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Resumo

Existe uma caréncia de estudos que investigam a efetividade de intervencdes psicoldgicas em
relacdo a percepcdo de doenca de pessoas que vivem com HIV/aids (PVHA). Assim, o objetivo
geral desse estudo foi avaliar os efeitos de uma intervencdo cognitivo-comportamental sobre a
percepcdo de doenga de PVHA. Participaram da pesquisa 11 pessoas em tratamento antirretroviral
acompanhados por servigos de salde do Distrito Federal, que compuseram trés grupos: grupo
experimental 1 (GE 1) (recebeu a intervencéo cognitivo-comportamental em grupo) (n = 3); grupo
experimental 2 (GE 2) (fez apenas a leitura de um manual psicoeducativo sobre HIV/aids,
especialmente desenvolvido para o estudo) (n = 5); e grupo controle (GC) (ndo recebeu nenhuma
das intervencdes mencionadas) (n = 3). A pesquisa foi realizada no Hospital Universitario de
Brasilia. O delineamento do estudo foi misto, quase-experimental e longitudinal. Inicialmente, foi
conduzida a linha de base (etapa 1), na qual os participantes da pesquisa, selecionados por
conveniéncia, responderam aos instrumentos: questionario sociodemografico e médico-clinico,
entrevista para avaliacdo da percepcao de doenca, Questionario de Percepc¢do de Doencas Versao
Breve (Brief IPQ), Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo (HADS), Escala Modos de
Enfrentamento de Problemas (EMEP), Escala de Autoeficaicia para Seguir Prescri¢do
Antirretroviral e monitoramento dos niveis de CD4 e carga viral, por meio do prontuério. Na etapa
seguinte (etapa 2) foi conduzida a intervengéo cognitivo-comportamental para o GE 1, composta de
seis encontros de aproximadamente duas horas, na qual foi utilizado o manual psicoeducativo e
estratégias e técnicas cognitivo-comportamentais. Logo ap0s a intervengdo cognitivo-
comportamental os participantes do GE 1 e do GC responderam novamente aos instrumentos da
pesquisa (etapa 3). J& 0 GE 2, apds responder aos instrumentos da linha de base, levou o manual
psicoeducativo sobre HIV/aids para sua residéncia para leitura (etapa 2), retornando ap6s 15 dias
para nova avaliagdo (etapa 3). Todos os participantes da pesquisa responderam novamente 0S
instrumentos apds seis meses (etapa 4) e ap6s um ano (etapa 5). Foram realizadas analises
estatisticas descritivas e inferenciais dos dados por meio do Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) versdo 18,5, bem como anélises qualitativas baseadas no método de Bardin. Os
resultados indicaram uma tendéncia & reducdo do escore médio de percepcao de doenga no decorrer
da pesquisa nos GE 1 (12 avaliacdo = 32; 22 avaliacdo = 32; 32 avaliacdo = 30,3; e 42 avaliagéo =
29,3) e GE 2 (17 avaliacdo = 28,2; 22 avaliagdo = 29,8; 32 avaliacdo = 24,4; e 4? avaliacdo = 24),
tendéncia ndo observada no GC (12 avaliacdo = 27,3; 22 avaliagdo = 30; 32 avaliagdo = 25; e 42
avaliacdo = 27,7). A andlise da entrevista sobre percep¢do de doenca evidenciou efeitos positivos
sobre componentes de representacdo cognitiva e emocional da doenca nos GE 1 e GE 2. Nesses
dois grupos também ocorreram efeitos positivos sobre as variaveis: ansiedade, enfrentamento e
autoeficacia. Apenas 0 GE 1 obteve reducdo expressiva de sintomas de depressdo. Nao ocorreram
alteracdes relevantes nos niveis de CD4 e carga viral. Ndo foram encontradas diferencas
estaticamente significativas entre 0s grupos e nas variaveis investigadas no decorrer da pesquisa.
Em contrapartida, houve relatos de efeitos positivos da intervengdo cognitivo-comportamental por
todos os participantes do GE 1. Conclui-se que a intervencdo cognitivo-comportamental acarretou
efeitos positivos sobre varidveis psicologicas de PVHA, sendo superior a leitura exclusiva do
manual. Espera-se que este estudo contribua para a implementacdo de intervencGes psicologicas
que modifiquem a percepcao de doenca de maneira a reduzir o sofrimento psiquico, favorecendo a
adaptacédo a enfermidade.

Palavras-chave: HIV/aids, percepc¢éo de doenca, intervencao cognitivo-comportamental.
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Abstract

There is a lack of studies investigating the effectiveness of psychological interventions related to
the illness perception of people living with HIV/SIDA (PLWHA). Thus, the main objective of this
study was to evaluate the effects of a cognitive-behavioral intervention on the illness perception of
PLWHA. The participants of the research were 11 people on antiretroviral treatment accompanied
by health services in the Federal District, which composed three groups: experimental group 1 (GE
1) (received cognitive behavioral intervention in group) (n = 3); experimental group 2 (GE 2) (only
read the psychoeducational manual on HIV/AIDS, developed especially for the study) (n = 5); and
control group (CG) (did not receive neither of the mentioned interventions) (n = 3). The research
was conducted at the University Hospital of Brasilia. The study design was mixed, quasi-
experimental and longitudinal. Initially, the baseline was conducted (step 1), in which research
participants, selected by convenience, answered the instruments: sociodemographic and medical-
clinical questionnaire, interview to evaluate the illness perception, Iliness Perception Questionnaire
Brief Version (Brief IPQ), Hospital Anxiety and Depression (HADS) Scale, Coping Scale (EMEP)
(Brazilian version), Self-efficacy Scale for Following Antiretroviral Prescription and monitoring of
CD4 levels and viral load through of the records. The next step (step 2) was conducted the
cognitive-behavioral intervention for the GE 1, composed of six meetings of approximately two
hours, in which was used the psychoeducational manual and strategies and techniques cognitive-
behavioral. Immediately after the cognitive-behavioral intervention the participants of the GE 1 and
GC answered again the research instruments (step 3). On the other hand, the GE 2, after answering
the instruments in baseline, carried the psychoeducational manual on HIV/SIDA to residence for
reading (step 2), returning after 15 days for new evaluation (step 3). All participants of the research
answered again the instruments after six months (step 4) and after one year (step 5). Descriptive
and inferential statistics analyses of the data were performed using the Statistical Package for
Social Sciences (SPSS) version 18.5, as well as qualitative analysis based on Bardin method. The
results showed a tendency to decrease of the average score of illness perception during the research
on GE 1 (1% assessment = 32; 2™ evaluation = 32; 3" assessment = 30.3, and 4" assessment = 29.3)
and GE 2 (1% assessment = 28.2; 2" evaluation = 29.8; 3" assessment = 24.4, and 4™ assessment =
24), a trend not observed in the GC (1% assessment = 27.3; 2" evaluation = 30; 3" assessment = 25;
and 4™ assessment = 27.7). The analysis of the interview about illness perception revealed positive
effects on components of cognitive and emotional representation of the disease in GE 1 and GE 2.
In both groups there were also positive effects on the variables: anxiety, coping and self-efficacy.
Only the GE 1 obtained significant reduction of depression symptoms. It was not found statistically
significant changes in CD4 levels and viral load. It were not found statistically significant
differences between the groups and on the variables investigated in the course of the study. In
contrast, there were reports of the positive effects of cognitive-behavioral intervention by all
participants in the GE 1. It was concluded that cognitive-behavioral intervention resulted in
positive effects on psychological variables of PLWHA, being superior to the exclusive manual
reading. It is expected that this study will contribute to the implementation of psychological
interventions that change the illness perception in order to reduce the psychological distress,
promoting adaptation to illness.

Keywords: HIV/SIDA, illness perception, cognitive-behavioral intervention.
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Introducéo

A temética percepcdo de doencas, com base no referencial tedrico do Modelo de
Autorregulagdo de Leventhal, ganhou destaque nas ultimas décadas no cenario mundial. Estudiosos
tém demonstrado a importancia desse construto para a pratica de profissionais de salde,
considerando a sua associagdo com enfrentamento, adeséo ao tratamento e humor (Arran, Craufurd,
& Simpson, 2014; Chen, Tsai, & Lee, 2009; Colleto & Camara, 2009; Sousa, Landeiro, Pires, &
Santos, 2011; Ziarko, Mojs, Piasecki, & Samborski, 2014).

No entanto, a maioria das pesquisas identificadas em ambito mundial sdo de caréater
exploratdrio ou descritivo, havendo um numero reduzido de estudos que investigam os efeitos de
propostas de intervencao psicologica sobre a percepcao de doencas. No Brasil, existe, de maneira
geral, uma caréncia de estudos sobre esse tema.

Assim, com o intuito de estimular futuras investigac6es, bem como de favorecer a insergéo
desse construto na pratica de profissionais de salde, a pesquisadora desse estudo, por ocasido do
seu curso de mestrado, realizou a adaptacdo e validacdo da versdo brasileira do Questionario de
Percepcdo de Doengas Versdo Breve (Brief IPQ) (Nogueira, 2012). Com a disponibilizacio de uma
medida para avaliar a percep¢do de doenca com propriedades psicométricas satisfatérias, objetivou-
se contribuir para a ampliacdo de estudos sobre a tematica, especialmente aqueles com foco em
avaliacdo de propostas de intervencdo psicoldgica voltadas a promogao de mudancas na percepgao
de doenga.

Nesse contexto, acredita-se que intervengdes cognitivo-comportamentais podem ser Uteis na
promocao de modificagfes na percep¢do de doenga, contribuindo para o desenvolvimento de uma
visdo mais realista e promovendo estratégias de enfrentamento adaptativas. Ressalta-se que a
preferéncia pela abordagem cognitivo-comportamental se deve a ampla literatura mundial acerca
de evidéncias de sua efetividade sobre uma serie de variaveis psicologicas em pessoas com doencas
crénicas, incluindo adesdo ao tratamento, ansiedade, depressao, estresse, entre outras (Beck, 2011;
Hofmann, Asnaani, Vonk, Sawyer, & Fang, 2012; Knapp & Beck, 2008; Lopez & Basco, 2015;
Wright, Basco, & Thase, 2008). Ademais, a autora dessa tese especializou-se em Terapia
Cognitivo-Comportamental (TCC) na Faculdade de Medicina de Sdo José do Rio Preto-SP e atuou
em servigos de psicologia da saude na qual essa abordagem psicologica era utilizada, agregando
conhecimentos tedricos e praticos sobre a aplicabilidade da TCC.

Defende-se que tais intervengdes possam ser realizadas com foco em diferentes doencas,
especialmente nas cronicas. Assim, na presente investigacdo optou-se por avaliar os efeitos de uma
intervencdo cognitivo-comportamental em grupo sobre a percepcdo de doenca de pessoas vivendo
com HIV/aids (PVHA). A énfase em pessoas soropositivas justifica-se pela trajetéria da
pesquisadora que atuou em 2011 junto a essa populagdo, em um servico de referéncia em HIV/aids

do Distrito Federal, atendendo a demandas desses individuos, incluindo a necessidade de



intervencgdo psicoldgica devido ao impacto emocional do diagnédstico e do inicio do tratamento,
muitas vezes acompanhado de crengas disfuncionais sobre a enfermidade. Assim, durante a préatica
profissional observou-se também a relevancia do desenvolvimento de um material psicoeducativo
que abordasse aspectos gerais de HIV/aids e que pudesse ser utilizado em intervencdes
psicoldgicas em servigos de atendimento especializado, contribuindo para a reestruturacdo de
crencas disfuncionais sobre a condicéo de soropositividade.

Assim, a presente tese encontra-se estruturada da seguinte forma: revisdo de literatura
(Capitulo 1), na qual foram abordados aspectos do HIV/aids, incluindo histérico, caracteristicas
gerais, perfil epidemiolégico, tratamento antirretroviral e manifestacBes psicossociais; em seguida,
realizou-se a contextualiza¢do no que tange a aplicabilidade dos modelos de autorregulagdo, com
énfase no Modelo de Autorregulacdo de Leventhal e na tematica percepcdo de doenca no contexto
de infecgdo pelo HIV/aids; no momento seguinte, abordou-se o historico, conceitos e pressupostos
teoricos e aplicacdo da TCC em pessoas com HIV/aids, bem como apresentou-se uma reviséo de
literatura sobre seus efeitos sobre variaveis de pessoas que vivem com HIV/aids; e por fim, a
justificativa do estudo. Também foram apresentados os objetivos gerais e especificos da pesquisa
(Capitulo 2). No método (Capitulo 3) discorreu-se sobre os participantes do estudo, incluindo e
detalhamento das caracteristicas sociodemogréficas e médico-clinicas da amostra global, por grupo
(grupo experimental 1, grupo experimental 2 e grupo controle), bem como dos sujeitos
individualmente. Além disso, nessa se¢do foram descritos o local de coleta de dados, o
delineamento do estudo, os instrumentos utilizados na investigacdo, os procedimentos da pesquisa
e 0s métodos de andlise dos dados. Na secdo seguinte, foram apresentados os resultados (Capitulo
4): estudo piloto, analises quantitativas e qualitativas das varidveis investigadas no estudo por
grupo (grupo experimental 1, grupo experimental 2 e grupo controle) e por sujeito. Os resultados
foram discutidos no Capitulo 5, no qual buscou-se a interlocucdo entre os dados dessa pesquisa e
estudos nacionais e internacionais sobre o tema. O trabalho foi finalizado com as conclusGes e
implicagdes do estudo (Capitulo 6) e as referéncias utilizadas nessa tese.

Espera-se que o presente estudo dé ferramentas para a aplicagdo de um modelo de
intervencgdo que acarrete efeitos positivos sobre a percep¢do de doenga em pessoas soropositivas,
que possa ser replicado em outras investigaces e que seja Util para a préatica de profissionais de

salde, especialmente psic6logos.



Capitulo 1. Revisao de Literatura

Profissionais de saide, em dmbito global, dedicam-se h& décadas a atencéo ao HIV/aids nos
niveis primario, secundario e terciario de atencdo a salude. O empenho desses profissionais pode ser
justificado, principalmente, pela elevada prevaléncia e incidéncia de HIV/aids, pelo impacto dessa
enfermidade sobre o funcionamento biopsicossocial dos individuos infectados e pelas repercussdes
sociais e econdmicas para diversas nacdes gue investem grandes somas em pesquisa, tratamento e
assisténcia nessa area desde a descoberta do virus da imunodeficiéncia humana (Irffi, Soares, &
DeSouza, 2010; Merson, 2006).

H& de mencionar que muitos avangos foram registrados nas Ultimas décadas, especialmente
com o implemento da Terapia Antirretroviral (TARV), que possibilitou a reducdo na
morbimortabilidade e acentuada melhora na qualidade de vida de pessoas que vivem com HIV/aids
(PVHA). Contudo, ainda sdo muitos os desafios enfrentados por essa populagéo, especialmente na
esfera psicossocial, que emergem com grande frequéncia na assisténcia em salde a esse publico,
como questdes relacionadas a adesdo ao tratamento, vivéncia da sexualidade e de
preconceito/discriminacdo (Berger et al., 2015; Greco, 2008; Seidl & Faustino, 2014; Souza, 2008).

Assim, para abordar esse tema de extrema relevancia para a pratica do psicologo da salde, a
parte inicial da revisdo de literatura contempla o histérico do HIV/aids, caracteristicas gerais da
enfermidade, o perfil epidemiolégico da doenga, o tratamento e as manifestacdes psicossociais
associadas ao diagndstico e ao processo de adoecimento.

1.1 HIV/aids: Historico, Caracteristicas Gerais, Perfil Epidemiol6gico, Tratamento e
ManifestacOes Psicossociais

1.1.1 Historico e caracteristicas gerais do HIV/aids.

Os primeiros casos de aids foram registrados no fim da década de 70 nos Estados Unidos,
Haiti e Africa Central. Nos Estados Unidos, nesse periodo, houve a identificagio de um elevado
nimero de adultos do sexo masculino que eram homossexuais e apresentavam comprometimento
do sistema imunologico com consequentes infecgdes oportunistas, indicando que se tratava de uma
doenca infecciosa e transmissivel, mas ainda ndo classificada. Nos anos subsequentes verificou-se
uma répida disseminacdo da enfermidade para outros paises (Galvdo, 2002; Lima, Winsch,
Gutierrez, & Leite, 1996; Straub, 2014).

As vias de transmissdo do HIV foram identificadas somente em 1982: sexual (relagdes
sexuais vaginais ou anais desprotegidas); sanguinea (receptores de sangue e hemoderivados ou pelo
compartilhamento de seringas por usuarios de drogas injetaveis); ou vertical (transmissdo do virus
pela méae soropositiva durante a gestacdo, parto ou amamentacdo). Ressalta-se que a principal via
de transmissdo, desde o inicio da epidemia, é por contato sexual (Lima et al., 1996; World Health
Organization, 2011).



Em 1985 descobriu-se que a aids era a fase final da doenca, causada por um retrovirus
humano denominado Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) (Lima et al., 1996; Ministério da
Saade, 2005). Assim, a aids é uma doenga caracterizada por “uma disfun¢do grave do sistema
imunoloégico do individuo infectado pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV)” (Ministério da
Saude, 2004, p.32).

O HIV é responsavel por uma destruicdo consideravel de linfocitos T CD4+ que
desempenham um papel fundamental na resposta imunolégica (Ministério da Salde, 2005). Desta
forma, o T CD4 + é um dos marcadores utilizados para identificar se um paciente tem risco ou nao
de progredir para o diagndstico de aids e, por isso, deve ser monitorado juntamente com a carga
viral (Eidam, Lopes, Guimaraes, & Oliveira, 2006).

O HIV leva ao grave e progressivo comprometimento imunol6gico, particularmente da
imunidade celular, o que predispde os individuos acometidos a neoplasias e infec¢Bes, a maioria de
carater oportunista. Na primeira fase da doenga, denominada fase aguda, ocorre a infecgdo pelo
HIV, sendo que os primeiros sinais sdo muito semelhantes aos de uma gripe comum, incluindo
febre e mal-estar. O diagnostico clinico da infeccdo aguda pelo HIV é pouco frequente por seu
carater inespecifico ou pela falta de sintomas (Christo & Paula, 2008; Souza, 2008, Straub, 2014).

A segunda fase é chamada de periodo assintomatico, sendo marcada pela forte interacdo
entre as células de defesa e as constantes e rapidas replicagdes do HIV, havendo risco reduzido do
desenvolvimento de doencas oportunistas. O periodo assintomatico pode durar cerca de 10 anos, o
que é muito varidvel de individuo para individuo (Ministério da Saude, 2008a, 2013; Straub, 2014).

A terceira fase da doenca é a sintomatica, caracterizada pela elevada reducéo dos linfocitos T
CD4+, comprometendo a eficiéncia do sistema imunoldgico, predispondo a pessoa soropositiva a
infeccOes de carater oportunista. Nessa fase, a contagem de linfocitos T CD4+ pode ficar abaixo de
200 células por milimetro clbico de sangue, considerando que em uma pessoa saudavel essa
contagem varia entre 800 a 1200 cels/mm? de sangue (Ministério da Sadde, 2008a, 2013; Straub,
2014).

Por fim, a quarta fase é reconhecida como aids, na qual a doenga encontra-se em um estagio
avancado, havendo grande predisposi¢do para o desenvolvimento de infec¢cdes oportunistas, como
pneumonia, neurotoxoplasmose, tuberculose, alguns tipos de neoplasias, entre outras (Ministério da
Salde, 2008a, 2013; Straub, 2014).

Assim, a aids pode levar a graves consequéncias, incluindo sequelas das doencas
oportunistas, que podem ser incapacitantes e resultar na morte do individuo infectado. Tal fato
remete ao impacto negativo na vida das pessoas soropositivas e seus familiares, bem como nos
servicos de salde de paises com elevada prevaléncia dessa doenca (Pacheco Filho & Santos, 2008).

1.1.2 Perfil epidemioldgico.

A aids é considerada uma pandemia, sendo que mais de 35 milhdes de pessoas estdo

infectadas no plano mundial. Apesar da elevada prevaléncia, na Ultima década registros



epidemioldgicos indicam a queda na incidéncia e reducdo de mortes relacionadas a aids. No
entanto, cabe ressaltar que trata-se de um fendmeno global, dindmico e instavel, com ocorréncia
variavel em diferentes regides do mundo (Brito, Castilho, & Szwarcwald, 2000; Joint United
Nations Programme on HIV/AIDS, 2014, 2015a).

Uma das tipologias propostas para descrever as caracteristicas mundiais da dindmica
epidemiolodgica da aids inclui a seguinte classificacdo: a) epidemia nascente (ou de baixo nivel) —
paises com prevaléncia de infeccdo pelo HIV abaixo de 5% em todas as populacdes, com
comportamentos de alto risco a exposi¢do do virus (como na Argélia, Chile, Costa Rica, Cuba,
Suriname, Russia e Pol6nia); b) epidemia concentrada — nagdes nas quais a prevaléncia de infec¢do
pelo HIV é superior a 5% em uma ou mais subpopulagdes com comportamento de alto risco, mas a
prevaléncia entre as gestantes atendidas em clinicas de pré-natal é inferior a 5% (como no Brasil,
Suddo, Tailandia e Etidpia); c) epidemia generalizada — ocorre em paises nos quais a infeccéo pelo
HIV ocorre de maneira disseminada e é altamente prevalente, ndo se restringindo a subpopulagées
que apresentam comportamentos de risco, além de prevaléncia superior a 5% entre as gestantes
atendidas em clinicas de pré-natal (caso da Africa Subsaariana e Haiti) (Brito et al., 2000; Joint
United Nations Programme on HIV/AIDS, 2011). Apesar da epidemia no Brasil ser classificada
como concentrada (Grangeiro, Escuder, & Castilho, 2010), os dados epidemioldgicos permanecem
preocupantes.

Informacdes do Departamento Nacional de DST, Aids e Hepatites Virais revelam que cerca
de 798.366 mil casos de aids foram notificados desde o inicio da epidemia até junho de 2015, com
registro de 290.929 6bitos até dezembro de 2014. Os dados desse periodo revelam importantes
variagdes na prevaléncia de HIV entre os sexos, havendo maior acometimento no masculino:
519.183 (65%) casos de aids em homens e 278.960 (35%) em mulheres. Com relacdo & idade,
considerando o periodo de 1980 a junho de 2015, a maior concentracdo dos casos esta entre
individuos com idades entre 25 e 39 anos em ambos 0s sexos, faixa etaria que corresponde a 53,6%
do total de casos entre os homens e a 49,8% entre as mulheres. Contudo, registra-se um aumento
estatisticamente significativo de casos, nos ultimos 10 anos, entre pessoas com idades entre 15 e 19
anos, 20 a 24 anos, bem como em idosos com mais de 60 anos em ambos o0s sexos (Ministério da
Saude, 2014a, 2015a).

