenciam ao sexo feminino, tinham baixo

rendimento econémico e pertenciam a minorias étnicas.
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Murphy & Melby (1999), identificaram quatro estagios de adaptagdo do individuo
face ao diagnoéstico do VIH:

O ‘estagio de crise’, aquele imediatamente a seguir ao diagnéstico da infecgfo pelo
VIH, tido como particularmente traumético, durante o qual se manifestam reac¢des de

perplexidade, culpa, negagéo, isolamento Social, apreensao e ansiedade.

No ‘estagio transicional’, a pessoa comega a apreender o diagndstico, especialmente
quando confirmado por alteragdes orgénicas objectivas e/ou preconceito social. Nesse
momento, a depressio é o factor mais marcante, inclusive com potencial suicida e alteragdes
no plano consciente do auto-conceito. As alteragdes na aparéncia fisica tornam-se um
problema a nivel emocional, especialmente pelo que representam em termos de
estigmatizacio. O individuo tende ao isolamento e 3 soliddo, sofre do desespero, de

sentimento de desvalorizac#o, perca de auto-estima e de produtividade.

No ‘estagio de aceitagdo’, o sujeito assume o controlo da situacio, reduzindo-se a sua
vulnerabilidade ao sofrimento emocional. Adopta, uma postura mais autonoma. Neste
momento, torna-se aberto & apreensdo de informagdes e conhecimentos acerca do que estd
em desenvolvimento na sua vida.

No ‘estagio preparatério’, a pessoa vislumbra a morte ao perceber que, realmente,
est4 na fase terminal da sua doenga. Medo, agonia e incompreensgo do futuro ocorrem nesta

fase, aproximando ainda mais a morte em torno do seu pensamento.

A reacgdio aguda ao stress, capaz de se manifestar por ocasifio do diagndstico da

infecgio pelo VIH, expressa-se, frequentemente, na forma de ansiedade, insonia, dificuldade

de concentracdio, despersonalizagio e hostilidade. Mas também se pode observar no
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individuo, um afastamento do servigo assistencial para dar inicio & transmiss@io do VIH
noutras pessoas, adoptando comportamentos facilitadores dessa transmissdo (Bolcato, 1999,

cit. por Souto, 2006).

Apbs a incorporago do diagndstico, uma vez adaptado a sua condi¢do de portador do
VIH e numa fase organicamente assintomatica, ¢ comum a ocorréncia de desordens de
ajustamento desencadeadas por outro factor que néo a infec¢@o pelo VIH, como se este outro

factor fosse a gota d*agua que faltava para que o conteudo emocional transbordasse (Souto,

2006).

Segundo Bolcato (1999, cit. por Souto, 2006), na fase sintomatica da doenga,
observa-se frequentemente o delirio como manifestagio da doenca encefélica organica, com
prejuizo psiquico, cognitivo e comportamental. Pode-se ainda observar desorientacdo,

alucinagdes, alteragdes psico-motoras, flutuagdo do nivel de consciéncia e disturbios do sono.

Segundo Machado et al. (1996, cit. por Souto, 2006) as pessoas infectadas pela via
sanguinea por meio do uso de drogas inj ectaveis tém maiores propensdes a fadiga neurética,
4 culpabilidade e a irritagdo, aliadas a menor forca do ego e rebaixamento da resisténcia a
frustragdio. Esse grupo sofre de maior instabilidade emocional e apreensdo, e tem maior
dificuldade de adesfio & assisténcia e as praticas preventivas contra a transmissdo do VIH,
comparado com aquele grupo de pessoas que se infectou por via sexual (Sousa et al., 2000,

cit. por Souto, 2006).

Véarias pesquisas revelaram que, os mesmos sentimentos de sofrimento, desespero,

inseguranca, medo, depressdo, ansiedade, stress, entre outros, vivenciado pelo individuo
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infectado pelo VIH, sfio também vivenciados pela sua familia de maneira muito semelhante.
Esses sentimentos, por sua vez, podem ser causa de conflitos interpessoais no ambiente

familiar (Sousa et al., 2000; Vignale & Calandria, 1999, cit. por Souto, 2006).

Por outro lado, um diagndstico de VIH pode despoletar atitudes hetero e auto
agressivas, que incluem as faltas as consultas, o abandono da terapéutica, as recaidas ou

ideias suicidas (Lopes & Carrinho, 2005).

A falta de perspectivas e a imagem de uma trajectéria com perdas sucessivas
contribuem para o aparecimento de ideias suicidas nos portadores do VIH (Ferreira, 2004).
Para alguns autores, os homossexuais infectados pelo VIH/SIDA, representam 0 grupo mais
vulneravel de risco para-suicida (Gibson, 1989, Moscicki et al., 1995, cit. por Saraiva, 2006).
Segundo Ferreira (2004) a incidéncia de ideias suicidas, e de tentativas de suicidio em
portadores do VIH ¢ maior do que na populagio em geral. No entanto, contrariando o padrio
observado na populagio em geral, a ideagdo e 0 comportamento suicidas sdo mais

prevalentes em homens do que em mulheres VIH positivas.

Se por um lado, um diagnéstico de VIH pode despoletar ideias suicidas, por outro
lado, 0 mesmo diagnodstico pode ter noutras pessoas um efeito restruturante. O desejo de
reparagdo torna-se poderoso € o individuo passa, por todos os meios, a tentar aproveitar €

preservar a sua vida (Lopes & Carrinho, 2005).

Para Gonzalez e Romero (1996, cit. por Souto, 2000), algumas das perturbagBes

psiquidtricas resultam, de disfungdes neurolégicas organicas devido ao acometimento
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infeccioso, metabélico, medicamentoso ou neoplasico do sistema nervoso central, podendo-

se expressar ainda na forma de uma depresséo maior ou depressdo psicotica.

3.1. A Deméncia no VIH/SIDA

Desde a descri¢io dos primeiros casos de infecgio pelo VIH/SIDA que se observa a
existéncia de quadros demenciais e de outros quadros neurolégicos associados.
Classicamente, na fase assintomatica e na fase sintomatica inicial podem ser observados
distirbios cognitivos mais brandos, caracterizados por comprometimento da atengdo e
concentragio, e por uma certa lentificagiio no desempenho mental. Uma parte desses quadros

evolui para deméncia com o avango da doenga e da imunodeficiéncia (Tostes & Oliveira,

2004).

A afecgio do Sistema Nervoso Central (SNC) e espinal-medula, consequéncia directa
da infeccdo pelo VIH, ocorre devido as infecgdes oportunistas e tumores do tecido cerebral,
secundarias 4 mesma. A infecgdio primaria do SNC por VIH ocorre por infecciio da
substancia branca traduzindo-se num quadro de deméncia sub-cortical que inclui perda de
memoria, lentificaciio dos processos de cognigdo, apatia, sintomas depressivos e alteragdes
motoras, entre outras (Louro, 1997). A sindrome demencial nestes doentes atinge cerca de
7,3% dos individuos, e cerca de 60% na fase terminal sofre de deficit cognitivo (Janssen et
al., 1992, cit. por Louro, 1997). Apesar da deméncia ocorrer em cerca de 20% dos individuos

infectados pelo VIH, frequentemente tem presente outros sintomas (Louro, 1997).

Em alguns casos, a deméncia pode surgir de forma mais abrupta. Na deméncia
associada ao VIH-1 observa-se uma intensificago dos distirbios observados nos individuos

com distirbios cognitivo-motores leves. Ou seja, € mais expressivo o comprometimento da
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atengfio e da concentragio, a dificuldade na aquisigdo de novos conhecimentos, havendo um
consequente prejuizo do desempenho social e profissional dos individuos. Acentua-se a
lentificacio psicomotora, e pode-se observar apatia, isolamento social e abandono das
actividades habituais. Raramente se observa agnosia, afasia e apraxia. Em certos casos,
podem surgir alterages mais graves do comportamento com a presenga de delirios ou

quadros maniformes além dos distirbios cognitivos (Tostes & Oliveira, 2004).

Podem-se observar nestes doentes uma dificuldade nfo usual, até entdo, de manter a
atencio em determinadas actividades, como por exemplo, na leitura, dificuldade na resolucdo
de problemas ou distirbios leves de memoria. Tarefas que até entfio eram desenvolvidas sem
grandes dificuldades, em determinado momento passam a ser feitas com certas limitagdes. O
quadro pode-se assemelhar a um transtorno depressivo. A diferenca € que, em geral, na
vigéneia de transtornos na esfera cognitiva, o individuo mostra-se mais apatico ou

desinteressado do que triste (Tostes & Oliveira, 2004).

No estudo realizado por Guazméan e Béez (2005) acerca das distor¢des cognitivas nas
pessoas infectadas pelo VIH, os autores observaram que a percepgdo dos seropositivos tém
da sua relacdo familiar, influéncia o seu estado emocional e psicoldgico, sendo que as
consequéncias mais negativas acontecem quando percebem uma situagdo de indiferenga. Por
outro lado distorgdes cognitivas e depressdo estdo altamente correlacionadas. Ao mesmo
tempo sdo o Catastrofismo, 0 Perfeccionismo e a Externalidade os factores das distorgdes

cognitivas mais presentes nas pessoas infectadas pelo VIH.
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4, Problema

4.1. Formulacdo do Problema

Segundo dados da Organizagiio Mundial de Saade (WHO, 2007) existem no mundo
33,2 milhdes de pessoas infectadas pelo VIH/SIDA, sendo que destes, 22,5 milhdes
encontram-se no continente africano. A situagfio em Portugal a 31 de Dezembro de 2007 era

de cerca de 32 491 casos notificados (CVEDT, 2008).

A QV do portador do VIH/SIDA ¢ extremamente importante (Garcés da Silva, 2006).
Virios estudos passaram a investigar associagdes entre variaveis psicolégicas, Estratégias de
Coping e Suporte Social, com o intuito de identificar factores que propiciassem o
ajustamento  condi¢io de doenga crénica (Dunbar, Mueller, Medina & Wolf, 1998, cit. por

Seidl, et al., 2005).

O periodo entre a infecgdo pelo VIH e a manifestacio da SIDA pode durar alguns
anos, porém, apesar do individuo portador do virus estar muitas vezes assintomético, pode
apresentar importantes transtornos na esfera psicossocial, a partir do momento em que sabe
do diagnéstico (Canini et al., 2004). A investigagfio sobre o Suporte Social tem sido objecto
de interesse devido as situacBes de preconceito e discriminag@o que podem caracterizar as
reaccdes sociais face a infecgdo por VIH, conduzindo frequentemente ao isolamento social e
restricdo dos relacionamentos interpessoais e as dificuldades no campo afectivo-sexual, com
impacto negativo na rede social de apoio de pessoas que vivem com a doenga (Green, 1993,

cit. por Seid! et al., 2005).

Alguns estudos tém mostrado que as diversas alteragdes que ocorrem no sistema

nervoso do portador do VIH/SIDA estd associado com depressdio e/ou stress, € que estes
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podem influenciar a evolugdo da doenga, sendo que as alteracdes nos estados psiquicos e
sociais podem contribuir para aumentar a vulnerabilidade bioldgica (Thompson et al., 1996,

cit. por Canini et al, 2004).

O presente estudo pretende avaliar e caracterizar os Tracos Psicopatoldgicos, o
Suporte Social € o tipo de Estratégias de Coping de uma amostra de individuos portadores do
VIH/SIDA residentes nas zonas da Grande Lisboa e Distrito de Setabal, com o objectivo de
verificar de que forma se caracterizam e correlacionam as dimensdes acima mencionadas
tendo em conta trés sub-amostras, uma amostra em Tratamento Ambulatério, outra amostra

em Comunidade Terapéutica e uma terceira amostra integrada em Lar Residencial.

4.2. Questies de Investiga¢do

Desta forma foram colocadas as seguintes Questdes de Investigagdo:

1. Como se caracterizam os sujeitos portadores do VIH/SIDA ao nivel dos Tragos
Psicopatologicos;

2. Em que difere a caracterizagdo dos Tragos Psicopatolégicos nos sujeitos em
Tratamento Ambulatério, dos sujeitos integrados em Comunidade Terapéutica;

3. Em que difere a caracterizagio dos Tragos Psicopatologicos nos sujeitos em
Tratamento Ambulatdrio, dos sujeitos integrados em Lar;

4. Bm que difere a caracterizagdo dos Tragos Psicopatolégicos dos sujeitos integrados
em Lar, dos sujeitos integrados em Comunidade;

5 Como se caracterizam os sujeitos portadores do VIH/SIDA ao nivel do Suporte
Social;

6. Em que difere a caracterizagdo do Suporte Social nos sujeitos em Tratamento

Ambulatério, dos sujeitos integrados em Comunidade Terapéutica,
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7. Em que difere a caracterizagdo do Suporte Social nos sujeitos em Tratamento
Ambulatério, dos sujeitos integrados em Lar;

8. Em que difere a caracterizagio do Suporte Social dos sujeitos integrados em Lar,
dos sujeitos integrados em Comunidade;

9. Como se caracterizam os sujeitos portadores do VIH/SIDA ao nivel das Estratégias
de Coping;

10. Em que difere a caracterizagdo das Estratégias de Coping nos sujeitos em
Tratamento Ambulatério, dos sujeitos integrados em Comunidade Terapéutica;

11. Em que difere a caracterizagdo das Estratégias de Coping nos sujeitos em
Tratamento Ambulatério, dos sujeitos integrados em Lar;

12. Em que difere a caracterizagdo das Estratégias de Coping dos sujeitos integrados
em Lar, dos sujeitos integrados em Comunidade;

13. De que forma as variaveis socio-demograficas se relacionam com 08 Tracos
Psicopatol6gicos nos sujeitos portadores do VIH/SIDA,

14. De que forma as variaveis socio-demograficas se relacionam o Suporte Social dos
sujeitos portadores do VIH/SIDA;

15. De que forma as varidveis socio-demograficas se relacionam as Estratégias de
Coping dos sujeitos portadores do VIH/SIDA;

16. Sera que existe correlagio entre os Tragos Psicopatoldgicos € o Suporte Social,

17. Sera que existe correlagdo entre os Tragos Psicopatologicos € as Estratégias de
Coping;

18. Sera que existe correlagdo entre o Suporte Social e as Estratégias de Coping.
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5. Importincia do Estudo

Uma das 4reas de rara investigacio realizada na area do VIH/SIDA em Portugal, diz
respeito a estudos que incidam em variaveis psicolégicas e psicossociais € que as
correlacionem. Sabendo-se que as pessoas infectadas pelo VIH/SIDA podem sofrer
alteracdes relacionadas as percas fisicas, psicologicas e Social (Castanha et al., 2007) este
estudo pretende ser um contributo para o aprofundamento da caracterizaglo e conhecimentos

sobre o portador do VIH nos dominios acima referidos.

II - METODOLOGIA

1. Delineamento

Neste estudo nio se pretendeu fazer qualquer intervengdo, apenas desenvolver
procedimentos no sentido de obter informagdes sobre o grupo. Trata-se de um estudo
exploratério de caracter transversal, assim sendo conta apenas com um momento de

avaliacfio (Ribeiro, 1999).

2. Participantes

2.1. Participantes

Este estudo incidiu sobre uma amostra da populagdo infectada pelo VIH/SIDA de
ambos os sexos, residente na area da Grande Lisboa ¢ Distrito de Setubal, integrados em
Instituicdes/Equipamentos de apoio a pessoas portadoras do VIH/SIDA. Utilizou-se a técnica

de amostragem por conveniéncia, do tipo ndo probabilistica sequencial.

A recolha de dados ocorreu no perfodo de 20 de Outubro de 2007 a 31 de Margo de

2008.
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Participaram neste estudo 77 sujeitos, sendo 35 do sexo feminino e 42 do sexo
masculino, com idades compreendidas entre os 24 € os 61 anos, com uma escolaridade

compreendida entre os 0 € os 13 anos.

No que se refere & idade, os sujeitos foram divididos em trés grupos, O primeiro com
idades compreendidas entre os O ¢ os 24 anos. Ao segundo grupo pertence todos os que tém
idades compreendidas entre os 25 € os 49 anos de idade. Do terceiro grupo pertencem 0S
participantes com mais de 50 anos, inclusive. Esta organizagdio tem por base o modo de

organizagio das idades do Relatério Anual da Infecgio VIH/SIDA (CVEDT, 2008).

2.2. Caracterizacdo da Amostra

Participaram neste estudo 77 sujeitos portadores do VIH/SIDA, destes, 60 pertenciam
3 sub-amostra da populagdo em Tratamento Ambulatério, 10 pertenciam a sub-amostra em

Comunidade Terapéutica e 7 pertenciam & sub-amostra integrada em Lar Residencial.

No que se refere ao Sexo foi identificada a seguinte distribuigdo, de acordo com o

Quadro 1:

Quadro 1: Distribuigdo dos inquiridos por Sexo

Frequéncia Percentagem

Sexo Masculino 42 54,5
Feminino 35 45,5
Total 77 100,0

Conforme se pode observar no Quadro 1 houve uma maior percentagem de

participantes do sexo masculino (54,5%).

33




No que se refere a Idade dos sujeitos foi identificado a seguinte distribuigdo de acordo

com o Quadro 2:

Quadro 2: Distribui¢do dos inquiridos por Idade

Frequéncia Percentagem

Idade Até 24 anos
25-49 anos

Mais de 50 anos

Total

3
66
8
77

39
85,7
10,4

100,0

Ao observarmos o Quadro 2 percebemos que existe uma maior percentagem de

sujeitos com idades compreendidas entre os 25 e 49 anos, sendo que a média das idades foi

de 38,79 anos (Anexo E). Tal como referido anteriormente, a definicdio de intervalos de

idades tem por base o modo de organizagdo das idades do Relatério Anual da Infecgdo do

VIH/SIDA (CVEDT, 2008).

No que diz respeito ao Estado Civil os participantes distribuiram-se conforme 0s

dados do Quadro 3:

Quadro 3: Distribui¢io dos inquiridos por Estado Civil

Estado Civil
Casado(a)/Unido de Divorciado(a)/Sepa
Solteiro Facto rado(a) Vitivo(a) Total

Tipo de Ambulatorio Frequéncia 41 10 7 ) 60
Intervengdo Percentagem 53,2% 13,0% 9,1% 2,6% 77,9%
Lar Residencial Frequéncia 3 1 1 2 7

Percentagem 3.9% 1,3% 1,3% 2,6% 9,1%

Comunidade Terapéutica Frequéncia 8 0 o) 0 10

Percentagem 10,4% 0% 2,6% ,0% 13,0%

Total Frequéncia 52 11 10 4 T
Percentagem 67,5% 14,3% 13,0% 52% 100,0%
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Conforme se pode observar através do Quadro 3, a nivel global, bem como em cada

uma das amostras, a maior percentagem dos sujeitos séo solteiros.

3. Definicio das Variaveis

3.1. Varidveis Principais
Foram definidas como Varidveis Principais, os Tragos Psicopatologicos o Suporte

Social e as Bstratégias de Coping, variaveis estas operacionalizados através dos instrumentos

seleccionados.

3.2. Varidveis Controladas (Sécio-Demogrificas)

As Varidveis Controladas foram acedidas através do Questionario

Sécio/Demografico. Foram consideradas as seguintes variaveis:

Sexo: os padrdes epidemiologicos do VIH/SIDA encontram-se numa fase de
mudanga, nos proximos anos prevé-se que o ratio homem/mulher seja de 1:1 (Chaves,
Ramalho, Carrilho & Aratijo, 2005), no entanto alguns autores consideram que a mulher €
mais vulneravel a infecgdo por VIH/SIDA devido a posigdo social e econdémica que ocupa na
sociedade, dificultando-lhe o negociar o uso do preservativo, o discutir fidelidade e
abandonar relacdes que a coloquem em risco (Macklin, 2003, cit. por Maia, Guilherme &

Freitas, 2008);

Idade: A idade entre os 25 e os 49 anos corresponde ao intervalo onde se verifica a

maior distribui¢fio de diagnéstico de infecgdo por VIH/SIDA (CVEDT, 2008);
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Nacionalidade: Existe uma grande variabilidade geogrifica da prevaléncia da
infecciio pelo VIH/SIDA. Cada regifio do globo, e cada pais apresenta varios e distintos
padrdes epidemioldgicos, caracterizados por formas preponderantes de transmissdo da
infeccio e por subgrupos populacionais com diferentes taxas de incidéncia (Pereira &
Canavarro, 2005). Portugal tem uma grande diversidade de estilos de vida, habitos culturais e
concentracdes demogréficas diferentes, apesar de ser um pequeno territério (Guerra &
Negreiros, 2003). Sendo composto por dezoito distritos a infecciio por VIH/SIDA esta
essencialmente concentrada em quatro, Lisboa, Porto Settibal e Faro (CVEDT, 2008; Guerra

& Negreiros, 2003);

Localidade (concelho): Com esta varidvel pretendeu-se analisar a distribuigéo
geografica dos participantes nos diferentes concelhos da zona da Grande Lisboa e Distrito de

Settibal;

Estado civil, Vive Sozinho e Filhos: Pessoas que vivem com parceiro(a) relataram
melhores condicdes de funcionamento da esfera cognitiva, afectiva e dos relacionamentos

sociais, e maior satisfagdo em relag@o aos mesmos (Seidl et al., 2005);

Habilitagdes Literdrias: O VIH/SIDA ¢ uma doenca que tem afligido todas as
camadas sociais, no entanto, ao longo dos anos, tem havido um aumento no numero de casos
entre pessoas com baixos niveis de escolaridade e ocupagdes menos qualificadas (Ferreira &

Figueiredo, 2007);

Profissio e Situacdo profissional: Segundo Mann e Tarantola (1998) existe uma

relacdo directa entre o perfil clinico e epidemiologico do VIH/SIDA e o padrdo socio-
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econémico da populagio afectada. Isto porque, dos 30 milhdes de pessoas infectadas pelo
VIH/SIDA no mundo, no final dos anos 90, destes mais de 90% residiam em paises
subdesenvolvidos, e 40% eram mulheres. Metade dos adultos que contrairam o virus naquela
época tinha entre 15 e 24 anos de idade. Contudo, mais de 90% dos recursos economicos

disponiveis ao controle desse agravo estava em poder do mundo desenvolvido;

Crencas na existéncia em Deus: a religido/ espiritualidade apresenta-se como um
factor importante na vida das pessoas portadoras do VIH/SIDA (Pargament, McCarthy, Shah,
Ano, Tarakeshwar, Wachholtz, Sirrine, Vasconcelles, Murray-Swank, Locher & Duggan,

2004). Esta variavel foi avaliada através da questdo Acredita na Existéncia de Deus.