Quanto a categoria de exposi¢do, a principal via de transmissao, em 2015, entre maiores de
13 anos, foi a sexual, tanto entre os homens (95,4%) quanto entre as mulheres (97,1%). Em ambos
0s sexos, observa-se um predominio da categoria de exposicdo heterossexual, sendo 97,1% em
mulheres e 49,9% em homens infectados pelo HIV por meio dessa via de transmissdo. Contudo,
existe uma tendéncia de aumento na proporcéo de casos em homens que fazem sexo com homens
nos Ultimos 10 anos (34,9% em 2005 para 44,9% em 2014). Em contrapartida, houve reducdo
estatisticamente significativa de novos casos de HIV associados ao uso de drogas injetaveis
(Ministério da Salde, 2014a, 2015a).



Com relagdo a distribuicdo de casos por regido do pais nota-se grande variabilidade. O Sul e
0 Sudeste apresentam a maior taxa de detecgdo, responsaveis por 53,8% e 20% dos casos dos casos
registrados entre 1980 e junho de 2015, respectivamente. As regides do pais com menor
prevaléncia nesse mesmo periodo foram a regido Norte, Centro-Oeste e Norte, responsaveis por
14,6%, 5,9% e 5,7% dos casos registrados, respectivamente, no periodo de referéncia. Na regido
Centro-Oeste cabe destacar os dados epidemioldgicos do Distrito Federal, no qual foram
notificados 47.049 casos de aids desde o inicio da epidemia até junho de 2015 e 14.606 Gbitos entre
1980 e 2014 (Ministério da Saude, 20144, 2015a).

Ressalta-se que a epidemia de aids no Brasil sofreu transformacdes importantes no seu perfil
epidemiolégico com o passar dos anos. Inicialmente, ela se restringia a alguns circulos
cosmopolitas das metropoles nacionais (Rio de Janeiro e Sdo Paulo): homens, especialmente
homossexuais, e hemofilicos. Hoje, a epidemia tem uma nova identidade, sendo marcada pela
heterossexualizacdo, feminizag&o, interiorizagdo e pauperizagdo (Brito et al., 2000; Silva et al.,
2010; Souza, 2008).

Assim, diante da nova “cara” da epidemia, torna-se necessario que sejam dedicados maiores
esforcos no sentido de incluir pessoas de todos 0s grupos e seguimentos da sociedade em
campanhas preventivas e na detec¢do precoce do HIV, de maneira a garantir que o inicio do
tratamento antirretroviral se dé antes que ocorra 0 grave comprometimento do sistema imunolégico
(Ayres, 2002; Silva et al., 2010; Joint United Nations Programme on HIV/AIDS, 2015b ).

1.1.3 Terapia antirretroviral (TARV) e a adesdo ao tratamento.

Importantes avancos foram registrados no que tange ao tratamento do HIV/aids nas Gltimas
décadas, permitindo que houvesse uma mudanca na classificacdo da enfermidade: de doenca aguda
e fatal para doenca crénica (Alencar, Nemes, & Velloso, 2008; Joint United Nations Programme on
HIV/AIDS, 2015c; Souza, 2008).

A partir de 1987, o tratamento da aids passou a ser feito por meio da zidovudina (AZT), um
agente antivirdide que torna mais lenta a reproducdo do HIV. Contudo, apesar de aumentar a
sobrevida de pessoas com HIV/aids, o uso exclusivo dessa medicacdo resultava em uma série de
efeitos adversos, incluindo: anemia, enjoo, dores de cabega e/ou musculares (Campos &
Thomason, 2007; Scheffer, 2000). Em outubro de 1995, foram divulgados estudos apontando a
eficicia reduzida do tratamento realizado com essa droga isoladamente (monoterapia), comparado
ao uso do AZT combinado com outro medicamento. Em marcgo de 1996, a monoterapia com AZT
ja havia sido abolida do tratamento do HIV/aids na rede publica de salde no Brasil (Scheffer,
2000).

A terapia antirretroviral (TARV) altamente ativa foi implementada em 1996, sendo garantido
0 acesso gratuito ao tratamento a todas as PVHA com indicacdo para recebé-lo, conforme as
orientacdes terapéuticas vigentes no pais (Alencar et al., 2008; Joint United Nations Programme on

HIV/AIDS, 2015c). A TARYV possibilitou grandes avangos no tratamento da aids, pois ela retarda o



seu desenvolvimento por meio da supressdo viral e restauracdo do sistema imunoldgico, reduzindo
a morbimortalidade e melhorando a qualidade de vida. No Brasil, no momento, estdo disponiveis
quatro classes de antirretrovirais, mais potentes, menos toxicos e com posologia confortavel, de
maneira que é possivel o uso de esquemas terapéuticos com apenas uma ou duas doses diarias.
Apesar da menor toxicidade da TARV, alguns efeitos adversos podem ser relatados pelas pessoas
em tratamento como: nauseas, vomitos, diarreia, gases e azia, sintomas que surgem geralmente no
inicio ou em troca de medicacdo; e a sindrome lipodistrofica, marcada alteracBes anatémicas e
metabolicas (Ministério da Saude, 2008b; Souza, 2008). Atualmente, ha indicacdo de inicio da
TARV para todas as pessoas diagnosticadas com o HIV, independentemente da contagem de T
CD4+ (Ministério da Saude, 2014b).

Iniciada a TARV, para que se alcance a eficacia almejada € necessario que haja adesdo ao
tratamento medicamentoso, expresso pelo uso igual ou superior a 80% das doses prescritas
(Ministério da Saude, 2014b). Assim, a adesdo ao tratamento antirretroviral constitui um
importante desafio para os profissionais de salde no Brasil diretamente envolvidos na assisténcia a
pacientes soropositivos, bem como para os gestores das politicas de DST/HIV/aids (Ministério da
Saude, 2005, 2014b; Remor, Milner-Moskovics, & Preussier, 2007).

A adesdo ao tratamento é um fendmeno complexo, fortemente ligado a vivéncia ao longo do
curso da enfermidade e de seu tratamento. Segundo o Ministério da Saude (2008b), adesdo ao
tratamento ¢ “‘um processo colaborativo que facilita a aceitacéo e integracdo de determinado regime
terapéutico no cotidiano das pessoas em tratamento, pressupondo sua participacdo nas decisdes
sobre 0 mesmo” (p.14).

A adesao ao tratamento € um comportamento dindmico, ou seja, uma pessoa pode apresenta-
la em um determinado momento da sua vida e ndo em outro, e vice-versa. Além disso, o individuo
participa ativamente do processo, sendo corresponsavel pelo estabelecimento do proprio plano de
tratamento. Assim, o ideal é que os profissionais de salide ndo encarem a falta de adesdo como
desobediéncia, atribuindo tal comportamento as caracteristicas pessoais do paciente,
desconsiderando varidveis ambientais e mantendo intervencdes que reforcam sentimentos de culpa
da pessoa pela sua condigdo de saude, negligenciando as concepgdes integrais de cuidado e atencéo
preconizadas pela psicologia da saude (Moraes, Rolim, & Costa Janior, 2009; Muessig et al.,
2015).

Alguns fatores podem facilitar a conduta de adesdo, entre eles: conhecimento e compreensdo
sobre a enfermidade e o tratamento; vinculo com os profissionais, a equipe e 0 servico de salde;
atuacdo interdisciplinar de equipe multiprofissional; e apoio social (Ministério da Saude, 2008b,
2014b). Outra variavel fortemente associada a adesdo ao tratamento é a autoeficécia, que se refere a
confianca pessoal para tomar os medicamentos conforme a prescricdo médica e a crenca na
capacidade de controlar circunstancias que possam dificultar o seguimento regular do tratamento
(Beger et al., 2015; Santos et al., 2014; Seidl, Melchiades, Farias, & Brito, 2007).



Entre os fatores que podem dificultar a adesdo a TARV, pode-se mencionar: complexidade
do regime terapéutico; precariedade ou auséncia de suporte social, tanto afetivo quanto
instrumental; baixa escolaridade, incluindo habilidades cognitivas insuficientes para lidar com as
dificuldades e exigéncias do tratamento; ndo aceitagdo da condicdo de soropositividade; transtornos
mentais; efeitos colaterais da medicacdo antirretroviral; relacdo insatisfatoria com médico e com os
demais profissionais de salde; crencas negativas e informagdes inadequadas sobre a enfermidade e
0 tratamento; baixa autoeficicia; dificuldades de organizacdo para adequar as exigéncias do
tratamento as rotinas diarias; e abuso de alcool e/ou outras drogas (Berger et al., 2015; Bofill et al.,
2014; Castilho, Szwarcwald, & Brito, 2006; Kalichman, Kalichman, & Cherry, 2015; Ministério da
Saude, 2008a, 2008b, 2014b; Muessig et al., 2015; Seidl et al., 2007; Sharma, Khadga, Dhungana,
& Chitrakar, 2013). Além dos fatores mencionados relacionados a baixa adesdo ao tratamento,
Castilho et al. (2006) destacam que a interrupcdo do tratamento é um problema nos primeiros seis
meses seguintes ao inicio da terapia antirretroviral em pessoas virgens de tratamento,
especialmente em adultos jovens (idade entre 25 e 34 anos), com histérico de transtorno
psiquiatrico, que fazem ou fizeram uso de drogas (licitas ou ilicitas) até um ano antes de iniciar a
TARV, e que iniciaram o tratamento antirretroviral ap6s internacdo hospitalar.

De acordo com o Ministério da Saude (2008a), os periodos de inicio do tratamento, troca de
esquema terapéutico e a ocorréncia de efeitos adversos sdo momentos importantes para o reforco da
adesdo. Além disso, 0 apoio a adesdo deve comecar antes mesmo da terapia antirretroviral ser
indicada, persistindo durante todo o tratamento, de acordo com as demandas individuais de cada
pessoa, devendo incluir mesmo aquelas consideradas com niveis altos de adesao.

Estratégias para auxiliar na adesdao a TARV incluem: a) consulta ou atendimento individual
com foco em adesdo — trata-se de um momento em que sdo compartilhadas informacdes entre o
profissional e o paciente, que visa a identificacdo conjunta de fatores de risco que podem levar a
falta de adesdo, bem como motivagdes, possibilidades de adaptacdo e enfrentamento frente ao
tratamento; b) interconsulta e consulta conjunta - caracterizadas por uma estratégia de atendimento
interdisciplinar no qual dois profissionais de saude (geralmente com formag@es distintas) discutem
e atuam conjuntamente no que concerne a adesdo ao tratamento, na auséncia ou na presenca do
paciente; c) tratamento diretamente observado — consiste na observacéao, por profissionais de satde
ou familiares, da ingestdo da medicagdo pelo paciente em sua casa ou no servigo de salde; d)
grupos — sdo atividades nas quais 0s pacientes trocam experiéncias, o que favorece a vinculagédo e o
apoio social entre os proprios participantes e entre 0s mesmos e 0 servico de saude; e) rodas de
conversa — podem ser entendidas como espagos que buscam estimular a autonomia por meio de
trocas de informacdes e reflexdes direcionadas a acao; f) atividades em sala de espera - realizagdo
de acdes que favorecam a construcdo de um canal de dialogo entre a equipe e os profissionais de
salde, como exposicdo de videos ou outras matérias sobre adesdo, debates, etc. Existem também

dispositivos e técnicas que podem auxiliar na adesdo, como: porta-pilulas, diarios, alarmes, tabelas



e mapas de doses, material educativo e recursos técnicos com embasamento tedrico-metodologico
na ciéncia psicoldgica (Ministério da Saude, 2008b, 2014b).

Em sintese, grandes avancos foram conquistados com relagdo ao tratamento das PVHA,
resultantes da evolugdo do conhecimento cientifico sobre a doenca. Contudo, trata-se de um virus
de dificil controle, sem perspectivas de eliminagdo em curto e médio prazos. Tal panorama, aliado
ao preconceito e discriminacdo social, sexual e afetiva, frequentemente vivenciados por pessoas
soropositivas, contribuem para o sofrimento psicolégico e manifestacdo de transtornos
psiquiatricos, o que pode ser um fator importante de ndo adesdo ao tratamento. Assim, a salde
mental dessas pessoas deve ser alvo constante de atencdo e de intervencao por psicologos da salde
(Ministério da Salde, 2012, 2014b; Seidl & Faustino, 2014; Souza, 2008).

1.1.4 Manifestacdes psicossociais no contexto de infec¢cdo pelo HIV.

O conhecimento do diagndstico modifica os projetos de vida dos pacientes soropositivos
devido as consequéncias emocionais e sociais que acarreta. Nos momentos iniciais da doenca
tendem a prevalecer sentimentos de desesperanca e decepcdo, associados ao medo da morte e
inseguranca em relacdo ao futuro. Com o passar do tempo, a dimensdo psicoldgica tende a
melhorar, principalmente quando o individuo apresenta uma postura otimista e adaptativa frente a
nova realidade, que pode ser alcangada por meio de apoio profissional, informacdes adequadas
sobre a doenca e eficacia do tratamento antirretroviral. Durante o processo de aceitacdo, destaca-se
a importancia do acesso a informacdo, pois ela favorece a desmistificacdo de que HIV/aids €
sinbnimo de morte, além de melhorar a adesdo as recomendacGes medicas e auxiliar na
ressignificagdo de estigmas, conceitos e crencas disfuncionais associadas a doenca, contribuindo
para o desenvolvimento de estilos de vida mais saudaveis (Arias, 2010; Lopéz & Sosa, 2007;
Ministério da Saude, 2012).

Um grave problema que as PVHA enfrentam constantemente é o preconceito e a
discriminacdo em diferentes esferas de suas vidas. Muitos individuos carregam consigo
conhecimentos ultrapassados e equivocados sobre o HIV/aids, incluindo a ideia de existéncia de
um “grupo de risco”, fazendo com que haja uma associa¢do entre essa doenga ¢ promiscuidade,
relagdes homossexuais masculinas e uso de drogas. Em funcéo disso, muitas pessoas soropositivas
se isolam devido ao medo de rejeicdo, enfrentando dificuldades em iniciar novos relacionamentos
afetivos, sociais e sexuais, bem como de revelar o diagnostico. Ademais, aqueles que buscam
retomar seus projetos de vida, muitas vezes, se deparam com situacbes de conflito e de
constrangimento, vulnerabilidade e desrespeito a sua cidadania. Em consequéncia, muitos sofrem
rebaixamento da autoestima, sentimentos de falta de pertencimento e perda da identidade
psicologica e social, 0 que pode desencadear sofrimento psiquico e transtorno mental (Chambers et
al., 2015; France, 2015; Herrmann et al., 2013; Kamen et al., 2015; Ministério da Saude, 2008b;
2012; Poletto, Heck, Calsa, & Moskovics, 2015; Straub, 2014).
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As alteracOes psiquiatricas mais comuns em pessoas infectadas pelo HIV incluem depresséo
e ansiedade. Contudo, apesar de menos frequente, também ha registros da ocorréncia de mania e
psicose (Christo & Paula, 2008; Gaynes et al., 2015; Kee et al., 2015; Ministério da Saude, 2012;
Slot et al., 2015).

N&o existe consenso nos estudos sobre a prevaléncia da depressdo em pessoas que vivem
com o HIV, havendo variagédo de 0 a 45%. Tal variabilidade pode ser justificada por fatores como:
populacgdo estudada, instrumentos de avalia¢do utilizados, local de realizacdo da pesquisa e estagio
da doenca. Além disso, o diagnostico de depressdo nessa populacdo pode ser dificultado devido a
tendéncia de profissionais de salde a considerarem a mesma como uma reacdo normal ao
diagnostico de HIV, bem como em funcdo da presenca de outros sintomas que podem ser
confundidores, como fadiga, dor, anorexia e insdnia (Christo & Paula, 2008).

O transtorno depressivo pode ser desencadeado devido a inexisténcia de cura para o
HIV/aids, pelo sentimento de falta de controle sobre o futuro, pelos limites impostos pela doenca,
rejeicdo de pessoas, autoculpabilizacdo e recriminagdo por haver-se exposto ao virus, além de
sentimentos de culpa pela possibilidade de ter infectado alguém involuntariamente (Remor,1999;
Seidl & Faustino, 2014; Straub, 2014). Os efeitos da depresséo na vida de uma pessoa que vive
com HIV podem ser devastadores, ja que além de estar associado a relevante sofrimento psiquico,
pode resultar em alteragdes no sistema imunoldgico, contribuindo para a morbidade e mortalidade
nessa populagdo (Ministério da Salde, 2012; Poletto et al., 2015; Skalski et al., 2015).

Um estudo dinamarqués revelou fatores associados ao risco de depressdo em pessoas
soropositivas para o HIV que incluiram: sintomas de estresse, percepcao de que a infec¢do pelo
HIV afeta todos os aspectos da vida, insatisfacdo com a prépria vida, histérico de abuso de alcool,
busca de atendimento psicolégico devido a problemas prévios a infeccdo e falta de adesdo ao
tratamento (Slot et al., 2015). A relacdo entre depressdo e adesdo ao tratamento, também foi
evidenciada em um estudo norte-americano: de acordo com Zuniga, Yoo-Jeong, Dai, Guo e
Waldrop-Valverde (2015), PVHA que apresentam humor negativo tem maior probabilidade de nédo
comparecerem aos retornos médicos. Assim, a identificacdo e o tratamento de sintomas depressivos
em pessoas infectadas pelo HIV sdo fundamentais, pois pode levar a uma maior adesdo ao
tratamento, melhora da qualidade de vida e adaptacdo psicossocial (Ministério da Saude, 2012;
Poletto et al., 2015; Skalski et al., 2015).

A ansiedade também é comum em pessoas com HIV, sendo que aguelas que ja possuiam
sintomas desse transtorno anteriormente & infecgdo podem ter os mesmos potencializados devido a
fatores estressantes relacionados ao diagndstico, incluindo: preocupagdes com a progressao da
doenca; medo de infectar outras pessoas; e receio de rejeicdo em diversos aspectos da sua vida,
incluindo o contexto social, afetivo/sexual, familiar e ocupacional (Campos & Thomason, 2007;
Christo & Paula, 2008; Poletto et al., 2015). Em relagcdo a ocorréncia de mania ou psicose em

pacientes com HIV, existem indicativos de que tais alteragfes psiquiatricas podem ser secundarias
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a infeccdo pelo HIV, decorrentes de efeitos adversos da medicacdo antirretroviral e/ou devido a
doencas oportunistas (Christo & Paula, 2008; Ministério da Salde, 2012).

Além das alteracBes psiquiatricas mencionadas, a adi¢do a substancias psicoativas pode ser
comum em grupos de alto risco para a infeccdo pelo HIV, comumente associada a interferéncias na
adesdo ao tratamento, aumento do risco de transmissdo do virus para outras pessoas e morbidade
diretamente relacionada ao uso de drogas. O consumo de drogas como o crack e a cocaina associa-
se significativamente a progressdo mais rapida da doenca em PVHA, sendo que o uso de drogas
injetaveis pode acelerar o desenvolvimento de deméncia. Além disso, alguns déficits cognitivos
comuns em pessoas com HIV — como nas fun¢des de atengdo, aprendizagem, memodria, fluéncia
verbal, integracdo visomotora e funcdo executiva — podem se agravar com o uso de drogas ilicitas e
alcool (Christo & Paula, 2008; Galligan, 2015; Ministério da Saude, 2012).

No tratamento de transtornos psiquiatricos na populacdo soropositiva para 0 HIV devem ser
aplicadas estratégias similares as utilizadas na populacéo geral, incluindo tratamento farmacolégico
e/ou psicoterapia (Christo & Paula, 2008). Desta forma, é fundamental a presenca de psicélogos em
equipes multidisciplinares que prestam assisténcia a pacientes que vivem com HIV/aids.

Entre as atividades que o psicélogo pode desenvolver nesse contexto, destaca-se em nivel
ambulatorial: a) acompanhamento individual de pessoas soropositivas que comparecem pela
primeira vez no ambulatério (pré e pos-consulta médica), buscando verificar o nivel de informacao,
identificar estratégias de enfrentamento, avaliar a presenga de transtornos mentais e fornecer
informacdes sobre a doenca e o tratamento; b) atendimento psicolégico em grupo, no qual também
sdo fornecidas informagGes sobre o HIV/aids, busca-se favorecer o suporte social junto ao grupo e
0s pacientes sdo avaliados e orientados com relacdo a adesdo ao tratamento e outros temas que
possam ser de interesse comum de PVHA; c¢) obtencdo de informacGes que possam favorecer o
atendimento do paciente pela equipe; e d) encaminhamento do usuario para psicoterapia individual
guando necessario. Na enfermaria cabe ao psic6logo: a) avaliar pacientes internados com o intuito
de identificar a presenca de transtornos mentais ou sofrimento psicol6gico que possam afetar o
funcionamento do mesmo e fornecer atendimento durante todo o periodo da internagdo, bem como
favorecer a interagdo entre o paciente, familiares e equipe de salde; e b) dar suporte psicoldgico e
orientar familiares que acompanham e/ou visitam o paciente durante a internacdo (Miyazaki,
Domingos, & Caballo, 2001).

Em suma, cabe ao psicdlogo que presta atendimento a PVHA: fornecer informac6es, facilitar
a comunicacdo com outros profissionais da equipe, avaliar a presenca de transtornos mentais,
direciona-lo para acompanhamento psicoterapéutico e realizar intervengdes que possibilitem a essa
populacdo lidar de forma mais adaptativa em relacdo a doenca e ao tratamento (Ministério da
Saude, 2008b). Nessa perspectiva, destaca-se a importancia de cognicdes e emocgdes associadas ao
processo salde-doenca, ja que influenciam a tomada de decisdo e, consequentemente, a adogdo de

comportamentos saudaveis e de autocuidado, na prevengdo, no tratamento e na reabilitacdo de
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doencas cronicas, como o HIV/aids (Colleto & Camara, 2009; Figueiras, Machado, & Alves, 2002;
Hirani & Newman, 2005; Mclntyre conforme citado em Sousa, 2003; Straub, 2014).

Desta forma, a psicologia da salde consolida-se no campo da atengdo e assisténcia as PVHA.
Segundo Straub (2014), esse campo de atuagdo do psicologo pode ser definido como “a aplicagdo
de principios e pesquisas psicoldgicas para a melhoria da saude, a prevencao e o tratamento de
doengas” (p. 3). Trata-se de uma area de contribui¢des profissionais, cientificas e educacionais da
psicologia para a promocdo e manutencdo da salde (Matarazzo conforme citado por Calvetti,
Muller, & Nunes, 2007). Assim, a psicologia da salde estuda os fatores que determinam como as
pessoas permanecem saudaveis, porque ficam doentes e como respondem a enfermidade e aos
cuidados de satde (Seidl & Faustino, 2014).

No ambito da psicologia da salde, pesquisadores tém proposto uma ampla gama de modelos
tedricos, muitos deles aplicaveis ao contexto de pesquisa e pratica associada ao HIV/aids. Esses
modelos tém sido delineados com o intuito de compreender melhor a relacdo entre salde e
comportamento, objetivando a promogao da saude, tratamento e gerenciamento da doenca (Singh,
2011). Nesse contexto de atuagdo profissional, modelos de autorregulagdo, especialmente, podem
ser utilizados para auxiliar na compreensdo de processos de salde e doenca, considerando que tais
modelos procuram explicar a relacdo entre cogni¢cdes, emogOes e comportamentos de salde
(Cameron & Leventhal, 2003). Assim, nessa segunda parte da revisdo de literatura, realiza-se a
contextualizagdo no que tange a aplicabilidade dos modelos de autorregulagdo, com énfase no
Modelo de Autorregulacdo de Leventhal e na tematica percep¢do de doenca no ambito da infecgdo
pelo HIV/aids.

1.2 Modelos de Autorregulacdo do Comportamento

A nocdo de autorregulacdo foi desenvolvida em meados da década de 1970, baseada na teoria
sociocognitiva de Bandura. Focaliza essencialmente a intencionalidade do comportamento do
individuo e o fato deste ser orientado por determinados objetivos. Na década de 1980, um grande
naimero de artigos sobre autorregulacéo foi publicado, especialmente em revistas cientificas das areas
de psicologia social e personalidade. Nos anos de 1990, o conceito de autorregulagdo foi ampliado
para incluir varios aspectos e aplicagdes do construto, como aprendizagem autorregulada, autocontrole
e autogerenciamento (Filipe, 2008; Zimmerman, 2000).

Assim, a teoria da autorregulagdo emergiu para oferecer uma nova perspectiva para 0
comportamento humano (Cameron & Leventhal, 2003). A autorregulagdo é um construto que integra
satisfatoriamente vertentes tedricas e de pesquisa dos campos cognitivo, motivacional, social e
comportamental. Desta forma, o conceito de autorregulacdo tem sido utilizado em diversas areas,
como personalidade, motivacdo/cognicdo, psicologia social, psicologia clinica, organizacional,
experimental, psicologia do desenvolvimento, da salde, medicina comportamental e da educacdo
(Filipe, 2008; Zimmerman, 2000).
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Devido a ampla aplicacdo dos modelos de autorregulacdo, certas divergéncias — especialmente
no que tange ao conteldo enfatizado e ao método de investigacdo —, marcam a psicologia
contemporanea sobre autorregulacdo. Diante da auséncia de consenso paradigmatico, torna-se dificil
encontrar uma definicdo global para autorregulacdo, mas, de maneira geral, ela se refere a
pensamentos autogerados, sentimentos e a¢Bes que sdo planejadas e ciclicamente adaptadas para se
alcancar objetivos pessoais (Clark, Gong, & Kaciroti, 2014; Filipe, 2008; Karoly, 1993; Zimmerman,
2000).

De modo geral, os modelos de autorregulacdo destacam o papel ativo e intencional do individuo
para atingir uma meta almejada. Enquanto processo, a autorregulacdo integra a selecdo e o
estabelecimento de objetivos pessoais, 0 planejamento e a implementacdo de comportamentos
direcionados a um determinado fim, bem como a manutengdo daqueles buscados e desejados em
diferentes contextos da vida (Filipe, 2008; Karoly, 1993).

Existe um aumento crescente no nimero de pesquisadores e profissionais dos campos da salde
e das ciéncias sociais que estdo adotando conceitos e principios das teorias de autorregulacdo para
explicar o comportamento humano e promover mudangas de conduta em diferentes contextos
(Leventhal, Brissete, & Leventhal, 2003). Ha diversos modelos de autorregulagdo do comportamento,
sendo que eles compartilham algumas propriedades basicas. Praticamente todos os modelos
interpretam a autorregulacdo como um processo sistematico, envolvendo esfor¢os conscientes para
modular pensamentos, emogfes e comportamentos e, assim, alcancar objetivos diante de mudangas
ambientais. Os modelos de autorregulagdo, tipicamente, descrevem o processamento paralelo de
objetivos focados no problema e focados na emocdo, com processos comportamentais e cognitivos
simultaneamente dedicados a controlar o problema de salde e regular o distress emocional (Cameron
& Leventhal, 2003; Clark et al., 2014).

O fator principal que distingue os diferentes modelos de autorregulacéo utilizados em psicologia
da saude refere-se a sua especificidade, ou seja, se ele representa um modelo geral do comportamento
— como a Teoria Social Cognitiva de Bandura, 0 Modelo de Enfrentamento de Carver e Scheier e 0
Modelo de Estresse e Enfrentamento de Lazarus e Folkman —, ou se é aplicado especificamente a
comportamentos de salde e doenca, como é o caso do Modelo de Processamento de Informacdo
Social-Cognitivo em Salde, Modelo de Crengas em Salde e o Modelo de Autorregulacdo de
Leventhal (Cameron & Leventhal, 2003).

1.2.1 Teoria Social Cognitiva.

A Teoria Social Cognitiva de Albert Bandura foi desenvolvida a partir da teoria de
aprendizagem social. Ela estabelece uma ponte entre as teorias pré-cognitivas e as cognitivas. Essa
teoria inclui elementos relacionados ao processamento da informagéo, autocontrole e a autodirecdo de

pensamentos e acbes (Azevedo, 1997).
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Bandura enfatiza a importancia dos esquemas de reforco externo dos processos de pensamento,
como crengas, expectativas e autoinstru¢do. Segundo ele, as respostas comportamentais ndo sao
disparadas automaticamente por um estimulo externo, as rea¢oes aos estimulos sdo autoativadas pelo
préprio individuo. Ademais, demonstrou que as pessoas sdo capazes de aprender qualquer tipo de
comportamento sem obter diretamente qualquer refor¢co. Também destacou o papel da aprendizagem
por meio Vicério, ou seja, pela observagdo do comportamento de outras pessoas e suas consequéncias
(Azevedo, 1997; Bandura, Azzi, & Polydoro, 2008).

Assim, a Teoria Social Cognitiva do comportamento humano € extensivamente motivada e
regulada pelo exercicio continuo da autoinfluéncia. A maioria dos mecanismos autorregulatorios opera
por meio de trés subfungdes principais: automonitoramento do comportamento, seus determinantes e
seus efeitos; julgamento do préprio comportamento de acordo com padrdes pessoais e circunstancias
ambientais; e autorregulacdo afetiva. A autorregulacdo também engloba o mecanismo de autoeficécia,
gue desempenha um papel central no exercicio da agéncia pessoal pelo seu forte impacto nos
pensamentos, afeto, motivagéo e acéo (Azzi, 2010; Bandura, 1991; Bandura et al., 2008).

1.2.2 Modelos de enfrentamento.

O modelo de Carver e Scheier defende a existéncia de estilos de enfrentamento, que estariam
relacionados a formas habituais de lidar com o estresse. Segundo esses autores, haveria uma tendéncia
a se lancar méo de respostas de enfrentamento em menor ou maior grau em determinadas situacfes de
estresse. Os estilos de enfrentamento tem sido mais frequentemente relacionados a caracteristicas de
personalidade ou a resultados de enfrentamento. Ressalta-se que esses estilos ndo implicam
necessariamente na presenca subjacente de tracos de personalidade que predispdem a pessoa a
responder de determinada forma; eles podem refletir uma tendéncia a responder de uma maneira
particular quando o individuo é confrontado com circunstancias especificas (Antoniazzi, Dell’ Aglio, &
Bandeira, 1998).

Ja 0 modelo de Lazarus e Folkman, conhecido como Modelo Transacional de Estresse, em vez
de estilos de enfrentamento, aborda estratégias de enfrentamento. Esses estudiosos dividem
enfrentamento em duas categorias: enfrentamento focalizado no problema e enfrentamento focalizado
na emocdo. Segundo Lazarus e Folkman, enfrentamento pode ser definido como um conjunto de
esforgos, cognitivos e comportamentais, utilizados pelos individuos com o objetivo de lidar com
demandas especificas, internas ou externas, que surgem em situacOes de estresse e sdo avaliadas como
excedendo seus recursos pessoais. Esse modelo envolve quatro conceitos principais: a) enfrentamento
€ um processo ou uma interacdo que se da entre o individuo e o ambiente; b) sua funcdo é de
administracdo da situacdo estressora; c) 0s processos de enfrentamento dependem da nocéo de
avaliacdo, ou seja, sdo baseados na percepcao, interpretacdo e representacdo cognitiva do fenémeno;
d) os processos de enfrentamento sdo caracterizados por uma mobilizagcdo de esfor¢os cognitivos e
comportamentais para administrar (reduzir, minimizar ou tolerar) as demandas internas e externas
(Antoniazzi et al., 1998; Seidl, Troccoli, & Zannon, 2001; Straub, 2014).
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Ressalta-se que grande parte da literatura sobre enfrentamento concentra-se na area de saude
(Faria & Seidl, 2005), considerando que os modelos de enfrentamento podem ser Uteis para a
compreensdo de como os individuos lidam com a doenca, permitindo que os profissionais de salde
identifiguem comportamentos disfuncionais e ndo-adaptativos, de maneira a intervir para o
desenvolvimento de um repertério cognitivo e comportamental mais funcional. Outro modelo de
autorregulacdo utilizado no ambito da salde, especialmente em praticas preventivas, € o0 Modelo de
Crencas em Salde (Health Belief Model) (Straub, 2014).

1.2.3 Modelo de Crengas em Saude.

O Modelo de Crencas em Saude comecou a ser desenvolvido no inicio da década de 1950 por
estudiosos que pertenciam a servicos de salde publica dos Estados Unidos e que tinham uma
orientacdo fenomenoldgica baseada nas teorias de Kurt Lewin. Inicialmente, seu enfoque era
psicossocial e enfatizava a prevencao; em seguida, focou nos comportamentos de evitagdo da doenca;
e nos anos 70 do século passado, deu énfase a tratamentos e a respostas dos pacientes a sintomas
manifestos. A partir do Modelo da Teoria Racional de Crencas, desenvolvido por Hochbaum,
Leventhal e Rosentock, surgiu o Modelo de Crengas em Salde de Becker. Esse modelo foi
desenvolvido em 1974 e sugere que uma pessoa adotara uma determinada acdo de saude em relagéo ao
interesse que possui na problematica (ou seja, motivagdo em satde), bem como sobre sua percepcao
acerca de: 1) suscetibilidade ou vulnerabilidade a doenca; 2) gravidade percebida das consequéncias,
no caso de desenvolver a doenca; 3) beneficios potenciais da acdo preventiva ou de redugdo de
ameaga; 4) custos e barreiras fisicas, psicoldgicas, econdmicas etc., para concretizar a agao preventiva
ou de reducdo da ameaca (Quiceno & Vinaccia, 2010; Straub, 2014).

1.2.4 Modelo de Processamento de Informacdo Social-Cognitivo em Saude.

O Modelo de Processamento de Informagdo Social-Cognitivo em Saude (Cognitive-Social
Health Information Processing Model) analisa como o individuo processa cognitiva e afetivamente a
informacdo sobre a saude, riscos e opgdes de tratamento, e como essa informacdo é traduzida em
comportamentos que irdo melhorar ou piorar o estado de satde (Miller et al., 2006; Miller, Shoda, &
Hurley, 1996).

Trata-se de um modelo especialmente aplicado a area de oncologia e aborda como os individuos
processam a informacdo sobre a ameaca de cancer e opcBes de controle e prevengdo. Esse modelo
integrativo reconhece que o comportamento é influenciado pela percepcdo de vulnerabilidade a
doenca, expectativas de autoeficacia, valores e objetivos relacionados a satde, emocg0es e estratégias
de enfrentamento, bem como considera aspectos relacionados & ameaga do cancer, como probabilidade
e possibilidade de cura (Miller et al., 2006).

Outros modelos de autorregulacdo em satde também foram desenvolvidos, sendo destacadas as
contribuicdes de Howard Leventhal, que idealizou um modelo de autorregulacdo em meados de 1980.

Trata-se de um modelo cognitivo especificamente aplicado a comportamentos de satde e doenca que
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seré descrito com mais detalhes, por ser foco de interesse do presente estudo (Cameron & Leventhal,
2003; Quiceno & Vinaccia, 2010).

1.2.5 Modelo de Autorregulacéo de Leventhal.

O Modelo de Autorregulacdo de Leventhal é um modelo de senso comum, também
conhecido como modelo cognitivo da doenca, percepcdo de doenca ou modelo de representacdo da
doenca (Singh, 2011). Ele €é centrado nas crencas individuais sobre salide/doenca e nas respostas as
ameacas de doenca; parte da premissa que o paciente é um agente ativo na resolucdo de seus
problemas, respondendo de forma dindmica a enfermidade, segundo sua interpretacdo e avaliacdo
(Broadbent, Petrie, Main, & Weinman, 2006; Cameron & Leventhal, 2003; Figueiras, 2008).

O Modelo de Autorregulacdo de Leventhal, proposto em 1980, derivou de estudos sobre o
impacto de mensagens de medo sobre o comportamento preventivo (Sousa, 2003). Howard Leventhal
descobriu que as mensagens de medo, independentemente do temor produzido, eram efetivas quando
levavam a um plano de acdo, inferindo-se, assim, que o fator principal que motivava a adocéo de
comportamentos preventivos nao dizia respeito as mensagens de medo em si, mas sim a forma como
as pessoas representavam ou compreendiam a ameaca de doenga (Quiceno & Vinaccia, 2010).

Para Howard Leventhal, quando os pacientes recebem o diagnostico de uma enfermidade, eles
geralmente revelam um padrdo de crengas sobre a sua condicdo, que por sua vez, sdo importantes
determinantes dos comportamentos que serdo emitidos para o gerenciamento da doenca. Trata-se de
um processo dinamico, que muda em resposta as alteracdes na percepcdo de doenca. Essas percepcdes
ou representacBes cognitivas influenciam diretamente as respostas emocionais do individuo a
enfermidade e aos comportamentos de enfrentamento (Figueiras, 2008; Petrie & Weinman, 2006).

Segundo o Modelo de Autorregulacdo de Leventhal, as respostas as doencas seguem
normalmente trés etapas (Pacheco-Huergo et al., 2012). A primeira é a representacdo cognitiva e
emocional da ameaca a salde ou interpretacdo: a pessoa acometida por algum agravo, ao ser
confrontada com uma doenca potencial por meio de pistas internas (ex. sintomas) ou externas (ex.
informacdo), tenta atribuir um significado ao problema, com base nas suas cognigdes preexistentes
sobre a enfermidade. Essas cognigdes organizam-se em cinco dimensd@es: (1) identidade - refere-se aos
rotulos abstratos, as ideias que o paciente possui sobre a sua doenga, bem como & interpretagdo que faz
dos sintomas; (2) causa - indica as atribui¢cbes que o paciente faz acerca das provaveis causas da sua
doenca, que podem focalizar fatores internos e externos; (3) dimenséo temporal (duracgéo) - refere-se a
percepcdo de duracdo do problema de saude, podendo ser aguda, crdnica ou ciclica/episodica; (4)
consequéncias - indicam as crencas que o individuo possui acerca da gravidade da doenca e o provavel
impacto em aspectos sociais, fisicos, psicoldgicos e financeiros; (5) cura/controle - demonstra o
guanto os pacientes acreditam que sua doenca pode ser curada ou controlada, bem como reflete as
crengas que o individuo possui sobre o tratamento da doenca (Broadbent et al., 2006; Cameron &
Leventhal, 2003; Leite, 2011).
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Ademais, os componentes de representacdo cognitiva apresentam uma interrelacdo logica. Por
exemplo, uma forte crenca que a doenca pode ser curada ou controlada tende a associar-se a percepcao
de que ela serd de curta duracdo e implicard consequéncias relativamente mais brandas (Petrie,
Broadbent, & Kydd, 2008; Sousa, 2003). Estudos com diferentes enfermidades crénicas demonstraram
associacdo entre essas dimensdes de representacdo da doenca e aspectos psicologicos (Broadbent, et
al., 2006; Brooke, 2013), tais como modalidades de enfrentamento (Colleto & Camara, 2009; Norcini
Pala & Steca, 2015; Sousa et al., 2011), humor (Arran et al., 2014; Keeling, Bambrough, & Simpson,
2013) e comportamento de adesdo as recomendacfes médicas (Chen et al., 2009; Kemppainen, Kim-
Godwin, Reynolds, & Spencer, 2008).

A segunda etapa da autorregulacdo refere-se ao desenvolvimento e implementacdo das
estratégias de enfrentamento. Nesta fase, a pessoa identifica e seleciona estratégias de enfrentamento
que lhe permitem adquirir o equilibrio fisico e emocional ameagado ou perdido. Por fim, na terceira
fase ocorre a ponderagdo ou avaliagcdo das estratégias de enfrentamento empregadas, com fins de
adaptacdo a doenga ou as suas consequéncias, mantendo a qualidade de vida, dentro do possivel
(Pacheco-Huergo et al., 2012).

Assim, de acordo com Leventhal, quando ocorre uma mudanca na saude fisica, o individuo
interpreta seus sintomas e levanta uma hipdtese sobre o que a sua doenca pode ser. A representacao de
doenca do individuo influencia o tipo de estratégia que a pessoa utiliza para enfrentar e controlar os
seus sintomas. As hip6teses podem ser expressas por afirmagdes do tipo “se...entdo”. Por exemplo, se
a pessoa interpreta que sua dor no estbmago é indigestdo (identidade), causada pelo consumo de
determinado alimento (causa), entdo tomar um medicamento antiacido (controle do tratamento) a fara
sentir melhor (consequéncia) em trinta minutos (dimensdo temporal). Apds a implementacdo do
tratamento, o individuo reavalia seus sintomas, e se ele se sentir melhor, entdo sua hipétese sobre a
doenca foi confirmada. Todavia, se o tratamento ndo resultou em melhora dos sintomas, o individuo
repete 0 processo e reinterpreta seus sintomas, reidentifica a doenca e seleciona uma nova estratégia de
enfrentamento (Figueiras, 2008; Leventhal et al., 2003; Leite, 2011).

Ressalta-se que a interpretacdo dos sintomas € baseada em varios fatores, incluindo a memoria
do individuo de experiéncias prévias dele mesmo com sintomas, ou de outras pessoas proximas,
conhecimento sobre vérias doencas e informacfes socialmente aprendidas (senso comum). Assim, a
influéncia de fatores culturais e sociais no processo de autorregulagdo é descrita por Leventhal
(Leventhal et al., 1997). Segundo ele, ndo é necessario que os individuos tenham tido uma experiéncia
direta com a doenca para que desenvolvam seus modelos de representacdo cognitiva e emocional, pois
eles podem desenvolver suas percepcdes a partir da experiéncia de familiares ou de pessoas relevantes
do contexto social (Leventhal et al., 2003).

O Modelo de Autorregulacdo de Leventhal tem sido bem validado no dominio da saude
fisica, sendo aplicavel a diversas doencas (Brooke, 2013; Dempster, Howell, & McCorry, 2015;

Figueiras, 2008; Moss-Morris et al., 2002; Petrie, Jago, & Devcich, 2007), como artrite reumatoide
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(Moss-Morris & Chalder, 2003), doenca de Huntington (Arran et al., 2014), asma (Kaptein et al.,
2008), diabetes (Griva, Myers, & Newman., 2000; Sousa, 2003), sindrome da fadiga crénica
(Moss-Morris & Chalder, 2003), IUpus eritematoso sistémico (Barbasio et al., 2015), hipertenséo
(Ross, Walker, & Macleod, 2004) e cardiopatias (Peleg, Drori, Banai, Finkelstein, & Shiloh, 2015).
Também sdo encontradas evidéncias de sua aplicabilidade no contexto da salde mental,
especialmente em depresséo (Baines, 2011; Care & Kuiper, 2013; Leite, 2011; Petrie et al., 2007) e
esquizofrenia (Huang, Li, & Shu, 2015).

Em sintese, o Modelo de Autorregulacdo de Leventhal é aplicado a comportamentos
relacionados a salde e a doenca, considera questdes sociais/culturais, apresenta componentes
associados com questfes que sdo foco de interesse e investigacdo em psicologia da salde, como
enfrentamento, autoeficicia e adesdo ao tratamento (Baumann, 2003; Broadbent et al., 2006;
Brooke, 2013; Dempster et al., 2015; H. Leventhal et al., 1997; H. Leventhal, et al., 2003). Desta
forma, estudiosos tem se dedicado a investigacBes sobre a percep¢do de doencga em funcdo da sua
relevancia para a préatica de profissionais de satde que prestam assisténcia a pacientes com doengas
crénicas, especialmente aqueles que vivem com HIV/aids.

1.2.5.1 Percepgéo de doenca e HIV/aids.

A percepcédo de doenca de PVHA é uma variavel importante a ser considerada no contexto
da prética e da pesquisa sobre a aids. Observa-se que essa populacdo de maneira geral apresenta,
frequentemente, crencas disfuncionais sobre a enfermidade, sendo que pessoas soropositivas sdo as
mais afetadas por essas concepgdes equivocadas. Tais crencas podem influenciar praticas de
autogerenciamento da doenca, além de favorecer a manutencdo de comportamentos de risco e do
preconceito/discriminacdo por individuos ndo acometidos pelo agravo. A percepgdo de doenga no
que tange ao HIV/aids, até o momento, foi pouco explorada em ambito mundial e trata-se de um
campo de pesquisa extremamente carente no Brasil. Contudo, os resultados de algumas pesquisas
contribuem para o fortalecimento da relevancia dessa variavel no contexto da infeccdo pelo
HIV/aids (Kemppainen et al., 2008; Kossakowska & Zielazny, 2013; Muoghalu & Jegede, 2013;
Norcini Pala & Steca, 2015; Peltzer, 2001; Reynolds et al., 2009; Songwathana & Manderson,
1998).

Um estudo polonés comparou a percepcdo de doencga de pessoas que tinham diagndstico de
HIV e aquelas consideradas com aids, evidenciando diferengas na percepcdo de doenca das
mesmas. Segundo os pesquisadores, pessoas com aids percebiam a doenga como uma maior
ameaga em comparagdo com individuos apenas com o diagndstico de HIV. Para pessoas com aids a
doenca acarretava maior impacto em suas vidas e elas tinham a percepc¢éo de menor capacidade de
controlar a enfermidade, bem como de maior gravidade dos sintomas. Ademais, tinham mais
preocupacdes e pior estado emocional, incluindo tristeza e ansiedade (Kossakowska & Zielazny,
2013).
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Outra investigagdo avaliou as crengas pessoais sobre as causas e o significado de ter HIV,
bem como sobre a adesdo ao tratamento em pessoas que viviam na zona rural do sudeste da
Carolina do Norte. A maioria dos participantes tinha crengas de que o HIV era uma doenca grave e
cronica e que poderia ser controlada por meio de tratamento. Os participantes apresentaram
opinides divergentes sobre se 0 curso da doenca era passivel de controle pessoal. As pessoas que
manifestaram a crenca de que a causa do HIV/aids foi devido ao acaso/azar ou por vontade de Deus
foram mais propensas a acreditar que a progressdo da doenca dependia do acaso ou do destino
(Kemppainen et al., 2008).