Espiritualidade/Religido como estratégia para lidar com o stress: Deus como
recurso cognitivo, emocional ou comportamental para o confronto/ resolugdo do problema
(Pargament, 1990, cit. por Faria & Seidl, 2006). Segundo Kwilecki (2004), a oragdo, 0s
rituais, entre outros aspectos espirituais exerce uma fungo de Coping. Esta variavel foi
avaliada através da questdo, Considera a Religido e/ou a Espiritualidade Importante para
Lidar com os Acontecimentos Stressantes da sua Vida, onde se apresentou como opgdes de

resposta: Nunca, Raramente, Quase sempre € Sempre;

Idade quando infectado pelo VIH/SIDA: os anos onde verifica o maior mimero de
diagnéstico de infecgdio por VIH/SIDA sdo entre 1997 e 2003, o que corresponde ao
intervalo entre 5 a 11 anos de infecgio (CVEDT, 2008). Através desta variavel também se

pretende analisar a fase onde se verifica a possivel infecgdo VIH/SIDA;

37




Outras doencas: o VIH/SIDA pode produzir um quadro de deterioragdo acentuado,
progressivo e irreversivel do sistema imunitario, conduzindo ao desenvolvimento de
infecgdes oportunistas (Lopes & Fraga, 1998). O VIH/SIDA aumentou o peso da
tuberculose, sendo o factor de maior risco de progressdo de tuberculose para doenga clinica

(Gomes, Carvalho, Duarte & Neves, 2007; OE, 2008);

Terapia Anti-Retroviral: de acordo com Brito, Castilho e Szwarcwald (2000, cit. por
Souto, 2006), o tratamento anti-retroviral contribui para uma melhor QV do ponto de vista
organico, aumentando a esperanga de vida, no entanto a actividade replicativa do VIH ¢
voraz e complexa, e a utilizagio sistemética dos medicamentos conduz a pessoa a vivéncia

das doencas oportunistas (Vitéria, 2004);

Orientacio Sexual: Segundo Grant e De Cock (1998) quando a transmissao do VIH
ocorre por pratica homossexual, pode-se observar uma maior ocorréncia de Sarcoma de
Kaposi, entre outros. Por outro lado, na transmissio devido a comportamentos heterossexuais

ou uso de drogas injectaveis, € mais frequente a tuberculose e outras infecgdes bacterianas;

Alimentacdo cuidada: As pessoas portadoras do VIH/SIDA possuem um hiper-
metabolismo, que conduz a um aumento das necessidades energéticas e nutricionais, face a
isto, a nutricio assume um papel essencial na QV e esperanca de vida nestes doentes (Dias &
Mota, 2006) Esta variavel foi avaliada através da questdo, Tem uma Alimentacio Cuidada,

onde se apresentou como opgdes de resposta: Nunca, Quase sempre, Raramente ¢ Sempre;

Bebidas alcodlicas: O consumo de alcool produz alteragdes significativas em termos

cognitivos, comportamentais € promove efeitos tais como a euforia € sensagdo de bem-estar.
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Frequentemente os doentes alcodlicos descrevem uma falsa percepgao de auto-controlo €
facilitagdo de expressdo emocional. Sdo doentes com expectativas de auto-eficacia pobres e
com crencas disfuncionais relativas a terapéutica anti-retrovirica (Margalho et al., 2007). Esta
variavel foi avaliada através da questdo, Evita Beber Bebidas Alcoélicas, onde se apresentou

como opgdes de resposta: Nunca, Quase sempre, Raramente € Sempre;

Consumo de drogas: O consumo de drogas pode contribuir para o desenvolvimento
de comportamentos de risco que favorecem a transmissdo do VIH (Mansinho, 2006). Esta
variavel foi avaliada através da questdio, Evita Consumir Drogas, onde se apresentou como

opcdes de resposta: Nunca, Quase sempre, Raramente e Sempre.

4. Material

Neste estudo foram utilizados para a recolha de dados, os seguintes instrumentos de
avaliagdo:

Um Questionario Sécio-Demografico (Anexo A) previamente elaborado, o Inventario
de Sintomas Psicopatolégicos (Brief Symptom Inventory - BSI) (Anexo B), a Escala de
Suporte Social do MOS (Medical Outcomes Study Social Support Survey - MOS) (Anexo C)

e o Brief COPE (Anexo D).

4.1. Constitui¢cdo dos Instrumentos

4.1.1. O Brief Symptom Inventory

O Brief Symptom Inventory (BSI) foi traduzido por Canavarro (1999) para 2
populagio portuguesa a partir do inventdrio desenvolvido por Derogatis (1982, cit. por

Canavarro, 1999).
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O BSI avalia sintomas Psicopatolégicos em 9 dimensdes e em 3 Indices Globais

(Canavarro, 1999).

Quadro 4: Descrigdo das dimensdes do BSI

Dimensdes do BSI

Descricdo

Somatizagio (S)
7 itens: 2, 7, 23,29, 30, 33 e 37

Os itens referentes a esta dimensdo deixam transparecer o mal-
estar que resultam da percepgdo individual do funcionamento
somético, sob a forma de queixas centradas nos sistemas gastro-
intestinal, cardio-cascular, respiratorio, bem como falta de ar,
desconforto, entre outras.

Obsessdes-Compulsdes (OC)
6 itens: 5, 15,26,27,32 e 36

Os itens desta dimensio reportam a sintomas conotados com
sindromes clinicas vivenciadas de forma persistente, como
pensamentos, impulsos e ac¢des.

Sensibilidade Interpessoal (SI)
4 itens: 20, 21,22 e 42

Os itens desta dimensdo focalizam os sentimentos de inferioridade
e/ou inadequagdo da pessoa no contacto Social.

Depressio (D) Os itens referentes a esta dimensdo abordam os aspectos
6 itens: 9, 16, 17, 18,35 e 50 | cognitivos e somaticos identificados na sindrome depressiva.
Ansiedade (A) Os itens desta dimens3o resultam da associagdo de um conjunto de

6 itens: 1, 12, 19, 38,45 e 49

sintomas e comportamentos ligados a ansiedade manifesta, como a
agitacio, o nervosismo € a tensdo, bem como da ansiedade
generalizada e ataques de panico.

Hostilidade (H)
5 itens: 6, 13,40, 41 ¢ 46

Os itens desta dimensdo reflectem pensamentos, sentimentos €
comportamentos caracteristicos de um estado afectivo negativo de
cblera, que se manifesta pela agressao, aborrecimento, ira, entre
oufros.

Ansiedade Fobica (AF)
5 itens: 8, 28,31,43 e 47

Os itens referentes a esta dimensdo reportam para uma vivéncia de
emogdes desagradaveis que envolve uma rtesposta de medo
persistente em relagdo a algo, levando a comportamentos de fuga e
evitamento.

Ideacdo Paranéide (IP)
5 itens: 4, 40,24,48 ¢ 51

Os itens desta dimensio reflectem a forma perturbada do
pensamento, sendo que as suas principais caracteristicas sdo o
pensamento projectivo, hostilidade, suspeigdo, egocentrismo, entre
outras.

Psicoticismo (P)
5itens: 3, 14,34,44 ¢ 53

Os itens desta dimensdo reportam a indicadores de isolamento e de
um estilo de vida esquizoide.

Indices Globais do BSI

Descricdo

Indice Geral de Sintomas (IGS)

Representa o nivel global e a intensidade da angustia.

Total de Sintomas Positivos

Corresponde & soma do niimero total de sintomas presentes.

(TSP)
Tndice de Sintomas Positivos | Corresponde ao grau de intensidade de stress, ajustado ao nimero
(ISP) de sintomas presente.

Cada uma das dimensdes é respondida segundo uma escala tipo Likert de 5 valores,

de 0 a 4, segundo o comportamento que ¢ descrito que ocorra entre “Nunca” (0),

“Poucas

Vezes” (1), “Algumas Vezes” (2), “Muitas Vezes” (3) e “Muitissimas Vezes” (4). Os

resultados das dimensdes sio obtidos através da soma das cotagdes dos itens respectivos.
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No que diz respeito ao calculo dos trés Indices Globais, o IGS é calculado pela soma
das pontuagdes de todos os itens, dividido pelo numero total de respostas (53). O TSP obtém-
se através da contagem do numero de itens com uma resposta maior que zero. E o ISP

calcula-se pela divisio de todos os itens pelo TSP.

Os itens 11, 25, 39 e 52 s#o incluidos no inventério dada a sua importancia clinica,

mas consideram-se apenas nas pontuagdes dos Indices Globais.

Este instrumento pode ser auto-administrado ou passado por um entrevistador. O

preenchimento pode ocorrer de forma colectiva ou individual.

4.1.2. O Medical Outcames Study

O Medical Outcames Study (MOS) foi traduzido por Ponte € Pais-Ribeiro (2008) para
a populagfio portuguesa, a partir do questiondrio de Sherbourne e Stewart (1991, cit. por

Ponte & Pais-Ribeiro, 2008).
O MOS é composto por 5 dimensdes, sendo que duas destas se fundem (Suporte

Emocional/Informacional), ficando a Escala de Suporte Social do MOS com quatro

dimensdes (Ponte & Pais-Ribeiro, 2008).
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Quadro 5: Descri¢io das dimensdes do MOS

Dimensoes do MOS

Descricio

Suporte Emocional (SE)
4 itens: 8,9, 10e 11

Os itens desta sub-escala remetem para a empatia, confianga,
interesse

Suporte Informacional (SI)
4 itens: 12,13, 14 e 15

Os itens referentes a esta sub-escala remetem para informagdes
que podem ser usadas para lidar com problemas

Suporte Tangivel (ST)
4 itens: 16, 17,18 e 19

Os itens desta sub-escala remetem para a ajuda material ou de
assisténcia

Interacgiio Social Positiva (ISP)
4itens: 1,2,3e4

Os itens referentes a esta sub-escala remetem disponibilidade de
outros com quem se divertir e relaxar

Suporte Afectivo (SA)
Jitens: 5,6¢e7

Os itens desta sub-escala remetem para a expressdo de afecto

Cada uma das dimensdes é respondida numa escala tipo Likert de 5 valores, de 0 a 4,

entre “Nunca” (0), “Raramente” (1), “A Vezes” (2), “Quase Sempre” (3) e “Sempre” (4).

A padronizagfio ¢ calculada através da razdo entre a soma dos pontos obtidos no

conjunto das perguntas de cada dimensdo € 0 valor maximo de pontos possiveis de serem

obtidos, de acordo com o numero de perguntas de cada dimensdo. Ao resultado desta razao

multiplica-se por 100. Os indices variam entre 20 e 100. Quanto maior o total alcancado

maior o apoio social. Da escala pode-se obter um resultado por cada dimens@o € um total.

4.1.3. O Brief COPE

O Brief COPE foi traduzido por Pais-Ribeiro e Rodrigues (2004) para a populagdo

portuguesa, do original de Carver (1997, cit. por Pais-Ribeiro & Rodrigues, 2004).

O Brief COPE é composto por 14 sub-escalas (Pais-Ribeiro & Rodrigues, 2004).
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Quadro 6: Descrigiio das dimensdes do Brief-COPE

Dimensées do Brief COPE Descricdo
Coping Activo (CA) Os itens desta sub-escala remetem para a ac¢@o e/ou esfor¢os para
2itens:2e7 anular o stressor.
Planear (P) Os itens referentes a esta sub-escala remetem para o pensar sobre

2 itens: 14 e 25

o modo de enfrentar o stressor.

Suporte Instrumental (SI)
2 itens: 10 e 23

Os itens desta sub-escala remetem para a procura de ajuda ou
conselhos.

Suporte Social Emocional (SSE)
2 itens: Se 15

Os itens referentes a esta sub-escala remetem para a procura de
Suporte emocional.

Religido (R)
2 itens: 22 e 27

Os itens desta sub-escala remetem para a participaggo religiosa.

Reinterpretagiio Positiva (RP)
2itens: 12e 17

Os itens referentes a esta sub-escala remetem para a procura de
olhar a situagio de forma mais favoravel.

Auto Culpabilizagdo (AC)
2 itens: 13 € 26

Os itens desta sub-escala remetem para a auto-culpabilizagéo do
sucedido.

Aceitagio (A)
2 itens: 20 e 24

Os itens referentes a esta sub-escala remetem para a aceitagdo de
que o acontecimento stressor ¢ uma realidade.

Expressdo de Sentimentos (ES)
2 itens: 9 e 21

Os itens desta sub-escala remetem para o aumento da consciéncia
do stress emocional pessoal.

Negacio (N) Os itens referentes a esta sub-escala remetem para a tentativa de
2itens: 3 e 8 rejeicio da realidade do acontecimento stressor.
Auto Distracgdo (AD) Os itens desta sub-escala remetem para o desinvestimento mental

2itens: 1 e 19

através do sonhar acordado, auto distracgdo, face ao agente
stressor.

Desinvestimento
Comportamental (DC)
2 itens: 6 e 16

Os itens referentes a esta sub-escala remetem desisténcia do
alcangar o objectivo, face ao confronto com 0 agente stressor.

Uso de Substéncias (US)
2itens:4ell

Os itens desta sub-escala remetem para o consumo de substéncias
como forma de lidar com o agente stressor.

Humor (H)
2 itens: 18 e 28

Os itens referentes a esta sub-escala remetem para o enfrentar o
agente stressor através do humor/piadas.

Cada uma das dimensdes € respondida numa escala tipo Likert de 4 valores, de 0 a 3,

entre

“Nunca Fago” (0), “Fago Algumas Vezes” (1), “Fago com Frequéncia” (2) e “Fago

Quase Sempre” (3). Os resultados das dimensdes sio obtidos através da soma das cotagdes

dos itens respectivos.

4.2. Qualidades Métricas

Para avaliar a fidelidade dos instrumentos recorreu-se a determinaciio da consisténcia

interna através do calculo do Alfa de Cronbach de cada uma das dimensdes dos respectivos

instrumentos. A consisténcia interna €

encontrada com base na média das intercorrelagdes
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entre todos os itens do teste. Uma boa consisténcia interna deve exceder um alfa de 0,80, no

entanto valores acima de 0,60 sfo aceitaveis (Ribeiro, 1999).

3.2.1. O Brief Symptom Inventory

O Quadro 7 apresenta os valores referentes a consisténcia interna da amostra referente

4 adaptagio do BSI (Canavarro, 1999) e os da amostra em estudo.

Quadro 7: Valores de consisténcia interna para as dimensdes do BSI através do calculo do coeficiente de Alfa
de Cronbach

Dimensdes do BSI Canavarro Estudo
Somatizag¢do (S) 0,80 0,78
Obsessdes-Compulsdes (OC) 0,77 0,72
Sensibilidade Interpessoal (SI) 0,76 0,61
Depressio (D) 0,73 0,79
Ansiedade (A) 0,77 0,68
Hostilidade (H) 0,76 0,64
Ansiedade Fobica (AF) 0,62 0,59
Ideacdo Paranoide (IP) 0,72 0,62
Psicoticismo (P) 0,62 0,60
Indice Geral Sintomas -- 0,94

Como se pode observar através do Quadro 7, a fidelidade do instrumento para a
amostra em estudo revela que a maioria dos coeficientes se situa acima dos 0,60, apenas uma
dimensdo, a Ansiedade Fébica se situa abaixo. O fndice Geral de Sintomas apresenta um alfa
acima de 0,80, este valor é considerado como bom indicador da consisténcia interna. As
restantes dimensdes situam-se entre 0,60 e 0,79, apesar de abaixo de 0,80, sdo valores

aceitaveis.

3.2.2. O Medical Outcames Study

O Quadro 8 apresenta os valores referentes a consisténcia interna da amostra referente

4 adaptacdo do MOS (Silva & Pais-Ribeiro, 2008) e os da amostra em estudo.
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Quadro 8: Valores de consisténcia interna para as dimensdes da Escala de Suporte Social (MOS) através do
caleulo do coeficiente de Alfa de Cronbach - entre paréntesis resultados da versao original

Dimensdes do MOS Silva e Ribeiro Estudo

Suporte Emocional/Informacional (SEI) 0,91 (0,96) 0,92
Suporte Tangivel (ST) 0,89 (0,92) 0,93
Interacciio Social Positiva (ISP) 0,72 (0,94) 0,83
Suporte Afectivo (SA) 0,77 (0,91) 0,92

Total - 0,95

Como se pode observar através do Quadro 8, a fidelidade do MOS para a amostra em
estudo revela que todos os coeficientes se situam acima dos 0,80, sendo estes valores

considerados como bom indicador de consisténcia interna.

3.2.3. O Brief COPE

O Quadro 9 apresenta os valores referentes 3 consisténcia interna da amostra referente

a adaptag@o do Brief COPE (Pais-Ribeiro & Rodrigues, 2004) e os da amostra em estudo.

Quadro 9: Valores de consisténcia interna para as dimensdes do Brief COPE através do calculo do coeficiente
de Alfa de Cronbach - entre paréntesis resultados da versao original

Dimensdes do Brief COPE Ribeiro e Rodrigues Estudo
Coping Activo (CA) 0,65 (0,68) 0,52
Planear (P) 0,70 (0,73) 0,45
Suporte Instrumental (ST) 0,81 (0,64) 0,57
Suporte Social Emocional (SSE) 0,79 (0,71) 0,62
Religido (R) 0,80 (0,82) 0,76
Reinterpretagio Positiva (RP) 0,74 (0,64) 0,76
Auto Culpabilizagdo (AC) 0,62 (0,69) 0,43
Aceitagio (A) 0,55 (0,57) 0,54
Expressio de Sentimentos (ES) 0,84 (0,50) 0,32
Negagio (N) 0,72 (0,54) 0,63
Auto Distracgo (AD) 0,67 (0,71) 0,02
Desinvestimento Comportamental (DC) 0,78 (0,65) 0,55
Uso de Substancias (US) 0,81 (0,90) 0,92
Humor (H) 0,83 (0,73) 0,56
Total -- 0,84

Como se pode observar através do Quadro 9, a fidelidade do Brief COPE para 2
amostra em estudo revela que apenas cinco dimensdes t&m coeficientes que se situam acima

dos 0,60, sendo que as restantes nove dimensdes, Coping Activo, Planear, Suporte

45



Instrumental, Auto Culpabilizacio, Aceitagdo, Expressdo de Sentimentos, Auto Distracgéo,
Desinvestimento Comportamental e Humor situam-se abaixo. O Uso de Substancias
apresenta um alfa acima de 0,80, sendo este valor considerado como bom indicador da
consisténcia interna. As restantes dimensdes situam-se entre 0,62 e 0,76, apesar de abaixo de

0,80, sdo valores aceitaveis.

5. Procedimentos

Tendo em vista a obtengfio da autorizagdo para a realizagdo do estudo, primeiramente
foram contactadas varias instituicBes a fim de se obter o consentimento da participagdo de
sujeitos com diagnostico de infecgdo pelo VIH/SIDA. Os contactos realizaram-se a varios
niveis, pessoalmente, por telefone e enviando uma carta, procurando-se esclarecer 0s

objectivos do estudo, a populagdo em causa € 0 interesse do estudo.

Face a0 interesse demonstrado em participar neste estudo deu-se inicio aos
procedimentos preparativos para a selecciio dos participantes, o formato € momento de
aplicagio dos instrumentos. Por cada participante foram distribuidos quatro instrumentos: o
Questionério So6cio-Demografico, o BSI, 0 MOS e o Brief COPE. O tempo de aplicag@o dos

instrumentos de avaliagio foi em média cerca de 25 minutos.

A aplicag@o foi em formato individual e de auto-preenchimento, executada numa sala
previamente disponibilizada. Procurou-se, 0 mais possivel, utilizar o mesmo procedimento de

aplicagdo, uniformizando as condigBes e as directrizes de realizagdo.

A distribuiggo e recolha de dados da amostra foram levadas a cabo pelo investigador e

por terceiros ligados as instituigdes. Os participantes foram previamente informados sobre a
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finalidade do estudo em questdo e solicitados a colaborarem, sendo igualmente informados
que a sua participagfio seria facultativa e que participando era garantida a confidencialidade e

0 anonimato.

5.1. Procedimentos de Andlise de Dados

A anélise de dados foi levada a cabo recorrendo ao programa estatistico SPSS versdo
15, através do qual foram analisadas as relagBes entre as diferentes variaveis de modo a
responder as Questdes de Investigagio definidas anteriormente, sendo que foram utilizados

os seguintes testes paramétricos:

- Teste t: quando o objectivo foi testar diferengas entre duas situagBes para uma
variavel, uma vez que permite comparar as médias de uma variavel para duas amostras

independentes (Pereira, 1999);

- Teste ANOVA: foi utilizada para testar diferengas entre diversas situacdes e para

duas ou mais variaveis (Pereira, 1999);

- Matrizes de Correlagio de Pearson: quando o objectivo foi a comparagdo de

varidveis, uma vez que permite obter uma medida através da qual se determina a

forga/intensidade de uma associagdo (Pestana & Gageiro, 2001).
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I1I - RESULTADOS

1. Analise Descritiva

De seguida proceder-se-a & andlise descritiva dos dados que nao foi realizado na

apresentagdo dos resultados.

No que se refere ao Tipo de Intervengdo foi identificada a seguinte distribuiggo, de

acordo com o Quadro 10:

Quadro 10: Distribui¢éio dos inquiridos por Tipo de Intervencao

Frequéncia Percentagem

Tipo Ambulatdrio 60 77,9
Lar Residencial 7 9,1
de
- Comunidade Terapéutica 10 13,0
Intervengdo
Total 77 100,0

Conforme se pode observar no Quadro 10 a maioria dos participantes enconira-se em

Tratamento Ambulatério (77,9%).

No que se refere 4 Nacionalidade dos sujeitos foi identificado a seguinte distribui¢do

de acordo com o Quadro 11:

Quadro 11: Distribuigio dos inquiridos por Nacionalidade

Frequéncia __ Percentagem

Nacio  Portugal 61 79,2
nalida Republica do Congo 1 1,3
de Angola 6 7,8

Cabo Verde 5 6,5
Mog¢ambique 1 1,3
Lituania 1 1,3
S#o Tomé e Principe 2 2.6
Total 77 100,0
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Ao observarmos o Quadro 11 percebemos que a maioria dos sujeitos tem

Nacionalidade Portuguesa (79,2%).

No que diz respeito & Localidade os participantes distribuiram-se conforme os dados

do Quadro 12:

Quadro 12: Distribuigio dos inquiridos por Concelho

Frequéncia Percentagem

Concelho Almada 11 40,3
Olivais 1 1,3
Cascais 1 1,3
Setubal 1 1,3
Loures 2 2,6
Lisboa 20 26,0
Sintra 1 1,3
Qunato o«
Fernéio Ferro 1 1,3
Setiibal 13 16,9
Total 77 100,0

Conforme se pode observar através do Quadro 12 a maior percentagem dos

participantes pertence ao Concelho de Almada (40,3%) e de Lisboa (26%).

No que diz respeito & Partilha de Habitagdo os participantes distribuiram-se conforme

os dados do Quadro 13:

Quadro 13: Distribuigdo dos inquiridos por Vive Sozinho

Frequéncia Percentagem

Vive Sim 26 33,8
Sozinho Néo 51 66,2
Total 77 100,0
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Conforme se pode observar através do Quadro 13 cerca de 66,2% dos participantes
ndo vive sozinho, sendo que destes, 16,9% vive em Comunidade Terapéutica, 14,3% com o

companheiro(a) e 10,4% com os Pais (Anexo E).

No que se refere ao Ter Filhos foi identificada a seguinte distribui¢éo, de acordo com

o Quadro 14:

Quadro 14: Distribui¢fio dos inquiridos por Ter Filthos

Frequéncia Percentagem

Ter Filhos Sim 45 58,4
Nio 32 41,6
Total 77 100,0

Conforme se pode observar no Quadro 14 a maioria dos participantes referiu ter

Filhos (58,4%), sendo que destes, 56,8% tinha entre um a dois Filhos (Anexo E).
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No que se refere a Profissio dos sujeitos foi identificado a seguinte distribui¢@o de

acordo com o Quadro 15:

Quadro 15: Distribuigio dos inquiridos por Profissio

Frequéncia Percentagem

Profissio  Electricista 1 1,3
Dispensario 1 1,3
Empregada Doméstica 14 18,2
Auxiliar dos Servigos 1 13
Gerais ’
Virias 1 1,3
Empregado(a) balcio 4 52
Armador de Ferro 3 3,9
Auxiliar de acgdo educativa 1 13
Carpinteiro 3 3,9
Pasteleiro 6 7.8
Pedreiro 8 10,4
Pintor 2 2,6
Serralheiro 2 2,6
Segurancga 2 2,6
Jardineiro 2 2,6
Canalizador 1 1,3
Mecéinico 1 1,3
Operador de Maquinas 4 52
Modelo 1 1,3
Administrativo 4 5.2
‘Nio Tenho' 5 6,5
'Nio Sei' 1 1,3
Nio Responde 9 11,7
Total 77 100,0

Ao observarmos o Quadro 15 percebemos que 11,7% n#o responde, por outro lado

cerca de 58,4% encontra-se desempregado(a) (Anexo E).
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No que diz respeito & Crenga na Existéncia de Deus os participantes distribuiram-se

conforme os dados do Quadro 16:

Quadro 16: Distribuigo os inquiridos por Crenga na Existéncia de Deus

Frequéncia Percentagem

Crenga  Sim 72 93,5
em Nio 4 5,2
Deus Nzo Responde 1 13
Total 77 100,0

Conforme se pode observar através do Quadro 16, a esmagadora maioria acredita na

Existéncia de Deus (93,5%).