Outro estudo norte-americano demonstrou a relacdo entre percepcdo de doenca e
enfrentamento em PVHA (Norcini Pala & Steca, 2015). Os pesquisadores encontraram associacao
entre maior percepcao de ameaca imposta pela enfermidade, carga viral detectavel e estratégias de
enfrentamento desadaptativas, como enfrentamento passivo e uso de alcool.

Um outro estudo (Reynolds et al., 2009) destacou o papel da percep¢do de doenga no
autocuidado, saude e qualidade de vida de pessoas soropositivas. Trata-se de um estudo
multicéntrico, que envolveu participantes da Noruega, Taiwan, Porto Rico, Colémbia e Estados
Unidos. Os pesquisadores constataram que a representacdo cognitiva do HIV estava associada ao
gerenciamento efetivo da doenca. Por exemplo, a percepcdo que pouco poderia ser feito para
controlar o HIV esteve significativamente associada com sentimentos de medo, menos atividades
de autocuidado efetivas e pior qualidade de vida relacionada a satde. Assim, concluiu-se que o
conceito de representacdo de doenca fornece uma estrutura Util para a compreensdo e
gerenciamento dos sintomas do HIV e pode contribuir para o direcionamento de intervencGes
efetivas.

Os estudos citados refletem a importancia da percepcdo de doenga sobre HIV/aids. Trata-se
de uma variavel associada ao enfrentamento (Norcini Pala & Steca, 2015), gerenciamento efetivo
da doenca (Reynolds et al., 2009) e & adesdo ao tratamento de PVHA (Kemppainen et al., 2008).
As investigagdes refletem a importancia de intervengdes psicoldgicas voltadas para esse publico
com fins a favorecer a constru¢cdo de uma percepcdo de doenca mais realista e adaptativa sobre a
doenca (Nogueira, 2012). Algumas pesquisas indicam outras demandas de atengdo do psicélogo da
salde que ndo apenas incluem a promogdo de mudancas na percepcdo de doenca de PVHA.

Estudiosos destacaram o papel da percepg¢do de doenca como uma possivel variavel preditora
de atitudes discriminatérias voltadas aos individuos soropositivos para o HIV. Em um estudo
realizado na Nigéria, com pessoas que ndo tinham HIV/aids, observou-se que a maioria dos
entrevistados consideraram o HIV/aids como uma doenca que acomete pessoas imorais, sendo a
mesma um castigo de Deus, produto de crencas religiosas e culturais. Observou-se baixo nivel de
conhecimento e crencas disfuncionais sobre a doenca, reforcando a importancia de programas

eficazes de conscientizacdo sobre essa condicdo, com o intuito de mudar comportamentos e reduzir
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a percepgdo negativa e, consequentemente, o estigma associado a enfermidade (Muoghalu &
Jegede, 2013).

Em consondncia com a investigacdo anterior, outro estudo africano, conduzido em uma
provincia de Africa do Sul, investigou a percepc¢do de doencas de estudantes de ensino médio sobre
a maléria, tuberculose, etilismo e HIV/aids. Houve relevante distingdo entre HIV/aids e as outras
enfermidades, havendo também uma percepcdo negativa da doenga: menos passivel de cura, de
maior transmissao, com progressao gradual e acarretando maior autoculpabilizacdo (Peltzer, 2001).

Da mesma maneira, uma pesquisa realizada na Tailandia, composta por entrevistas
individuais com mulheres e grupos focais constituidos por ambos os sexos, avaliou a percepcao de
doenca sobre HIV/aids. Os participantes tinham majoritariamente informacdes negativas sobre a
doenca, geralmente obtidas por meio de radio e televisdo. O HIV/aids foi associado a sujeira,
perigo e morte, bem como ao karma e a prostituicdo feminina. A maioria das mulheres ndo se
percebia em risco de infeccdo, alegando que confiava em seus parceiros (Songwathana &
Manderson, 1998).

Com base nos estudos anteriores, observa-se a existéncia de crengas disfuncionais sobre a
enfermidade na populagdo de maneira geral, sugerindo a necessidade de campanhas educativas
efetivas. No que tange a promocdo de mudancas na percepcdo de doenca em pacientes
soropositivos, acredita-se que intervencdes psicologicas podem contribuir para minimizar
distor¢Ges cognitivas decorrentes de informacdes errbneas e crengas disfuncionais sobre a
enfermidade e o tratamento. Para tanto, a terapia cognitivo-comportamental pode ser empregada
como facilitadora. Desta forma, na fase final da revisdo de literatura, aborda-se o historico,
conceitos e pressupostos teodricos e aplicacdo da TCC em pessoas com HIV/aids, bem como
apresenta-se uma revisdo de literatura sobre seus efeitos sobre varidveis psicologicas de pessoas

que vivem com HIV/aids.

1.3 Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC)

1.3.1 Contexto historico.

A TCC é um termo amplo que abarca a terapia cognitiva padrdo e estratégias
comportamentais. Assim, seu surgimento e desenvolvimento se mesclam aos das teorias cognitivas
e comportamentais (Bahls & Navolar, 2004; A. T. Beck, 1993; J. S. Beck, 2011, 2013; Guimaraes,
2001; Knapp & A. T. Beck, 2008; Wright et al., 2008).

A teoria comportamental ganhou espago na década de 1930, a partir de trabalhos classicos de
estudiosos como Pavlov, Thorndike, Hull e Skinner. Assim, as aplicacbes da terapia
comportamental baseiam-se nos principios da teoria da aprendizagem e da analise experimental do
comportamento. Sua consolidacao se deu a partir dos anos 50 do século XX, na qual comecgou a ser
reconhecida como uma “abordagem sistematica de intervengao em satde mental, desenvolvida em

oposicdo a psicandlise e influenciada pelo empirismo crescente da época” (Guimardes, 2001,
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p.113). Trata-se de uma abordagem que foca diretamente o comportamento a ser modificado e o
ambiente no qual ele ocorre (Bahls & Navolar, 2004; Guimaraes, 2001).

J& a terapia cognitiva emergiu a partir, principalmente, dos estudos de Aaron T. Beck e
Albert Ellis, desenvolvidos no inicio da década de 1960, o que culminou em uma “revolugdo
cognitiva”. Aaron Beck partiu de insatisfacbes com as formulagfes psicodindmicas sobre a
depressdo. Ao observar seus pacientes, esse estudioso ndo encontrou evidéncias de que a depressao
resultasse de raiva voltada ao self. Ao verificar o contelido de pensamentos e sonhos de pessoas
com depressdo, identificou uma tendéncia a interpretacdes negativistas dos fatos, ou seja, havia um
padrdo negativo de processamento cognitivo. Nesse periodo ele desenvolveu uma conceitualizacéo
cognitiva da depressdo no qual os sintomas estavam relacionados a um estilo negativo de
pensamento em trés dominios (triade cognitiva negativa): visao negativa de si mesmo, do mundo e
do futuro. Aaron Beck apresentou uma serie de trabalhos baseados nas suas primeiras formulages,
que centravam no papel do processamento de informagdes desadaptativo em transtornos de
depressao e ansiedade. A proposta de Aaron Beck de uma terapia cognitivamente orientada, com o
objetivo de reverter cognicBes disfuncionais e comportamentos associados, foi testada por diversos
pesquisadores. As teorias e métodos descritos por Aaron Beck se estenderam a uma grande
variedade de quadros clinicos, incluindo depressdo, transtornos de ansiedade, transtornos
alimentares, esquizofrenia, transtorno bipolar, dor crénica, transtornos de personalidade e abuso de
substancias (Bahls & Navolar, 2004; J. S. Beck, 2011, 2013; A. T. Beck, Rush, Shaw, & Emery,
1979; Falcone, 2001; Guimaraes, 2001; Knapp & A. T. Beck, 2008; Wright et al., 2008).

A medida que a terapia comportamental se expandia, varios investigadores comecaram a
incorporar as teorias e estratégias cognitivas a seus tratamentos, por entenderem que a perspectiva
cognitiva “acrescentava contexto, profundidade e entendimento as intervengdes comportamentais”
(Wright et al., 2008, p. 16). Aaron Beck defendia a importancia da inclusdo dos métodos
comportamentais desde o principio, baseado no reconhecimento da eficdcia dos mesmos na
reducdo de sintomas, sustentando a existéncia de um relacionamento estreito entre cognicéo e
comportamento (J. S. Beck, 2013; Wright et al., 2008).

Assim, desde a década de 1960 houve uma unificacdo das formulagBes cognitivas e
comportamentais na psicoterapia. Embora existam aqueles que defendem a utilizagdo da
abordagem comportamental ou cognitiva isoladas, terapeutas mais pragmaticos entendem que
métodos cognitivos e comportamentais sdo conjuntamente eficazes, tanto na teoria como na pratica.
Ademais, muitas pesquisas demonstraram a eficacia da combinacdo de técnicas cognitivas e
comportamentais (A. T. Beck, 1993; J. S. Beck, 2011, 2013; Guimarées, 2001; Wrigh et al., 2008).

Quase cinquenta anos apds Aaron T. Beck e Albert Ellis delinearem os fundamentos da
terapia cognitivo-comportamental, a pesquisa clinica e experimental continua demonstrando a sua
eficacia no tratamento de diversos transtornos psiquiatricos e ampliando a sua aplicabilidade além

do contexto clinico, consolidando seu espacgo especialmente no campo de atuacdo da psicologia da
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salde (Bahls & Navolar, 2004; A. T. Beck, 1993; J. S. Beck, 2011, 2013; Knapp, 2004; Sage,
Snowden, Chorlton, & Edeleanu, 2008).

1.3.2 Conceitos e pressupostos tedricos.

Segundo Kaplan et al., “a terapia cognitivo-comportamental ¢ um termo utilizado para
descrever as intervencdes psicoterapéuticas que visam reduzir o sofrimento psicolégico e o
comportamento desajustado” (conforme citado em Stallard, 2004). Ela parte do pressuposto que
afeto e comportamento séo, fundamentalmente, produtos de cognicBes. Assim, erros sistematicos
de pensamento e avaliagdes cognitivas ndo realistas de eventos podem levar a emocGes negativas e
comportamentos mal adaptativos (J. S. Beck, 2011, 2013; Knapp & A. T. Beck, 2008; Stallard,
2004; Taylor, 2006).

A terapia cognitivo-comportamental é uma abordagem psicoterapéutica breve, baseada em
evidéncias e em um conjunto de teorias bem-sucedidas que auxiliam na formulagdo de planos de
tratamento, bem como na orientacdo de ag¢bes do terapeuta. Um dos objetivos centrais da TCC é
auxiliar o paciente a reconhecer e modificar esquemas e pensamentos automaticos desadaptativos
por meio de técnicas cognitivas (A. T. Beck et al., 1979; J. S. Beck, 2013; Knapp & A. T. Beck,
2008; Wright et al., 2008). Técnicas comportamentais também sdo utilizadas com o propdsito de
modificar condutas inadequadas relacionadas ao transtorno psiquiatrico ou problema apresentado
(Bahls & Navolar, 2004; A. T. Beck et al., 1979).

O termo genérico terapia cognitivo-comportamental (TCC) e terapia cognitiva sao,
frequentemente, utilizados como sindnimos para descrever psicoterapias baseadas no modelo
cognitivo (Bahls & Navolar, 2004; Knapp & A. T. Beck, 2008; J. S. Beck, 2013). Em funcéo da
diversidade de abordagens da TCC, uma classificacdo foi proposta: 1) terapias de habilidades de
enfrentamento, cujo foco é no desenvolvimento de habilidades para que o paciente consiga lidar
com uma série de situacBGes problematicas; 2) terapia de solucdo de problemas, que enfatiza o
desenvolvimento de estratégias gerais para lidar com uma série de dificuldades pessoais; e 3)
terapias de reestruturacdo, tendo como meta a reformulacdo de pensamentos distorcidos e a
promogdo de pensamentos mais adaptativos (Mahoney conforme citado em Knapp & A. T. Beck,
2008; Taylor, 2006). As abordagens em TCC compartilham bases comuns, mesmo havendo
diferencas em principios e procedimentos, merecendo citar: o papel mediacional da cognicéo
(respostas aos eventos sdo afetadas pelo processamento cognitivo); o monitoramento, avaliagdo e
medicdo da atividade cognitiva; e a possibilidade de mediagdo de mudangas de comportamento por
avaliagBes cognitivas, constituindo evidéncia indireta de mudancga cognitiva (Dobson & Dobson,
2010; Knapp & A. T. Beck, 2008).

A terapia cognitiva identifica trés niveis de pensamento: pensamento automatico, as crencas
intermediarias e as crengas centrais. Esses trés niveis de pensamentos estdo interligados no
funcionamento cognitivo de pessoas com transtornos psicologicos. Os pensamentos automaticos

sdo espontaneos e fluem de acordo com os acontecimentos diarios, sendo o nivel de pensamento
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mais facilmente acessivel. Distor¢des cognitivas sdo frequentes em pensamentos automaticos de
pessoas com transtornos psiquiatricos (A. T. Beck et al., 1979; J. S. Beck, 2013; Falcone, 2001;
Taylor, 2006).

As crencas intermediarias ocorrem sob a forma de suposi¢fes ou regras, ndo estando,
portanto, relacionadas diretamente as situacdes. Esse segundo nivel de pensamento reflete ideias e
entendimentos mais profundos, sendo mais resistentes a mudangas do que 0S pensamentos
automaticos (A. T. Beck et al., 1979; J. S. Beck, 2013; Falcone, 2001; Taylor, 2006).

O terceiro nivel de pensamentos refere-se as crencas centrais ou esquemas, constituindo o
nivel mais profundo da estrutura cognitiva. Elas sdo compostas por ideias absolutistas, rigidas e
globais que uma pessoa tem de si mesmo, dos outros e do mundo (A. T. Beck et al., 1979; J. S.
Beck, 2013; Falcone, 2001; Taylor, 2006).

Assim, a terapia cognitiva produz mudangas no pensamento e no sistema de crengas do
individuo, o que leva a altera¢Bes duradouras nas emogGes e no comportamento. Para tanto, alguns
principios caracterizam o processo clinico nessa abordagem, apesar do processo terapéutico variar
de acordo com o problema apresentado: construgdo de uma alianga terapéutica segura; abordagem
com caréater educativo; terapia baseada nos problemas do individuo e no estabelecimento de metas
especificas; sessdes com estrutura pré-determinada; e preocupagdo com a prevencao de recaidas (J.
S. Beck, 2013; Falcone, 2001; Taylor, 2006).

A TCC tem sido adaptada para pacientes com diversos niveis de escolaridade e renda,
culturas e idades (criancas, jovens, adultos e idosos). Também tem sido utilizada em cuidados
primarios e outros servicos médicos, escolas, programas vocacionais, prisdes, entre outros
contextos. Além da aplicagdo em acompanhamentos tradicionalmente individuais, a TCC tem sido
empregada no atendimento de casais, familias e no formato de grupo. Ademais, suas técnicas
podem ser usadas pontualmente, fora do ambiente psicoterapéutico, em varios contextos, incluindo
a pratica em satde (J. S. Beck, 2011, 2013), sendo uma abordagem aplicavel a populagdo com
HIV/aids (Brito & Seidl, 2015; Crepaz, Passin, Herbst, Sima, & Malow, 2008; Faustino & Seidl,
2010; Petersen, Koller, Vasconsellos, & Teixeira, 2008).

1.3.3 Aplicagdo da TCC em PVHA.

Quando uma pessoa e diagnosticada com uma doenga cronica, como o HIV/aids, muitas
preocupacgOes realistas e medos podem rapidamente surgir em sua mente, incluindo preocupagdes
sobre dor fisica, qualidade de vida global e mortalidade. Outras preocupac¢Bes podem incluir:
percepcdes e opinides de outras pessoas; a situagdo econdmica; como a doenca pode afetar a vida
diéria, seus papéis e responsabilidades; como a enfermidade pode afetar seus relacionamentos
social, familiar e conjugal; e sobre como cuidar de dependentes, como filhos, caso os tenha. Essas
sdo somente algumas preocupacdes potenciais de pessoas com uma enfermidade crdnica, como o
HIV/aids (Straub, 2014; Taylor, 2006).
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De uma maneira geral, existem trés razGes que justificam a aplicabilidade da terapia
cognitivo-comportamental em pessoas com doengas crénicas, incluindo HIV/aids: 1) ¢ uma
abordagem util no tratamento de sintomas psicolégicos que podem coexistir com a doenga ou ser
exacerbados devido a estressores associados com a condicdo de salde; 2) aborda prontamente os
problemas e desafios vivenciados pelo enfermo; 3) tem sustentacdo empirica de sua eficécia.
Ademais, a TCC facilita a adesdo a tratamentos médicos; fornece suporte emocional e estabilidade
durante a crise decorrente do diagnostico recente; previne ou reduz comportamentos que podem ter
consequéncias negativas para a saude do individuo (como fazer sexo sem preservativo e/ou usar
drogas); favorece o empoderamento em relacdo aos cuidados com a salde; promove 0 senso de
percepcdo de controle sobre os sintomas e ensina 0s pacientes a serem seus préprios terapeutas;
educa os pacientes com relacdo a sua saude, fornecendo uma estrutura para que possam tomar
decisdes com relacdo ao seu tratamento; melhora a saide e o funcionamento imunolégico por meio
do gerenciamento do estresse; e auxilia na reducéo do uso excessivo de medicacdo ou de visitas ao
médico decorrentes de erros de interpretacdo de sintomas, como aqueles associados a ansiedade
(Taylor, 2006).

Especificamente no contexto da assisténcia a PVHA, intervengbes cognitivo-
comportamentais geralmente centram-se em trés elementos principais: reduzir o risco de
transmissdo do HIV e de reinfeccdo; melhorar as estratégias de enfrentamento; e fortalecer o apoio
social. Programas que visam a reducgdo do risco de transmissdo do HIV focam em mudancas de
comportamentos — como 0 UsO consistente de preservativo nas relagbes sexuais e nao
compartilhamento de seringas —, e na modificacdo de fatores psicossociais que favorecem o
envolvimento do individuo em comportamentos de alto risco, tais como: abuso de substancias
psicoativas (alcool e outras drogas); estados emocionais negativos (depressdo, tédio e ira);
cogni¢des disfuncionais (por exemplo, “vai-me rejeitar se eu insistir em usar a camisinha”); e
estilos sociais (por exemplo, ndo usar preservativo por ser casado e acreditar que vive uma relacéo
monogamica) (Campos & Thomason, 2007; Miyazaki et al., 2001).

Os principais objetivos da prevengdo da transmissdo do HIV sdo reduzir e eliminar
comportamentos de risco de exposi¢do ao HIV e de reinfecgdo de PVHA,; e aumentar a frequéncia
de comportamentos alternativos que nao oferecem risco. Para que tais objetivos sejam alcancados,
além da educacdo sobre os comportamentos de risco, deve-se incluir nos programas de prevencéo
estratégias  cognitivo-comportamentais que favorecam mudangas nos antecedentes do
comportamento de risco, como reestruturacdo cognitiva na presenca de cognicbes disfuncionais
sobre 0 uso do preservativo (Campos & Thomason, 2007; Miyazaki et al., 2001).

Outro propdsito das intervencdes cognitivo-comportamentais em PVHA é auxilia-las a
desenvolver estratégias de enfrentamento com relacdo a doenca e ao tratamento. A psicoeducacao
pode ser utilizada, tendo em vista que o conhecimento propicia uma sensagdo de controle sobre os

problemas e favorece mudancas nas crencas (Dobson & Dobson, 2010; Poletto et al., 2015).
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Ademais, as cognicdes sobre o HIV/aids de uma pessoa infectada estéo relacionadas com as
informacdes que se tem sobre a doenga, o que ird influenciar o surgimento e intensidade de
alteracBes emocionais, mediadas pelos erros no processamento de informacéo (Poletto et al., 2015;
Remor, 1999). Para tanto, sdo utilizados diferentes tipos de materiais educativos e métodos de
exposi¢do da informacdo, sendo materiais breves e concisos, adequados e suficientes para as
intencGes de psicoeducacdo bésica (Dobson & Dobson, 2010).

Na &rea da salde se utilizam frequentemente materiais psicoeducativos, como manuais de
cuidados em saude, folhetos e cartilhas, que visam o fornecimento de informacges e a promocao de
mudancas de comportamento. Todavia, apesar de sua relevancia, existe pouca literatura sobre 0s
procedimentos necessarios a elaboracdo desse tipo de ferramenta. A relevancia da sua contribuicao
estad condicionada ao respeito a principios de comunicacdo preconizados pela literatura (Echer,
2005; Reberte, Hoga, & Gomes, 2012).

Durante o processo de construcdo de materiais educativos em salde se deve estar atento as
seguintes recomendaces: buscar na literatura cientifica o conhecimento atualizado e especializado
sobre o assunto; abordar o conteddo com clareza; estar atento a linguagem, de maneira a assegurar
que esteja acessivel a todas as camadas da sociedade e niveis de instrucdo; selecionar informagoes
realmente importantes, de maneira a tornar o material atraente e objetivo; assegurar que as
informacdes sejam de facil compreensdo, estimulando a leitura do publico alvo; incluir ilustracdes
que favorecam o entendimento do conteldo; abarcar uma etapa de qualificacdo com avaliacdo do
material construido por profissionais de salde e pacientes. Os profissionais de satde funcionam
como peritos nesse processo, assegurando a replicagdo de um conhecimento seguramente
especializado. Ja os pacientes, permitem a adequacdo do conteldo ao seu interesse, bem como
viabilizam a adequacdo dos recursos de comunicagdo. Respeitadas essas recomendacfes, 0s
profissionais de salde e pacientes terdo acesso a uma material de qualidade, adequado para ser
utilizado durante a psicoeducacdo no contexto de salde, incluindo a assisténcia em HIV/aids
(Echer, 2005; Pooe et al., 2010; Reberte, Hoga, & Gomes, 2012).

Outro recurso de grande utilidade sdo os cartbes de enfrentamento, que podem auxiliar o
paciente a lidar de maneira mais adaptativa com relacdo a doenca e o tratamento. Nesses cartdes a
pessoa escreve instruces que gostaria de dar a si mesmo para ajuda-las a enfrentar questdes ou
problemas especificos (Wright et al., 2008). Por exemplo, um individuo com dificuldades de
adesdo ao tratamento pode escrever aspectos que o0 motive a tomar os antirretrovirais e 1é-los
diariamente no inicio do dia.

O tratamento de transtornos psiquiatricos, como ansiedade e depressdo, ou seus sintomas,
também podem favorecer a adaptacdo ao tratamento. Para tanto estratégias e técnicas cognitivo-
comportamentais especificas podem ser utilizadas, como reestruturagdo cognitiva, treino em

solugcdo de problemas, ativacdo comportamental, treino em respiracdo, relaxamento muscular
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progressivo, entre outras (Campos & Thomason, 2007; Guimardes, 2001; Lobo et al., 2012;
Oliveira, 2011; Powell, Abreu, Oliveira, & Sudak, 2008; Wilhelm, Andretta, & Ungaretti, 2015).