No que se refere & Religido/Espiritualidade como Estratégia para lidar com o Stress

foi identificada a seguinte distribuigdo, de acordo com o Quadro 17:

Quadro 17: Distribuigdo dos inquiridos por Religido/Espiritualidade como Estratégia para lidar com o Stress

por Sexo
Religifio/ Espiritualidade no Stress
Nunca Raramente Quase Sempre Sempre Total

Sexo Masculino  Frequéncia 8 11 10 13 42
Percentagem 19,0% 26,2% 23,8% 31,0% 100,0%

Feminino Frequéncia 2 4 14 15 35

Percentagem 5.7% 11,4% 40,0% 42,9% 100,0%

Total Frequéncia 10 15 24 28 77
Percentagem 13,0% 19,5% 31,2% 36,4% 100,0%

Conforme se pode observar no Quadro 17 houve um maior nimero de participantes

que referiu recorrer a Religifio/Espiritualidade como Estratégia para lidar com o Stress, sendo

que 36,4% diz recorrer Sempre € 31,2% Quase Sempre, destes foi o Sexo Feminino que

apresentou maior incidéncia.
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No que se refere 4 Idade em que foi Infectado pelo VIH/SIDA, os participantes

apresentaram a seguinte distribuigdo de acordo com o Quadro 18:

Quadro 18: Distribuigfio dos inquiridos por Idade em que foi Infectado pelo VIH/SIDA

Frequéncia Percentagem

Idade Até 24 anos 24 31,2
Infecgdo 25 -49 anos 48 62,3
VIH Mais de 50 anos ) 2,6
Total 74 96,1

Nio Responde 3 3.9

Total 77 100,0

Ao observarmos o Quadro 18 percebemos que 31,2% identifica a Idade em que foi

Identificado pelo VIH/SIDA até aos 24 anos.

No que se refere & existéncia de Outras Doencas foi identificado a seguinte

distribuico de acordo com o Quadro 19:
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Quadro 19: Distribuicio dos inquiridos por Outra Doenga e tipo de Intervencio

Tipo de Intervengéo

Comunidade
Ambulatério  Lar Residencial Terapéutica Total
Qual Hepatite Frequéncia 5 0 5 10
Qutra Percenta,
Doenca ntagem 14,3% 0% 14,3% 28,6%
Toxoplasmose Frequéncia 1 0 0 1
Percentagem 2,9% 0% 0% 2,9%
Epilepsia Frequéncia 5 0 0 5
Percentagem 14,3% 0% ,0% 14,3%
Hipertensio Frequéncia 5 0 1 6
Percentagem 14,3% 0% 2,9% 17,1%
Asma Frequéncia 2 0 1 3
Percentagem 5,7% ,0% 2,9% 8,6%
Tuberculose Frequéncia 1 0 0 1
Percentagem 2,9% 0% 0% 2,9%
Colesterol Frequéncia 1 0 0 1
Percentagem 2,9% 0% 0% 2,9%
Psicose Frequéncia 1 0 0 i
Percentagem 2,9% 0% 0% 2,9%
Cancro do Colo do Frequéncia 1 0 0 1
Utero
Percentagem 2,9% 0% ,0% 2,9%
Diabetes Frequéncia 0 0 1 1
Percentagem 0% 0% 2,9% 2,9%
Sindrome de Lichen Frequéncia 0 1 0 1
Percentagem 0% 2,9% 0% 2,9%
Anemia Frequéncia 2 0 0 2
Percentagem 5,7% 0% 0% 5,7%
Nio responde Frequéncia 2 0 0 2
Percentagem 5.7% 0% 0% 5,7%
Total Frequéncia 26 1 8 35
Percentagem 74,3% 2,.9% 22,9% 100,0%

Ao observarmos o Quadro 19 percebemos que existe uma maior percentagem de
sujeitos em Tratamento Ambulatério que identifica uma segunda Doenga (74,3%). A Doenga
mais mencionada é a Hepatite (28,6%), destes 13,4% pertence aos sujeitos em Tratamento

Ambulatério e 13,4% aos que se encontram integrados em Comunidade Terapéutica.
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No que diz respeito & Terapéutica Anti-Retrovirica os participantes distribuiram-se

conforme os dados do Quadro 20:

Quadro 20: Distribuigio dos inquiridos por toma de Terapéutica Anti-Retrovirica e Sexo

Sexo
Masculino Feminino Total
Toma de Nunca Frequéncia
s 3 5 8
medicagio para
o VIH Percentagem 3,9% 6,5% 10,4%
Raramente Frequéncia 1 2 3
Percentagem 1,3% 2,6% 3,9%
Quase Frequéncia 4 - 1 5
Sempre
Percentagem 5,2% 1,3% 6,5%
Sempre Frequéncia 33 26 59
Percentagem 42,9% 33,8% 76,6%
Nao Frequéncia 1 1 2
Responde
Percentagem 1,3% 1,3% 2,6%
Total Frequéncia 42 35 77
Percentagem 54,5% 45,5% 100,0%

Conforme se pode observar através do Quadro 20 a maior percentagem identifica
tomar Sempre a medicag#o (76,6%), destes a maior percentagem pertence ao Sexo Masculino
(42,9%). Dos sujeitos que referem Nunca tomar a medicacgio (10,4%), a maior percentagem

pertence ao Sexo Feminino (6,5%).
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No que se refere 3 Orientagdo Sexual foi identificada a seguinte distribuicdo, de

acordo com o Quadro 21:

Quadro 21: Distribuigdo dos inquiridos por Orientagdio Sexual e Sexo

Sexo

Masculino Feminino Total
Orientagio Homossexual Frequéncia 3 0 3
Sexual Percentagem 3,9% 0% 3,9%
Heterossexual Frequéncia 31 25 56
Percentagem 40,3% 32,5% 72,7%
Bissexual Frequéncia 2 0 2
Percentagem 2,6% ,0% 2,6%
Outra: 'NZo tenho vida sexual'  Frequéncia 0 1 1
Percentagem 0% 1,3% 1,3%
Outra: 'Outra’ Frequéncia i 0 1
Percentagem 1,3% ,0% 1,3%
Qutra: 'Nao Sei' Frequéncia 0 1 1
Percentagem 0% 1.3% 1,3%
Nio Responde Frequéncia 5 8 13
Percentagem 6,5% 10,4% 16,9%
Total Frequéncia 42 35 77
Percentagem 54,5% 45,5% 100,0%

Conforme se pode observar no Quadro 21 a maior percentagem identifica-se como
sendo Heterossexual (72,7%). Dos 3,9% que identificam a sua Orientagdo Sexual como
sendo Homossexual todos pertencem ao Sexo Masculino, por outro lado, dos 16,9% que Ndo

Responde, 10,4% pertence ao Sexo Feminino.
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No que se refere ao Cuidado com a Alimentagdo foi identificado a seguinte

distribui¢do de acordo com o Quadro 22:

Quadro 22: Distribuigio dos inquiridos por Alimentagio Cuidada e Sexo

Sexo
Masculino Feminino Total

Alimentag¢do Nunca Frequéncia P 3 4
Cuidada

Percentagem 2,6% 2,6% 5,2%

Raramente Frequéncia 11 10 21

Percentagem 14,3% 13,0% 27,3%

Quase Sempre  Frequéncia 13 7 20

Percentagem 16,9% 9,1% 26,0%

Sempre Frequéncia 10 11 21

Percentagem 13,0% 14,3% 27,3%

Nio Responde  Frequéncia 6 5 11

Percentagem 7,8% 6,5% 14,3%

Total Frequéncia 42 35 77

Percentagem 54,5% 45,5% 100,0%%

Ao observarmos o Quadro 22 percebemos que existe iguais percentagens para a

resposta Raramente e Sempre (27,3% cada).
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No que diz respeito 4 Ingestio de Bebidas Alcodlicas os participantes distribuiram-se

conforme os dados do Quadro 23:

Quadro 23: Distribuicio dos inquiridos por Ingestdo de Bebidas Alcodlicas e Sexo

Sexo
Masculino Feminino Total

Evita Nunca Frequéncia
bebidas 2 ; :
alcodlicas Percentagem 2.6% 3.9% 6.5%
Raramente Frequéncia 10 2 12
Percentagem 13,0% 2,6% 15,6%
Quase Sempre  Frequéncia 9 7 16
Percentagem 11,7% 9,1% 20,8%
Sempre Frequéncia 14 16 30
Percentagem 18,2% 20,8% 39,0%
Nio Responde  Frequéncia 7 7 14
Percentagem 9,1% 9,1% 18,2%
Total Frequéncia 42 35 77
Percentagem 54,5% 45,5% 100,0%

Conforme se pode observar através do Quadro 23 a maior percentagem refere evitar
Sempre a ingestdo de bebidas alcodlicas (39%) e 6,5% refere que Nunca evita. De ambas as

respostas as maiores percentagens referem-se ao Sexo Feminino.
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No que se refere ao Consumo de Drogas foi identificada a seguinte distribuigdo, de

acordo com o Quadro 24:

Quadro 24: Distribui¢io dos inquiridos por Consumo de Drogas e Sexo

Sexo Total
Masculino Feminino Masculino

E::; . Nunca Frequéncia 3 6 9
Drogas Percentagem 3,9% 7.8% 11,7%
Raramente Frequéncia 2 1 3
Percentagem 2.6% 1,3% 3,9%
Quase Sempre  Frequéncia 9 1 10
Percentagem 11,7% 1,3% 13,0%
Sempre Frequéncia 21 20 41
Percentagem 27,3% 26,0% 53.2%
Nio Responde  Frequéncia 7 7 14
Percentagem 9,1% 9,1% 18,2%
Total Frequéncia 42 15 77
Percentagem 54,5% 45,5% 100,0%

Conforme se pode observar no Quadro 24 houve um maior nimero de participantes,
53,2% refere que evita Sempre o Consumo de Drogas, destes 27,3% pertence ao Sexo

Masculino. Dos 11,7% que referem Nunca evitar 7,8% pertence ao Sexo Feminino.

2. Andlise Quantitativa

Proceder-se-4 de seguida a uma andlise quantitativa onde vdo ser analisadas as
relacdes entre as diferentes variaveis. Para tal recorreu-se a analise dos dados fornecidos pelo

programa SPSS, de acordo com os testes utilizados para o efeito.
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Questio 1: Como se caracterizam os sujeitos portadores do VIH/SIDA ao nivel dos

Tracos Psicopatoldgicos;

Para responder & Questdo enunciada recorreu-se 3 analise das estatisticas descritivas.
No Quadro 25 podem-se analisar as estatisticas descritivas da amostra em estudo ao nivel dos

Tragos Psicopatolégicos.

Quadro 25: Estatisticas descritivas para os Tragos Psicopatologicos

N M DP Min Max
Somatizagao 77 2,2 0,8 1,0 43
Obsessdes Compulsdes 77 2,6 0,8 1,0 4.5
Sensibilidade Interpessoal 77 2,6 0,8 1,0 4,3
Depresséo 77 2,8 0,9 1,0 4.8
Ansiedade 77 2,4 0,7 1,0 4.2
Hostilidade 77 2,4 0.8 1,2 4.4
Ansiedade Fobica 77 1,9 0,6 1,0 3,6
Ideacdo Paranoide 77 2,7 0,8 1,0 4.4
Psicoticismo 77 10,2 3,2 5,0 17,0
indice Geral Sintomas 77 2.5 0,6 1,3 4.0
indice Sintomas Positivos 77 64,7 20,3 24,2 100,0
Total Sintomas positivos 77 36,7 10,7 10,0 53,0

Tendo em conta o Quadro 25 observar-se que ¢ a0 nivel do Psicoticismo onde se

regista uma média mais elevada.

Questdo 2: Em que difere a caracteriza¢do dos Tracos Psicopatolégicos nos sujeitos

em Tratamento Ambulatério, dos sujeitos integrados em Comunidade Terapéutica;

Para responder a esta questdo recorreu-se 3 analise das estatisticas descritivas através

do Teste t e operacionalizado através da amostra da populagdo em Tratamento Ambulatério e

a amostra em Comunidade Terapéutica, que se pode analisar através do Quadro 26.
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Quadro 26: Estatisticas descritivas para os Tragos Psicopatologicos de acordo com o Tratamento e resultado do
teste t

Tipo de Intervengao N M DP t p
Somatizacéo Ambulatorio 60 2,2 0,8 03 ns
Comunidade Terapéutica 10 1,9 0,5 '
Obsessoes. Compulsdes Ambulatério 60 2,6 0,8 03 ns
Comunidade Terapéutica 10 27 0,2 ’
Sensibilidade Interpessoal Ambulatério 60 2.6 0,8 07 ns
Comunidade Terapéutica 10 2,8 0,6 '
Depresséo Ambulatério 60 2.9 0,9 01 ns
Comunidade Terapéutica 10 2.8 0,5 ’
Ansiedade Ambulatério 60 24 0,7 04 ns
Comunidade Terapéutica 10 2,5 0,6 '
Hostilidade Ambulatério 60 2,4 0,8 09 ns
Comunidade Terapéutica 10 2,5 0,6 '
Ansiedade Fébica Ambulatério 60 1,8 0,6 09 ns
Comunidade Terapéutica 10 2,0 0,6 ’
Ideacdo Parandide Ambulatério 60 2,8 0,8 08 ns
Comunidade Terapéutica 10 2,6 0,5 ’
Psicoticismo Ambulatério 60 10,1 3,0 01 ns
Comunidade Terapéutica 10 10,9 3.1 '
indice_Geral_Sintomas Ambulatorio 60 25 0,6 08 ns
Comunidade Terapéutica 10 2,5 0,4 ’
indice_Sintomas Positivos _ Ambulatério 60 62,6 21,1 43 ns
Comunidade Terapéutica 10 71,7 17,0 '
Total Sintomas positivos Ambulatorio 60 36,3 11,1 31 0.006
Comunidade Terapéutica 10 43,6 6,1 ' '

ns- resultado niio significativos

Para se poder responder & Questdo 2 e tendo em conta o Quadro 26 podemos observar
que existem diferencas estatisticamente significativas para o Total dos Sintomas Positivos,
isto &, existe evidéncia estatistica para sustentar a hipotese que sdo os inquiridos em

Comunidade Terapéutica que apresentam, em média, os valores mais elevados nesta variavel.

Questiio 3: Bm que difere a caracterizagdo dos Tragos Psicopatolégicos nos sujeitos

em Tratamento Ambulatério, dos sujeitos integrados em Lar;

Para responder a esta questfio recorreu-se  andlise das estatisticas descritivas atraves

do Teste t e operacionalizado através da amostra da populagdo em Tratamento Ambulatério e
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a amostra em Lar Residencial, sendo que nio foram encontradas diferengas estatisticamente

significativas (Anexo F).

Questdo 4: Em que difere a caracterizagio dos Tragos Psicopatoldgicos dos sujeitos

integrados em Lar, dos sujeitos integrados em Comunidade;

Para responder a esta questfio recorreu 4 andlise das estatisticas descritivas através do

Teste t e operacionalizado através da amostra da populagédo em Comunidade Terapéutica e a

amostra em Lar Residencial, de acordo com o Quadro 27.

Quadro 27: Estatisticas descritivas para os Tragos Psicopatolégicos de acordo com o Tratamento e resultado do

teste t
Tipo de Intervengao N M DP t p
Somatizagdo Lar Residencial 7 2,4 0,9 13 ns
Comunidade Terapéutica 10 1,9 0,5 ’
Obsess6es _Compulsdes Lar Residencial 7 2,7 0,8 01 ns
Comunidade Terapéutica 10 2,7 0,2 ’
Sensibilidade_Interpessoal _Lar Residencial 7 2,3 1,0 14 ns
Comunidade Terapéutica 10 2,8 0,6 '
Depressao Lar Residencial 7 2,3 1,1 43  ns
Comunidade Terapéutica 10 2,8 0,5 ’
Ansiedade Lar Residencial 7 2,3 0,8 06 s
Comunidade Terapéutica 10 2,5 0,6 '
Hostilidade Lar Residencial 7 2.4 0,7 02 ns
Comunidade Terapéutica 10 2,5 0,6 '
Ansiedade_Fobica Lar Residencial 7 2,3 0,7 09 ns
Comunidade Terapéutica 10 2,0 0,6 '
Ideagdo_Paranotide Lar Residencial 7 2,6 0,9 01 ns
Comunidade Terapéutica 10 2,6 0,5 ’
Psicoticismo Lar Residencial 7 9,7 4.7 07 ns
Comunidade Terapéutica 10 10,9 3,1 '
indice_Geral _Sintomas Lar Residencial 7 24 0,6 02 ns
Comunidade Terapéutica 10 2,5 0,4 '
indice Sintomas Positivos Lar Residencial 7 72,8 14,9 01 ns
Comunidade Terapéutica 10 71,7 17,0 '
Total Sintomas Positivos Lar Residencial 7 31,1 7,5 38 0002
Comunidade Terapéutica 10 43,6 6,1 ' '

ns- resultado nfo significativos

Tendo em conta o Quadro 27 podemos observar que existem diferengas

estatisticamente significativas para o Total dos Sintomas Positivos, isto significa que existe
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evidéncia estatistica para sustentar a hipdtese que sfio os inquiridos em Comunidade

Terapéutica que apresentam, em média, os valores mais elevados nesta variavel.

Questio 5: Como se caracterizam os sujeitos portadores do VIH/SIDA ao nivel do

Suporte Social;

Para responder a esta questio recorreu a analise das estatisticas descritivas. No
Quadro 28 pode-se analisar as estatisticas descritivas para o Suporte Social da amostra global

em estudo.

Quadro 28: Estatisticas descritivas para o Suporte Social

N Min Méx M DP
Supote Tangivel 77 20 100 68,6 29,5
Interacgéo Social Positiva 77 20 100 61,5 19,9
Suporte Afectivo 77 20 100 64,0 25,8
Suporte_Emocional_e Informacional 77 25 100 64,6 21,1

Tendo em conta o Quadro 28 podemos constatar que o Suporte Tangivel € aquele que

apresenta uma média mais alta.

Questdo 6: Em que difere a caracterizagio do Suporte Social nos sujeitos em

Tratamento Ambulatério, dos sujeitos integrados em Comunidade Terapéutica;

Para responder a esta questfio recorreu-se & analise das estatisticas descritivas através
do Teste t e operacionalizado através da amostra da popula¢do em Tratamento Ambulatério e
a amostra em Comunidade Terapéutica, sendo que ni3o foram encontradas diferencas

estatisticamente significativas (Anexo G).

63




Questido 7 Bm que difere a caracterizagdo do Suporte Social nos sujeitos em

Tratamento Ambulatdrio, dos sujeitos integrados em Lar;

Para responder a esta questdio recorreu-se & analise das estatisticas descritivas através
do Teste t e operacionalizado através da amostra da populagdo em Tratamento Ambulatdrio e

a amostra em Lar Residencial, que se pode analisar através do Quadro 29.

Quadro 29: Estatisticas descritivas para o Suporte Social de acordo com o Tratamento e resultado do teste de t

Tipo de Intervencdo N M DP 4 p
Supote Tangivel Ambulatério 60 64,0 30,0
Lar Residencial 7 98,6 3.8 -84 0,001
Interaccdo Social Positiva Ambulatério 60 59,3 20,2 49 ns
Lar Residencial 7 74,3 18,8 ’
Suporte_Afectivo Ambulatério 60 62,3 25,9 0 ns
Lar Residencial 7 64,8 32,1
Suporte Emocional e Informacional Ambulatério 60 63,6 21,8 02 ns
Lar Residencial 7 62,1 20,7 ’

ns- resultado ndo significativos

Para se poder responder & Questdo 7 e tendo em conta o Quadro 29 podemos observar
que existe diferengas estatisticamente significativas para ao nivel do Suporte Tangivel, isto ¢,
existe evidéncia estatistica para sustentar a hipétese que sdo 0s inquiridos em Lar Residencial

que apresentam, em média, os valores mais elevados nesta variavel.

Questiio 8: Em que difere a caracterizagio do Suporte Social dos sujeitos integrados

em Lar, dos sujeitos integrados em Comunidade;

Para responder a esta questdo recorreu-se a analise das estatisticas descritivas através
do Teste t e operacionalizado através da amostra da populagio em Lar Residencial e a

amostra em Comunidade Terapéutica, que se pode analisar atraves do Quadro 30.

Quadro 30: Estatisticas descritivas para o Suporte Social de acordo com o Tratamento e resultado do teste t
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Tipo de Intervengdo N M DP t p

Supote Tangivel L.ar Residencial 7 08,6 3,8 3 00
Comunidade Terapéutica 10 75,5 239 !
Interacgdo Social Positiva l.ar Residencial 7 74,3 18,8 01 ns
Comunidade Terapéutica 10 66,0 15,8 '
Suporte_Afectivo Lar Residencial 7 64,8 32,1 07 ns
Comunidade Terapéutica 10 73,3 20,4 !
Suporte_Emocional_Informacional Lar Residencial 7 62,1 20,7 A1 ns
Comunidade Terapéutica 10 72,0 17,4 !

ns- resultado n#o significativos
Para se poder responder & Questdo 8 e tendo em conta o Quadro 30 podemos observar

que existe diferengas estatisticamente significativas na variavel Suporte Tangivel, isto €,
existe evidéncia estatistica para sustentar a hip6tese que sdo os inquiridos em Lar Residencial

que apresentam, em média, os valores mais elevados nesta variavel.

Questio 9: Como se caracterizam os sujeitos portadores do VIH/SIDA ao nivel das

Estratégias de Coping;

Para responder a esta questio recorreu & analise das estatisticas descritivas. No
Quadro 31 pode-se analisar as estatisticas descritivas para as Estratégias de Coping da

amostra global em estudo.

Quadro 31: Estatisticas descritivas para as Estratégias de Coping

N Min Max M DP
Coping Activo 77 1 4 2,7 0,8
Planear 77 1 4 2,8 0,8
Suporte_Instrumental 77 1 4 2,2 0,9
Suporte Social Emocional 77 1 4 2,4 0,9
Religido 77 1 4 2,5 1,0
Reinterpretagio Positiva 77 1 4 2,6 1,0
Auto Culpabilizacdo 77 1 4 24 0,9
Aceitacio 77 1 4 3,0 0,8
Expresséo_Sentimentos 77 1 4 2,4 0,8
Negacéo 77 1 4 24 0,8
Auto Distraccéo 77 1 4 2,4 0,7
Desinvestimento Comportamental 77 1 4 1,7 0,7
Uso Substéncias 77 1 4 1,6 0,8
Humor 77 1 4 2,3 0,9
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Tendo em conta o Quadro 31 podemos constatar que ¢ ao nivel da Aceitagdio e

Planear que se observa uma média mais alta.

Questdo 10: Em que difere a caracterizagdo das Estratégias de Coping nos sujeitos em
Tratamento Ambulatério, dos sujeitos integrados em Comunidade Terapéutica;

Para responder a esta questiio recorreu-se a analise das estatisticas descritivas através
do Teste t e operacionalizado através da amostra da populagdo em Tratamento Ambulatério e

a amostra em Comunidade Terapéutica, que se pode analisar através do Quadro 32.

Quadro 32: Estatisticas descritivas para as Estratégias de Coping de acordo com o Tratamento e resultado do

teste t

Tipo de Intervengéo N M DP t p
Coping Activo Ambulatorio 60 2,7 0,8 05 ns
Comunidade Terapéutica 10 29 0,6 '
Planear Ambulatério 60 2.8 0,8 0.2 ns
Comunidade Terapéutica 10 28 0,7
Suporte Instrumental Ambulatério 60 2.2 0,8 18 ns
Comunidade Terapéutica 10 2,7 0,9 ’
Suporte Social Emocional Ambulatério 60 24 0,9 41 ns
Comunidade Terapéutica 10 2,7 0,9 ’
Religi&o Ambulatdrio 60 24 1,0 16  ns
Comunidade Terapéutica 10 2,9 0,9
_Reinterpretagéo Positiva Ambulatorio 60 2,7 1,0 07 ns
Comunidade Terapéutica 10 25 0,9 '
Auto Culpabilizagéo Ambulatério 60 2,5 0,9 06 ns
Comunidade Terapéutica 10 27 0,8 '
Aceitacao Ambulatério 60 3,0 0,8 11 ns
Comunidade Terapéutica 10 2,7 0,6
Expresséo Sentimentos Ambulatério 60 24 0,8 06 ns
Comunidade Terapéutica 10 2,6 1,0 ’
Negacéo Ambulatério 60 24 0,8 0.3 ns
Comunidade Terapéutica 10 24 0,9
Auto-Distraccao Ambulatorio 60 24 0,7 06 ns
Comunidade Terapéutica 10 2,9 0,6 ’
Desinvestimento Comportamental _Ambulatorio 60 1,6 0,7 0.6 ns
Comunidade Terapéutica 10 1.8 0,5 '
Uso Substancias Ambulatério 60 1,5 0,7 29 002
Comunidade Terapéutica 10 2,6 1.1 ! ’
Humor Ambulatorio 60 2.2 0,9 05 ns
Comunidade Terapéutica 10 2,3 0,8 '

ns- resultado ndo significative
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Para se poder responder & Questio 10 e tendo em conta o Quadro 32 podemos
observar que existe diferencas estatisticamente significativas para o Uso de Substancias, isto
&, existe evidéncia estatistica para sustentar a hipdtese que s&o os inquiridos em Comunidade

Terapdutica que apresentam, em média, os valores mais elevados nesta variavel.