Na reestruturacdo cognitiva busca-se identificar pensamentos automaticos e esquemas nas
sessdes, ensinar habilidades para mudar cognigdes, além de propor aos pacientes a realizacdo de
uma série de exercicios planejados com o intuito de promover a generalizacdo da aprendizagem
ocorrida no contexto da terapia para as situacfes do dia a dia (Wright et al., 2008). J& o treino em
solucdo de problemas é uma técnica utilizada para ensinar as pessoas formas adequadas de
enfrentamento de situacdes e problemas reais. A aplicacdo dessa técnica inclui a listagem de
possiveis estratégias para 0 manejo eficaz da situacdo problematica, sequida da selecéo e aplicacdo
da resposta mais adequada para lidar com a situacdo (Guimardes, 2001). A ativacdo
comportamental é uma técnica que consiste em ajudar o paciente a se envolver em atividades
produtivas logo no inicio da terapia (Wright et al., 2008).

Para alivio de sintomas de ansiedade o treino em respiragdo e 0 relaxamento progressivo
podem ser Uteis. O treino em respiracdo pode ser utilizado em etapa preliminar ao treino em
relaxamento ou isoladamente, e consiste em baixas taxas de respiragdo, inspiracdo-expiracdo
profundas e amplas, sendo diafragmaticas; auxilia na distracdo, favorecendo um senso de controle
sobre o organismo. O relaxamento muscular progressivo € um dos principais mecanismos para se
alcancar uma resposta de relaxamento mental e fisico e consiste na liberagdo gradual da tenséo de
grupos musculares. Geralmente, a medida que a tensdo muscular diminui 0 sentimento subjetivo de
ansiedade reduz (Guimarées, 2001; Wilhelm et al., 2015; Wright et al., 2008).

Dificuldades no que tange a adesdo ao tratamento também podem ser trabalhadas por meio
de estratégias e técnicas, como matriz de vantagens e desvantagens e autorregistro da conduta de
adesdo. O balanco de vantagens e desvantagens consiste em pedir a pessoa em tratamento
antirretroviral que aponte vantagens e desvantagens em aderir e ndo aderir a TARV, registrados em
uma matriz. Trata-se de um recurso utilizado em processos de tomada de decisdo e favorece a
intervengdo do profissional de saude, considerando que permite a identificacdo de barreiras ou
incentivos para a adesdo. O autorregistro da adesdo também fornece subsidios para a intervencéo,
pois ele permite que a pessoa em TARV observe e registre o seu comportamento com relacdo aos
medicamentos antirretrovirais, assinalando ocorréncias de perdas de doses, atrasos na tomada da
medicagdo, bem como reacBes e efeitos desconfortaveis observados (Faustino & Seidl, 2010;
Ministério da Satde, 2008b).

Por fim, o apoio social constitui outro importante fator a ser estimulado em intervencgdes
cognitivo-comportamentais. Para que tal feito seja alcancado € necessario incluir no
acompanhamento psicoldgico o(a) companheiro(a), familiares, amigos e outras pessoas relevantes
do convivio social do individuo soropositivo, fornecendo informacGes sobre a doenca e o
tratamento, bem como desmistificando cogni¢des disfuncionais sobre os mesmos. Quando ndo é

possivel realizar o aconselhamento conjugal e/ou familiar devido a perdas no convivio social
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decorrentes de discriminagdo, busca-se juntamente com o paciente uma redefini¢do do sistema
social, favorecendo a reconstrucdo de uma nova rede de apoio. Nos servigos de salde que prestam
assisténcia a populacgéo soropositiva devem ser estimuladas atividades em grupo, j& que favorecem
0 apoio mutuo, fortalecimento do sentimento de pertencimento e a construgdo de novos vinculos
sociais (Campos & Thomason, 2007; Ministério da Salde, 2012).

Nas atividades em grupo podem ser utilizadas diversas estratégias e técnicas cognitivo-
comportamentais, o que ira depender dos objetivos do grupo e das caracteristicas dos participantes.
Entre outras estratégias e técnicas, o treino em habilidades sociais e 0 treino em assertividade
podem ser favorecidos no contexto grupal, ja que permitem o treinamento no proprio grupo para
posterior generalizacdo para outros ambientes sociais. O treino em habilidades sociais auxilia
individuos a emitir respostas eficazes diante de situacBGes especificas, como: iniciar e manter
conversagOes; falar em publico, solicitar mudanga de comportamento do outro, expressar opinides,
mesmo divergentes, entre outras (Guimaraes, 2001). Ja o treino em assertividade, incluido no treino
em habilidades sociais, refere-se ao exercicio de direitos por parte das pessoas. Assim, agir
assertivamente diz respeito a defender-se em situagdes de injustica ou, pelo menos, buscar
reestabelecer uma norma, que quando rompida, acarreta prejuizos pessoais ou grupais (Del Prette
& Del Prette, 2003). Trata-se de uma estratégias de suma importancia, considerando que pessoas
com HIV/aids, muitas vezes, tem seus direitos infringidos devido a atitudes de discriminacdo e
excluséo social (Gunther & Baracat, 2013).

Assim, independentemente da demanda, intervencdes cognitivo-comportamentais podem ser
de grande utilidade na construcdo de cognicBes mais adaptativas, auxiliando pessoas soropositivas
a lidar de forma mais funcional com a doenca e o tratamento. Estudos demonstraram que a
abordagem cognitivo-comportamental acarreta um impacto positivo em variaveis psicoldgicas de
pessoas com HIV/aids, incluindo percepcdo de controle, manejo do estresse, otimismo,
autoeficécia, habilidades de enfrentamento, crengas de saude e atitudes relacionadas & doenga,
como adesdo ao tratamento (Brito & Seidl, 2015; Crepaz et al., 2008; Faustino & Seidl, 2010;
Petersen et al., 2008; Straub, 2014).

1.3.3.1 Revisao de literatura: efeitos da TCC sobre variaveis psicoldgicas de PVHA.

Os efeitos positivos da TCC sobre diversas variaveis também foi evidenciado em uma
revisdo sistematica de literatura, realizada pela autora dessa tese de doutorado, em novembro de
2015, sendo incluidos estudos publicados até essa data. Objetivou-se identificar investigacfes nas
quais a TCC foi a abordagem de escolha para tratamento psicoldgico de pessoas com HIV/aids. As
bases de dados selecionadas foram Scielo, Lilacs e PubMed, sendo os descritores: HIV e terapia
cognitivo-comportamental (HIV and cognitive behavioral therapy); aids e terapia cognitivo-
comportamental (aids and cognitive behavioral therapy). Na busca foram incluidos artigos em
portugués e inglés que apresentavam aplicagcbes da TCC em pessoas com HIV/aids, sendo

excluidos artigos repetidos, ndo empiricos, que ndo abordavam intervencdes cognitivo-
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comportamentais, ndo tratavam especificamente de pessoas com HIV/aids, bem como aqueles aos
quais ndo foi possivel o0 acesso ao resumo ou texto completo. Néo foi feita restricdo com relagdo ao
tempo de publicacéo.

Foram encontrados dois artigos no Scielo, 12 no Lilacs e 1.290 no PubMed, totalizando
1.304 artigos. Ressalta-se que em funcéo do elevado nimero de artigos encontrados no PubMed,
optou-se por restringir a selecéo nessa base de dados aos artigos que continham em seus titulos os
descritores utilizados, ou seja, HIV ou aids e cognitive behavioral therapy - CBT (n = 16). Ao se
aplicar os critérios de exclusdo foram encontrados um total de 17 artigos (um no Scielo e 16 no
PubMed), considerando as trés bases de dados selecionadas, sendo 14 publicados em lingua inglesa
e trés em portugués. Os estudos foram desenvolvidos majoritariamente nos Estados Unidos (n =
10), trés no Brasil, um com latinos na fronteira dos Estados Unidos com o México, um na China,
um no Ird e um no Quénia. Os trabalhos selecionados foram publicados entre 1996 e 2015.

Foi encontrada uma grande variabilidade de aplicacbes da TCC em pessoas com HIV,
incluindo investigacdes sobre os efeitos da TCC nas seguintes variaveis: depressdo (n = 11); uso de
substancias psicoativas (n = 3); qualidade de vida (n = 2); adesdo ao tratamento (n = 5);
distress/estresse (n = 2); ansiedade (n = 1); dor crénica (n = 1); e estresse pos-traumatico (n = 1).
Ressalta-se que alguns estudos focaram em mais de uma das varidveis mencionadas, por exemplo:
adesdo e depressdo; adesdo e uso de substéncias psicoativas; depressd@o e uso de substancias
psicoativas; depressdo, ansiedade e estresse; depressdo e estresse pés-traumatico; distress e
qualidade de vida. Todos os estudos tiveram como participantes adultos vivendo com HIV/aids,
exceto um que teve como amostra jovens com idades entre 16 e 24 anos. A maioria dos estudos
incluiu participantes de ambos os sexos (n = 15); um focou exclusivamente em homossexuais
masculinos; e um em homens, independentemente da orientacdo sexual.

Estudos que investigaram os efeitos da TCC sobre a depresséo e adesdo ao tratamento em
pessoas que vivem com HIV apresentaram resultados que sugerem a sua efetividade. Um estudo
qualitativo americano utilizou estratégias e técnicas cognitivo-comportamentais para reducdo de
sintomas depressivos e promogdo da adesdo ao tratamento, entre elas, cita-se: treinamento em
adesdo, psicoeducacdo sobre a TCC, ativacdo comportamental, reestruturacdo cognitiva, treino em
solucéo de problemas e treino em relaxamento. Em geral, os participantes do estudo relataram que
a intervencdo foi efetiva na reducéo de seus sintomas de depressdo e no aumento da adeséo (Berg,
Raminani, Greer, Harwood, & Safren, 2008). Resultados semelhantes foram encontrados por
Safren et al. (2009) em pesquisa conduzida nos Estados Unidos e por Simoni et al. (2013) em
amostra de latinos soropositivos na fronteira dos Estados Unidos com o México. Nos dois estudos
houve melhora da depressdo e da adesdo ao tratamento de pessoas com HIV/aids submetidas a
TCC.

Em outro estudo de Safren et al. (2012), também conduzido nos Estados Unidos, foi testada

novamente a TCC para a adesdo e depressdao em soropositivos, mas que faziam uso de drogas
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injetaveis. A TCC mostrou-se significativamente melhor que o tratamento usual, havendo
manutenc¢do dos ganhos no que tange os sintomas depressivos no periodo de follow-up (apos trés e
seis meses da intervengdo) e melhora significativa da contagem das células TCD4, o que indica
manutencdo da adeséo ao tratamento. Resultados semelhantes foram encontrados em outro estudo
americano, indicando a efetividade da aplicacdo da TCC para a adeséo e depressdo em PVHA com
historico de uso de drogas injetaveis (Labbe, O’Cleirigh, Stein, & Safren, 2015).

Efeitos positivos da TCC, como melhora da severidade da depressdo, também foram
observados no estudo de Kennard et al. (2014) conduzido com jovens norte-americanos vivendo
com HIV/aids que tinham diagnostico de depressdo. Himelhoch et al. (2011), da mesma maneira,
registraram a reducdo de sintomas de depressdo maior em afro-americanos que viviam com
HIV/aids, sendo aplicada a TCC via telefone, ao contrario das intervencdes individuais e
presenciais dos estudos anteriores. Himelhoch et al. (2013) também comparou, em outra
publicacdo, a aplicacdo da TCC presencial com a conduzida por telefone no tratamento da
depressdo maior em afro-americanos e ndo encontrou diferencas estatisticamente significativas
entre os sintomas depressivos dos participantes nas duas modalidades de intervengdo, havendo
reducéo dos sintomas de depressdo em ambas. Contudo, a intervencdo por telefone foi mais eficaz
na melhora da adesdo aos antirretrovirais em comparagao a intervencao presencial.

J& na investigacdo de Lee, Cohen, Hadley, & Goodwin (1999) a TCC em grupo, combinada
ao uso de medicacéo antidepressiva, foi eficaz no tratamento de depressdo maior ou de distimia em
homens homossexuais americanos. Outro estudo buscou comparar a efetividade do treino em
gerenciamento do estresse em grupo e da TCC na reducdo da depressdo, ansiedade e estresse em
homens vivendo com HIV/aids no Ird (Hemmati Sabet, Khalatbari, Ghordbani, Haghighi, &
Ahmadpanah, 2013). Ambas as intervencdes foram efetivas na redugdo de sintomas de depresséo,
ansiedade e estresse, apesar da superioridade do treino em gerenciamento do estresse. Assim,
evidencia-se a eficacia da TCC para o controle de sintomas depressivos em diferentes modalidades
de intervencdo (intervencdo individual presencial, intervencdo em grupo e por telefone) e em
amostras com caracteristicas diferentes, incluindo género e contexto de dependéncia quimica.

Em outro estudo, Rosa e Miyazaki (1996) investigaram os efeitos da terapia cognitivo-
comportamental (13 sess6es) sobre um homem brasileiro soropositivo de 30 anos, sintomatico, com
hipéteses diagndsticas de transtorno depressivo maior e transtorno de estresse pds-traumatico. Os
resultados indicaram reducéo clinicamente significativa dos sintomas dos transtornos psicolégicos,
com retorno das atividades diérias e melhora da qualidade de vida. Em consonéncia com o estudo
anterior, Molassiotis et al. (2002) demonstraram que a TCC em grupo é eficaz na melhora do
humor e da qualidade de vida de soropositivos sintomaticos chineses, bem como na reducédo de
incertezas relacionadas a doenca e ao distress psicoldgico.

Outra pesquisa avaliou os efeitos da terapia cognitivo-comportamental em grupo (Eurovitha

Project) na promocdo da qualidade de vida de pessoas vivendo com HIV/aids no Brasil. As
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variaveis qualidade de vida, estresse, depressdo, apoio social, linfécitos T CD4 (contagem das
células de defesa do organismo) e carga viral foram mensuradas antes e ap6s a intervencdo. Houve
reducdo na depressdo e aumento no apoio social no grupo que participou do projeto. As variaveis
CD4 e carga viral ndo mostraram nenhuma relagdo com a intervencdo psicolégica realizada. As
principais limitacGes do estudo foram: auséncia de uma amostra controlada em relacdo ao uso de
medicamentos antirretrovirais; auséncia de randomizacdo da amostra; dificuldades relacionadas a
baixa escolaridade durante a aplicacdo de determinados instrumentos e o uso de técnicas cognitivo-
comportamentais (Petersen et al., 2008).

Com relacdo a adesdo a TARV, um estudo investigou os efeitos de intervencdo cognitivo-
comportamental sobre dificuldades de adesdo a terapia antirretroviral. A intervencdo psicoldgica
foi realizada em grupo e os resultados indicaram aquisicdo de repertério de adesdo, reducdo da
percepcao de barreiras e aumento da percepcao de vantagens do tratamento pelos participantes do
estudo. Todavia, necessita-se de cautela na generalizacdo de tais resultados em fungdo de
limitagdes, como o reduzido numero de participantes (Faustino & Seidl, 2010).

Parsons, Rosof, Punzalan e Di Maria (2005), da mesma maneira, encontraram resultados
promissores nos Estados Unidos com relacdo a aplicacdo da TCC para promocao de adesdo ao
tratamento antirretroviral em pessoas com transtornos devido ao abuso de substancias psicoativas.
Foi conduzido um estudo piloto que combinou o uso da TCC e a entrevista motivacional. Houve
reducdo significativa do uso de substancias ap0s a intervencdo. Contudo, ndo foram encontradas
diferencas significativas com relacdo a adesdo ao tratamento, o que foi justificado pela amostra
reduzida (n = 12), havendo tendéncia a resultados potencialmente positivos em investigacdes
futuras, segundo os autores da pesquisa.

Papas et al. (2010) conduziram um estudo no Quénia que indicou resultados positivos da
aplicacdo da TCC com o prop6sito de diminuir o consumo de alcool em soropositivos para o HIV.
Houve aumento de dias de abstinéncia para 96% a 100% em mulheres e 89% a 100% em homens
apos seis sessdes em grupo, sugerindo que a TCC em grupo foi eficaz na reducdo do consumo de
alcool em pessoas com HIV/aids nesse estudo especifico.

Por fim, um estudo americano avaliou os efeitos da TCC sobre individuos soropositivos
com dor cronica. As sessdes focaram na reestruturacdo cognitiva e no relaxamento muscular
progressivo. Houve melhora da dor apds as sessbes de TCC, especialmente nos ndo caucasianos
gue relataram altos niveis de dor relacionada a ansiedade (Cucciare, Sorrel, & Trafton, 2009).

Em concluséo a revisdo de literatura realizada, existem evidéncias de que a TCC acarreta
efeitos positivos no tratamento de PVHA, no que tange as variaveis depressao, ansiedade, adesao
ao tratamento, uso de substancias psicoativas, qualidade de vida, distress/estresse, dor crénica e
estresse pds-traumatico. Também foram evidenciados efeitos positivos dessa abordagem em
diferentes formatos: intervencgdes individuais presenciais, por telefone e em grupo. Contudo, séo

necessarias pesquisas em outros paises e/ou multicéntricas que repliquem tais estudos verificando
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se 0s resultados positivos se mantém em outras populac@es. Ademais, os efeitos da TCC sobre
outras variaveis psicoldgicas de pessoas com HIV/aids, como a percep¢do de doenca, ainda sdo
desconhecidos ou pouco explorados, especialmente no Brasil, indicando futuros caminhos para

novas investigacoes.

1.4 Justificativa do Estudo

Em consonancia com o movimento da psicologia baseada em evidéncias e com a atual
demanda de servigos de salde, que valorizam tratamentos eficazes capazes de proporcionar o
atendimento do maior nimero de pessoas no menor tempo possivel, a TCC vem se consolidando
como uma forma de terapia vidvel por ser de curto prazo, focada em resultados e baseada em
evidéncias (Dobson & Dobson, 2010).

Apesar da existéncia de pesquisas que demonstram a efetividade da terapia cognitivo-
comportamental em pacientes que vivem com HIV/aids, observa-se uma caréncia de estudos que
investigam o seu impacto sobre a percepcdo de doenga. Acredita-se que intervencdes dessa
natureza podem favorecer o emprego de estratégias de enfrentamento mais adaptativas, uma adesao
ao tratamento mais satisfatoria e também contribuir para o desenvolvimento de cogni¢bes mais
funcionais e compativeis com os conhecimentos cientificos difundidos sobre HIV/aids, além da
melhora do estado emocional. Ressalta-se, também, a importancia da construgdo de ferramentas
que auxiliem no direcionamento de intervengdes psicolGgicas, especialmente cognitivo-
comportamentais, como um manual psicoeducativo que possa ser utilizado como um facilitador na
promocdo de mudancas na percepcdo de doenca e que auxilie na replicagdo do estudo em futuras

investigacOes e intervengdes.
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Capitulo 2. Objetivos

Nessa secdo serdo apresentadas as questfes de pesquisa, bem como o objetivo geral e os

objetivos especificos.

2.1 Questdes de Pesquisa

As seguintes questdes foram norteadoras do estudo:
Quais os efeitos de uma intervencdo cognitivo-comportamental em grupo visando & promocao
de mudancgas na percepc¢do de doenca de pessoas soropositivas para o0 HIV? Ela também acarreta
efeitos sobre outras variaveis psicolégicas (ansiedade, depressdo, enfrentamento, autoeficicia
para tomar os antirretrovirais) e/ou bioldgicas (contagem das células T CD4+ e carga viral
plasmatica)?
Um manual psicoeducativo elaborado com base nos componentes de representacdo cognitiva e
emocional do Modelo de Autorregulacéo de Leventhal é atil na implementacdo de intervencgdes
cognitivo-comportamentais em grupo em pessoas que vivem com HIV/aids?
A leitura exclusiva do manual psicoeducativo sobre HIV/aids acarreta mudancgas na percepgdo
de doenca? A leitura do manual desenvolvido para promogdo de mudangas na percepcao de
doenca também acarreta efeitos sobre outras variaveis psicologicas e biologicas, como
ansiedade, depressdo, enfrentamento, autoeficacia para tomar os antirretrovirais e contagem das
celulas T CD4+ e carga viral plasmética?
Um grupo de PVHA que recebeu a intervengdo cognitivo-comportamental difere dos grupos
que ndo a receberam em relagdo as variaveis investigadas?
Ocorreram mudangas no que tange as varidveis investigadas nos grupos que ndo receberam a
intervencgdo cognitivo-comportamental?
Os efeitos da intervencdo cognitivo-comportamental em grupo ou da leitura do manual se

mantém em longo prazo?

2.2 Objetivo Geral

Este estudo teve como objetivo avaliar os efeitos de uma intervencdo cognitivo-

comportamental em grupo sobre a percep¢do de doenca de pessoas que vivem com HIV/aids.

2.3 Objetivos Especificos

Desenvolver um manual psicoeducativo para pessoas vivendo com HIV/aids baseado no
Modelo de Autorregulacdo de Leventhal visando a promo¢do de mudancas na percepcdo de

doenca;



33

e Auvaliar os efeitos da leitura do manual psicoeducativo sobre a percepc¢do de doenga, bem como
sobre outras variaveis ansiedade, depressdo, enfrentamento, autoeficacia para aderir aos
medicamentos antirretrovirais e niveis de CD4 e carga viral;

o Investigar diferencas na percepcdo de doenca e se essas diferencas também acompanham
mudancas nas variaveis ansiedade, depressdo, enfrentamento, autoeficicia para aderir aos
antirretrovirais, contagem das células T CD4+ e carga viral entre o grupo experimental 1 — GE 1
(recebeu a intervencdo cognitivo-comportamental), o grupo experimental 2 — GE 2 (fez a leitura
exclusiva do manual psicoeducativo sobre HIV/aids) e o grupo controle - GC (néo recebeu
nenhuma das intervencgoes);

e Verificar se efeitos sobre as varidveis investigadas no estudo se mantiveram aos seis e doze
meses no GE 1 e GE 2.

Ressalta-se que nesse estudo se esperava reducdo na percepcdo de ameaga imposta pela
doenca, especialmente no grupo que recebeu a intervengdo cognitivo-comportamental (GE 1).
Estudos indicam que uma percepcdo de que a doenca é uma ameaga relevante associa-se a presenca
de ansiedade, depressao, estratégias de enfrentamento desadaptativas e pior autoeficacia para tomar
o0s antirretrovirais (Nogueira & Seidl, no prelo; Norcini & Steca, 2015). Assim, acreditava-se que
mudancgas na percepcdo de doenca também poderiam acarretar efeitos positivos sobre outras
variaveis psicoldgicas do estudo. Esperava-se também a ocorréncia de efeitos sobre as variaveis
bioldgicas investigadas (contagem dos linfécitos T CD4 e carga viral). Ademais, era almejado que
0 GE 1 tivesse resultados mais promissores, se comparados ao GE 2 (que apenas fez a leitura do

manual psicoeducativo) e ao GC (que ndo recebeu nenhuma das intervengdes).
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Capitulo 3. Método

Nessa se¢do sdo descritos inicialmente os participantes do estudo, incluindo os critérios de
inclusdo e exclusdo, bem como a caracterizacdo sociodemogréfica e médico-clinica da amostra
global, por grupo (GE 1, GE 2 e GC) e por sujeito. Em seguida, séo apresentados o local no qual
foi desenvolvido o estudo e periodo da investigacdo, o delineamento da pesquisa, 0s instrumentos

utilizados na coleta de dados, os procedimentos e os métodos de analise dos dados.