Questiio 11: Em que difere a caracterizaggo das Estratégias de Coping nos sujeitos em

Tratamento Ambulatdrio, dos sujeitos integrados em Lar;

Para responder a esta questio recorreu-se a analise das estatisticas descritivas através
do Teste t e operacionalizado através da amostra da populagdo em Tratamento Ambulatério e

a amostra em Lar Residencial, que se pode analisar através do Quadro 33.

Quadro 33: Estatisticas descritivas para as Estratégias de Coping de acordo com o Tratamento & resultado do
teste t

Tipo de Intervengdo N M DP t D

Coping Activo Ambuilatoério 60 2,7 0,8 02 ns
Lar Residencial 7 2,8 1,1 ’

Planear Ambulatério 60 28 0,8 02 ns
Lar Residencial 7 2,9 0,7 ’

Suporte Instrumental Ambulatdrio 60 2,2 0,8 07 ns
Lar Residencial 7 1,9 1,1 ’

Suporte Social Emocional Ambulatério 60 24 0,9 01 ns
Lar Residencial 7 2,4 1,0 ’

Religi@o Ambulatério 60 24 1,0 19 ns
Lar Residencial 7 3.1 0,7 '

Reinterpretagéo Positiva Ambulatério 60 27 1,0 03 ns
Lar Residencial 7 2,8 1,1 ’

Auto Culpabilizag&o Ambulatério 60 2,5 0,9 21 0.05
Lar Residencial 7 1.8 0,6 ’ ’

Aceitacdo Ambulatorio 60 3,0 0,8 43 ns
Lar Residencial 7 34 0,8 ’

Expresséo Sentimentos Ambulatério . 60 24 0,8 0.1 ns
Lar Residencial 7 2,4 0,9

Negagéo Ambulatério 60 24 0,8 0.2 ns
Lar Residencial 7 2,4 0,8 ’

Auto Distraccéo Ambulatorio 60 24 0,7 02 ns
Lar Residencial 7 2,4 1,1 ’

Desinvestimento Comportamental Ambulatério 60 1,6 0,7 06 ns
Lar Residencial 7 1,9 1,2 ’
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Uso Substancias Ambulatorio 60 1,5 0,7

5,4

Lar Residencial 7 1,0 0,0 ’ 0,001
Humor 5ri

Ambulat.orlo . 60 22 0,8 23 005

Lar Residencial 7 3.1 1,0

ns- resultado ndo significativo

Para se poder responder & Questdo 11 e tendo em conta o Quadro 33 podemos
constatar que existe diferencas estatisticamente significativas para as variaveis Auto-
Culpabilizagio, Uso de Substancias e Humor. Significa que, existe evidéncia estatistica para
sustentar a hipétese que sdo os inquiridos em Tratamento Ambulatério que apresentam, em
média, os valores mais elevados nas dimensdes Auto-Culpabilizagio e Uso de Substancias,
por outro lado, ao nivel do Humor s&o os inquiridos em Lar Residencial que apresentam, em

meédia os valores mais elevados.

Questdo 12: Em que difere a caracterizagio das Estratégias de Coping dos sujeitos

integrados em Lar, dos sujeitos integrados em Comunidade;

Para responder a esta questdio recorreu-se a analise das estatisticas descritivas atraves

do Teste t e operacionalizado através da amostra da populagio em Lar Residencial e a

amostra em Comunidade Terapéutica, que se pode analisar através do Quadro 34.
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Quadro 34: Estatisticas descritivas para as Estratégias de Coping de acordo com o Tratamento e resultado do

teste t
Tipo de Intervencgdo N M DP t p
Coping Activo Lar Residencial 7 2,8 1,1 01 ns
Comunidade Terapéutica 10 2,9 0,6 '
Planear Lar Residencial 7 29 0,7 03  ns
Comunidade Terapéutica 10 2,8 0,7 )
Suporte Instrumental Lar Residencial 7 19 1,1 16 ns
Comunidade Terapéutica 10 2,7 0,9 ’
Suporte Social Emocional Lar Residencial 7 24 1,0 07 ns
Comunidade Terapéutica 10 2,7 0,9 ’
Religido Lar Residencial 7 31 0,7 06 ns
Comunidade Terapéutica 10 29 0,9 ’
Reinterpretagéo Positiva Lar Residencial 7 28 1,1 07 ns
Comunidade Terapéutica 10 2,56 0,9 ’
Auto Culpabilizagéo Lar Residencial 7 1,8 0,6 24 003
Comunidade Terapéutica 10 27 0,8 ' ’
Aceitacio Lar Residencial 7 34 0,8
; - 24 ns
Comunidade Terapéutica 10 2,7 0,6
Expressao Sentimentos Lar Residencial 7 24 0,9
: — 0 ns
Comunidade Terapéutica 10 2,6 1,0
Negacéo Lar Residencial 7 2,4 0,8
: P 0,1 ns
Comunidade Terapéutica 10 24 0,9
Auto-Distracgéo Lar Residencial 7 24 1,1
: p— 0,2 ns
Comunidade Terapéutica 10 25 0,6
Desinvestimento Comportamental _Lar Residencial 7 19 1,2
. - 04 ns
Comunidade Terapéutica 10 1.8 0,5
Uso Substancias Lar Re§|denC|aI . 7 10 0,0 43 0,002
Comunidade Terapéutica 10 2,6 1,1
Humor Lar Residencial 7 341 1,0 17  ns
Comunidade Terapéutica 10 2.3 0,8 ’

ns- resultado n#o significativo

Para se poder responder & Questdo 12 e tendo em conta o Quadro 34 podemos
observar que existem diferengas estatisticamente significativas para as varidveis Uso de
Substincias e Auto-Culpabilizagio, isto €, existe evidéncia estatistica para sustentar a
hipétese que sdo os inquiridos em Comunidade Terap&utica que apresentam, em média, os

valores mais elevados nestas varidveis.
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Questio 13: De que forma as varidveis sécio-demograficas se relacionam com os

Tracos Psicopatolégicos nos sujeitos portadores do VIH/SIDA;

Para responder a esta questdo recorreu-se & anélise das estatisticas descritivas atraves
dos Teste t e ANOVA e operacionalizado através das variaveis sécio-demograficas e os

Tragos Psicopatolégicos, que se pode analisar através dos Quadros 35 e 36.

Quadro 35: Estatisticas descritivas para as varidveis sécio-demograficas de acordo com os Tragos
Psicopatoldgicos e resultado do teste t (onde se verificam resultados estatisticamente significativos)

T. Psicopat. V. Soc. Dem N M DP T P
Indice Vive Sim 26 56,96 21,59
Sintomas sozinho Naio 51 68.63 1863 2,5 0,02
Positivos
Hostilidade Idade > =30 anos 38 2,16 0,67
Infecgdo | <30 anos 36 2,59 0,78 2,6 0,01
VIH
Somatizagio Sim 35 2,41 0,74
Outra Nio 42 2,04 0,75 2,2 0,03
Total Sintomas | Doenga Sim 35 39,86 8,38
Positivos Nzo 42 34,14 11,76 2,5 0,02

Tendo em conta o Quadro 35 e de acordo com o teste t, observar-se que, existem
diferencas estatisticamente significativas entre os grupos:

- Vive e N3o Vive Sozinho ao nivel do Indice de Sintomas Positivos, sendo que,
existe evidéncia estatistica para sustentar a hipdtese que sdo os inquiridos que Nzo Vivem

Sozinhos que apresentam, em média, os valores mais elevados nesta variavel;

- Idade em que a Pessoa foi Infectada pelo VIH maior ou igual a 30 anos e menor que
30 anos de idade tendo em conta a Hostilidade, sendo que, existe evidéncia estatistica para
sustentar a hipétese que sdo os inquiridos com menos de 30 anos de idade que apresentam,

em média, os valores mais elevados nesta variavel;
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- Outra Doenca além do VIH/SIDA e auséncia de Outra Doenga ao nivel da
Somatizagiio e o Total de Sintomas Positivos, sendo que, existe evidéncia estatistica para
sustentar a hipétese que sdo os inquiridos que possuem Outra Doenga além do VIH/SIDA

que apresentam, em média, os valores mais elevados nestas varidveis.

Quadro 36: Estatisticas descritivas para as varidveis socio-demograficas de acordo com os Tragos
Psicopatoldgicos e resultado da Anova (onde se verificam resultados estatisticamente significativos)

T. Psicopat. V Sécio-Dem N M DP F | p
Nunca 8 2,69 0,68 ns
Ansiedade Terapéutica Raramente 3 3,01 0,69 ns
Retrovirica Q.Sempre Sempre 59 2,32 0,65
N. Resp. 1,75 0,59 3.9 0,01
Somatizagdo Raramente Nunca 4 1,68 0,43 ns
Q. Sempre 20 2,30 0,70 ns
Sempre 21 1,97 0,70 35 0,01
N. Resp. 11 1,88 0,51 ns
Indice Raramente Nunca 4 0,79 2221 ns
Sintomas Alimentaggo Q. Sempre 20 64,00 | 19,64 ns
Positivos Cuidada Sempre 21 68,52 | 17,82 3,0 0,02
N. Resp. 11 73,88 17,69 ns
Total Raramente Nunca 4 25,50 14,62 ns
Sintomas Q. Sempre 20 39,05 9,78 ns
Positivos Sempre 21 32,57 10,71 31 0,02
N. Resp. 11 41,36 9,38 ns

ns- resultado nfo significativo

Tendo em conta o Quadro 36 e de acordo com a ANOVA, observar-se que, existem
diferengas estatisticamente significativas entre os grupos:

- Toma Medicac#o para o VIH Quase Sempre e Sempre, bem como para o par Toma
Medicagio para o VIH Quase Sempre e Néo Responde, 20 nivel da Ansiedade, sendo que,
' existe evidéncia estatistica para sustentar a hipotese que sio os inquiridos que referem tomar
Quase Sempre a Medicagdo para o VIH/SIDA que apresentam, em média, os valores mais

elevados nesta variavel;
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- Raramente tem Cuidado com a Alimentagio e Sempre, ao nivel da Somatizaggo, do
fndice de Sintomas Positivos e do Total de Sintomas Positivos, sendo que, existe evidéncia
estatistica para sustentar a hipdtese que sdo os participantes que referem Raramente ter
Cuidados com a Alimentagio que apresentam, em média, os valores mais elevados nas
varidveis Somatizagio e Total de Sintomas Positivos. Em simultineo, existe evidéncia
estatistica, para sustentar a hipé6tese, que sdo os inquiridos que referem Sempre ter Cuidado
com Alimentaciio que apresentam, em média, os valores mais elevados na variavel Indice de

Sintomas Positivos.

Questio_14: De que forma as varidveis sécio-demograficas se relacionam com o

Suporte Social dos sujeitos portadores do VIH/SIDA,;

Para responder a esta questfio recorreu-se a analise das estatisticas descritivas através
dos Testes t e ANOVA e operacionalizado através das variaveis socio-demograficas € o

Suporte Social, que se pode analisar através dos Quadro 37 e 38.

Quadro 37: Estatisticas descritivas para as variaveis socio-demograficas de acordo com o Suporte Social e
resultado do teste t (onde se verificam resultados estatisticamente significativos)

Sup. Social V. Soc. Dem N M DP t )/
Suporte Sim 26 56,54 29,89
Tangivel 2,7 -~ 0,01
Vive Nio 51 74,80 27,60
Interacgao | So4nho M gim 26 54,81 21,62
Social Nao 51 64,90 18,32 2.2 0,03
Positiva

Tendo em conta o Quadro 37 e de acordo com o teste i, observa-se que, existem
diferencas estatisticamente significativas entre os grupos, Vive e Nio Vive Sozinho, ao nivel

do Suporte Tangivel e Interacgdo Social Positiva, sendo que, existe evidéncia estatistica para
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sustentar a hipétese que sdo os inquiridos que Nao Vivem Sozinhos que apresentam, em

média, os valores mais elevados nestas variaveis.

Quadro 38: Estatisticas descritivas para as varidveis sécio-demogréficas de acordo com o Suporte Social e
resultado da Anova (onde se verificam resultados estatisticamente significativos)

Sup. Social V Socio-Dem N M DP F T p
Interac¢go Raramente 15 55,67 29,08 ns
Social Relig/Espirit. Nunca Q. Sempre 24 70,83 19,87 4,5 0,01
Positiva e Stress Sempre 28 61,79 18,37 ns
Nunca 4 86,25 27,50 ns
Suporte Raramente Q. Sempre 20 67,25 25,26 ns
Tangivel Sempre 21 77,86 28,70 3,0 0,02
Alimentagdo N. Resp. 11 71,73 23,81 ns
Cuidada Nunca 4 86,67 26,67 ns
Suporte Raramente Q. Sempre 20 64,00 26,70 ns
Afectivo Sempre 21 65,08 24,58 2,6 0,04
N. Resp. 11 75,76 20,93 ns

ns- resultado ndo significativo

Tendo em conta o Quadro 38 e de acordo com a ANOVA, observa-se que, existem
diferencas estatisticamente significativas entre os grupos:

_ Nunca recorre 4 Religifio/Espiritualidade para combater o Stress € Quase Sempre, a0
nivel da Interacgiio Social Positiva, sendo que, existe evidéncia estatistica para sustentar a
hipétese que sdo os inquiridos que referem Quase Sempre recorrer a Religido/Espiritualidade

para combater o Stress que apresentam, em média, os valores mais elevados nesta variavel;

- Raramente tem Cuidado com a Alimentagdo e Sempre, ao nivel do Suporte Tangivel

e Suporte Afectivo, sendo que, existe evidéncia estatistica para sustentar a hipdtese que sdo
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os inquiridos que referem ter Sempre Cuidado com a Alimentagdo que apresentam, em

média, os valores mais elevados nestas variaveis.

Questio 15: De que forma as varidveis socio-demograficas se relacionam com as

Estratégias de Coping dos sujeitos portadores do VIH/SIDA;

Para responder a esta questio recorreu-se a andlise das estatisticas descritivas através
dos Testes t ¢ ANOVA e operacionalizado através das variaveis socio-demograficas e as

Estfatégias de Coping, que se pode analisar através dos Quadros 39 e 40.

Quadro 39: Estatisticas descritivas para as varidveis sécio-demograficas de acordo com as Estratégias de
Coping e resultado do teste t (onde se verificam resultados estatisticamente significativos)

Est. Coping V. Soc. Dem N M DP t D
Coping Activo Vive Sim 26 2,48 0,87
sozinho 2,1 0,04
Nio 51 2,87 0,74
Reinterpretacéo Vive Sim 26 2,31 0,92
Positiva sozinho 23 0,03
Nao 51 2,82 0,95

Tendo em conta o Quadro 39 de acordo com o teste t, observa-se que, existem
diferencas estatisticamente significativas entre os grupos, Vive e Ndo Vive Sozinho, ao nivel
do Coping Activo e a Reinterpretagio Positiva, sendo que, existe evidéncia estatistica para
sustentar a hipétese que sfo os inquiridos que Néo Vivem Sozinhos que apresentam, em

média, os valores mais elevados nestas variaveis.
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Quadro 40: Estatisticas descritivas para as varidveis s6cio-demograficas de acordo com as Estratégias de
Coping e resultado da Anova (onde se verificam resultados estatisticamente significativos)

Est. Coping V Sécio-Dem N M DP F | p
Suporte Social Nunca 10 2,45 0,90 ns
BEmocional Raramente | Q. Sempre 24 2,81 0,76 38 | 001
Sempre 28 2,34 0,97 ns
Suporte Nunca 10 2,05 0,60 ns
Instrumental _ N Raramente | Q. Sempre 24 2,60 0,79 36 | 0,02
Relig/Espirit. Sempre 28 2,23 0,99 1S
€ Stress Nunca 10 145 | 0,55 ns
Raramente Q. Sempre 24 2,75 0,90 ns
Religido Sempre 28 2,91 1,00 89 [ 0,001
Raramente 15 2,00 0,80 ns
Nunca Q. Sempre 24 2,75 0,90
Sempre 28 2,91 1,00 8,9 0,001
Reinterpretagio Nunca 10 2,65 0,91 ns
Positiva Raramente Q. Sempre 24 2,69 0,86 ns
Sempre 28 2,95 1,08 32 | 0,03
Nunca 4 2,50 0,41 ns
Suporte Social Q. Sempre 20 2,65 0,88 34 | 001
Emocional Raramente Sempre 21 2,55 0,92 ns
N. Resp 11 2,77 0,88 34 | 0,01
Nunca 4 1,63 0,75
. Q. Sempre 20 1,38 0,58 ns
Alimentagéo Raramente Sempre 21 1,55 0,80
Cuidada N. Resp 11 241 1,18 44 | 0,01
Nunca 4 1,63 0,75
Q. Sempre Raramente 21 1,31 0,54 ns
Sempre 21 1,55 0,80
N. Resp il 2,41 1,18 44 | 001
Nunca 4 1,63 0,75
Sempre Raramente 21 1,31 0,54 ns
Q. Sempre 20 1,38 0,58
N. Resp 11 2,41 1,18 44 | 0,01
Nunca 9 1,44 0,68 ns
Q. Sempre 10 1,70 0,67
Raramente Sempre 41 1,23 0,49 85 | 0,001
N. Resp 14 2,25 1,11 ns
. Raramente | 21 1,31 0,54 8,5 | 0,001
Uso de BEvita Nunca Q. Sempre 10 1,70 0,67
Substancias Consumo de Sempre 21 1,55 0,30 ns
Drogas N. Resp 11 2,41 1,18
Nunca 9 1,44 0,68
Sempre Raramente 21 1,31 0,54
Q. Sempre 10 1,70 0,67 ns
N. Resp 14 2,25 1,11 8,5 | 0,001
Nunca 5 1,10 0,22 ns
Q. Sempre 16 1,69 0,63
Raramente Sempre 30 1,12 0,41 7,9 10,001
N. Resp 14 2,25 1,11 ns
Evita Bebidas Raramente | 12 1,91 0,87
Alcoolicas Nunca Q. Sempre 16 1,69 0,63 ns
Sempre 30 1,12 0,41
N. Resp 14 2,25 1,11 7,9 ] 0,001
Nunca 5 1,10 0,22
N. Resp Raramente 12 1,91 0,87 ns
Q. Sempre 16 1,69 0,63
Sempre 30 1,12 0,41 7.5 | 0,001

ns- resultado ndo significativo

75




Tendo em conta o Quadro 40 e de acordo com a ANOVA, observa-se que, existem
diferencas estatisticamente significativas entre os grupos:

- Raramente recorre & Religiio/Espiritualidade para combater o Stress e Quase
Sempre, ao nivel do Suporte Social Emocional e o Suporte Instrumental, sendo que, existe
evidéncia estatistica para sustentar a hiptese que sdo os inquiridos que referem Quase

Sempre que apresentam, em média, os valores mais elevados nestas variaveis;

- Sempre recorre & Religifio/Espiritualidade para combater o Stress € Raramente e
Nunca recorre, ao nivel da sub-escala Religido, sendo que, existe evidéncia estatistica para
sustentar a hipétese que s3o os inquiridos que referem Sempre que apresentam, em média, 0s

valores mais elevados nesta variavel;

_ Raramente recorre a Religifio/Espiritualidade para combater o Stress € Sempre, ao
nivel da Reinterpretagiio Positiva sendo que, existe evidéncia estatistica para sustentar a
hip6tese que sdo os inquiridos que referem Sempre que apresentam, em média, os valores

mais elevados nesta variavel;

_ Raramente tem Cuidado com a Alimentagio e Quase Sempre, bem como o
Raramente e Nio Responde, tendo em conta o Suporte Social Emocional, sendo que, existe
evidéncia estatistica para sustentar a hipétese que sao os inquiridos que referem Quase
Sempre € os que Nio Respondem que apresentam, em média, os valores mais elevados nesta

variavel,;

- Raramente tem Cuidado com a Alimentagdo e Ndo Responde, bem como, Quase

Sempre e N#o Responde, e Sempre e Nao Responde, tendo em conta o Uso de Substéancias,
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sendo que, existe evidéncia estatistica para sustentar a hipotese que s3o os inquiridos que

Nio Respondem que apresentam, em média, os valores mais elevados nesta variavel;

- Raramente evita o Consumo de Drogas e o Sempre evita, tendo em conta a sub-
escala Uso de Substincias, sendo que, existe evidéncia estatistica para sustentar a hipotese
que s3o os inquiridos que referem Raramente que apresentam, em média, os valores mais

elevados nesta variavel,

- Nunca evita o Consumo de Drogas e o Raramente evita, e o par Sempre € Nio
Responde, ao nivel do Uso de Substéncias, sendo que, existe evidéncia estatistica para
sustentar a hip6tese que sfo os inquiridos que referem Raramente € 0s que Nio Respondem

que apresentam, em média, os valores mais elevados nesta variavel,

_ Raramente evita beber Bebidas Alcodlicas e Sempre, ao nivel da sub-escala Uso de
Substancias, sendo que, existe evidéncia estatistica para sustentar a hipotese que sdo 0s
inquiridos que referem Raramente que apresentam, em média, os valores mais elevados nesta

variavel;

- Nunca evita beber Bebidas Alcodlicas e N&o Respondem, e par Ndo Respondem €
Sempre, ao nivel do Uso de Substancias, sendo que, existe evidéncia estatistica para sustentar
a hipétese que sdo os inquiridos que referem Nunca e os que Ndo Respondem que

apresentam, em meédia, 0s valores mais elevados nesta variavel.

77




Questio 16: Sera que existe correlagfio entre os Tragos Psicopatolégicos € o Suporte

Social;

Para responder a esta questdo recorreu-se as Matrizes de Correlagiio de Pearson e
operacionalizado através dos Tragos Psicopatolégicos e o Suporte Social, que se pode

analisar através do Quadro 41.

Quadro 41: Matrizes de correlagio para os Tragos Psicopatologicos e o Suporte Social de acordo com o

resultado do teste de correlagéio de pearson

Psicopatologia Indice Indice
Sensibilidade Geral Sintomas
Suporte Social Interpessoal Depressdo Psicoticismo Sintomas Positivos
Suporte Tangivel ns ns ns ns 0,83(%*)
Interacgdo Social Positiva -0,25(*) -0,28(%) -0,23(*%) -0,24(%) 0,79(**)
Suporte Afectivo ns ns ns ns 0,86(%*%)
Suporte Emocional Informacional ns s ns ns 0,94(**)

ns- resultado n3o significativo
** Correlation is significant at the 0,01 level
* Correlation is significant at the 0,05 level

Para responder 2 Questfio 16 e tendo em conta o Quadro 41 podemos constatar que
existem correlacdes estatisticamente significativas positivas entre as seguintes dimensdes:

- 0 Suporte Tangivel € o Indice Sintomas Positivos; Interac¢do Social Positiva € o
Indice Sintomas Positivo;

- 0 Suporte Afectivo e 0 Indice Sintomas Positivos;

- ¢ 0 Suporte Emocional e Informacional e o Indice Sintomas Positivos.

Isto significa que a valores elevados das varidveis do Suporte Social tendem a estar

associados valores elevados do Indice Sintomas Positivos.

Por outro lado também podemos observar correlagdes estatisticamente significativas

negativas entre:
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- a Interaccdo Social Positiva e a Sensibilidade Interpessoal, a Depressao, o
Psicoticismo e o Indice Geral de Sintomas.
O que significa entdo que, a valores elevados de Interacgdo Social Positiva tendem a

estar associados a valores baixos de quatro varidveis dos Tragos Psicopatoldgicos.

Questio_17: Serd que existe correlagdo entre os Tragos Psicopatolégicos € as

Estratégias de Coping;

Para responder a esta questdo recorreu-se as Matrizes de Correlagdo de Pearson e
operacionalizado através dos Tragos Psicopatolégicos e as Estratégias de Coping, que se

pode analisar através do Quadro 42.

Quadro 42: Matrizes de correlagdo para os Tragos Psicopatoldgicos e as Estratégias de Coping de acordo com
o resultado do teste de correlagio de pearson

@ ; =] @
Psicopatologia '§- 'é E 8 3 2 E E .é = E ?-E
8 .2 | B 9 g © < | g g 18 o @

_ . g g8 F |2 £ | g s 2% | 8% |84 E
Estratégias de Copin & 538 | & & < T 2 | = £ B3 |[£ & e
Planear ns ns ns ns ns ns ns ns ns ns 0,24 * ns
Suporte Instrumental ns ns ns ns ns ns ns ns ns ns 0,54 ** ns
Sup. Social Emacional ns ns ns ns ns ns ns ns ns ns 0,71 ** ns
Reinterp. Positiva ns ns ns -0,26 ns ns ns ns ns ns 0,33 ** ns
Auto-Culpabilizagio ns ns 0,25* 0,39** 0,27* ns 0,39%* [ 0,23* ns 0,33 ** 0,21 ns
Aceitagdo ns ns ns ns ns ns ns ns ns ns 0,27 * ns
Expressdo Sentimentos 0,26 * ns ns ns ns ns ns ns 0,23* ns 0,27 * ns
Negagio ns ns 0,33 %k | 031%* ns ns 0,27* ns ns 0,27 * 0,29 * ns
Auto_Distracgdo ns ns ns ns 0,24* ns 0,35%* ns ns ns ns ns
Desinv Comportamental 0,27* 0,33 ** 0,25 * ns 0,29 * ns 0,54%* ns ns 0,33 ** N 0,31 **
Uso Substincias ns 0,24 * 0,27 * ns 0,30%% | 0,31** ns s ns 0,27 * N 0,36 **
Humor ns ns -0,26 * ns ns ns 0,23 * ns ns ns 0,30 ** ns

ns- resultado ndo significative
** Correlation is significant at the 0,01 level
* Correlation is significant at the 0,05 level

Para se responder & Questéio 17 e tendo em conta o Quadro 27 podemos constatar que

existem correlagBes estatisticamente significativas, positivas, entre:
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- 0 Planear ¢ o Indice Sintomas Positivos, o Suporte Instrumental e o Indice Sintomas
Positivos, o Suporte Social Emocional € o Indice Sintomas Positivos;

- a Reinterpretaco Positiva e a Depressdo € 0 Indice Sintomas Positivos;

- a Auto-Culpabilizagsio e 6 dimensdes dos Tragos Psicopatolégicos: a Sensibilidade
Interpessoal, Depressio, Ansiedade, Ansiedade Fobica, Ideagéo Paranéide, Indice Geral de
Sintomas;

- bem como entre a Aceitacio e o Indice Sintomas Positivos;

- a Expressio de Sentimentos e 3 dimensdes dos Tragos Psicopatolégicos:
Somatizag#o, Psicoticismo € o Indice Sintomas Positivos;

- a Negagio e 5 dimensdes dos Tragos Psicopatologicos: Sensibilidade Interpessoal,
Depressdo, Ansiedade Fobica, fndice Geral de Sintomas e Indice Sintomas Positivos;

- a Auto-Distragio e 2 dimensdes dos Tragos Psicopatologicos: Ansiedade e a
Ansiedade Fébica;

- 0 Desinvestimento Comportamental e 7 dimensdes dos Tragos Psicopatologicos:
Somatizagio, Obsessdes Compulsivas, Sensibilidade Interpessoal, Ansiedade, Ansiedade
Fébica, indice Geral de Sintomas e o Total de Sintomas Positivos;

- o Uso de Substincias e 6 dimensdes dos Tragos Psicopatolégicos: Obsessdes
Compulsivas, Sensibilidade Interpessoal, Ansiedade, Hostilidade, fndice Geral de Sintomas e
o Total de Sintomas Positivos;

- e por tltimo entre o Humor e 3 dimensdes dos Tragos Psicopatologicos:

Sensibilidade Interpessoal, Ansiedade Fobica e o Indice Sintomas Positivos.
Estes resultados significam que, ¢ uma vez que estamos somente a falar de

correlacBes positivas, que, em relagio as dimensdes mencionadas, valores elevados do

Coping tendem a estar associadas a valores elevados dos Tragos Psicopatolégicos.
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Questio 18: Serd que existe correlagio entre o Suporte Social e as Estratégias de

Coping.

Para responder a esta questio recorreu-se as Matrizes de Correlagdo de Pearson e
operacionalizado através do Suporte Social e as Estratégias de Coping, que se pode analisar

através do Quadro 43.

Quadro 43: Matrizes de correlagio para o Suporte Social e as Estratégias de Coping de acordo com o resultado
do teste de correlagfo de pearson

Suporte Social Interaccio Suporte
Suporte Social Suporte Emocional
Estratégias de Coping Tangivel Positiva Afectivo Informacional
Planear
0,25(*%) ns ns ns
Suporte Instrumental
0,38(*%) 0,45(**) 0,43(**) 0,56(**)
Suporte Social Emocional
0,49(*%) 0,60(**) 0,69(**) 0,68(**)
Reinterpretaggo Positiva
0,26(*) 0,34(**) 0,23(%) 0,32(**)
Auto Culpabilizagéo
ns ns ns 0,24(%)
Aceitagio
0,23(*) 0,34(**) ns ns
Expressdo Sentimentos
034(*%) ns 026%) ns
Negagio
027(*) ns ns 030(**)
Humor
ns 044(**) 0,25(*) 0,24(%)

ns- resultado nfo significativo
** Correlation is significant at the 0,01 level
* Correlation is significant at the 0,05 level

Para se poder responder & Questdo 18 e tendo em conta o Quadro 43 podemos
constatar que existem correlagbes estatisticamente significativas positiva entre o Planear e o
Suporte Tangivel, o Suporte Instrumental e as 4 dimensbes do Suporte Social: Suporte

Tangivel, Interacgiio Social Positiva, Suporte Afectivo e o Suporte Emocional Informacional.
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O Suporte Social Emocional e as 4 dimensdes do Suporte Social: Suporte Tangivel,
Interacciio Social Positiva, Suporte Afectivo e o Suporte Emocional Informacional. A
Reinterpretagfio Positiva e as 4 dimensdes do Suporte Social: Suporte Tangivel, Interacgdo
Social Positiva, Suporte Afectivo e o Suporte Emocional Informacional. A Auto-
Culpabilizagio e o Suporte Emocional Informacional. A Aceitagdo e 2 dimensdes do Suporte
Social: Suporte Tangivel € a Interacgdio Social Positiva. A Expressdo de Sentimentos € 2
dimensdes do Suporte Social: Suporte Tangivel e o Suporte Afectivo. A Negacgio e 2
dimensdes do Suporte Social: Suporte Tangivel ¢ o Suporte Emocional Informacional. E o
Humor e 3 dimensdes do Suporte Social: Interacgio Social Positiva, Suporte Afectivo € 0
Suporte Emocional Informacional. Estes resultados significam que, e uma vez que estamos
somente a falar de correlacdes positivas que, em relagfio as dimensdes mencionadas, valores

elevados do Coping tendem a estar associadas a valores elevados de Suporte Social.

IV - DISCUSSAO

O VIH constitui um dos grandes problemas de satide publica a nivel mundial (Canini,
Reis, Pereira, Gir & Pel4, 2004; Castanha, Coutinho, Saldanha & Oliveira, 2006; Chaves,
2004; Dias, Gongalves, Luck & Fernandes, 2004; Felismino, Costa & Soares, 2008; Gaspar
de Matos, Battistutta, Simdes; Carvalhosa, Dias & Gongalves, 2003; Lopes & Fraga, 1998;
Magalhies, 2005; Miranda, 2004; Seidl, Zannon & Tréceoli, 2005), actualmente a infecgdo
pelo VIH afecta cada vez mais pessoas, podendo ser encarado como um problema de
proporgdes epidémicas (Felismino, Costa & Soares, 2008; Ferreira & Figueiredo, 2007;
Guazméan & Baez, 2005; Marques, Alves, Duque & Botelho, 2007; WHO, 2003). Segundo
dados da OMS (WHO, 2007) existem no mundo 33,2 milhdes de pessoas infectadas pelo

VIH, sendo que destes, 22,5 milhGes pertencem ao continente africano. Em Portugal a 31 de
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Dezembro de 2007 estavam notificados cerca de 32 491 casos de infec¢do pelo VIH/SIDA

(CVEDT, 2008).

Desde a infecgiio até ao aparecimento do primeiro sintoma, podem passar varios
meses ou anos. Apesar de nfio haver um intervalo definido de tempo, pode-se observar que o
tempo médio de desenvolvimento de sintomas ocorre entre os cinco € os oito anos, no
entanto existem pessoas infectadas ha pelo menos 15 anos que nunca tiveram complicacoes

de satide (Carvalho, Morais, Koller & Piccinini, 2007).

Com o advento da terapia anti-retroviral, o VIH/SIDA, tem vindo a ser considerado
uma doenca crénica (Chaves, 2006; Felismino, Costa & Soares, 2008; Seidl, Rossi, Viana,
Meneses & Meireles, 2005), permitindo, mediante a adesgio a terapéutica um aumento da
esperanca de vida (Canini et al., 2004). No entanto o VIH/SIDA tem multiplas implicagGes e
consequéncias, de ordem psicologica, social e familiar, que vio desde o isolamento,
abandono e rejeicdo social, a doenga e a morte, passando pelo medo e pela ansiedade, bem
como pela diminuigio da auto-estima, pelo sentimento de perda de controlo, pelos
disfuncionamentos sexuais, pelas perturbagdes familiares, profissionais e sécio-econdmicas

(Ramos, 2004).

O presente estudo propds-se caracterizar os Tragos Psicopatolégicos, o Suporte Social
e as Estratégias de Coping numa amostra da populagdo portadora do VIH/SIDA da Grande
Lisboa e Distrito de Setubal, sendo que esta se subdivide em trés sub-amostras, uma sub-
amostra em Tratamento Ambulatdrio, outra sub-amostra em Comunidade Terapéutica € a

tiltima de sujeitos integrados em Lar Residencial.
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De forma a poder dar corpo a este objectivo foram colocadas 18 Questdes de

Investigacdo e foram utilizados quatro questionarios, o Sécio-Demografico, o BSI, o MOS ¢

o Brief COPE.

Questio I: Como se caracterizam os sujeitos portadores do VIH/SIDA ao nivel dos
Tragos Psicopatoldgicos;

Na amostra em estudo observou-se que o Psicoticismo, tendo em conta os Tragos
Psicopatolégicos, foi o diagndstico que mais se acentuou, dir-se-ia esmagadoramente, tendo
em conta os restantes resultados (Quadro 25), tendo sido enunciado por uma pessoa da sub-
amostra em Tratamento Ambulatério como Outra Doenga que é portador, além do VIH
(Quadro 19). Ora estes resultados néo véo ao encontro do observado noutros estudos, onde €
a depressio que se apresenta como a perturbagio mais incidente (Ferreira, 2004; Garcés da
Silva, 2006; Margalho et al., 2007; Morais & Moura, 2004). No entanto Linar et al. (1995,
cit. por Margalho et al., 2007) identificam o discurso delirante e episddios maniacos como
manifestagBes psicopatologicas que podem ocorrer no doente portador do VIH/SIDA,
comportamentos estes que podem fazer parte das manifestacbes da psicose. Por outro lado,
podemos estar face, segundo Gonzalez ¢ Romero (1996, cit. por Souto, 2006), a uma ouira
perturbagio que resulta de disfungdes neurolégicas orgénicas devidas ao acometimento
infeccioso, metabdlico, medicamentoso ou neoplésico do SNC, que se pode expressar por

uma depressdo psicotica.

Questoes:.

2. BEm que difere a caracterizagdo dos Tragos Psicopatolégicos nos sujeitos em

Tratamento Ambulatério, dos sujeitos integrados em Comunidade Terapéutica;
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3. Em que difere a caracterizagio dos Tragos Psicopatoldgicos nos sujeitos em
Tratamento Ambulatério, dos sujeitos integrados em Lar;
4. Em que difere a caracterizaggio dos Tragos Psicopatologicos dos sujeitos integrados

em Lar, dos sujeitos integrados em Comunidade.

Quando se compara, ao nivel dos Tragos Psicopatolégicos, sujeitos em Tratamento
Ambulatério e em Comunidade Terapdutica, observa-se que sdo os sujeitos integrados em
Comunidade Terapéutica que apresentam valores mais elevados ao nivel dos Total de
Sintomas Positivos (Quadro 26), que corresponde ao total de sintomas presentes. Tais
resultados poderdo ir ao encontro do referido por Treisman e Angelino (2004) e Margalho et
al (2007), quando referem que os portadores do VIH/SIDA poderfio apresentar tragos de
comorbilidade psicopatologica, uma vez que estamos face a pessoas que além de serem
portadoras do VIH/SIDA, também possuem histéria de toxicodependéncia (por isso estdo em
comunidade terap8utica) e manifestam um elevado somatério de sintomas. Ora nos estudos
dos autores observou-se que, 74% apresentava diagnéstico de pernﬁbagﬁo de consumo de
substincias, 20% depressdo major, 18% perturbagio de adaptaciio, 26% distiurbios de
personalidade e 18% perturbagéo afectiva (Treisman & Angelino, 2004). Bem como 27%
apresentava depresso, 15% alcoolismo, 12% disttrbio de personalidade e toxicodependéncia

(Margalho et al., 2007).

Estes resultados permitem diferenciar em que amostra se observa maior incidéncia de
comorbilidade, isto &, tendo em conta que ndo se observam diferencas estatisticas entre os
sujeitos em Tratamento Ambulatério e os em Lar (Anexo F), e por outro lado, quando se
procura perceber a diferenga entre os sujeitos integrados em Comunidade Terapéutica € 0s

integrados em Lar, verifica-se que, tal como nos resultados & Questdo 2, que sdo os sujeitos
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integrados em Comunidade Terapéutica que apresentam valores mais elevados ao nivel dos
Total de Sintomas Positivos (Quadro 27). Ora a toxicodependéncia e o VIH/SIDA
representam dois problemas importantes de Saide Publica no pais (Fernandes et al., 2005;
Rodrigues et al., 2007), sendo que na amostra em estudo cerca de 11,7% (Quadro 24) refere
que recorre 2o consumo de drogas, destes a maior percentagem pertence ao sexo feminino, ao
contrario do observado no estudo desenvolvido por Rodrigues et al. (2007), onde registaram
que a maior percentagem da populagdo infectada pelo VIH/SIDA que recorre ao consumo de

drogas pertencia ao sexo masculino.

Questdo 5: Como se caracterizam os sujeitos portadores do VIH/SIDA ao nivel do

Suporte Social;

O Suporte Social, sendo um fenémeno interpessoal, favorece o desenvolvimento de
recursos psicolégicos e fisicos (Biffi & Mamede, 2004), sendo que na amostra em estudo foi
a0 nivel do Suporte Tangivel (Quadro 28), que remete para a ajuda material ou de
assisténcia, onde se verificou uma maior incidéncia, o que poder4 estar relacionado com o
facto de cerca de 58,4% dos participantes se encontrar em situagdo de desemprego (Anexo
E), bem como cerca de 11,7% nem sequer nomear uma profissio com a qual se identifique
(Quadro 15). Os resultados observados parecem ir ao encontro do referido por Mann e
Tarantola (1998), uma vez que segundo os autores existe uma relagiio directa entre o perfil
clinico e epidemiolégico do VIH/SIDA e o padrio socio-econdmico. Mansinho (2006) vai
mais longe considerando que, a interacgdo dos factores Hospedeiro e Ambiente podem
facilitar a transmissio do VIH numa Comunidade, por exemplo, as situagdes de pobreza, o
consumo de drogas, ou as desigualdades entre homens e mulheres, em certas circunstancias,

podem contribuir para o desenvolvimento de comportamentos de risco que favorecem a

86




transmissio do VIH. Sendo que também Cunningham et al. (1995, cit. por Seidl et al., 2005)
no estudo que realizaram com pessoas portadoras do VIH/SIDA observaram que as que se
encontravam em situagdes precérias, a nivel econémico, apresentavam indices mais baixos

ao nivel da QV geral, bem-estar emocional, funcionamento cognitivo e funcionamento social.

Questoes:

6. Em que difere a caracterizagio do Suporte Social nos sujeitos em Tratamento
Ambulatério, dos sujeitos integrados em Comunidade Terapéutica,;

7. Em que difere a caracterizagio do Suporte Social nos sujeitos em Tratamento
Ambulatério, dos sujeitos integrados em Lar;

8. Em que difere a caracterizagio do Suporte Social dos sujeitos integrados em Lar,

dos sujeitos integrados em Comunidade;

Quando se procura perceber as diferengas nas sub-amostras em estudo ao nivel do
Suporte Social, verificou-se que foi na dimensdo Suporte Tangivel que os sujeitos integrados
em Lar Residencial apresentaram valores mais elevados, quer quando comparados com 08
em Tratamento Ambulatério (Quadro 29), quer quando comparados com a amostra em
Comunidade Terapéutica (Quadro 30). Ao nivel do par Tratamento Ambulatorio e Lar
Residencial nido se verificaram diferengas estatisticamente significativas em qualquer
dimens3o (Anexo G). O constatado pelos resultados parece-nos que se deve ao facto das
pessoas integradas em Lar Residencial se encontrarem mais vulneraveis, devido a sua
fragilidade fisica, a maior parte encontra-se na fase de SIDA, bem como, € preciso
acrescentar, o facto de a maioria ndo ter suporte familiar, e depender de financiamentos
governamentais para ali poder estar. Face a isto, percebemos com mais clareza que o Suporte

Social & fundamental, mesmo quando surge mediante o apoio material e/ou econémico (Biffi
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& Mamede, 2004). Seidl et al., (2005) no estudo que desenvolveram verificaram que
varidveis psicossociais contribuem para a explicagdo das dimensSes da QV das pessoas
seropositivas, como no observado no estudo desenvolvido por Castanha, Saldanha, Coutinho,
Ribeiro e Aratijo (2005), onde verificaram que a existéncia de trabalho, habita¢do, amizade,

felicidade, Deus e familia sdo dimensdes essenciais para uma percepgio de melhor QV.,

Questio 9: Como se caracterizam os sujeitos portadores do VIH/SIDA ao nivel das

Estratégias de Coping;

As Estratégias de Coping desempenham um papel importante na adaptagdo
psicolégica a situagdes ameagadoras (Ouakinia, 2000), assumindo um papel de relevo na
problemética da adaptagio ao VIH/SIDA (Rendo, 2004), sendo que na amostra em estudo foi
ao nivel da Aceitaciio, que remete para a aceitagdo que o acontecimento stressor € uma
realidade, e Planear que remete para a forma de enfrentar o stress, onde se verificou maior
incidéncia (Quadro 31). Os dcﬁs tipos de Estratégias de Coping incidem um na emogdo ¢
outro no problema, respectivamente (Folkman et al., 1986). Ora, no estudo desenvolvido por
Friedland et al. (1996,cit. por Seidl et al., 2005) observou-se que Coping focalizado no
problema é um preditor positivo de QV, por outro lado o Coping focalizado na emogo ¢ um
preditor negativo na mesma dimensio. Por outro lado, segundo Ouakini (1999), o papel
protector ou disruptivo que o coping pode desempenhar, podera influenciar alteragdes na
funcdo imunitaria. No entanto, segundo Murphy e Melby (1999), quando a pessoa se
encontra no ‘estigio de aceitagdio’, significa que esta assume O controlo da situagdo,

reduzindo-se a sua vulnerabilidade ao sofrimento emocional.
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Questio 10: Em que difere a caracterizagfo das Estratégias de Coping nos sujeitos em

Tratamento Ambulatério, dos sujeitos integrados em Comunidade Terapéutica;

Portugal ¢ um dos paises que enfrenta maiores problemas em relagéo a epidemia da
infecgiio do VIH/SIDA nos utilizadores de drogas injectaveis (F ernandes et al., 2005; Guerra
& Negreiros, 2003; Passadouro, 2004). Ora de acordo com os resultados nas sub-amostras
em estudo, foi ao nivel do Uso de Substincias onde se observaram diferencas
estatisticamente significativas, sendo que foi na amostra de sujeitos inseridos em
Comunidade Terapéutica onde se verificou uma maior incidéncia (Quadro 32). Apesar destes
resultados, 15% da amostra em Tratamento Ambulatério refere Nunca evitar o consumo de
drogas e 8,3% refere Nunca evitar a ingestdio de bebidas alcodlicas, sendo que a amostra em
Comunidade Terapéutica e em Lar Residencial apresentam valores no Quase Sempre ¢
Sempre evitam, quer ao nivel da ingestdo de bebidas alcodlicas, quer ao nivel do consumo de
drogas (Anexo E). Estes resultados levam-nos a pensar que 0s participantes em Comunidade
Terap&utica estdo num processo terapeutico de maior verdade/consciencializagdo do seu
recurso a substincias aditivas como Estratégia de Coping. Tendo em conta o mencionado
anteriormente, significa que estamos face a amostras que recorrem ao uso de drogas, sendo
que estas tém associado um vasto leque motivacional/situacional, desde problemas pessoais e
sociais, influéncia do grupo ou do par, indugdo de sensagdo de prazer e de resolugdo de
problemas, capacidade de aliviar sensagdes, angstias, depressdes, € podem funcionar como
estimulantes, calmantes, inibidores, inspiradores, fortalecedores, permitindo a fuga a
realidade ou ajudarem a suportar situages dificeis, caréncias ou privagdes (Gongalves,

2008).
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Questoes:

11. Em que difere a caracterizagfio das Estratégias de Coping nos sujeitos em
Tratamento Ambulatério, dos sujeitos integrados em Lar;

12. Em que difere a caracterizagfio das Estratégias de Coping dos sujeitos integrados

em Lar, dos sujeitos integrados em Comunidade.

Tendo em conta os resultados podemos constatar que a amostra em Tratamento
Ambulatério apresenta, em média, os valores mais elevados nas dimensdes Auto-
Culpabilizagio € Uso de Substancias, em compara¢do com 2 amostra dos sujeitos integrados
em Lar Residencial (Quadro 33). Por outro lado, quando observarmos o par, amostra
integrada em Lar e amostra integrada em Comunidade Terapéutica, verificamos 0s mesmos
resultados, sendo que neste par foram os sujeitos da amostra em Comunidade Terapéutica
que apresentaram valores mais elevados nas dimensdes Uso de Substincias e Auto-
Culpabilizagio (Quadro 34). Ora de acordo com o referido por Gongalves (2008) existe um
vasto leque motivacional para o recurso ao uso de substancias, no entanto esta estratégia s6 €
eficaz momentaneamente, sendo que & por esta realidade, de acordo com 0 referido por
Machado et al. (1996, cit. por Souto, 2006), acerca das pessoas portadoras do VIH/SIDA,
infectadas pela via sanguinea por meio do uso de drogas injectdveis, que estas pessoas tém
maiores propensdes a culpabilidade e a irritacdo, aliadas & menor forga do ego e
rebaixamento da resisténcia a frustragfio. Por outro lado, no estudo desenvolvido por Miller
et al. (1989, cit. por Rendo, 2004), os autores observaram que os doentes portadores do
VIH/SIDA associam a infecgdo a um ‘castigo merecido’ devido ao seu comportamento, seja
pela diversidade de parceiros sexuais, homossexualidade ou consumo de drogas, o que leva

a0 desenvolvimento de sentimentos de culpa.
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Os dados observados no estudo desenvolvido por Rodrigues et al. (2007) acerca da
infecgio por VIH/SIDA na populagdo toxicodependente, parece ir ao encontro do nosso
estudo, tendo em conta o recurso ao uso de substancias nas amostras em Tratamento
Ambulatério e em Comunidade Terapéutica (Anexo E). O autor verificou que 44,75% eram
portadores da doenga, sendo que destes 45,9% pertenciam ao sexo masculino e 39,5% ao
sexo feminino, e tinham uma idade compreendida entre os 30 e os 45 anos. Na amostra em
estudo 54,5% pertence ao sexo masculino € 45,5% ao sexo feminino (Quadro 1), € por outro
lado 85,7% tem idades compreendidas entre os 24 e 49 anos (Quadro 2)

Ao contrario do observado nas dimensdes referidas anteriormente, ao nivel do
Humor, foram os sujeitos pertencentes a amostra integrada em Lar Residencial que
apresentaram em média os valores mais elevados (Quadro 33), quando comparados com 0s
sujeitos em Tratamento Ambulatério. O recurso a piadas & considerado uma estratégia para
evitar o problema, sendo que no estudo desenvolvido por Lopes e Fraga (1998) foram a fuga
e a repfessﬁo as estratégias usadas, face a agentes stressores como 0 medo da morte,
dificuldades financeiras e problemas afectivos. Por outro lado, no estudo desenvolvido por
Turner (2001, cit. por Carvalho et al., 2007) observou-se que as pessoas desencadeavam um
processo de resiliéncia quando, entre outros, apresentavam senso de humor. Ora também para
Masten, Garmezy e Risck (1985, cit. por Carvalho et al., 2007), o humor ¢ considerado um
factor de protecgiio promotor de resiliéncia que diz respeito aos atributos pessoais. No
entanto, no contexto do VIH/SIDA, as diferencas individuais tanto podem ser entendidas
como factores de risco, como de protecgio, sendo fundamentais para estes doentes, quer no

ambito da promoggo de satide, como da QV (Carvalho et al., 2007).
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Questio 13: De que forma as varidveis socio-demograficas se relacionam com 0s

Tracos Psicopatologicos nos sujeitos portadores do VIH/SIDA;

De acordo com o estudo desenvolvido por Seidl et al. (2005), as pessoas que vivem
com parceiro(a) relatam melhores condigdes de funcionamento da esfera afectiva e dos
relacionamentos sociais, € maior satisfagio em relagdo aos mesmos. Por outro lado, na
amostra em estudo quem refere que N#io Vive Sozinho, cerca de 66,2% (Quadro 13),
apresentam um maior fndice de Sintomas Positivos, que remete para o grau de intensidade do
stress, ajustado ao niimero de sintomas presentes (Quadro 35). Tais resultados poderfo estar
relacionados com o facto da vida social das pessoas portadoras do VIH/SIDA ser marcada
pela presenga da estigmatizagio (Carvalho et al., 2007), estando esta muitas vezes associada

4 fragilizagdo dos lagos sociais, isolando-o dos outros e da prépria familia (Ramos, 2004).