3.1 Participantes

Participaram do estudo 11 pacientes que vivem com HIV/aids e que estavam em tratamento
antirretroviral, distribuidos por conveniéncia em trés grupos conforme o interesse e a
disponibilidade em participar da pesquisa. O grupo experimental 1 (GE 1) foi composto por trés
PVHA, o grupo experimental 2 (GE 2) por cinco e o grupo controle (GC) por trés individuos.
Ressalta-se que era almejado cerca de 10 pessoas em cada grupo (GE 1, GE 2 e GC), de maneira a
atender as recomendacgdes da literatura que preconizam entre oito e 10 pacientes em grupos
fechados de TCC (Heldt, Cordioli, Knijnik, & Manfro, 2008). Contudo, esse numero de
participantes ndo foi alcangado, pois houve baixa adesdo a pesquisa, havendo também desisténcias
no decorrer do processo.

Na selecdo dos participantes ndo foi feita distincdo entre sexo, raca, situacdo conjugal,
condicdo socioeconémica e tempo de doenca. Os participantes eram maiores de 18 anos e
alfabetizados. Foram excluidos do estudo os pacientes que ndo consentiram com a participacéo,
bem como individuos com comprometimento intelectual ou outra limitacdo cognitiva que
impossibilitasse a realizacdo da intervengdo cognitivo-comportamental. Ressalta-se que a avaliacao
de possivel comprometimento intelectual ou limitacdo cognitiva foi feita de maneira subjetiva,
buscando-se especialmente a identificacdo de dificuldades de compreensdo durante o
preenchimento dos instrumentos da pesquisa, que poderiam sinalizar dificuldades futuras de
compreensdo da intervengdo cognitivo-comportamental, bem como limitar a assimilacdo do
conhecimento expresso no manual psicoeducativo sobre HIV/aids, caso fossem selecionados para
participacdo no GE 1 e GE 2. Contudo, nenhum sujeito com evidente comprometimento intelectual
ou limitacdo cognitiva foi identificado no decorrer da pesquisa, ndo havendo, portanto, exclusdes
nesse sentido.

3.1.1 Caracterizagdo sociodemogréafica e medico-clinica.

3.1.1.1 Caracterizagao sociodemografica e médico-clinica da amostra global.

Participaram do estudo 11 PVHA, com idades entre 30 e 56 anos (M = 44,1; DP= 7,4),
havendo predominio de pessoas do sexo masculino (n = 7), que ndo tinham companheiro(a) (n = 7)
e ndo estavam trabalhando (n = 6). A escolaridade mais frequente foi o Ensino Médio Completo (n

= 6), seguida de Ensino Médio Incompleto (n = 2). Sobre a renda familiar, a maioria dos
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participantes vivia com dois a trés salarios minimos (n = 7). Por fim, ao serem interrogados sobre a
religido, todos eles afirmaram que tinham crencas religiosas vinculadas a uma religido especifica.

Com relagdo aos dados médico-clinicos, a maioria tinha mais de 10 anos de diagndstico (n =
8) e j& havia sido internada devido a problemas de salde relacionados ao HIV (n = 6).
Comorbidades com o HIV/aids foram negadas por sete participantes. O tempo de TARV mais
frequente foi superior a 10 anos (n = 4), seguido por seis a 10 anos (n = 3). Sobre a adeséo
autorrelatada, todos os participantes afirmaram que estavam seguindo o tratamento a risca,
conforme as recomendagGes médicas. A maioria dos sujeitos ja havia recebido atendimento
psicolégico em decorréncia de questdes relacionadas ao diagnéstico de HIV/aids (n = 9), sendo que
guatro pessoas relataram fazer ou ja ter feito acompanhamento psiquiatrico.

3.1.1.2 Caracterizacdo sociodemografica e médico-clinica por grupo (grupo experimental
1, grupo experimental 2 e grupo controle).

3.1.1.2.1 Grupo experimental 1.

O GE 1, que recebeu a intervencéo cognitivo-comportamental em grupo, foi composto por
trés PVHA, com média de idade igual a 45 anos (AT = 43-48; DP = 2,6). Houve predominio de
pessoas do sexo masculino (n = 2), sem companheiro(a) (n = 2) e inativos com relacdo a situacdo
ocupacional (n = 2). Os trés participantes do GE 1 tinham Ensino Médio Completo. A renda mais
frequente foi de dois a trés salarios minimos (n = 2). Sobre a religido todos afirmaram que tinham
crencas religiosas vinculadas a uma religido especifica.

Com relacdo aos dados médico-clinicos, dois participantes tinham mais de 10 anos de
diagnostico, sendo que um deles tinha menos de um ano. No entanto, dois deles tinham menos de
um ano de TARV. A maioria ndo havia sido internada em funcdo do HIV/aids (n = 2) e negou
comorbidades (n = 2). Sobre a adesdo autorrelatada, todos afirmaram que seguiam as
recomendacdes médicas. Por fim, houve predominio de individuos (n = 2) que ja haviam recebido
atendimento psicoldgico e/ou psiquiatrico devido a questfes relacionadas a soropositividade para o
HIV.

Também foi realizada a descrigdo sociodemogréfica e médico-clinica de cada um dos
participantes do estudo. Abaixo segue a caracterizagéo dos participantes do GE 1, denominados P1,
P2 e P3:

. P1 - paciente do sexo feminino, com 44 anos de idade, casada, com Ensino Médio
Completo, inativa laboralmente, com renda de dois a trés salarios minimos e com relato de religido
vinculada a uma doutrina especifica. A paciente tinha mais de 10 anos de diagndstico, tinha
histérico de internagdes relacionadas ao HIV/aids, afirmou ter comorbidades, fazia uso dos
antirretrovirais hd menos de um ano, relatou ter boa adesdo ao tratamento, além de histdrico de
acompanhamento psiquiéatrico e psicoldgico.

o P2 - participante do sexo masculino, com 43 anos, divorciado, com Ensino Médio

Completo, ativo laboralmente, com renda de dois a trés salarios minimos e com relato de crencas
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religiosas vinculadas a uma religido especifica. Disse que tinha menos de um ano de diagnostico,
ndo possuia histdrico de internagdes associadas ao HIV/aids, ndo relatou comorbidades, estava ha
menos de um ano fazendo uso da TARYV, afirmou ter boa adeséo ao tratamento, néo ter histérico de
tratamento psiquiatrico, mas ja havia feito acompanhamento psicologico devido a questdes
relacionadas a doenga.

o P3 - paciente do sexo masculino, com 48 anos de idade, solteiro, com Ensino Médio
Completo, inativo laboralmente, com renda de quatro a seis salarios minimos, com religido
especifica, relato de mais de 10 anos de diagnostico, sem histérico de internacBes devido o
HIV/aids, sem comorbidades, em uso dos ARV a menos de cinco anos, com autorrelato de boa
adesdo ao tratamento, histérico de acompanhamento psiquiatrico devido a problematicas que
perpassam o diagndstico de HIV, mas sem acompanhamento psicoldgico anterior.

3.1.1.2.2 Grupo experimental 2.

O GE 2, que apenas fez a leitura do manual psicoeducativo sobre HIV/aids, foi composto por
cinco pessoas. A média de idade foi igual a 42,6 anos (AT = 30-56; DP = 11,2). Houve predominio
de pessoas do sexo masculino (n = 3). Sobre a situacdo conjugal, a maioria ndo tinha
companheiro(a) (n = 4). Com relacdo a situacdo ocupacional a maior parte do grupo estava
trabalhando (n = 3). No que tange a escolaridade, duas pessoas tinham Ensino Médio Incompleto,
duas Ensino Médio Completo e uma Ensino Superior Incompleto. A renda familiar mais frequente
foi de dois a trés salarios minimos (n = 4). Por fim, os cinco participantes desse grupo afirmaram
que tinham crengas religiosas vinculadas a uma religido especifica.

Os dados médico-clinicos revelaram gque a maioria tinha mais de 10 anos de diagndstico (n =
4), ja havia sido internada em decorréncia da doenca (n = 3), ndo tinha comorbidades (n = 4),
estava em TARV ha mais de 10 anos (n = 3), relatou boa adeséao as recomendagdes médicas (n = 5)
e havia recebido atendimento psicoldgico devido a questdes associadas ao HIV (n = 5). Todos 0s
participantes negaram ter recebido atendimento psiquiatrico em decorréncia de problemas
associados ao diagnostico de HIV. Os participantes do GE 2 foram denominados P4, P5, P6, P7 e
P8. O detalhamento sociodemogréfico e médico-clinico dos mesmos pode ser visualizado abaixo:

o P4 - paciente do sexo masculino, com 30 anos, com companheiro(a), com Ensino Superior
Incompleto, inserido no mercado de trabalho, com renda de quatro a seis salarios minimos e com
relato de religido vinculada a uma doutrina especifica. O sujeito tinha sido diagnosticado com HIV
ha menos de cinco anos, ndo tinha histérico de internacdes relacionadas ao HIV/aids, ndo tinha
comorbidades, fazia uso dos antirretrovirais hd menos de cinco anos, relatou ter boa adesdo ao
tratamento, ndo ter historico de tratamento psiquidtrico, mas ter recebido acompanhamento
psicologico.

o P5 - participante do sexo feminino, com 56 anos de idade, com companheiro(a), com
Ensino Médio Completo, inativo laboralmente, com renda de dois a trés sal&rios minimos e com

relato de crencgas religiosas vinculadas a uma religido especifica. Tinha mais de 10 anos de
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diagndstico, possuia historico de internagBes associadas ao HIV/aids, tinha comorbidades, estava
ha& mais de 10 anos fazendo uso da TARV, afirmou ter boa adesdo ao tratamento, ndo ter historico
de tratamento psiquiatrico, mas ja havia feito acompanhamento psicoldgico devido a problemas
associados ao HIV.

o P6 - paciente do sexo feminino, com 33 anos de idade, sem companheiro(a), com Ensino
Médio Incompleto, inativa laboralmente, com renda de dois a trés salarios minimos, com religido
especifica. Relatou ter mais de 10 anos de diagndstico, ter histérico de internacdes devido o
HIV/aids, ndo ter comorbidades, estar em uso dos ARV ha mais de 10 anos, com autorrelato de boa
adesdo ao tratamento, sem histérico de tratamento psiquiatrico e com acompanhamento psicol6gico
anterior devido ao HIV.

o P7 - paciente do sexo masculino, com 43 anos de idade, com companheiro(a), com Ensino
Médio Completo, trabalhando, com renda de dois a trés salarios minimos e com relato de religido
vinculada a uma doutrina especifica. O paciente tinha mais de 10 anos de diagndstico, ndo possuia
historico de internacBes relacionadas ao HIV/aids, ndo tinha comorbidades, fazia uso dos
antirretrovirais entre seis e 10 anos, relatou ter boa adesdo ao tratamento, sem historia de
acompanhamento psiquiatrico ou psicolégico.

o P8 - participante do sexo masculino, com 51 anos de idade, com companheiro(a), com
Ensino Médio Incompleto, ativo laboralmente, com renda de dois a trés salarios minimos e com
relato de crencas religiosas vinculadas a uma religido especifica. Afirmou que tinha mais de 10
anos de diagndstico, ndo possuia histérico de internagdes associadas ao HIV/aids, ndo relatou
comorbidades, estava hd mais de 10 anos fazendo uso da TARV, afirmou ter boa adesdo ao
tratamento, ndo ter histdrico de tratamento psiquiatrico, mas ja havia feito acompanhamento
psicoldgico devido a questdes relacionadas a doenca.

3.1.1.2.3 Grupo controle.

No GC, ou seja, aquele que ndo recebeu nenhuma das intervencgdes psicoldgicas propostas no
estudo, participaram trés pessoas, com média de idade de 45,7 anos (AT = 44-48; DP = 2,1). Houve
predominio de individuos do sexo masculino (n = 2), que possuiam companheiro(a) (n = 2) e
inativos laboralmente (n = 2). Sobre a escolaridade, um tinha Ensino Fundamental Incompleto, um
Ensino Médio Completo e um Ensino Superior Completo. Com relacdo a renda familiar, os
participantes recebiam até um salario minimo, de dois a trés salarios ou mais de seis salarios. No
que tange a religido, todos os participantes do grupo controle afirmaram que tinham crencgas
religiosas vinculadas a uma religido especifica.

A andlise dos dados médico-clinicos do GC revelou que a maioria dos participantes tinha
mais de 10 anos de diagnostico de HIV (n = 2), haviam sido internados devido a problemas de
salde associados ao HIV, tinham comorbidades (n = 2) e estavam em TARV entre seis e 10 anos.
Os trés sujeitos do grupo controle afirmaram que seguiam as recomendac¢des médicas e j& haviam

recebido atendimento psicolégico vinculado a questdes relacionadas ao HIV/aids, sendo que dois
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também receberam atendimento psiquiatrico. Os participantes do GC foram denominados P9, P10 e
P11. Segue a caracterizacdo sociodemografica e médico-clinica dos mesmos:

o P9 - paciente do sexo masculino, com 45 anos de idade, com companheiro(a), com Ensino
Médio Completo, inativo laboralmente, com renda de até um salario minimo e com relato de
religido vinculada a uma doutrina especifica. O sujeito tinha entre seis e 10 anos de diagnostico,
com histérico de internacBes relacionadas ao HIV/aids, afirmou ter comorbidades, fazia uso dos
antirretrovirais ha menos de 10 anos e ha mais de seis anos, relatou ter boa adesdo ao tratamento e
histdrico de acompanhamento psiquiatrico e psicolégico.

. P10 - participante do sexo feminino, com 44 anos de idade, com companheiro, com Ensino
Fundamental Completo, inserida no mercado de trabalho, com renda de dois a trés salarios
minimos e com relato de crencas religiosas vinculadas a uma religido especifica. Tinha mais de 10
anos de diagnostico, ndo possuia histérico de internacdes associadas ao HIV/aids, relatou ter
comorbidades, estava fazendo uso de TARV ha pelo menos seis anos, afirmou ter boa adesdo ao
tratamento, ndo ter histdrico de tratamento psiquiatrico, mas ja havia feito acompanhamento
psicolégico devido a questdes relacionadas a doenca.

o P11 - paciente do sexo masculino, com 48 anos de idade, com companheiro(a), com Ensino
Superior Completo, inativo ocupacionalmente, com renda de mais de seis salarios minimos e com
religido especifica. Relatou ter mais de 10 anos de diagnostico, sem historico de internagfes devido
ao HIV/aids, sem comorbidades, em uso dos ARV ha mais de 10 anos, com autorrelato de boa
adesdo, historico de acompanhamento psiquiatrico e psicolégico anterior devido a problemas
relacionados a soropositividade. O detalhamento dos dados sociodemograficos e médico-clinicos
da amostra global e por grupos (GE 1, GE 2 e GC) pode ser visualizado na Tabela 1 e na Tabela 2,

respectivamente.
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Tabela 1
Caracterizagdo Sociodemografica da Amostra Total e por Grupo
Variaveis Frequéncia da amostra total e por grupos
Amostra total GE1 GE 2 GC
(N=11) (n=3) (n=5) (n=3)
Idade média (DP) 44,1 45 42,6 45,7
(DP=74) (DP =2,6) (DP =11,2) (DP=2,1)
Sexo Masculino 7 2 3 2
Feminino 4 1 2 1
Situacédo Com 4 1 1 2
conjugal companheiro(a)
Sem 7 2 4 1
companheiro(a)
Situacdo Ativo 5 1 3 1
ocupacional Inativo 6 2 2 2
Escolaridade EFI
EFC 1 1
EMI 2 2
EMC 6 3 2 1
ESI 1 1
ESC 1 1
Renda Até um SM 1 1
De2a3SM 7 2 4 1
De4 a6 SM 2 1 1
Mais de 6 SM 1 1
Religido Com  doutrina 11 3 5 3
especifica
Sem  doutrina
especifica

Nota. EFI = Ensino Fundamental Incompleto, EFC = Ensino Fundamental Completo, EMI = Ensino Médio
Incompleto, EMC = Ensino Médio Completo, ESI = Ensino Superior Incompleto, ESC = Ensino Superior
Completo, SM = Sal&rios Minimos.
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Tabela 2
Caracterizagdo Médico-Clinica da Amostra Total e por Grupo
Variaveis Frequéncia da amostra total e por grupos
Amostra Total GE1 GE 2 GC
(N=11) (n=3) (n=5) (n=3)
Tempo de Menos de 1 ano 1 1
diagnostico Entre 1 e 5 anos 1 1
Entre 6 e 10 anos 1 -—-- 1
Mais de 10 anos 8 2 4 2
Internages Sim 6 1 3 2
Néo 5 2 2 1
Comorbidades Sim 4 1 1 2
Né&o 7 2 4 1
Tempo de TARV Menos de 1 ano 2 2
Entre 1 e 5 anos 2 1 1
Entre 6 e 10 anos 3 1 2
Mais de 10 anos 4 3 1
Adeséo Sim 11 3 5 3
Né&o
Atendimento Sim 9 2 4 3
psicoldgico Né&o 2 1 1
Acompanhamento  Sim 4 2 2
psiquiatrico Né&o 7 1 5 1

Nota. Foram conduzidas analises estatisticas (teste de Kruskal Wallis para as variaveis continuas e ordinais e
Anova de Friedman para as varidveis dicotdmicas) que evidenciaram que os grupos ndo diferiram na linha de
base, ou seja, eram similares no que tange as varidveis sociodemogréficas e médico-clinicas.

3.2 Local e Periodo de Coleta de Dados

O estudo foi desenvolvido no Hospital Universitario de Brasilia (HUB), em um servico que
oferece atendimento psicossocial a pacientes que vivem com HIV/aids em nivel ambulatorial e
hospitalar. Os dados foram coletados de junho de 2013 a junho de 2015, no espago ambulatorial do

Servico.

3.3 Delineamento do Estudo
O estudo teve delineamento misto. Trata-se de uma pesquisa quase-experimental e

longitudinal.

3.4 Instrumentos
e Questionario para avaliacdo do manual psicoeducativo sobre HIV/aids: estudo piloto (Anexo A)

— Questionario elaborado para a pesquisa contendo questdes semiabertas e fechadas, respondidas
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por PVHA e profissionais de salde, com o propdsito de investigar: 1) opinido geral sobre o
manual; 2) pontos fortes e fracos; adequacdo do conteldo (adequacdo cientifica e sequéncia dos
temas); 3) avaliacdo da linguagem (clareza), das ilustracBes (adequacdo aos temas e clareza) e da
qualidade de impressdo do material (avaliados em uma escala de 1-5, onde um era péssimo e cinco
excelente); e 4) sugestbes para melhoria do manual.

e Entrevista de avaliagdo do protocolo de pesquisa: estudo piloto (Anexo B) - Entrevista
semiestruturada destinada a avaliacdo da opinido de pessoas soropositivas para o HIV sobre o
protocolo de pesquisa, incluindo questfes sobre: 1) tempo gasto para preencher o protocolo; 2)
dificuldades; 3) pontos positivos e negativos; e 4) sugestdes para sua melhoria.

e Questionario sociodemografico (Anexo C) — Instrumento composto por dados para a
caracterizacdo dos participantes, onde foram coletadas as seguintes informacBes: nome, sexo,
idade, situacdo conjugal, escolaridade, situacdo laboral, renda familiar e religido.

e Questionario médico-clinico (Anexo D) — Questionario utilizado para a coleta de informacdes
sobre tempo de diagndstico, nimero de internagdes, data da ultima internagdo, presenca de
comorbidades, tempo de tratamento, terapéutica em curso, historico de intervencdo psicoldgica
relacionada ao HIV/aids e presenca de acompanhamento psiquiatrico.

¢ Niveis de contagem dos linfocitos T CD4+ e da carga viral plasmatica - Extraidos do prontuario
do paciente os resultados dos exames da contagem de células T CD4+ e carga viral durante o
periodo de realizacdo da pesquisa. Foram selecionados os resultados de exames realizados pelos
pacientes que estavam mais proximos aos periodos de avaliagdo (linha de base, avaliacdo pos-
intervencdo, avaliacdo apds seis meses e avaliagdo apds um ano).

e Questionario de Percepgdo de Doengas Versdao Breve (Brief IPQ) (Anexo E) —Questionario
composto por nove itens (o = 0,64), adaptado e validado no Brasil por Nogueira (2012), a partir da
versdo em lingua inglesa (Broadbent et al., 2006). Sete itens sdo avaliados utilizando uma escala de
0-10. Séo trés itens para avaliagdo da representacdo cognitiva da doenca: controle individual (item
2), controle do tratamento (item 3) e compreensdo (item 6); e quatro itens avaliam a representagédo
emocional: consequéncias (item 1), identidade (item 4), preocupacao (item 5) e emocdes (item 7).
A avaliagdo da dimensao temporal (item 8) é feita por uma pergunta aberta na qual as pessoas sao
interrogadas sobre a percepg¢do acerca da duracdo da enfermidade. Ja a avaliacdo da representacdo
causal (item 9) é feita por uma pergunta aberta na qual os pacientes sdo questionados sobre 0s
fatores causais mais importantes associados a doenca, segundo a sua percepcdo. As respostas
relacionadas a estes dois Gltimos itens sdo analisadas qualitativamente mediante a categorizacdo
dos relatos, podendo ser computada a frequéncia das respostas. Para calcular o escore dos sete itens
respondidos mediante escala Likert, inverte-se as respostas dos itens 2, 3 e 6 e adiciona-se 0s
escores dos itens 1, 4, 5 e 7. A amplitude do escore global do instrumento é de 0 a 70: quanto mais
préximo de zero menor a percepcdo de ameaca da doenca e quanto mais proximo de 70, maior a

percepcdo de ameaca imposta pela enfermidade. A autora da versdo validada e adaptada do Brief
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IPQ para o Brasil sugere que se utilize um ponto de corte de 33 (média dos sujeitos no estudo de
validacdo). Assim, pessoas com um escore igual ou maior que 33 apresentam uma percepcao de
relevante ameaca imposta pela doenca.

¢ Roteiro de entrevista sobre percepgdo de doencas de linha de base (Anexo F) - Roteiro de
entrevista semiestruturado, para avaliacdo complementar da percep¢do de doenga, composto por
nove itens baseados no Revised Illness Perception Questionnaire (IPQ-R), instrumento
desenvolvido por Moss Morris et al. (2002). As questdes abordam componentes de percepcao de
doenca baseados no Modelo de Autorregulacdo de Leventhal: identidade (questdo 1); controle
pessoal (questdo 2 e questdo 4), controle do tratamento (questdo 3), consequéncias (questdo 5),
preocupacdo/emocdes (questdo 6) e compreensdo (questdo 7).

e Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo (HADS) (Anexo G) - Instrumento adaptado e
validado para a cultura brasileira, composto por 14 itens, dos quais sete sdo voltados para a
avaliacdo da ansiedade (HADS-A, a = 0,79) e sete para a depressdo (HADS-D; o = 0,84). Os itens
podem ser pontuados de zero a trés, totalizando 21 pontos para cada escala. Pessoas que obtém
escore igual ou maior a nove sdo considerados com sintomas de ansiedade e/ou depressao
(Marcolino et al., 2007).

e Escala Modos de Enfrentamento de Problemas (EMEP) (Anexo H) - Escala validada para a
populacdo brasileira por Seidl et al., (2001). Trata-se de um instrumento composto por 45 itens,
distribuidos em quatro fatores: enfrentamento focalizado no problema (18 itens, a = 0,84);
enfrentamento focalizado na emocéo (15 itens, « = 0,81); busca de préticas religiosas (7 itens, a =
0,74) e busca de suporte social ( 5 itens, a = 0,70). As respostas sdo dadas em uma escala Likert de
cinco pontos (1 = Eu nunca fago isso; 5 = Eu faco isso sempre). Os escores variam de um a cinco,
sendo que os mais elevados indicam maior utilizacdo de determinada estratégia de enfrentamento.

e Escala de Autoeficacia para Seguir a Prescricdo Antirretroviral (Anexo 1) - Instrumento
elaborado e validado por Leite, Drachler, Centeno, Pinheiro e Amato (2002) que avalia a
autoeficacia para seguir o tratamento antirretroviral. Trata-se de uma escala unifatorial, composta
por 21 itens. As respostas sdo dadas numa escala Likert, variando de zero (com certeza ndo vou
tomar) a quatro (vou tomar com certeza). Para analise da escala os escores de cada item sdo
somados e divididos pelo nimero total de itens da escala, quanto mais proximo de quatro maior a
autoeficacia para tomar os antirretrovirais. O instrumento possui boas propriedades psicométricas,
com validade de construto e indicador de consisténcia interna (o = 0,96) considerados adequados
para medir a autoeficacia para tratamento antirretroviral.

e Roteiro de entrevista sobre percepcdo de doenca poés-intervencdo (Anexo J) - Roteiro de
entrevista semiestruturada semelhante ao utilizado na linha de base, sendo realizadas adaptac6es e
acrescentada uma questdo final (questdo 8) que consiste na investigagdo de possiveis mudancas na
percepcdo de doenga ocorridas em virtude da participagdo no grupo experimental ou atribuiveis a

outros fatores.
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¢ Roteiro de entrevista de avaliacdo do grupo experimental 1 (Anexo K) - Roteiro de entrevista
semiestruturada composto por trés questbes que avaliaram a opinido dos pacientes do grupo
experimental 1 sobre a participacdo na atividade: 1) opinido geral sobre o grupo; 2) pontos fortes e

fracos; e 3) sugestBes para grupos futuros.

3.5 Procedimentos

Os procedimentos realizados no estudo envolveram: desenvolvimento de um manual
psicoeducativo sobre percepcdo de doenca e estudo piloto (etapa preliminar do estudo), avaliacdo
inicial/linha de base (etapa 1), intervencdo cognitivo-comportamental em grupo ou leitura exclusiva
do manual psicoeducativo sobre HIV/aids (etapa 2), avaliacdo pds-intervencao (etapa 3), avaliacdo
apos seis meses da intervencdo (etapa 4) e avaliagdo apds um ano (etapa 5).

3.5.1 Etapa preliminar do estudo: elaboragdo de manual psicoeducativo sobre
percepcao de doenca e estudo piloto.

3.5.1.1 Elaboragdo de manual psicoeducativo sobre percepgdo de doenca.

Inicialmente, foi desenvolvido um manual psicoeducativo elaborado especialmente para ser
utilizado na intervencdo cognitivo-comportamental, favorecendo futuros estudos de replicacéo.
Esse manual foi baseado no Modelo de Autorregulagdo de Leventhal com informagdes
psicoeducacionais como um recurso para a promoc¢do de mudangas na percep¢do de doenca de
PVHA. No manual psicoeducativo, composto por 42 paginas (Anexo L), foram abordados os
componentes de representacdo cognitiva e emocional da doenca: identidade da doenca (descrigéo
do que é o HIV/aids, sintomas e caracteristicas essenciais da doenga); consequéncias (informagdes
sobre as consequéncias da doenga e mudancgas necessarias no estilo de vida); dimensdo temporal
(dados sobre o que é uma enfermidade crénica); cura/controle (conhecimentos sobre o controle da
doenca e sobre o tratamento); causa (descricGes acerca das possiveis causas de HIV/aids);
preocupacdo (informagdes sobre as preocupagdes mais frequentes e dicas de manejo); emogdes
(conhecimentos sobre alteragdes psicologicas comuns em pessoas soropositivas e dicas de manejo)
e compreensdo da doenga (resumo de informacdes gerais e basicas sobre o HIV/aids). O manual
possui ilustragBes complementares ao contetdo escrito com o intuito de facilitar a compreenséao das
informacdes educativas e assimilagdo do conhecimento.

3.5.1.2 Estudo piloto.

Foi conduzido um estudo piloto para verificar a adequacao da linguagem e do contetdo do
manual psicoeducativo a ser utilizado na intervencdo. Foram convidados a participar do estudo
piloto, em sala de espera ambulatorial do Hospital Universitario de Brasilia, pacientes soropositivos
gue estavam aguardando para consulta na infectologia. Cinco pessoas se disponibilizaram a
colaborar com a pesquisa, mas apenas quatro concluiram a participacao: trés homens e uma mulher,
com diferentes niveis de escolaridades (Ensino Fundamental Completo, Ensino Médio Incompleto,

Ensino Superior Incompleto, Ensino Superior Completo).
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Também participaram dessa etapa da pesquisa cinco profissionais de saude especializados
em infectologia ou que prestam atendimento a essa populacdo: um médico, uma enfermeira, uma
assistente social e duas psicologas. Aos participantes do estudo piloto foi entregue o manual
psicoeducativo sobre HIV/aids e solicitada sua leitura critica, bem como que respondessem a um
questiondrio com intuito de verificar pontos fortes e inadequacBes do manual (Anexo A),
auxiliando na promogdo de melhorias no material. Para tanto, foi dado o prazo de uma semana.
Ressalta-se que todos os participantes dessa etapa do estudo piloto assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo M).

Também foram convidados na mesma instituicdo dois pacientes que vivem com HIV/aids,
gue estavam aguardando consulta médica ambulatorial na infectologia, a responder ao protocolo de
pesquisa, com o intuito de avaliar o tempo gasto para o preenchimento e a viabilidade da utilizacao
de todos os instrumentos que compdem o estudo. Participaram duas pessoas do sexo masculino,
uma com Ensino Superior Completo e outra com Ensino Superior Incompleto. Apds assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo N) foi solicitado que os participantes
respondessem a entrevista inicial e aos demais instrumentos, sendo computado o tempo gasto para
realizacdo da atividade. Além disso, foi pedido que emitissem a sua opinido sobre o protocolo de
pesquisa, identificando possiveis dificuldades e limitagdes do mesmo (Anexo B).

3.5.2 Avaliacgdo inicial (linha de base/etapa 1)

Apos revisdo do manual psicoeducativo e do protocolo de pesquisa com base no estudo
piloto, foi realizado o convite para participacdo da intervencdo cognitivo-comportamental em sala
de espera ambulatorial e por meio de cartazes afixados em pontos estratégicos do hospital, onde foi
conduzido o estudo e em outros centros de referéncia no Distrito Federal especializados no
atendimento em HIV/aids.

Aos pacientes interessados em participar do estudo foram expostos 0s objetivos da pesquisa
e dadas informagdes de ordem pratica, tais como horérios e datas definidas para realizacdo da
intervengdo cognitivo-comportamental, bem como a necessidade de comparecimento apds seis
meses e um ano para realizagdo de follow-up. Aqueles que foram convidados a participar do
estudo, mas que nao tinham interesse ou indisponibilidade para participar do grupo experimental 1
(intervencdo cognitivo-comportamental em grupo), foram convidados a participar do grupo
experimental 2 (leitura do manual psicoeducativo sobre HIV/aids) ou do grupo controle (caso ndo
tivessem disponibilidade para voltarem em 15 dias para a segunda avaliacdo). Ressalta-se que 0s
participantes da pesquisa mantiveram acesso durante todo o periodo de investigagdo aos servicos
oferecidos na unidade na qual foi desenvolvido o estudo, incluindo atendimento psicolégico
individual.

Durante a avaliacdo inicial (agendada ou realizada no momento do primeiro contato,
conforme disponibilidade do participante e da pesquisadora/auxiliar de pesquisa) todos 0s

participantes (GE 1, GE 2 e GC) assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo
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O) e, em seguida, responderam aos instrumentos individualmente: questionario sociodemogréfico,
questionario médico-clinico, Brief IPQ, HADS, EMEP, Escala de Autoeficicia para Seguir
Prescricdo Antirretroviral e roteiro de entrevista semiestruturada sobre a percepgdo de doenga
(gravada em &udio). Ressalta-se que os dados referentes ao questionario sociodemografico,
questionario médico-clinico e a entrevista semiestruturada sobre a percepcdo de doenca foram
coletados pela pesquisadora ou por auxiliares de pesquisa no formato de entrevista. Os demais
instrumentos foram preenchidos pelos participantes do estudo como medidas de autorrelato.

Cabe destacar que nessa etapa da pesquisa 27 pessoas responderam a avaliacdo inicial (GE 1
=7, GE 2=10e GC =10), sendo alcancado o0 numero de participantes desejado apenas no GE 2 e
no GC. Contudo, em decorréncia das desisténcias durante o periodo de conducdo da pesquisa se
chegou ao numero final do estudo com 11 participantes (GE 1 =3, GE2=5¢ GC = 3).

Ressalta-se que o grupo experimental 1 foi replicado como uma tentativa de aumentar o
nimero de participantes na pesquisa, tendo em vista que comegou com cinco participantes e
finalizou com apenas dois. Justificativas (via telefone) para as desisténcias incluiram: novo
emprego que ndo permitia conciliagdo com o horério do grupo (n = 1), problemas pessoais (n = 1) e
percepcao pessoal de falta de perfil para a participacéo em atividades de grupo (n = 1). No segundo
grupo de intervencdo cognitivo-comportamental foram utilizadas as mesmas modalidades de
divulgacdo (convite na sala de espera ambulatorial e cartazes). Houve dois participantes
interessados no segundo grupo, mas apenas um o finalizou. Assim, o GE 1 ficou com trés
participantes que concluiram a intervencéao cognitivo-comportamental.

3.5.3 Intervencdo cognitivo-comportamental em grupo e leitura do manual
psicoeducativo sobre HIV/aids (etapa 2).

3.5.3.1 Intervengéo cognitivo-comportamental em grupo.

As sessdes em grupo foram realizadas em seis encontros de aproximadamente duas horas,
conduzidas pela pesquisadora com o auxilio de uma auxiliar de pesquisa. Durante as sessfes
objetivou-se a promocdo de mudangas na percepcdo de doenca, especialmente a redugdo na
percepcdo de ameaga imposta pela condicdo de soropositividade, visando o desenvolvimento de
estratégias mais adaptativas para lidar com a enfermidade e melhora do estado emocional. Ressalta-
se que para a mudanca de percepcdo de doenga durante as intervencdes psicologicas, além do
manual psicoeducativo, foram utilizadas estratégias cognitivo-comportamentais, como
reestruturacdo cognitiva, matriz de vantagens e desvantagens para aderir aos antirretrovirais,
cartbes de enfrentamento, treino em habilidades sociais/assertividade, ativagdo comportamental,
relaxamento progressivo de Jacobson e respiracdo diafragmatica. As intervengdes foram gravadas
em audio. A estrutura das sessdes foi a seguinte:

3.5.3.1.1 Primeira sesséo.

Inicialmente a pesquisadora e a auxiliar de pesquisa se apresentaram e em seguida

estimularam a apresentacdo dos participantes. Posteriormente, foi realizada a dindmica de abertura
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“Quem sou eu?”, na qual os participantes foram incentivados a escrever em uma folha de papel A4
cinco caracteristicas pessoais suas e apresentar para 0 grupo.

Apos conclusdo da dindmica de abertura foi realizada a exposicao dos objetivos do grupo, ou
seja, que se tratava de uma parte da pesquisa de doutorado, cujo propdsito era favorecer mudancas
na percepcdo de doenca, estimulando a adaptacdo a enfermidade. Também foi explicado que os
instrumentos respondidos durante a pesquisa ajudariam a identificar possiveis alteracbes em
pensamentos, sentimentos e comportamentos relacionados a doenca. Além disso, foi apresentado o
cronograma das atividades e os temas a serem abordados nas sessdes. Ademais, foram discutidas as
normas de funcionamento do grupo que incluiram: horario de inicio e finalizacdo (havendo
tolerancia de atraso de 10 minutos); frequéncia (sendo permitidas apenas duas faltas); reforcadas
informacBes sobre a importancia do sigilo e do respeito a palavra do outro. Além disso, foi
informado que toda sessdo seria encerrada com um lanche.

Em seguida foi realizada psicoeducacdo sobre a TCC, dadas explicagbes gerais sobre o
manual psicoeducativo sobre HIV/aids e realizada a leitura em voz alta pelos participantes do
grupo e a discussdo do tema “identidade” da doenga (péaginas 1 a 12).

Finalmente, foi conduzida uma dindmica de encerramento relacionada ao tema abordado na
sessdo denominada “Onde estou e onde eu quero chegar?”. Nessa atividade os participantes
reproduziram suas maos em uma folha de papel A4 e escreveram na mao esquerda coisas que
queriam deixar para tras, que nao gostariam que fizessem mais parte de suas vidas, por exemplo:
ndo adesdo ao tratamento, falta de atividade fisica, soliddo, etc. Na méo direita eles redigiram o que
desejavam para o seu futuro, coisas positivas que estavam buscando, explicitando o papel do grupo
para alcancar o que estava sendo almejado. Nessa sessdo as estratégias cognitivo-comportamentais
incluiram: psicoeducacao, identificacdo e reestruturacdo de crencas disfuncionais.

3.5.3.1.2 Segunda sesséo.

O segundo encontro foi iniciado com a discussdo da dindmica de encerramento do encontro
anterior, sendo estimulados a estabelecerem metas realistas a serem alcangadas com o grupo.
Também foi realizada a revisdo do tema “identidade’ abordado na semana anterior.

Nesse encontro foi conduzida a leitura dos temas “causas” e “dimensdo temporal” (paginas
13 a 21). Posteriormente, foi realizada a dindmica de encerramento na qual foi pedido que os
participantes olhassem para a ilustracdo de uma rosa vermelha vistosa e uma rosa vermelha
murcha, sendo feita uma analogia de que uma representava a saude e a outra a doenca. Foi pedido
que refletissem e falassem sobre com qual se identificavam naquele momento e por qué. Foi entéo
discutido o conceito de satde utilizado pela Organizagdo Mundial de Saude, como “o completo
bem estar fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia de doenga” (Straub, 2014), sendo
reforcada na discussdo a importancia da percepg¢do de satde e doenca.

Para a tarefa de casa foi novamente lido um trecho do manual psicoeducativo: “O

diagndstico de uma doenca cronica, entre elas o HIV/aids, ndo é hoje em dia, na grande maioria
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das vezes, estar condenado & morte e sim uma boa oportunidade para o inicio de uma vida mais
saudavel ”. A partir dessa afirmacdo foi pedido aos participantes que pensassem sobre mudancgas
que poderiam fazer em prol de uma vida mais saudavel (fisica, mental, social e/ou espiritual)
durante a semana e tentassem implementé-las. Foram orientados a fazer um registro diério de tais
esforgos. Nessa sessdo as estratégias cognitivo-comportamentais utilizadas foram: psicoeducacdo,
identificacdo e reestruturacdo de crencas disfuncionais.

3.5.3.1.3 Terceira sesséo.

O terceiro encontro foi iniciado com a discusséo da dinamica de encerramento do encontro
anterior: registro diario sobre insercao de atividades ou novos habitos saudaveis em suas vidas. Em
seguida foi realizada a leitura e a discusséo do tema “consequéncias” e “cura/controle” (paginas 22
a 32 do manual psicoeducativo). Foi construida, durante a sessdo, a matriz de vantagens e
desvantagens para tomar 0s antirretrovirais, para cada participante (Anexo P).

A tarefa de casa consistiu na elaboracdo de cartGes de enfrentamento para estimular a
adequada ingestdo dos antirretrovirais. Desta forma, os pacientes foram orientados a fazer desenhos
e/ou escreverem bons motivos para uma adesdo satisfatoria ao uso da medicacgéo. As estratégias e
técnicas utilizadas incluiram: psicoeducacdo; identificacdo e reestruturacdo de crengas
disfuncionais; matriz de vantagens e desvantagens para tomar oS antirretrovirais; e cartdes de
enfrentamento.

3.5.3.1.4 Quarta sessao.

Essa sessdo foi iniciada com a discussdo da matriz de vantagens e desvantagens para tomar
os antirretrovirais e dos cartdes de enfrentamento confeccionados como tarefa de casa, no encontro
anterior. Também foi realizada a revisdo do tema “consequéncias” e “cura/controle” do manual
psicoeducativo.

Durante esse encontro foi realizada a leitura e discussdo do tdpico referente a
“preocupagdes” do manual psicoeducativo (paginas 33 a 35). Também foi conduzida psicoeducacéo
e reflexBes sobre 0 que é ser assertivo, passivo e agressivo. Além disso, foi pedido que refletissem
considerando 0s conceitos apresentados e falassem sobre com qual tipo de comportamento mais se
identificavam. Também foi solicitado que dessem exemplos de situagdes nas quais ndo foram
assertivos. Posteriormente, foi realizado treino em assertividade, com reflexdes e dramatizacdo de
situagOes relatadas na qual ndo foram assertivos e busca por alternativas mais assertivas.

A tarefa de casa consistiu em refletir sobre as barreiras impostas ao se relacionar com o0s
outros e registro de tentativas para serem mais assertivos. A sessdo incluiu: psicoeducacéo;
identificagéo e reestruturacdo de crengas disfuncionais associadas a preocupacdes sobre a doenca; e

treino em habilidades sociais/assertividade.
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3.5.3.1.5 Quinta sessao.

Foi realizado o refor¢o do tema do encontro anterior “preocupagdes”. Discutida a tarefa de
casa: reflexdes sobre as barreiras ao se relacionar com 0s outros e registro de tentativas para serem
mais assertivos.

Abordado o tema “emogdes” (paginas 36 a 39). Foram ensinadas e discutidas estratégias e
técnicas cognitivo-comportamentais para lidar com sintomas de ansiedade e depresséo, incluindo:
relaxamento muscular progressivo e respiracdo diafragmatica (ansiedade); e reestruturacdo
cognitiva e ativacdo comportamental (depressao).

A tarefa de casa envolveu fazer exercicios de relaxamento progressivo e respiracdo
diafragmética diariamente e registro da tensdo antes e apds a atividade; e diario de pensamentos
disfuncionais (Anexo Q). Nessa sessdo foram utilizadas as estratégias e técnicas cognitivo-
comportamentais: psicoeducacao; reestruturacdo cognitiva; ativagdo comportamental (retomada de
atividades abandonadas e prazerosas); treino em respiragdo diafragmatica e treino em relaxamento
progressivo.

3.5.3.1.6 Sexta sesséo.

Realizado refor¢co do tema do encontro anterior “emogdes”. Discutida a tarefa de casa:
execucdo dos exercicios de relaxamento progressivo e respiracao diariamente, bem como registro
da tensdo antes e apo6s a atividade; e o diario de pensamentos disfuncionais.

Abordado o tema “compreensdo” do manual psicoeducativo (paginas 40 e 41). A atividade
de encerramento envolveu a retomada da dindmica do primeiro encontro. Foi solicitado, nesse
momento, que olhassem seus desenhos/anotacdes e falassem sobre o quanto avangaram rumo aos
seus objetivos.

A tarefa de casa envolveu continuar usando os cartdes de enfrentamento, retomar atividades
prazerosas, fazer exercicios de respiracdo e relaxamento, enfim, continuar aplicando as estratégias
e técnicas cognitivo-comportamentais aprendidas durante o grupo. Foi permitido que levassem o
manual psicoeducativo para suas residéncias, caso desejassem. Nessa sessdo as estratégias
cognitivo-comportamentais utilizadas foram: psicoeducacdo e reestruturacdo de crencgas
disfuncionais. O resumo das sessGes e das estratégias e técnicas cognitivo-comportamentais

utilizadas durante a intervengdo cognitivo-comportamental pode ser visualizado na Tabela 3.
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Tabela 3
Resumo das Atividades e Estratégias e Tecnicas Cognitivo-Comportamentais Utilizadas na
Intervencdo em Grupo (GE 1)

Sessdes Resumo das atividades/ Estratégias e Técnicas Cognitivo-Comportamentais

Atividades: apresentacdo da pesquisadora, auxiliar de pesquisa e participantes; dindmica de
abertura; exposicdo dos objetivos do estudo, cronograma das atividades e contelido programatico;
discussdo de normas de funcionamento do grupo; psicoeducacdo sobre a TCC; leitura e discussdo
dos temas “identidade” da doenga do manual psicoeducativo; e dindmica de encerramento.
Estratéqgias e técnicas cognitivo-comportamentais: psicoeducacao; identificacéo e reestruturacao de
crengas disfuncionais.

1a

28 Atividades: discussdo da dindmica de encerramento e revisio do tema “identidade” da doenga;
abordagem dos componentes de percepcdo de doenga “causas” e “dimensdo temporal”; dindmica
de encerramento e proposta de tarefa de casa (implementar mudangas em prol de uma vida mais
saudavel e registrar).

Estratéqgias e técnicas cognitivo-comportamentais: psicoeducacao; identificagdo e reestruturacéo de
crengas disfuncionais.

3 Atividades: discussdo da tarefa de casa e revisdo dos temas “causas” e “dimensdo temporal”;
leitura e discussd@o dos temas ‘“consequéncias” e “cura/controle” do manual psicoeducativo;
preenchimento e discussdo da matriz de vantagens e desvantagens para tomar os antirretrovirais;
tarefa de casa (cartdes de enfrentamento como auxilio na adesdo ao tratamento).

Estratéqgias e técnicas cognitivo-comportamentais: psicoeducacao, identificacao e reestruturacao de
crengas disfuncionais, matriz de vantagens e desvantagens para tomar os antirretrovirais e cartées
de enfrentamento.

48 Atividades: discussdo da tarefa de casa e revisdo dos temas “consequéncias” e “cura/controle”;
leitura e discuss@o do tema “preocupagdes” do manual; psicoeducacdo e treino em assertividade;
tarefa de casa (reflexdes acerca das barreiras impostas nos relacionamentos interpessoais e registro
de tentativas de emissdo de comportamentos assertivos).