No que se refere & Idade em que a Pessoa foi Infectada pelo VIH/SIDA, verificou-se
que os niveis de Hostilidade sdo mais clevados nos individuos com idade inferior a 30 anos
(Quadro 35), sendo que 31,2% foi infectado com idade inferior a 24 anos (Quadro 18). Tais
resultados poderdo estar relacionados com o facto de um diagnéstico de que se esta infectado
pelo VIH/SIDA ter diversas implicagdes, nomeadamente psicolégicas (Ramos, 2004; Seidl et
al., 2005), se acrescentar-mos a esta realidade o facto da noticia ocorrer na fase da juventude,
podemos pensar que se estd face a uma reac¢do aguda ao stress, que normalmente se
manifesta por ocasiio do diagndstico da infecgdo pelo VIH, e que segundo Bolcato (1999,
cit. por Souto, 2006) s expressa, frequentemente, na forma de ansiedade, insénia, dificuldade
de concentracdo, despersonalizagdo e hostilidade. Para o autor nesta ocasifio pode-se observar
em alguns individuos o inicio da transmisséo do VIH a outras pessoas, mediante a adopgio

de comportamentos facilitadores dessa transmiss&o.
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Ao nivel da presenca de Outras Doengas além do VIH/SIDA, verificou-se que foi ao
nivel da Somatizagio e o Total de Sintomas Positivos onde se registaram valores mais
elevados (Quadro 35). Também Lyketson et al. (1997, cit. por Margalho et al., 2007) no
estudo que desenvolveram na populagio portadora do VIH/SIDA verificaram a existéncia de
reacgdes somaticas. Por outro lado, queixas somaticas, tém associado estados emocionais

negativos, em detrimento dos estados emocionais positivos (Rendo, 2004).

Da amostra em estudo, cerca de 45,5% refere a existéncia de ser portador de Outra
Doenca (Anexo E), destes a maior percentagem pertence a amostra em Tratamento em
Ambulatério (74,3%), sendo que a Hepatite (28,6%) foi a doenga mais referida (Quadro 19).
Ora a presenca de outras doengas na realidade do VIH/SIDA enquadra-se nas Doencas
Oportunistas, que resulta do VIH/SIDA originar um quadro de deterioragdo acentuado,
progressivo e irreversivel do sistema imunitario (Lopes & Fraga, 1998). No entanto o
observado na amostra em estudo nfio vai ao encontro do retratado na literatura, isto porque,
segundo Gomes et al. (2007) e a OE (2008), a tuberculose é a mais incidente, isto porque o
pulmio constitui um dos principais 6rgios-alvo das infecgBes oportunistas (Marques et al.,

2007).

A terapia anti-retroviral, desde o seu advento, tem contribuido para uma melhor QV
do ponto de vista orginico e aumentado a esperanca de vida da populagiio seropositiva
(Canini et al., 2004; Castilho & Szwarcwald, 2000, cit. por Souto, 2006). Na amostra em
estudo foram os participantes que referiram Quase Sempre tomar a Medicagdo para o VIH
que apresentaram maiores niveis de Ansiedade (Quadro 36), no entanto estes sujeitos sdo
apenas 6,5% da amostra em estudo, a maior percentagem 76,6% refere tomar Sempre a

medicacdo, sendo ao nivel do sexo masculino onde se verifica maior incidéncia, cerca de
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42,9% (Quadro 20). Os elevados indices de Ansiedade nos que referem tomar Quase Sempre
a medicacgio pode-se dever ao referido por Spinelli (2001, cit. por Correia, 2005), segundo o
autor por mais que evoluam os esquemas terap&uticos, estes nio retiram o caracter traumatico
associado ao diagnéstico de infecgfio pelo VIH, isto porque a ameaca a saude fisica mantém-
se, 0 que conduz a pessoa para a incerteza face ao futuro. No entanto os resultados vao de
encontro ao mencionado por diversos autores, isto é, a Ansiedade, juntamente com a
Depressio, serem das perturbagBes mais comuns na populagdo portadora do VIH/SIDA
(Garcés da Silva, 2006; Linar et al., 1995, cit. por Margalho et al., 2007; Morais & Moura,
2004).

Ao nivel do Cuidado com a Alimentagiio foram os sujeitos que referiram Raramente
cuidar da mesma, que apresentaram valores mais elevados nas dimensdes Somatizagdo e
Total de Sintomas Positivos (Quadro 36), sendo que a maior percentagem pertence ao sexo
masculino, 14,3%, dos 27,3% que refere Raramente. Ora, 27,3% foi também um resultado
observado para aqueles que cuidam Sempre do seu tipo de alimentagio, no entanto neste
grupo a maior percentagem pertence ao sexo feminino (Quadro 22). De acordo com Dias e
Mota (2006) as pessoas portadoras do VIH/SIDA possuem um hiper-metabolismo, que
conduz a um aumento das necessidades energéticas e nutricionais, sendo por isso que a

nutri¢io assume um papel essencial na QV e esperanca de vida nestes doentes (BIRD, 2008).

Questdo 14: De que forma as variaveis sécio-demograficas se relacionam com o

Suporte Social dos sujeitos portadores do VIH/SIDA;
Tendo em conta o verificado ao nivel dos Tragos Psicopatolégicos (Quadro 35), onde

os individuos que N#o Vivem Sozinhos apresentavam um maior Indice de Sintomas

Positivos, ao analisarmos as dimensdes do Suporte Social, percebemos que aqueles que Néo
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Vivem Sozinhos também apresentam maiores niveis, agora de Suporte Tangivel e Interac¢do
Social Positiva (Quadro 37). Dos individuos que nfo vivem sozinhos, cerca de 16,9% vive
em Comunidade, 14,3% com o Companheiro(a) e 10,4% com os Pais (Anexo E). Tais
resultados viio ao encontro do referido por Biffi e Mamede (2004), segundo os autores as
pessoas unidas por lagos de afecto, consideragdo e confianga apresentam uma maior
percepcio das situagdes da realidade envolvente. Por outro lado, o apoio psicossocial, tem
um papel importante na redugdio da depressdo, do estigma e do stress, contribuindo desta
forma para uma melhor QV (BIRD, 2008), sendo fundamental para adoptar uma atitude
positiva perante uma vida com o VIH/SIDA (ONUSIDA, 2005).

Segundo Carvalho et al. (2007), as comunidades religiosas sdo consideradas sistemas
de Suporte Social e promovem factores de protecgdo aos individuos. O referido pelos autores
parece ir ao encontro do observado na amostra em estudo, uma vez que foram os sujeitos que
referiram Quase Sempre recorrer A Religido/Espiritualidade para combater o Stress que
apresentam maiores niveis de Interacgdo Social Positiva (que remete para a disponibilidade
de outros com quem se divertir e relaxar) em comparagdo com 0s que referem Nunca recorrer
a Religifo/Espiritualidade (Quadro 38). Isto deve-se ao facto da dimensdo religiosa ser
intrinsecamente uma dimensdo social e cultural da experiéncia humana (Dalgalarrondo,

2006).

Tal como observado no Quadro 36, foram os individuos que referiram cuidar
Raramente da Alimentagio que apresentam valores mais baixos, mas agora ao nivel do
Suporte Tangivel (remete para a ajuda material e/ou de assisténcia) e Suporte Afectivo
(remete para a expressdo de afecto) (Quadro 38). Isto podera dever-se ao facto de familias
com um membro portador do VIH/SIDA ter mais probabilidade de se caracterizar por

pobreza e inseguranga alimentar, uma vez que o facto de a pessoa estar infectada limita a sua
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produtividade, o que leva, por seu turno, & perda de rendimentos ao mesmo tempo que se vé
face a um aumento das despesas com os cuidados de saide (BIRD, 2008). Sendo que j&
sabemos que o cuidado com a nutrigio tem um papel fundamental na QV na vida das pessoas

portadoras do VIH/SIDA (Dias & Mota, 2006).

Questio_15: De que forma as varidveis socio-demograficas se relacionam com as

Estratégias de Coping dos sujeitos portadores do VIH/SIDA;

Segundo Seidl et al. (2001) a procura de Suporte Social pode constituir-se como uma
estratégia de Coping. No entanto esta ¢ influenciada por varidveis sdcio-demograficas (Holan
& Moos, 1987, cit. por Ribeiro, 2007), ora de acordo com a amostra em estudo, os que
referiram N#o Vive Sozinhos, apresentam maiores niveis de Coping Activo (que remete para
os esforgos para anular o agente stressor) e Reinterpretagdo Positiva (que remete para procura
de olhar a situagiio de forma mais favoravel) (Quadro 39), estes resultados levam-nos a
pensar que tal como referido por Holan ¢ Moos (1987, cit. por Ribeiro, 2007), o Suporte
Social apresenta-se como estratégia de Coping, sendo que a perten¢a a grupos de apoio €
muitas vezes uma boa maneira de obter estratégias para fazer frente & infecgdo (ONUSIDA,

2005).

Tendo em conta a Crenga na existéncia em Deus, verificou-se que 93,5% refere
acreditar em Deus (Quadro 16), o que vai ao encontro da Religido/Espiritualidade como
estratégia para lidar com o agente stressor observado na amosira em estudo, onde aqueles que
referiram Quase Sempre e Sempre apresentaram maiores niveis nas dimensdes Suporte
Social Emocional, Suporte Instrumental, Religido e Reinterpretago Positiva (Quadro 40).

Também no estudo desenvolvido por Seidl (2005) se constatou acerca da importancia que a
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religiosidade pode ter como estratégia para lidar com a doenga. Carvalho et al. (2007), no
estudo que levaram a cabo perceberam que a religiosidade também pode ter um papel
importante na interpretagdo dos acontecimentos da vida, e para o desenvolvimento de
mecanismos de Coping face s dificuldades e mudanga de atitudes que uma infec¢do pelo
VI/SIDA acarreta. O estudo realizado por Siegal e Schrimshaw (2001, cit. por Carvalho et
al., 2007) com mulheres portadoras do VIH/SIDA vai neste sentido, isto porque observaram
que o envolvimento religioso esta relacionado com Estratégias de Coping mais activas face a
infecglio e a maiores indices de apoio Social. Para os autores, o envolvimento religioso
podera servir como um mecanismo de redugio do processo de evitamento/ negagédo e,

consequentemente, de prevengdo do sofrimento psicoloégico.

Por outro lado o observado na amostra em estudo, tendo em conta a dimensdo
religiosa/ espiritual, parece ir ao encontro do verificado por Castanha et al. (2007) no estudo
que desenvolveram com Seropositivos, onde os participantes que se encontravam entre a
faixa etaria entre os 41 e 50 anos representarem o VIH/SIDA como uma doenga que pode ser
enfrentada pela esperanga e pelo apoio que pode vir da religiosidade, objectivada na figura de
Deus. Segundo os autores a religido pode surgir como apoio, representando uma importante
rede de Suporte emocional. Ora também na amostra em estudo, onde a maior percentagem se
encontra na faixa etaria entre os 25 e 49 anos de idade (Quadro 2), 67,6% refere recorrer a
religifio/espiritualidade para lidar com o agente stressor (Quadro 17), sendo que tal como
verificado no Quadro 40 ha uma forte correlagdo com as dimenstes Suporte Social

Emocional, Suporte Instrumental, Religido e Reinterpretagio Positiva.

Ao nivel do Cuidado com Alimenta¢io, na amostra em estudo verificou-se que o0s

individuos que referem Quase Sempre apresentam indices mais elevados de Suporte Social
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Emocional, do que os que referem Raramente, por outro lado os que Nzo Respondem
apresentam maiores niveis em comparago com os que referem Raramente, Quase Sempre €
Sempre, nas dimensdes Suporte Social Emocional ¢ Uso de Substancias (Quadro 40). Os
resultados levam-nos a pensar que quando a pessoa se enconira numa fase activa de
consumos de drogas, esta é a sua tinica preocupagdo, no entanto, sabemos que 0 recurso ao
consumo de drogas & ilusério, pois o espectro das realidades por elas proporcionado,
independentemente da sua categoria, estimulante, depressor, perturbador da actividade
cerebral, ou da sua origem, toda e qualquer droga quando introduzida no organismo modifica
as funcBes deste, afectando profunda e seriamente a saide do individuo, conduzindo a uma
grande percentagem da taxa de morbilidade e mortalidade (Diclement et al., 1996, Lener ¢

Galambos, 1998, cit. por Gongalves, 2008).

O consumo de alcool produz alteragdes significativas em termos cognitivos,
comportamentais e promove efeitos, tais como a euforia e sensagio de bem-estar (Margalho
et al., 2007). Na amostra em estudo quem refere Raramente ¢ N#o Responde, quando
questionados se evitam o consumo de drogas, apresenta maiores niveis na dimensgo Uso de
Substancias (Quadro 40), ora na amostra em estudo é o sexo feminino, 45,5% da amostra
(Quadro 1), que mais refere Nunca evitar 0 Consumo de Alcool, cerca de 3,9% (Quadro 23),
bem como sio os participantes do sexo feminino que mais referem que Nunca evitar o
Consumo de Drogas, cerca de 7,8% (Quadro 24). Os resultados na amostra em estudo, ndo
vdo ao encontro do observado nos dados do Inqueérito Nacional de Satde realizado em
1998/99, isto porque constatou-se que O CONsUMoO de 4lcool é maior no sexo masculino do
que no sexo feminino (Dias, Vieira e Neto, 2003). Por outro lado o estudo desenvolvido por
Gongalves (2008) revelou que o sexo feminino apresenta maiores niveis de preocupagdo em

relagio ao alcool (61%), bem como acerca de outras substincias (tabaco (58%), cannabis

98




(56%), haxixe e cocaina (55%), herofna (54%), barbitiricos e ecstasy (52%) e anfetaminas
(51%). O sexo masculino, apenas demonstra indices de maior preocupa¢do do que as

raparigas em relago ao peyote (55%) e ao crack (53%).

Questdo 16: Sera que existe correlagdo entre os Tragos Psicopatolégicos € o Suporte

Social;

Tendo em conta os resultados obtidos, verificamos que o Indice de Sintomas
Positivos correlaciona-se positivamente de forma estatisticamente significativa com todas as
dimensdes do Suporte Social em estudo, de forma que a valores elevados das variaveis do
Suporte Social tendem a estar associados valores elevados do Indice Sintomas Positivos, que
remete para o grau de intensidade de stress ajustado ao numero de sintomas presentes
(Quadro 41). Tais resultados parecem ir ao encontro do referido por Seidl (2005), que o
diagnéstico de infecgo pelo VIH/SIDA n#o s6 tem implicagdes médicas e psicolégicas, mas
também sociais significativas. Sendo que o estigma, o preconceito e os sentimentos
depreciativos sfio as varidveis que mais interferem no Social (Oliveira et al., 2006),
conduzindo muitas vezes & fragilizaciio dos lagos sociais e isolamento, dos outros e da

proépria familia (Ramos, 2004).

Segundo Guerra (1994), a pessoa portadora do VIH/SIDA bem adaptada a sua
doenga, tem que dispor de Suporte Social, sendo por isso considerado que, a auséncia de
depressdo é um bom indicador face & capacidade de adaptagdo a doenga. Ora de acordo com
os resultados em estudo, observou-se que existe uma correlagdo negativa estatisticamente
significativa entre Interacgdo Social Positiva e a Sensibilidade Interpessoal, a Depressdo, o

Psicoticismo e o Indice Geral de Sintomas, significando que a valores elevados de Interacgdo
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Social Positiva tendem a estar associados a valores baixos das quatro dimensdes dos Tragos
Psicopatolégicos (Quadro 41). Isto significa que, tal como referido anteriormente, que o
apoio psicossocial tem um papel determinante na redugfo dos indices psicopatoldgiocos,

nomeadamente a depressio, contribuindo desta forma para uma methor QV (BIRD, 2008).

Questio 17: Sera que existe correlagdo entre os Tragos Psicopatologicos e as
Estratégias de Coping;

Segundo Pereira e Canavarro (2005), as reacges psicologicas observadas nas pessoas
infectadas pelo VIH/ SIDA reflectem dimensdes psicossociais € familiares especificas, tais
como o estigma associado & homossexualidade e ao consumo de drogas, bem como o medo
de contigio. Ora quando observarmos correlagdes entre os Tragos Psicopatologicos € as
‘Estratégias de Coping verifica-se que existe correlagdes estatisticamente significativas
positivas em varias dimensdes, sendo que a todas elas, valores elevados de Coping tendem a

estar associados a valores elevados nas dimensdes dos Tragos Psicopatologicos (Quadro 42).

O diagnéstico de infec¢do pelo VIH/SIDA representa um evento com caracteristicas
catastréficas (Carvalho & Galvio, 2008), ora na amostra em estudo foi possivel observar
uma maior incidéncia nas associagdes entre o Indice Sintomas Positivos e as Estratégias
como, o Planear (modo de enfrentar o agente stressor), a procura de Suporte Instrumental
(ajuda e conselhos), o Suporte Social Emocional e a Aceitagio (aceitagio do VIH/SIDA
como uma realidade) (Quadro 42). A dificuldade de Coping na forma de lidar com a doenga
esta frequentemente relacionada com prejuizo no tratamento (Carvalho & Galvéo, 2008). No
estudo desenvolvido pelos autores com mulheres portadoras do VIH/SIDA verificaram que
existe uma grande dificuldade em aceitar e acreditar no diagnéstico, associado a tentativa de

suicidio, depressio, isolamento e vergonha.
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Segundo Ferreira (2004), os sintomas depressivos s&o observados em mais de 50%
dos infectados pelo VIH/SIDA em algum momento da trajectoria da doenga. O referido pelo
autor podera estar relacionado com o verificado na amostra em estudo, onde foi possivel
observar associages positivas entre a Reinterpretagio Positiva (procura em olhar a situacio
de forma mais favoravel) e a Depressdo € o Indice Sintomas Positivos (Quadro 42). Estes
resultados levam a pensar que a depressdo podera ser uma ‘companheira de viagem’ destes
doentes, sendo que no estudo desenvolvido por Margalho et al. (2007), com a populagao
portadora do VIH/SIDA, onde a média das idades era de 37,8 anos e 57% possuia um nivel
de escolaridade baixo, até ao 1° ciclo e 42% apresentava-se como tendo um comportamento
heterossexual, verificaram que 27% da amostra manifestava depressdo. Ora também na
amostra em estudo se verificou uma incidéncia da Depressio (Quadro 42), sendo que a média
das idades em estudo é de 38,8 anos (Anexo E), cerca de 45,5% apresenta uma escolaridade
até ao 1° ciclo (Anexo E) e 72,7% da amostra considera-se como tendo um comportamento

heterossexual (Quadro 21).

Por outro lado, poderemos estar face a uma situagao induzida por outra realidade, o
facto de algumas das perturbagBes psiquidtricas serem fruto de disfuncgdes neurolégicas
orginicas devidas ao acometimento infeccioso, metabdlico, medicamentoso ou neoplasico do
sistema nervoso central, podendo expressar, ainda, na forma de uma depressdo maior ou

depressdo psicotica (Gonzalez & Romero, 1996, cit. por Souto, 2006).

A depressio e a ansiedade generalizada sdo as perturbagBes mais comuns no portador
do VIH/SIDA (Garcés da Silva, 2006; Linar et al, 1995, cit. por Margalho et al., 2007;
Morais & Moura, 2004). Na amostra em estudo foi possivel observar ao nivel da Auto-

Culpabilizagio (culpa no sucedido) e Negagio (procura de rejeigio da realidade do
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VIH/SIDA) associacdes positivas com a Sensibilidade Interpessoal, Depressao, Ansiedade,
Ansiedade Fébica, Ideagdo Parandide e Indice Geral de Sintomas (Quadro 42), ora estes
resultados v&o ao encontro do mencionado por Murphy e Melby (1999), segundo os autores,
no ‘estagio de crise’ observam-se reacgdes de perplexidade, culpa, negag@o, isolamento
Social, apreensdo e ansiedade. Segundo Machado et al. (1996, cit. por Souto, 2006) sdo as
pessoas infectadas pela via sanguinea por meio do uso de drogas injectiveis que tém maiores
propensdes & culpabilidade e & irritagdo, aliadas a menor forca do ego e rebaixamento da
resisténcia & frustracdo. Por outro lado, outros autores consideram a negacio € a angustia
como uma reacgio psicoldgica normal, encarando unicamente como respostas patolégicas as
situacdes de depressdo major e condutas suicidas, sendo que qualquer reacgdo ¢ fruto da

interacciio de diversos factores psicossociais e familiares (Pereira & Canavarro, 2005).

Na amostra em estudo observaram-se associagdes positivas entre a Expressdo de
Sentimentos (consciéncia do stress emocional) e a Somatizac¢do, Psicoticismo e Indice
Sintomas Positivos (Quadro 42). Tais resultados, levam a pensar no referido por Bolcato
(1999, cit. por Souto, 2006), segundo o autor as reacgBes agudas ao stress, distirbios de
ajustamento, medo patolégico do VIH/SIDA, suicidio, distirbio psicético agudo e distirbio
afectivo, depressio e delfrio (estado confusional agudo) sdo perturbagdes psiquiatricas

frequentes em individuos infectados pelo VIH/SIDA.

Segundo Morais e Moura (2004), a ansiedade pode manifestar-se em diferentes
momentos no percurso da pessoa portadora do VIH/SIDA, no aconselhamento pre-teste, no
diagnéstico, se o resultado for positivo, em vérias outras situacdes durante o curso da
infeccdo pelo VIH. Na amostra em estudo verificou-se associacdes positivas entre a Auto-

Distragio (sonhar acordado) e a Ansiedade, e Ansiedade Fébica (Quadro 42). Tais resultados

102




parecem estar relacionados com a necessidade da pessoa procurar a fuga da realidade, face a
sua condicfio, no entanto, tal como referido pelos autores acima identificados, a ansiedade
manifesta-se em diferentes momentos, e tal como a depressfo, parece ser uma ‘companheira

de viagem’ da pessoa infectada pelo VIH/SIDA (Ferreira, 2004).

Na amosira em estudo observaram-se associagdes positivas entre o Desinvestimento
Comportamental (desistir de alcangar os objectivos) e a Somatizagio, Obsessdes
Compulsivas, Sensibilidade Interpessoal, Ansiedade, Ansiedade Fébica, Indice Geral de
Sintomas e Total de Sintomas Positivos (Quadro 42). Esta realidade podera ser o resultado da
dificuldade em assimilar a realidade de estar infectado pelo VIH/SIDA, no entanto tambem
poderemos estar face a uma consequéncia da afecgdio do SNC, traduzindo-se num quadro de
deméncia que inclui apatia, perda de memoria, lentificagdio dos processos de cognigio,
sintomas depressivos e alteragdes motoras, entre outras (Louro, 1997). A sindrome demencial
nestes doentes atinge cerca de 7,3% dos individuos, e cerca de 60% na fase terminal sofre de

deficit cognitivo (Janssen et al., 1992, cit. por Louro, 1997).

O estudo desenvolvido por Lyketson et al. (1997, cit. por Margalho et al., 2007)
revelou que as perturbagdes de consumo de substincias sio uma realidade nas pessoas
infectadas pelo VIH/SIDA. Os resultados da amostra em estudo vdo ao encontro do
observado pelo autor acima identificado, uma vez que se verificou a existéncia de
associagdes positivas entre o Uso de Substancias (recorrer a substancias como forma de lidar
com os problemas) e as Obsessdes Compulsivas, Sensibilidade Interpessoal, Ansiedade,
Hostilidade, Indice Geral de Sintomas e Total de Sintomas Positivos (Quadro 42). Os Tragos
Psicopatolégicos observados, tanto pode ser um resultado da prépria reacgfio a doenga do

VIH/SIDA, isto porque tal como mencionado por Garcés da Silva (2006) as pessoas
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infectadas pelo VIH estfio mais sujeitas a doengas mentais, em comparag@o com a populagio
normal, sendo que Margalho et al. (2007) considera a possibilidade da prépria infecg¢éo pelo
VIH ser um factor precipitante de respostas tipo psicopatolégicas. Como tambeém, uma
consequéncia do consumo de drogas, isto porque, segundo o M.E. (1998, cit. por Gongalves,
2008), a cannabis, os alucinogénios, a cocaina e os opiaceos constituem o grupo das drogas,
se numa primeira fase oferece sensagdes de bem-estar em virtude da perda do sentido do real,
num segundo momento dZo origem & dependéncia, toxicomania, alucinagdes, ilusGes Opticas
e auditivas, ansiedade, depressdio, desconfianga patoldgica, degradagdo fisica, tensdo, dor.
Sendo que diferentes substincias psicoactivas s3o susceptiveis de preencher diferentes
necessidades psicolégicas (Barnes & Olson, 1987, Riccio et al., 2001, cit. por Gongalves,

2008),

Na amostra em estudo observaram-se associagdes positivas entre o Humor (recurso a
piadas para lidar com os problemas) e a Sensibilidade Interpessoal (sentimentos de
inferioridade), Ansiedade Fébica e fndice Sintomas Positivos (Quadro 42). Ora segundo o
‘estagio transicional’ de Murphy e Melby (1999), acerca da adaptacdo do individuo face ao -
diagndstico do VIH, quando a pessoa comega a apreender o diagnostico, especialmente
quando confirmado por alteragSes orgénicas objectivas e/ou preconceito social, sendo que as
alteragdes na aparéncia fisica tornam-se um problema a nivel emocional, especialmente pelo
que representam em termos de estigmatizagdo, o individuo tende ao isolamento e & soliddo,
sofre do desespero, de sentimento de desvalorizagdo, perca de auto-estima e de
produtividade. Face a isto o recurso ao humor pode desempenhar uma estratégia promotora
de resiliéncia (Carvalho et al., 2007). De tal forma que, no estudo desenvolvido por Salovey,

Rothman, Detweiker e Steward (2000) observaram que o 1iso € 0 humor medeiam a relagio
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entre acontecimentos de vida negativos e perturbacdes do humor e aumenta a tolerancia para

altos niveis de desconforto fisico.

Questio _18: Sers que existe correlagdo entre o Suporte Social e as Estratégias de

Coping.

A procura de Suporte Social pode constituir-se, como uma estratégia de Coping,
voltada para o controlo da situagio ou do agente stressor (Seidl, Tréccoli & Zannon, 2001).
Na amostra em estudo verificou-se correlacdes estatisticamente significativas positivas em
vérias dimensdes do Suporte Social e das Estratégias de Coping, sendo que a valores
elevados do Coping tendem a estar associados a valores elevados de Suporte Social (Quadro

43).

De acordo com os resultados observados constata-se a existéncia de associacdes
positivas entre o Suporte Tangivel (ajuda material e/ou assisténcia) e o Planear, Suporte
Instrumental, Suporte Social Emocional, Reinterpretacdo Positiva, Expressio de
Sentimentos, Aceitacdo, e Negago (Quadro 43). Os resultados ao nivel do Suporte Tangivel
vai a0 encontro do verificado anteriormente, e ser fruto do facto de todos os participantes da
amostra em estudo serem acompanhados por Instituigdes de apoio a individuos e familias
portadoras do VIH/SIDA (Quadro 10), sendo que as que recorrem, a maijor percentagem,
encontram-se numa situagio de vulnerabilidade sécio-econémica. Por outro lado, os restantes
resultados, ao nivel da Aceitagiio da realidade da infecgfo, tal como referido por Weaver,
Antoni, Cechner, Duran, Penedo ¢ Fernandes (2004) ¢ considerado como um factor protector,
na medida em que se associa a uma melhor QV e a um menor sentimento de stress. Os

autores remetem para uma aceitagio activa, isto ¢, que mobiliza a pessoa a tomar atitudes em
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relacsio aos problemas encontrados no percurso. Esta estratégia apresenta-se de extrema
importancia, uma vez que estratégias contrarias como a evitagdo e negagéo da infecgdo estdo
associadas a sofrimento psicolégico (Prado, Feaster, Schwartz, Pratt, Smith & Szapocznik,

2004) e a baixos indices de QV (Weaver et al., 2004).

Na amostra em estudo observaram-se associagdes positivas entre a Interacgdo Social
Positiva (disponibilidade de outros com quem se divertir e relaxar) e o Suporte Instrumental,
Suporte Social Emocional, Reinterpretagdo Positiva, Aceitagdo e Humor (Quadro 43). Os
resultados observados, vdio ao encontro da literatura, mencionando a importéncia do apoio
psicossocial, na redugdo dos indices de depresséo, o estigma e o stress, contribuindo desta
forma para uma melhor QV (BIRD, 2008), sendo que o Suporte Social pode-se expressar de
formas distintas, tornando-se evidente quando (Wortman, 1984, cit. por Biffi & Mamede,
2004), tal como se pode observar pelos resultados, envolve expressio de afecto positivo,
sendo que desta forma poderd ter capacidade de neutralizar a sensa¢fo de isolamento
emocional ou solidfo. Brook (1999, cit. por Castanha, et al., 2007) acrescenta ainda em
relagiio ao Suporte Social familiar, que também este esta associado ao bem-estar psicoldgico,
sendo que o modo como as familias se adaptam a doenga ¢ um reflexo do seu relacionamento
fntimo, das suas histérias e do contexto sécio-cultural em que estdo inseridas, ao mesmo
tempo o Suporte dos amigos ¢é itil para a mudanga de hébitos de vida, nomeadamente no
abandono de comportamentos sexuais de risco e do consumo de drogas. Desta forma, tal
como refere Fernandes (1992, Biffi & Mamede, 2004), quanto mais Suporte Social um
individuo obtém, mais apto estard para evitar situagbes de stress ou desenvolver condi¢bes

favoraveis para o seu confronto e/ou aniquilamento.
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Os sistemas de Suporte Social promovem factores de protec¢do aos individuos
(Carvalho, et al., 2007). Segundo os resultados da amostra em estudo, verifica-se associagdes
positivas entre o Suporte Afectivo (expressdo de afecto) e o Suporte Instrumental, Suporte
Social Emocional, Reinterpretagio Positiva, Expressio de Sentimentos e Humor (Quadro
43). Tais resultados v&o ao encontro do referido por Feather e Wainstock (1989, cit. por Biffi
& Mamede, 2004), segundo os autores as relagdes de reciprocidade e de inter-ajuda
favorecem o desenvolvimento de recursos psicologicos e fisicos na pessoa, tornando-a capaz

de enfrentar as dificuldades encontradas.

A rede de apoio Social representa um factor de extrema importincia na vida da pessoa
portadora do VIH/SIDA, sendo que esta deve procurar o apoio de membros da familia e
amigos em quem tenha confianga (ONUSIDA, 2005). Os resultados em estudo vido ao
encontro do mencionado anteriormente, uma vez que, se verificou associagdes positivas entre
o Suporte Emocional Informacional (empatia, confianca, informag®es para lidar com
problemas) e o Suporte Instrumental, Suporte Social Emocional, Reinterpretagdio Positiva,
Auto-Culpabilizagiio, Negagio e Humor (Quadro 43). Sendo que a ades@io a um grupo de
apoio para pessoas vivendo com o VIH representa uma boa estratégia para fazer amigos, bem
como atenuar o sentimento de isolamento, e por outro lado, promove a obtengfio de
estratégias para fazer frente a infecgio (ONUSIDA, 2005), mas também para lidar com a
estigmatizagio e a discriminago muitas vezes associado a homossexualidade e ao consumo

de drogas, bem como o medo de contégio (Pereira & Canavarro, 2005).
Face aos objectivos tracados para este estudo, ao nivel da prevaléncia de

Psicopatologia, constatou-se que foi o Psicoticismo, o diagnostico que mais se acentuou,

tendo em conta que noutros estudos, a depressio ¢ aquela que se apresenta como a

107




perturbacio mais incidente (Ferreira, 2004; Garcés da Silva, 2000; Margalho et al., 2007,
Morais & Moura, 2004). Das trés sub-amostras verifica-se que so os sujeitos integrados em
Comunidade Terapéutica que apresentam valores mais elevados ao nivel dos Total de
Sintomas Positivos, o que parece ir ao encontro do referido por Treisman e Angelino (2004),
acerca da possibilidade de os portadores do VIH/SIDA apresentarem tragos de comorbilidade

psicopatologica.

O consumo de drogas e ingestio de bebidas alcoolicas & referido em maior
percentagem pelo sexo feminino, ao contrario do observado no estudo desenvolvido por
Rodrigues et al. (2007), onde registaram que a maior percentagem da populagfo infectada
pelo VIH/SIDA que recorre ao consumo de drogas pertencia ao sexo masculino. Por outro
lado, foram os que responderam Raramente € aqueles que ndo respondem, quando
questionados se evitam o consumo de drogas, que apresentam maiores niveis na dimensio
Uso de Substancias. Sendo que nesta estratégia observou-se associagdes positivas entre as
Obsessdes Compulsivas, Sensibilidade Interpessoal, Ansiedade, Hostilidade, Indice Geral de

Sintomas e Total de Sintomas Positivos.

Sdo as pessoas que N#o Vivem Sozinhas que apresentam um maior Indice de
Sintomas Positivos, que podera estar relacionado com o facto da vida social das pessoas
portadoras do VIH/SIDA ser marcada pela presenca da estigmatizagio (Carvalho et al.,
2007), estando esta muitas vezes associada 3 fragilizagdio dos lagos sociais, isolando-o dos
outros e da prépria familia (Ramos, 2004). Por outro lado, ao nivel das Estratégias de
Coping, sdo também os que referem Nao Viver Sozinhos que apresentam maiores niveis de

Coping Activo e Reinterpretaggo Positiva.
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Ao nivel do Suporte Social verificou-se que foi o Suporte Tangivel onde se registou
maior incidéncia, sendo que foram as pessoas integradas em Lar Residencial que
apresentaram valores mais elevados. Os resultados parecem ir ao encontro do referido por
Mann e Tarantola (1998), segundo os autores existe uma relagdo directa entre o perfil clinico
e epidemiolégico do VIH/SIDA e o padréio socio-econdmico. Por outro lado, também foram
as pessoas que N#o Vivem Sozinhas que apresentam maiores niveis de Suporte Tangivel e
Interaccdio Social Positiva. Face a isto, somos levados a pensar que mais uma vez parece
haver correlagdo entre a pobreza ¢ o VIH/SIDA, sendo que no nosso entender se considera
poder existir ambientes que facilitam determinados comportamentos de risco, nfo estando s6
a falar das situacbes de pobreza, mas também nos utilizadores de drogas, tal como refere
Parker e Camargo (2000), o processo de desenvolvimento cria formas de deslocamento
social, as quais, por sua vez, produzem acgdes e praticas sociais que aumentam o risco de

infecgdo pelo VIH/SIDA.

Verificou-se haver associagdes positivas entre o Suporte Tangivel e as dimensdes
Planear, Suporte Instrumental, Suporte Social Fmocional, Reinterpretagio Positiva,
Expressio de Sentimentos, Aceitagdo, e Negagio das Estratégias de Coping, ora segundo
Weaver et al. (2004) a aceitagio da realidade da infec¢do ¢ considerado como um factor
protector, na medida em que se associa a uma melhor QV e a um menor sentimento de stress.
Os autores remetem para uma aceitago activa, isto €, que mobiliza a pessoa a tomar atitudes
em relagio aos problemas encontrados no percurso. Esta estratégia apresenta-se de extrema
importincia, uma vez que Estratégias contrarias como a evitacfio e negagéo da infecglo estdo
associadas a sofrimento psicolégico (Prado et al., 2004) e a baixos indices de QV (Weaver et

al., 2004).
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Ao nivel da Religifio/Espiritualidade como estratégia para lidar com a doenga,
segundo o observado esta é uma dimensdo que parece representar um papel relevante, o que
vai ao encontro do referido por diversos autores acerca da importancia que a religiosidade
.pode ter como estratégia para lidar com a doenga, na interpretagdo dos acontecimentos da
vida, e para o desenvolvimento de mecanismos de Coping face as dificuldades e mudanga de
atitudes que uma infecgfio pelo VIH/SIDA acarreta (Carvalho et al., 2007; Dalgalarrondo,

2006; Seidl, 2005).

A Interacglio Social Positiva correlaciona-se positivamente com a Sensibilidade
Interpessoal, a Depressdo, o Psicoticismo ¢ o Indice Geral de Sintomas, significando que a
valores elevados de Interacgo Social Positiva tendem a estar associados a valores baixos das
quatro dimensdes dos Tragos Psicopatolégicos. Por outro lado, na mesma dimensio das
Estratégias de Coping observou-se associagdes positivas com o Suporte Instrumental,
Suporte Social Emocional, Reinterpretagao Positiva, Aceitagio e Humor. Também se
verificou existir associacBes positivas entre o Suporte Afectivo e o Suporte Instrumental,

Suporte Social Emocional, Reinterpretagio Positiva, Expressdo de Sentimentos e Humor.

Ao nivel do Suporte Emocional Informacional observou-se existir associagdes
positivas com o Suporte Instrumental, Suporte Social Emocional, Reinterpretagio Positiva,

Auto-Culpabilizagdo, Negagio e Humor.

Tendo em conta as Estratégias de Coping verificou-se que foi ao nivel da Aceitagdo e
Planear onde se verificou maior incidéncia. Por outro lado, foi a amostra em Lar Residencial
que apresentou valores mais elevados no Humor, sendo que para Masten, Garmezy e Risck

(1985, cit. por Carvalho et al., 2007), este ¢ considerado um factor de protec¢@o promotor de
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resiliéncia que diz respeito aos atributos pessoais. Foi também ao nivel do Humor que se
observou correlagdes positivas com a Sensibilidade Interpessoal, Ansiedade Fobica e Indice
Sintomas Positivos. Ora segundo o ‘estigio transicional’ de Murphy e Melby (1999), acerca
da adaptagio do individuo face ao diagndstico do VIH, quando a pessoa comega a apreender
o diagnéstico, especialmente quando confirmado por alteragdes orgnicas objectivas e/ou
preconceito social, sendo que as alteragdes na aparéncia fisica tornam-se um problema a
nivel emocional, especialmente pelo que representam em termos de estigmatizagdo. O
individuo tende ao isolamento e & soliddo, sofre do desespero, de sentimento de
desvalorizag#io, perca de auto-estima e de produtividade. Face a isto o recurso ao humor pode

desempenhar uma estratégia promotora de resiliéncia (Carvalho et al., 2007).

Verificou-se haver uma maior incidéncia nas associagdes entre Estratégias de Coping
como, o Planear, Suporte Instrumental, Suporte Social Emocional, Aceitacdo € o Indice
Sintomas Positivos. Por outro lado, ao nivel da Reinterpretagio Positiva observaram-se

associagdes positivas com a Depresséo e o Indice Sintomas Positivos.

Também se registaram ao nivel da Auto-Culpabilizagdo e Negag@o associagdes
positivas com a Sensibilidade Interpessoal, Depressio, Ansiedade, Ansiedade Fébica, bem
como, entre a Expressdo de Sentimentos ¢ a Somatizacio, Psicoticismo, Indice Sintomas

Positivos, Ideacio Paranéide e Indice Geral de Sintomas.
Outras associagdes positivas foram observadas, tais como, entre o Desinvestimento

Comportamental ¢ a Somatizagdo, Obsessdes Compulsivas, Sensibilidade Interpessoal,

Ansiedade, Ansiedade Fdbica, fndice Geral de Sintomas e Total de Sintomas Positivos. Por
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outro lado, também se verificou associagdes positivas entre a Auto-Distragdo € a Ansiedade,

e Ansiedade Fébica.

V - CONCLUSAO

Este estudo foi um contributo para caracterizar e aprofundar conhecimentos sobre o
VIH/SIDA, no entanto tendo sempre bem presente que existem limitagdes metodoldgicas,
entre as quais:

- a auséncia de amostra representativa a nivel nacional,

- a auséncia de sub-amostras equitativas entre si em termos de N;

- a amostra pertencer unicamente a estratos sdcio-economicos baixos, isto €, todos
participantes deste estudo encontram-se em acompanhamento institucional, muito em parte
pela sua fragilidade econdémica e familiar. Isto significa que todos aqueles que saem destes
critérios, na maior parte das vezes ndo recorrem a estas institui¢es, o que leva a que, tal
como neste estudo estejamos face a uma grande limitagdo, que ¢ o estrato sécio-econdémico,
os estratos sociais acima da pobreza e pobreza extrema, néo estdo acessiveis para levar a
cabo um estudo como este;

- as dimensdes das Estratégias de Coping manifestaram baixa consisténcia interna, o
que limita qualquer interpretagdo que se possa desenvolver ao nivel de possiveis correlagBes
que existam, como € o caso, nomeadamente e principalmente a Auto-Distraggo, onde se
verificou um valor de consisténcia de 0,02. Face a isto somos levados a questionar o porqué
deste valor, sendo que podera dever-se a varios factores, entre eles, o da dimensdo ndo estar
adaptada 2 realidade da populagio em estudo, ou o conceito nfio se aplicar a amostra, ou
também ser um conceito mal traduzido. Para se poder avaliar melhor o porqué desta

realidade seria necessario proceder a um analise de contetido, que no caso n2o foi realizado;
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- no se saber em que fase a amostra se encontra, fase sintomatica ou assintomatica,
uma vez que existem reacgdes diferentes, na fase sintomatica existe um confronto mais
directo com a doenca que poderé influenciar o tipo de estratégia que a pessoa se socoire ¢
respectivas reacgdes;

- auséncia de meios diagnésticos para avaliar a afecgio do SNC, uma vez que

algumas manifestagdes poderfo ser consequéncia de um quadro demencial.

Face aos objectivos tragados para este estudo, ao nivel da prevaléncia de
Psicopatologia, constatou-se que foi o Psicoticismo, o diagndstico que mais se acentuou,
tendo em conta que noutros estudos, a depressio € aquela que se apresenta como a
perturbagfio mais incidente (Ferreira, 2004; Garcés da Silva, 2006; Margalho et al., 2007;

Morais & Moura, 2004).

Segundo Pereira e Canavarro (2005), as reacgdes psicolégicas observadas nas pessoas
infectadas pelo VIH/ SIDA reflectem dimensdes psicossociais e familiares especificas. Ora
quando observarmos as correlagdes entre 0s Tragos Psicopatologicos ¢ as Estratégias de
Coping verifica-se que existe correlagdes estatisticamente significativas positivas em varias
dimensdes, sendo que a todas elas, valores elevados de Coping tendem a estar associados a

valores elevados nas dimensdes dos Tragos Psicopatologicos (Quadro 42).

O consumo de drogas e ingestio de bebidas alcoolicas ¢ referido em maior
percentagem pelo sexo feminino, ao contrario do observado no estudo desenvolvido por
Rodrigues et al. (2007), onde registaram que a maior percentagem da populag@o infectada
pelo VIH/SIDA que recorre 2o consumo de drogas pertencia ao sexo masculino. Segundo

Gongalves (2008) o consumo abusivo de ilcool, tabaco e outras drogas pode traduzir-se
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numa acc3o nefasta para o individuo traduzivel em trés niveis de efeitos: efeitos psicologicos
(perturbagdes de comportamento, perca de capacidade Iidica, ansiedade, depressdo ¢
psicoses), efeitos fisicos e efeitos sociais (problemas familiares, escolares, laborais,
relacionais, juridico-criminais). De tal forma que para o autor, a droga constitui actualmente
uma ameaca a democracia, ao estado de direito e ao progresso, porque provoca a

destruturacio, desumanizacgo e degradagdo do individuo.

Ao nivel do Suporte Social verificou-se que foi o Suporte Tangivel onde se registou
maior incidéncia, sendo que foram as pessoas integradas em Lar Residencial que
apresentaram valores mais elevados. Os resultados parecem ir ao encontro do referido por
Mann e Tarantola (1998), segundo os autores existe uma relag@o directa entre o perfil clinico

e epidemiolégico do VIH/SIDA e o padrio socio-econdémico.

Verificou-se que tal como referido por Seidl et al. (2003) que a procura de Suporte
Social pode constituir-se, como uma esiratégia de Coping, voltada para o controlo da
situagiio ou do agente stressor, isto porque na amosira em estudo verificou-se correlagdes
estatisticamente significativas positivas em vérias dimensoes do Suporte Social e das
Estratégias de Coping, sendo que a valores elevados do Coping tendem a estar associados a
valores elevados de Suporte Social (Quadro 43), nomeadamente entre o Suporte Tangivel e
as dimensdes Planear, Suporte Instrumental, Suporte Social Emocional, Reinterpretagdo
Positiva, Expressio de Sentimentos, Aceitagdo e Negagdo. Estes resultados levaram-nos a
pensar que a aceitagdo activa da realidade da infeccdo é considerada como um factor
protector, na medida em que se associa a uma melhor QV e a um menor sentimento de stress,
que mobiliza a pessoa a tomar atitudes em relagiio aos problemas encontrados no percurso

(Weaver et al., 2004). Esta estratégia apresenta-se de extrema importincia, uma vez que
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estratégias contrarias como a evitagfio e negago da infecgdo estdo associadas a sofrimento
psicolégico (Prado et al., 2004) e a baixos indices de QV (Weaver et al., 2004).

Por outro lado, verificou-se que a tnica associagio negativa se observa nas
correlacdes Tracos Psicopatolégicos e Suporte Social, entre Interac¢do Social Positiva € a
Sensibilidade Interpessoal, a Depressdo, o Psicoticismo e o Indice Geral de Sintomas,
significando que a valores elevados de Interac¢do Social Positiva tendem a estar associados a
valores baixos das quatro dimensdes dos Tragos Psicopatologicos (Quadro 26). Sendo que,
tal como verificado nos Quadros 42 e 43, a valores elevados de todas as dimensdes do

Suporte Social tendem a estar associados valores elevados do Indice Sintomas Positivos

(Quadro 41).

Tendo em conta as Estratégias de Coping verificou-se que fol a0 nivel da Aceitagdo €
Planear onde se verificou maior incidéncia. Por outro lado, foi a amostra em Lar Residencial
que apresentou valores mais elevados no Humor, sendo que para Masten, Garmezy ¢ Risck
(1983, cit. por Carvalho et al., 2007), este & considerado um factor de protecg@o promotor de
resiliéncia que diz respeito aos atributos pessoais. Foi também ao nivel do Humor que se
observou correlagdes positivas com a Sensibilidade Interpessoal, Ansiedade Fobica e Indice
Sintomas Positivos. Ora segundo o ‘estagio transicional’ de Murphy e Melby (1999), acerca
da adaptagio do individuo face ao diagndstico do VIH, quando a pessoa comega a apreender
o diagndstico, especialmente quando confirmado por alteragBes orgénicas objectivas e/ou
preconceito social, sendo que as alteragdes na aparéncia fisica tornam-se um problema a
nivel emocional, especialmente pelo que representam em termos de estigmatizagdo. O
individuo tende ao isolamento e & soliddo, sofre do desespero, de sentimento de
desvalorizagdo, perca de auto-estima e de produtividade. Face a isto o recurso ao humor pode

desempenhar uma estratégia promotora de resiliéncia (Carvalho et al., 2007).
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Ao nivel da Religifio/Espiritualidade como estratégia para lidar com a doenga,
segundo o observado esta é uma dimensdo que parece representar um papel relevante, o que
vai a0 encontro do referido por diversos autores acerca da importancia que a religiosidade
pode ter como estratégia para lidar com a doenga, na interpretacdo dos acontecimentos da
vida, ¢ para o desenvolvimento de mecanismos de Coping face as dificuldades e mudanca de
atitudes que uma infecgfio pelo VIH/SIDA acarreta (Carvalho et al., 2007, Dalgalarrondo,

2006; Seidl, 2005).

Uma realidade que ao longo do estudo se foi consciencializando € o facto de nio se
verificarem diferencas estatisticas ao nivel da varidvel Sexo. Face a uma amostra por
conveniéncia como é a do nosso estudo, onde cerca de 45,5% pertence a0 sexo feminino
(Quadro 2), tal parece ir ao encontro do referido por Chaves et al. (2005), pois segundo 0s
autores estamos face a uma alteracio dos padrdes epidemiolégicos do VIH/SIDA, sendo que
perspectivam que nos proximos anos o ratio homem/mulher seja de 1:1, por outro lado, a
realidade referida por outros autores, que consideram que 2 mulher é mais vulneravel a
infecgio por VIH/SIDA devido 2 posigdo social e econdmica que ocupa na sociedade,
dificultando-lhe o negociar, o uso do preservativo, o discutir a fidelidade e abandonar
relagdes que a coloquem em Tisco (Macklin, 2003, cit. por Maia, Guilherme & Freitas, 2008)
parece ndo ser uma realidade da amostra em estudo, sendo que também Pereira e Canavarro

(2005) consideram que no Ocidente o sexo feminino representa cerca de 25% dos casos.

Ao mesmo tempo, o observado na variivel Sexo pode-se dever a um outro factor, isto
¢ na realidade portuguesa dos dezoito distritos, a infecgiio por VIH/SIDA esta
essencialmente concentrada em quatro grandes areas, Lisboa, Porto Settibal e Faro (CVEDT,

2008; Guerra & Negreiros, 2003), ora se pensarmos que a 10ossa amostra foi recolhida na rea
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da Grande Lisboa e Distrito de Settibal, ao nivel dos seus diversos concelhos (Quadro 31),
podemos estar face a um padrio epidemiol6gico enviesado, com diferentes taxas de
incidéncia (Pereira & Canavarro, 2005), uma vez que a maior percentagem dos participantes
era de nacionalidade portuguesa (Quadro 11) e esta significa uma grande diversidade de

estilos de vida, habitos culturais e concentragdes demograficas diferentes (Guerra &

Negreiros, 2003).

Esta realidade ao nivel da variavel Sexo leva a pensar que podemos estar face a uma
alteracio na forma de adaptagdo a doenga, onde diferencas no género ndo significa
obrigatoriamente tragos diferentes ao nivel da doenga mental, suporte social e estratégias de

coping.

Por outro lado, o mencionado por Dias et al. (2006) que a face social do VIH/SIDA
tem consequéncias transversais a todos os grupos etarios da populagiio infectada pelo
VIH/SIDA, parece ir ao encontro da amostra em estudo, pois nfo se observou diferengas
estatisticas com a variavel Idade, sendo que, tal como observado pelo CVEDT (2008) fo1
entre os 25 e os 49 anos de idade onde se verificou a maior distribuigéo de diagndstico de

infecgdo por VIH/SIDA.

Podemos concluir que, apesar das limitagSes inerentes a este estudo, estdo criadas as
bases para sustentar a importancia de desenvolver mais estudos nesta 4rea, nomeadamente,
avaliar a dimensdo religiosa, distinguindo-a da espiritualidade na pessoa portadora do
VIH/SIDA, tendo em conta que existe diferentes formas de religiosidade, em distintos
contextos sociais e culturais, bem como significagdes e implicagdes diferenciadas para a vida

das pessoas, sua subjectividade e satide mental (Dalgalarrondo, 2006). Sendo que seria de
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todo pertinente procurar perceber o papel da religifio e espiritualidade na saude e doenca

mental.

Ao mesmo tempo seria interessante perceber a realidade da resiliéncia na pessoa

portadora do VIH/SIDA e que implicagdes tém ao nivel da satide e doenca mental.

Por outro lado parece pertinente, perceber se ao nivel dos tragos de personalidade
existem possiveis associagdes com a saide e doenga mental e estratégias de coping,
nomeadamente o papel do Humor. Bem como a pertinéncia em qualquer estudo com a
populagio portadora do VIH/SIDA, se puder controlar a variavel Fase Sintomatica ou
Assintomética, bem como qualquer possivel afecgdo do SNC, consequéncia da propria

progressdo da doenga.

Pensamos que existe uma outra area que seria importante perceber, a partir de uma
amostra mais alargada e representativa da populagéo, isto ¢, s¢ estamos realmente face a uma
alteraciio dos padrdes epidemiolégicos, bem como na forma de adaptag@o & doenga, onde néo

existe diferencas ao nivel da variavel Sexo.
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Anexo A

Questionario Socio-Demografico




Desde j4 agradeco a sua disponibilidade em colaborar.

Este questionario destina-se a obter alguns dados necessarios a

realizagfo de uma tese de mestrado.

A sua colaboraco é fundamental e imprescindivel na concretizagao

deste trabalho.

Solicitamos que faga o preenchimento do mesmo com a maxima

sinceridade e honestidade, pois s6 assim podemos obter os dados necessarios

a0 estudo acerca do VIH/SIDA que nos propomos realizar.

Por favor responda a todas as questoes.

Nio assine nem rubrique qualquer folha.

Queremos garantir-lhe o anonimato. As suas respostas sio

confidenciais.

Responda somente apds ter lido com atengdo as perguntas € as

alternativas dadas.




As suas respostas vdo contribuir para uma melhor compreensio sobre a forma como as
_ pessoas lidam com o VIH/SIDA. Por isso gostariamos de saber alguns dados a seu respeito,
sem que isso quebre o sigilo da sua identidade. Por favor preencha o melhor que for capaz,
sem deixar nenhuma questio em branco, fazendo um circulo no nimero que corresponde a
sua escolha.

1.0 sexo a que pertence? 1. Masculino

2. Feminino

2. A sua Idade: Anos

3. Qual a sua nacionalidade:

4. A Localidade (Concelho) onde reside:

5. O seu Estado Civil actual? 1. Solteiro(a)
2. Casado(a)/ Em uni%o de facto
3. Divorciado(a)/ Separado(a)
5. Viuvo(a)

6. Vive sozinho? 1. Sim
2. Niao

7. Se respondeu Ndo na questdo anterior diga com quem habita actualmente:

8. Tem Filhos? 1. Sim Quantos?

2. Nio

9. Qual o ultimo ano de escolaridade que concluiu?

10. Qual a sua profissdo:

11. Em relagfo a sua situac@o 1. Empregado(a) 4. Trabalhar em casa
profissional encontra-se: 2. Desempregado(a) 5. De Baixa

3. Reformado(a) 6. Outro (especifique)




12. Acredita na existéncia de Deus? 1. Sim

2. Nio

13. Considera a religifio e/ou a espiritualidade importante para lidar com os acontecimentos

stressantes da sua vida? 1. Nunca 2. Raramente 3. Quase sempre 4. Sempre
14. Que idade tinha quando soube que era portador do VIH/SIDA: Anos
15. Sofre de alguma outra doenga (por exemplo: Diabetes, Hipertensao, ou outras)? 1. Sim

2. Ndo
Se respondeu SIM diga qual (ou quais)

16. Toma dedicagfo para combater o VIH/SIDA? 1. Nunca 3. Quase sempre

2. Raramente 4. Sempre

17. Qual a sua orientagdo sexual? 1. Homossexual 3. Bissexual

2. Heterossexual 4. Outra (especifique)

18. Tem uma alimentac@o cuidada? 1. Nunca 3. Quase sempre
2. Raramente 4. Sempre
19. Evita beber bebidas alcodlicas? 1. Nunca 3. Quase sempre
2. Raramente 4. Sempre
20. Evita consumir drogas? 1. Nunca 3. Quase sempre
2. Raramente 4. Sempre

OBRIGADO PELA SUA COLABORACAO




Anexo B

Inventario de Sintomas Psicopatologicos




Para cada afirmacfio que se segue devera escolher a alternativa de resposta com a qual se
identifica fazendo uma cruz no quadrado que corresponde & sua escolha. Por favor

responda a todas as frases com sinceridade.

Em que medida foi incomodado(a) pelos seguintes sintomas:

Nunca

Poucas
Vezes

Algumas

Vezes

Muitas
Vezes

Muitissimas

Vezes

1. Nervosismo ou tenso anterior.

2. Desmaios ou tonturas

pensamentos.

3. Ter a impressio que outras pessoas podem controlar os seus

4. Ter a ideia que outros séo culpados pela maijoria dos seus problemas.

5. Dificuldade em se lembrar de coisas passadas ou recentes.

6. Aborrecer-se ou irritar-se facilmente.

7. Dores sobre o coragdo ou no peito.

8. Medo na rua ou pragas publicas.

0. Pensamentos de acabar com a vida.

10. Sentir que nfo pode confiar na maioria das pessoas.

11. Perder o apetite.

12. Ter um medo subito sem raz&o para isso.

13. Ter impulsos que nfo se podem controlar.

14. Sentir-se sozinho(a) mesmo quando estd com mais pessoas.

15. Dificuldade em fazer qualquer trabalho.

16. Sentir-se sozinho(a).

17. Sentir-se triste.

18. Ndo ter interesse por nada.

19. Sentir-se atemorizado(a).

0. Sentir-se facilmente ofendido(a) nos seus sentimentos.

21. Sentir que as outras pessoas nao sio amigas ou nao gostam de si.

22. Sentir-se inferior aos oufros.

3. Vontade de vomitar ou mal-estar do estdmago.

4. Impressdo de que os outros o(a) costumam observar ou falar mal de
S1.

25. Dificuldade em adormecer.

6. Sentir necessidade de verificar varias vezes o que faz.

27. Dificuldade em tomar decisdes.

8. Medo de viajar de autocarro, de comboio ou de metro.

29. Sensacio de que lhe falta o ar.

30. Calafrios ou afrontamentos.

31. Ter de evitar certas coisas, lugares ou actividades por Ihe causarem
medo.

32. Sensacio de vazio na cabega.

33. Sensac?io de anestesia (encortigamento ou formigueiro) no corpo

34. Ter a ideia que devia ser castigado(a) pelos seus pecados.




35. Sentir-se sem esperanga perante o futuro.

36. Ter dificuldade em se concentrar.

37. Falta de forga em partes do corpo.

38. Sentir-se em estado de tensdo ou afli¢do

39. Pensamentos sobre a morte ou que vai morrer.

40. Ter impulsos de bater, ofender ou ferir alguém.

41. Ter vontade de destruir ou partir coisas.

42. Sentir-se embaracado(a) junto de outras pessoas.

43. Sentir-se mal no meio das multiddes como lojas, cinemas ou
assembleias.

44. Grande dificuldade em sentir-se ‘péximo(a)’ de outra pessoa.

45. Ter ataques de terror ou péanico.

46. Entrar facilmente em discussio.

47. Sentir-se nervoso(a) quando tem de ficar sozinho(a).

48. Sentir que as outras pessoas ndo dfio o devido valor ao seu trabalho
ou as suas capacidades.

49. Sentir-se tdo desassossegado(a) que ndo consegue manter-se
sentado(a) quieto(a).

50. Sentir que nfo tem valor.

51. A impressdo que, se deixasse, as outras pessoas s¢ aproveitariam de|
si.

52. Ter sentimentos de culpa.

53. Ter a impress3o que alguma coisa néo regula bem na sua cabeca.




Anexo C

Escala de Suporte Social do MOS




Indique, com que frequéncia conta com alguém:

Nunca

Rara-
mente

As
vezes

Quase
sempre

Sempre

1. Para fazer coisas agradaveis?

2. Para se distrair?

3. Pararelaxar?

4. Para se divertir?

5. Que ame e que o faga sentir amado?

6. Que lhe d& um abraco?

7. Que lhe demonstre amor e afecto?

8. DPara partilhar as suas preocupagoes €
medos mais intimos?

9. Que compreenda os seus problemas?

10. Que confie para falar de si ou dos seus
problemas?

11. Para o ouvir quando precisar de desabafar?

12. Para lhe dar bons conselhos em situagio
de crise?

13. Para lhe dar sugestdes sobre como lidar
com um problema pessoal?

14. De quem realmente quer conselhos?

15. Para lhe dar informac®o ¢ o ajudar a
compreender uma determinada situa¢do?

16. Para o ajudar, se ficar de cama?

17. Para o levar ao médico?

18. Para o ajudar nas tarefas diarias se ficar
doente?

19. Para lhe preparar refei¢des, se néo puder

prepara-las?




Anexo D

Brief COPE



Nunca Faco Faco Faco
faco | algumas com Quase
ESTRATEGIAS PARA LIDAR COM O STRESS vezes |frequéncia| sempre

1. Refugio-me noutras actividades para me abstrair da
situacdo.

2. Concentro os meus esfor¢os para fazer alguma coisa
que me permita enfrentar a situacéo.

3. Tenho dito para mim proprio(a) “isto ndo € verdade”.

4. Refugio-me no alcool ou noutras drogas (comprimidos,
etc.) para me sentir melthor.

5. Procuro apoio emocional de alguém (amigos, familia).

6. Desisto de me esforgar para obter o que quero.

7. Tomo medidas para tentar melhorar a minha situagio
(desempenho).

8. Recuso-me a acreditar que isto esteja a acontecer desta
forma comigo.

9. Fico aborrecido e expresso os meus sentimentos
(emogdes).

10. Pego conselhos e ajuda a pessoas que passaram pelo
1esmo.

11. Uso o é&lcool ou outras drogas para me ajudar a
ultrapassar os meus problemas.

12. Tento analisar a situagio de maneira diferente, de
forma a torna-la mais positiva.

13. Fago criticas a mim préprio(a).

14. Tento encontrar uma estratégia que me ajude no que
tenho que fazer.

15. Procuro o conforto e compreensio de alguém.

16. Simplesmente desisto de tentar atingir o meu
objectivo.

17. Procuro algo positivo em tudo o que me esta
acontecer.

18. Enfrento a situag¢io levando-a para a brincadeira..

19. Fago outras coisas para pensar menos na situagéo, tal
como ir ao cinema, ver TV, ler, sonhar, ou ir as compras.

20. Tento aceitar as coisas tal como esta a acontecer.

21. Sinto e expresso os meus sentimentos de
aborrecimento.

22. Tento encontrar conforto na minha religidio ou crenca
espiritual.

23. Peco conselhos e ajuda a outras pessoas para enfrentar
melhor a situagio.

24. Tento aprender a viver com a situago.

25. Penso muito sobre a melhor forma de lidar com a
situacfo.

26. Culpo-me pelo que estd a acontecer.

27. Rezo ou medito.

28. Enfrento a situagio com sentido de humor.




Anexo E

Média das Idades dos Participantes, Distribui¢io dos Inquiridos por Com
Quem Habita, Ntimero de Filhos, Ano de Escolaridade € Sexo, Situagdo
Profissional, Outras Doencas, Tipo de Intervengdo e Ingestdo de Bebidas

Alcodlicas e Tipo de Intervengio e Consumo de Drogas




Meédia das Idades dos Participantes

Idade quando
infectado pelo

|dade VIH
N Valid 77 74
Missing 0 3
Mean 38,7922 30,1081

Distribuigo dos inquiridos por Com quem Vive

Frequéncia Percentagem

Valid Filho(s) 5 6,5
Sobrinho 1 1,3
Pai(s), irmao(s), filho(s) 2 2,6
Companheiro(a) 11 14,3
Companheiro(a) e Filho(s) 5 6,5
Pai(s) e irmio(s) 2 2,6
Pais 8 10,4
Irmio(s) e Sobrinho(s) 1 1,3
Pais e Filho(s) 3 3,9
Irmio 2 2,6
Comunidade 13 16,9
Total 53 68,8
Missing  System 24 31,2
Total 77 100,0

Distribui¢do dos inquiridos por Nimero de Filhos

Frequéncia Percentagen

Valid Um Filho 18 23,4
Dois Filhos 18 23,4
Trés Filhos 2 2,6
Quatro Filhos 6 7.8
Cinco Filhos 1 1,3
Total 45 58,4
Missing  System 32 41,6

Total 77 100,0




Distribuicdo dos inquiridos por Ano de Escolaridade e Sexo

Sexo Total

Masculino Feminino Masculino
Ano de 1% ano Count 4 2 6
Escolaridad % within Ano de Escolaridade 66,7% 33,3% 100,0%
e % within Sexo 9,5% 5,7% 7,8%
2° ano Count 2 1 3
% within Ano de Escolaridade 66,7% 33,3% 100,0%
% within Sexo 4,8% 2,9% 3,9%
3°ano Count 2 1 3
% within Ano de Escolaridade 66,7% 33,3% 100,0%
% within Sexo 4,8% 2,9% 3,9%
4% ano Count 15 8 23
% within Ano de Escolaridade 65,2% 34,8% 100,0%
% within Sexo 35,7% 22,9% 29,9%
5° ano Count 0 2 2
% within Ano de Escolaridade 0% 100,0% 100,0%
% within Sexo ,0% 5,7% 2,6%
6° ano Count 5 3 8
% within Ano de Escolaridade 62,5% 37,5% 100,0%
% within Sexo 11,9% 8,6% 10,4%
7° ano Count 2 4 6
% within Ano de Escolaridade 33,3% 66,7% 100,0%
% within Sexo 4,8% 11,4% 7,8%
8° ano Count 2 1 3
% within Ano de Escolaridade 66.7% 33,3% 100,0%
% within Sexo 4,8% 2,9% 3,9%
9° ano Count 7 4 11
% within Ano de Escolaridade 63.6% 36,4% 100,0%
% within Sexo 16,7% 11,4% 14,3%
10° ano Count 2 1 3
% within Ano de Escolaridade 66,7% 33,3% 100,0%
% within Sexo 4,8% 2,9% 3,9%
11° ano Count 0 1 1
% within Ano de Escolaridade 0% 100,0% 100,0%
% within Sexo 0% 2,9% 1,3%
12° ano Count 1 4 5
% within Ano de Escolaridade 20.0% 80,0% 100,0%
% within Sexo 2.4% 11,4% 6,5%
0 anos Count 0 1 1
% within Ano de Escolaridade ,0% 100,0% 100,0%
% within Sexo 0% 2,9% 1,3%
Frequéncia Count 0 2 2
Universitaria % within Ano de Escolaridade 0% 100,0% 100,0%
% within Sexo 0% 5,7% 2,6%
Total Count 42 35 77
% within Ano de Escolaridade 54,5% 45,5% 100,0%
% within Sexo 100,0% 100,0% 100,0%




Distribui¢io dos inquiridos por Situagio Profissional

Frequéncia Percentagem

Valid Empregado(a) 4 52
Desempregado(a) 45 58,4
Reformado(a) 22 28,6
Trabalhar em Casa 1 1.3
De Baixa 5 6,5
Total 77 100,0

Distribui¢go dos inquiridos por Outra Doenga

Frequéncia Percentagem

Valid Sim 35 45,5
Nao 42 54,5
Total 77 100,0

Distribui¢so dos inquiridos por Tipo de Interven¢io e Ingestio de Bebidas Alco6licas

Evita bebidas alcodlicas Total
Nunca Raramente Quase Sempre Sempre Nio Responde Nunca
Tipode Ambulatério Count
Interve 5 11 16 24 4 60
ng¢io
% within Evita
bebidas alcoolicas 100,0% 91,7% 100,0% 80,0% 28,6% 77,9%
Lar Residencial Count 0 1 0 6 0 7
% within Evita
bebidas alcoolicas 0% 8,3% ,0% 20,0% 0% 9,1%
Comunidade Terapéutica Count 0 0 0 0 10 10
% within Evita
bebidas alcoolicas ,0% ,0% 0% 0% 71,4% 13,0%
Total Count 5 12 16 30 14 77

% within Evita
behidas alcoolicas 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%




Distribuigio dos inquiridos por Tipo de Intervencdo e Evita Consumo de Drogas

Evita consumo drogas Total
Nunca Raramente Quase Sempre Sempre Néao Responde Nunca
Tipode  Ambulatorio Count
Interven 9 3 10 34 4 60
¢do
% within Evita
consumo drogas 100,0% 100,0% 100,0% 82,9% 28,6% 77,9%
Lar Residencial Count 0 0 0 7 0 7
% within Evita
consumo drogas 0% 0% 0% 17,1% 0% 9,1%
Comunidade Terapéutica Count 0 0 0 0 10 10
% within Evita
consumo drogas 0% 0% 0% 0% 71,4% 13,0%
Total Count 9 3 10 41 14 7
% within Evita
consurno drogas 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%




Anexo F

Estatisticas Descritivas para os Tragos Psicopatologicos de Acordo com o

Tratamento em Ambulatério e Lar Residencial



Estatisticas descritivas para os tragos psicopatolégicos de acordo com o tratamento e resultado do teste t

Tipo de Intervengéo N Média D. padréo t P
Somatizacdo Ambulatério 60 2,2 0,8 05 ns
Lar Residencial 7 2,4 0,9 ’
Obsessdes Compulsdes Ambulatério 60 2,6 0,8 02 ns
Lar Residencial 7 2,7 0,8 ’
Sensibilidade Interpessoal Ambulatério 60 2,6 0,8 09 ns
Lar Residencial 7 2,3 1,0 ’
Depresséo Ambulatério 60 2,9 0,9 17 ns
Lar Residencial 7 2,3 1,1 ’
Ansiedade Ambulatério 60 2.4 0,7 06 ns
Lar Residencial 7 2,3 0,8 !
Hostilidade Ambulatdrio 60 2,4 0,8 02 ns
Lar Residencial 7 2.4 0,7 ’
Ansiedade Foébica Ambulatério 60 1,8 0,6 18 ns
Lar Residencial 7 2,3 0,7 '
Ideacdo Parandide Ambulatério 60 2,8 0,8 07 ns
Lar Residencial 7 2,6 0,9 ’
Psicoticismo Ambulatério 60 10,1 3,0 0.2 ns
Lar Residencial 7 9,7 47 !
indice Geral Sintomas Ambulatério 60 2,5 0,6 04 ns
Lar Residencial 7 2.4 0,6 ’
indice Sintomas Positivos Ambulatério 60 62,6 21,1 a7 ns
Lar Residencial 7 72,8 14,9 ’
Total Sintomas Positivos Ambulatério 60 36,3 11,1 12
- - , ns
Lar Residencial 7 31,1 7,5

Nao foram encontradas diferengas estatisticamente significativas.

ns- resultado niio significativos



Anexo G

Estatisticas Descritivas para o Suporte Social de Acordo com Tratamento em
Ambulatorio e Comunidade Terapéuticaa o Suporte Social de Acordo com

Tratamento em Ambulatério e Comunidade Terapéutica



Estatisticas descritivas para o suporte social de acordo com o tratamento e resultado do teste t

Tipo de Intervencgéo N Média D. padrdo t p
Supote_Tangivel Ambulatério 60 64,0 30,0 41 ns
Comunidade Terapéutica 10 75,5 23,9 '
Interacgdo_Social_Positiva Ambulatorio 60 59,3 20,2 I ns
Comunidade Terapéutica 10 66,0 15,8
Suporte Afectivo Ambulatério 60 62,3 259 13 ns
Comunidade Terapéutica 10 73,3 20,4 !
Suporte Emocional Informacional Ambulatério 60 63,6 21,8 12 ns
Comunidade Terapéutica 10 72,0 17,4 ’

ns- resultado n#o significativos

Nizo foram encontradas diferengas estatisticamente significativas