Estratégias e técnicas cognitivo-comportamentais: psicoeducacdo; identificagdo e reestruturagdo de
crengas disfuncionais; e treino em habilidades sociais/assertividade.

58 Atividades: discussdo da tarefa de casa e revisdo do tema “preocupacdes”; leitura e discussdo do
tema “emocdes” do manual psicoeducativo; ensinadas e discutidas estratégias e técnicas cognitivo
comportamentais para manejo de sintomas de ansiedade e depressdo, como relaxamento
progressivo e respiracdo diafragmética (ansiedade) e reestruturacdo cognitiva e ativagdo
comportamental (depressdo); tarefa de casa (exercicios de relaxamento progressivo e respiracdo
diafragméatica com registro de tensdo antes e ap0s a atividade e diario de pensamentos
disfuncionais).

Estratégias e técnicas cognitivo-comportamentais: psicoeducacao; identificagdo e reestruturacdo de
cognitiva; ativagdo comportamental; treino em respiracdo diafragmatica e treino em relaxamento
progressivo de Jacobson.

62 Atividades: discussdo da tarefa de casa e revisdo do tema “emog¢des” do manual psicoeducativo;
leitura e reflexdes sobre o tema “compreensdo” do manual psicoeducativo; dindmica de
encerramento e tarefa de casa (continuar aplicando as estratégias e técnicas cognitivo-
comportamentais aprendidas no grupo).

Estratégias e técnicas cognitivo-comportamentais: psicoeducacdo, identificagdo e reestruturacéo
de crencas disfuncionais.
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3.5.3.2 Leitura da manual psicoeducativo sobre HIV/aids.

Os participantes que aceitaram fazer a leitura do manual psicoeducativo sobre HIV/aids
levaram o0 mesmo para sua residéncia ap6s a avaliacao inicial e foram informados que deveriam
retornar ap6s 15 dias para nova avaliacdo, com o intuito de verificar os efeitos dessa leitura sobre a
percepcdo de doenca e as outras variaveis: ansiedade, depressao, enfrentamento, autoeficacia para
aderir aos antirretrovirais e variaveis biologicas (CD4 e carga viral).

3.5.4 Avaliacdo pés-intervencéo (etapas 3, 4 e 5).

Para avaliar a eficacia da intervencdo cognitivo-comportamental em grupo, os pacientes do
GE 1 e do GC foram avaliados logo apds a conclusdo da abordagem psicoldgica e responderam
novamente aos seguintes instrumentos: Brief IPQ, HADS, EMEP, Escala de Autoeficicia para
Seguir Prescricdo Antirretroviral e roteiro de entrevista semiestruturada sobre a percepcdo de
doenca pos-intervencgéo (gravada em audio). Ressalta-se que o GE 1 também respondeu a entrevista
de avaliacdo do grupo. J& o GE 2 foi novamente avaliado com 0s mesmos instrumentos apos leitura
do manual, sendo dado o prazo de 15 dias para o retorno (etapa 3). O GE 1, 0 GE 2 e 0 GC foram
também avaliados apds seis meses (etapa 4) e ap6s um ano (etapa 5), com o intuito de verificar se
os efeitos da intervencdo se manteriam a longo prazo. Também foram monitorados pelo prontuério
0s niveis de contagem dos linfocitos T CD4 e carga viral. As avaliacbes de seguimento foram
agendadas via telefone. Participantes que faltaram ao agendamento trés vezes foram
automaticamente excluidos do estudo.

Os procedimentos do estudo encontram-se resumidos no organograma a seguir (Figura 1).

) Etapali Etapa 3:
miervengao avaliagio pos-
Etapa Etapa 1: cognitivo- intervencio do
preliminardo convite para | | comportamental | |~y o0 ee |l Etapad: Etapa 5:
Esmd?: paricipagio no EIm Srpa. avaliagio apos | | avaliado apos
construgdode | estudo elinha seismesesdo | | umanodo
manual debaze do GE1.GE2Xe GE1,GE2 e
psiu:neduc_am'n GE1,GEZe |H Etapa2: L Etapa3: H GC. GC.
e estudo piloto. GC. . o
leitura do avaliagio pos-
marnual leitura do
psicoeducativo. mamual (GE2Z).

Figura 1. Organograma com os procedimentos do estudo

Ressalta-se que as avaliagBes referentes as etapas 3, 4 e 5 do GE 1 foram conduzidas por
auxiliares de pesquisa (treinadas previamente), com o intuito de minimizar a desejabilidade social
dos respondentes. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de

Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia (parecer n° 331.052) (Anexo R).
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3.6 Analise dos Dados

Foram realizadas andlises quantitativa e qualitativa dos dados. Em relacdo aos dados
quantitativos foi feita analise estatistica descritiva e inferencial, por meio do pacote estatistico
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences, versdo 18,5). Optou-se pela utilizacio de testes
ndo-paramétricos, tendo em vista a violacdo do pressuposto de normalidade e em funcao do baixo
namero de participantes no estudo (Field, 2009).

O teste de Kruskal Wallis foi utilizado para avaliar a existéncia de diferencas entre os GE 1,
GE 2 e GC com relacdo as variaveis percepcdo de doenga, ansiedade, depressdo, enfrentamento,
autoeficacia e niveis de CD4. O teste qui-quadrado de Pearson foi utilizado para analise da
existéncia de diferencas da carga viral entre 0 GE 1, GE 2 e GC. O teste ANOVA de Friedman foi
conduzido com a finalidade de investigar se ocorreram mudancas estatisticamente significativas
nas avaliacbes do GE 1 e GE 2, no decorrer de um ano, nas variaveis percepcdo de doenca,
ansiedade, depressédo, enfrentamento, autoeficicia e niveis de CD4.

A andlise qualitativa dos dados foi utilizada para analise de conteido do
guestionario/entrevista do estudo piloto, questbes 8 e 9 do Brief IPQ e das entrevistas sobre
percepcdo de doenca e baseou-se no método de Bardin (2006). A anélise de conteldo pode ser
entendida como um conjunto de técnicas utilizadas para analise do sentido da comunicacao,
incluindo o contetdo manifesto ou latente e as significacfes explicitas ou ocultas (Mozzato &
Grzybovski, 2011). Assim, inicialmente realizou-se 0 agrupamento das respostas em categorias das
questbes semiabertas do questionario/entrevista do estudo piloto, questdes qualitativas do Brief IPQ
e da entrevista sobre percepcdo de doenca, seguida da andlise das frequéncias das respostas.
Ressalta-se que, no caso da entrevista sobre percepcdo de doenga, 0s eixos tematicos foram pré-
definidos de acordo com os componentes de representacdo cognitiva e emocional da doenca que

foram investigados qualitativamente.
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Capitulo 4. Resultados

Nessa se¢do sdo inicialmente apresentados os resultados do estudo piloto, incluindo a
avaliacdo do manual psicoeducativo sobre HIV/aids por PVHA e profissionais da saude, bem como
os resultados referentes a avaliacdo do protocolo de pesquisa por PVHA.

Em um segundo momento, apresenta-se os resultados quantitativos e qualitativos das
variaveis estudadas (percepcao de doenca, ansiedade, depressao, enfrentamento, autoeficacia, CD4
e carga viral), sendo feito o detalhamento por grupo (GE 1, GE 2 e GC). Ao fim, sdo apresentados
os resultados dos testes estatisticos realizados com a finalidade verificar se ocorreram diferencas
entre 0 GE 1, o0 GE 2 e GC. Ademais, sdo relatados os resultados da analise estatistica acerca do

acompanhamento longitudinal do GE 1 e GE 2.

4.1 Estudo Piloto

4.1.1 Avaliacdo do manual psicoeducativo sobre HIV/aids.

Na etapa preliminar da pesquisa foi verificada a adequacdo do manual psicoeducativo sobre
HIV/aids por PVHA e profissionais de saide. As PVHA fizeram uma avaliacdo geral positiva do
manual psicoeducativo sobre HIV/aids (n = 4): “importante para a orientacdo de PVHA”; “bem
elaborado, claro e esclarecedor”; “realista”; “informacdes satisfatorias quanto as duvidas sobre
HIV”. Entre os pontos fortes foram citados: esclarecimentos sobre o HIV/aids e a vida ap6s o
diagnostico; linguagem simples e fécil de entender. Como ponto fraco foi mencionado apenas uma
ilustracdo que ndo estava suficientemente clara para um dos participantes. Os outros trés nédo
conseguiram identificar pontos fracos no material. A linguagem foi avaliada com um escore médio
de 4,3 (AT = 4-5) (onde 1 era péssimo e 5 excelente); as ilustragdes com um escore médio de 4 (AT
= 3-5) e a qualidade do material com um escore médio de 4,3 (AT = 4-5). Sobre as sugestdes para
melhoria do material foram citadas: maior detalhamento dos efeitos colaterais da medicagdo
antirretroviral e motivos de ocorréncia dos mesmos; ampla divulgacao e distribuicdo do material.

Os profissionais de salde (duas psicologas, uma médica, uma assistente social e uma
enfermeira) fizeram uma avaliagcdo geral do manual também bastante positiva: 6timo ou muito
bom, linguagem clara e direta, de facil manuseio e compreensao, completo e Util para intervengdes
em centros de HIV/aids. Um profissional fez mengao a “termos mal colocados” no texto, dando
sugestOes de alteracBes na redacdo. Como pontos fortes do material foram mencionados: “bom
desenvolvimento do tema, com ilustrac@es simples e claras”; “ilustracfes facilitam o aprendizado e
deixam o manual mais dinamico”; “didatico, leitura facil, bem ilustrado”; “informativo tanto para
o profissional como para o paciente”; “linguagem clara e direta”. Os pontos fracos foram
mencionados por apenas uma pessoa: possivel dificuldade de compreensdo de alguns termos por
pessoas de baixa escolaridade, como CD4 e célula. Os demais profissionais ndo identificaram

pontos fracos. Os escores médios referentes a avaliacdo da linguagem, das ilustracdes e da
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qualidade do material foram, respectivamente: 4,4 (AT = 4-5); 4,8 (AT = 4-5); e 5 (todos o
avaliaram como excelente). Sugestes para aprimoramento do material incluiram: inclusdo de
algumas informagdes; alteracbes nas ilustracbes de maneira a torna-las mais realistas e claras; e
melhorias na redacdo. Ressalta-se que as sugestdes dos participantes do estudo piloto foram
consideradas o que propiciou o aprimoramento do material.

4.1.2 Avaliacéo do protocolo de pesquisa.

O tempo médio gasto para preenchimento do protocolo de pesquisa foi 57 minutos: uma hora
e 24 minutos (1° participante); e 30 minutos (2° participante). Com relacdo ao grau de dificuldade,
ambos negaram dificuldades em preencher o instrumento. Porém, ao serem questionados sobre
possiveis dificuldades que outras pessoas poderiam enfrentar ao responder o protocolo de pesquisa,
um dos participantes alegou que dependeria do “grau de conscientizacdo e condicéo intelectual”.
Ja o outro afirmou que acreditava que outros individuos néo teriam dificuldades para preencher os
instrumentos: “facil de responder para boa parte das pessoas”. Pontos positivos do protocolo de
pesquisa foram mencionados por um dos participantes: “claro e pouco repetitivo”. Ndo foram
apontadas sugestdes para aperfeicoamento do protocolo. Assim, considerou-se o protocolo de
pesquisa vidvel no que tange ao tempo de aplicacdo e a capacidade de compreensdo das pessoas.
Contudo, foram realizadas alteracfes na entrevista (linha de base e poés-intervencdo) com a
exclusdo de algumas perguntas, que revelaram-se repetitivas no momento da coleta de dados, pois
ja estavam sendo avaliadas qualitativamente no Brief IPQ (dimensdo temporal e a questdo causal).
Assim, o estudo piloto favoreceu o aperfeicoamento e a adequacdo da entrevista de linha de base e

pos-intervencéo.

4.2 Resultados Quantitativos e Qualitativos das Etapas 1, 3,4e5

4.2.1 Percepcao de doenga.

4.2.1.1 Grupo experimental 1.

4.2.1.1.1 Primeira avaliacdo de percepcao de doenca do GE 1.

Na primeira avaliacdo (etapa 1- linha de base) do GE 1 (n = 3) 0 escore médio de percepgdo
de doenca foi 32 (Md = 33; DP = 2,6; AT = 29-34), sendo que P1 e P2 apresentaram escores iguais
ou maiores que 33 (33 e 34, respectivamente), indicando predominio no GE 1 de uma percepgao de
relevante ameaga imposta pela enfermidade. Ressalta-se que P3 apresentou um escore de 29.

Na anélise qualitativa das respostas referentes a dimensao temporal (questdo 8 do Brief IPQ),
P1 afirmou que ndo sabia quanto tempo a doenca iria durar; P2 disse que duraria de 12 a 15 anos; e
P3 relatou que ndo podia prever, ja que acreditava na evolucdo da medicina. Com relagdo as
possiveis causas associadas a infeccdo pelo HIV, observou-se que P1 ndo compreendeu a questdo e
respondeu: preconceito, discriminacdo e medo. Ja P2 fez as seguintes atribuicdes causais: pouca
preocupacdo, irresponsabilidade e falta de prevencédo (sexo desprotegido). E por fim P3 respondeu:

sexo descontrolado (multiplos parceiros sem protecao).
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Na anélise da entrevista de percep¢do de doenca com relacdo a identidade da doenga
(questdo 1), na qual foi avaliada a percepgdo de sintomas, as respostas foram: pneumonia (P1 e P2);
maltiplos sintomas (urticaria, diarreia, dores de cabeca e dores de estdbmago) (P2); e auséncia de
sintomas (P3). Sobre os sintomas P1 afirmou: “Essa pneumonia ja é tipica da doenca...ela aparece
do nada”.

O controle pessoal foi avaliado por duas questfes (questdo 2 e 4), na primeira foi investigado
como a pessoa prevenia ou controlava o aparecimento de sintomas da doenca e as respostas
categorizadas foram: alimentacéo saudavel (P1 e P2), uso dos antirretrovirais (P2 e P3), ingestao de
medicamentos associada a alimentos (P1) e rica ingestdo de agua (P1). Para ilustrar a percepcéo de
controle pessoal seguem as falas de P1 e P2: “Eu tomo bastante agua. A alimentac¢&o controlo com
bastante fruta e verdura...nunca tomo ele sozinho (antirretrovirais)” (P1); “Tomo 0s remédios
regularmente, ndo deixo de tomar, cumpro com tudo que tem que ser feito” (P3). A segunda
questdo referente ao controle pessoal avaliou a percepcdo de responsabilidade pela evolugdo da
enfermidade, sendo que todos os participantes do GE 1 acreditavam que eram responsaveis pela
evolucdo da doenca: “Se eu ndo tomar o remédio na hora certa, se eu ndo tiver uma boa
alimentacdo, se eu ndo me hidratar bem...eu sou a responsavel por mim” (P1); “Eu sou
responsavel em todos os sentidos” (P2); “Depende de mim me alimentar, tomar a medicacdo
corretamente” (P3).

Sobre a crenca no controle do tratamento (questdo 3), os participantes do GE 1 foram
unanimes ao afirmar que o tratamento antirretroviral é eficaz: “Ele é a pilula da vida” (P1);
“Tomando a medicagdo minha carga viral diminuiu, chegou a ficar indetectavel, entdo isso para
mim foi uma vitdria” (P2); “Nunca tive problema nenhum desde que eu tomo o remeédio
corretamente” (P3).

As principais consequéncias (questdo 5) associadas ao diagnostico de HIV foram: impacto
negativo na vida social (P2 e P3) e autopreconceito (P1). Sobre o autopreconceito, P1 afirmou:
“N&o sabia que tinha tanto preconceito...essa doenca para mim é de prostituta, de gay”. O impacto
negativo na vida social de P2 e P3 pode ser ilustrado com as seguintes verbalizagdes: “Afetou a
minha vida social pelo fato de nédo estar me divertindo como antes...as vezes prefiro tomar o
remédio e apagar do que sair” (P2); “Me afastei muito das pessoas, por causa da doenca, a gente é
muito discriminado” (P3).

Com relagdo as alteragcBes emocionais (questdo 6) relacionadas & aids foram citadas:
ansiedade (P1 e P2), tristeza (P1 e P3), preocupacdo (P2 e P3) e medo (P1). O impacto no estado
emocional das PVHA pode ser representado pela fala de P3 que disse: “Eu fico preocupado com a
doenca, ¢ uma doenca que a gente ndo acredita que vai acontecer com a gente...as pessoas
discriminam a gente, vocé ndo se da para as pessoas como se daria, sinto tristeza por causa

disso”.
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Por fim, a compreensdo da doenca foi investigada (questdo 7): duas pessoas afirmaram que
compreendiam a enfermidade, mas ainda tinham davidas (P1 e P2). P3 disse que ndo compreendia
(P3): “Estou meio por fora, s6 sei que é uma doenga perigosa que causa a morte e
aprofundadamente eu néo sei do que se trata”.

4.2.1.1.2 Segunda avaliacao de percepcéo de doenca do GE 1.

Na segunda avaliacdo do GE 1 (etapa 3), realizada ap6s a intervengdo cognitivo-
comportamental em grupo (etapa 2) o escore médio de percepc¢do de doenca foi novamente 32 (Md
= 36; DP = 9,6; AT = 21-39), com ligeiro aumento nos escores de dois participantes (P1 = 39; P2 =
36). Contudo, P3 teve reducdo na percepcdo de ameaca imposta pela enfermidade (escore igual a
21).

Com relacdo a dimensdo temporal as respostas também foram muito semelhantes as
fornecidas na linha de base: cerca de 30 anos (P1); cerca de 10 anos (P2); sem previsdo, pois
depende dos avangos na medicina (P3). Sobre as possiveis causas da infec¢do pelo HIV, P1
novamente nao compreendeu a questdo e respondeu pneumonia, febre e gripe, sendo suas respostas
a essa guestdo novamente desconsideradas. Também ndo foram registradas muitas mudancgas na
forma de pensar sobre a questdo: pouca preocupagdo (P2); irresponsabilidade (P2); bebida
exagerada (P2); “ser muito farrista” (P3); falta de prevencéo (P3); e imaturidade (P3).

Na analise da entrevista de percepcdo de doenga com relacdo a identidade da doenca as
respostas foram: auséncia de sintomas (P1 e P3) e multiplos sintomas (urticaria, diarreia, gripes
fortes, ingua, febre e hipertensdo) (P2). Assim, houve alteracdo na resposta apenas de P1, que ndo
apresentou queixas nessa avaliagdo ao contrario do observado na linha de base.

No que tange ao controle pessoal, houve relato do uso dos antirretrovirais (P1, P2 e P3);
alimentacdo saudavel (P1); abandono da medicacdo para controle da pressdo arterial (P2); e
relaces sexuais com preservativo (P3). Dessa maneira, houve manutencdo de respostas fornecidas
por todos os participantes do GE 1, como o uso dos antirretrovirais e alimentacdo saudavel. P1, na
segunda avaliacdo ndo fez mencédo a formas de controle citadas na linha de base, como ingestéo da
medicagdo associada a alimentos e rica ingestdo de 4gua. Porém, houve a incluséo de outras formas
de controle dos sintomas por P2 e P3 (abandono da medicacéo para controle da presséo arterial e
relagdes sexuais com preservativo).

Né&o foram relatadas mudancas na forma de pensar de nenhum dos participantes do GE 1
com relacdo & percepcdo de responsabilidade pela evolucdo da doenga. P1, como 0S outros
participantes, reiterou sua percep¢do de responsabilidade sobre a evolucdo da doenga com a
seguinte frase: “Procuro ajuda, procuro os médicos, procuro os psicologos, tratamento,
alimentacéo e conhecimento da doenca”. Também ndo foram identificadas alteracdes nas crencas
sobre a eficacia do tratamento. Portanto, os participantes do GE 1 continuaram com a crencga que

eram responsaveis pela evolucdo da sua doencga, bem como que a TARV é eficaz.
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Com relagdo as consequéncias relacionadas ao HIV/aids, foram relatadas relevantes
alteracOes apos a participacdo no grupo, com destaque para a melhora das relagGes sociais (P1 e
P3): “...me abri nesses dois meses, essa é a diferenca desses 10 anos, tempo que busco terapia, mas
esses dois meses me trouxe liberdade, desabrochei” (P1); “...me sinto mais capaz de expor meu
problema, dividi-lo com outras pessoas, ndo fico nem um pouco receoso em se tratando da
doenca” (P3). Contudo, dois participantes afirmaram que houve piora na situacdo financeira (P1 e
P2) e um deles alegou manutencdo de prejuizos nas relacfes sociais e familiares (P2). Para ilustrar
tal problematica seguem as verbalizagdes de P2: “Eu ndo fico muito perto deles (familiares), eu
evito, fico isolado™; “Impactou (situacdo econémica), porque eu acho que eu produzia mais...vocé
nao da mais conta de produzir o quanto vocé produzia antes”.

Observou-se também melhora do aspecto emocional, tendo em vista que na avaliacdo de
linha de base todos os participantes relataram a presenca de algum sintoma psicoldgico. Ja na
avaliagdo apds a intervencdo cognitivo-comportamental em grupo, duas pessoas (P1 e P3) ndo
apresentaram alteragbes emocionais relacionadas ao HIV/aids. Somente uma delas relatou
ansiedade e preocupagédo (P2), mas em menor grau: “Posso dizer que eu tenho melhorado, tenho
ainda (ansiedade e preocupacao), mas tenho melhorado”.

Sobre a compreensdo, P1 e P2 compreendiam a doenga, mas ainda tinham davidas: “...eu
acho que a vida toda a gente vai ter que ter mais informac6es, compreender, que todo dia muda”
(P1). Ja P3 afirmou compreender a doenca e ndo ter mais dividas, o que sugere que houve melhora
da compreensdo de P3 ap0s a intervengdo em grupo: “Compreendo, depois de vir aqui no centro
Com-vivéncia eu tive um bom esclarecimento sobre o que é a doenca para mim”.

Entre as mudancas relatadas apds a participacdo no GE 1, foi observado: reducdo do
autopreconceito (P1); percepcdo de aumento da expectativa de vida (P2); aprendizado de novas
informacdes (P3); e melhora no relacionamento com as pessoas (P3). Com relagdo as mudancas
apos o grupo cabe destacar as falas de P1 e P3 que ilustram beneficios decorrentes da participacéo
no GE 1: “...eu descobri nesses Ultimos dois meses que eu estava parada no tempo, que eu posso
viver muito bem, eu tinha esquecido disso” (P1); “Eu aprendi o que é CD4, carga viral, me
relacionar com as pessoas” (P3).

Ao final da segunda avaliagdo os participantes opinaram sobre a participa¢do no grupo com
avaliagBes positivas: P1 achou maravilhoso e disse que foi bom para o crescimento (P1); P2 gostou
de ter a companhia dos integrantes do grupo, bem como elogiou os assuntos abordados; e P3
reiterou o0 fato de ter tido a oportunidade de esclarecimentos e acesso a informagGes, além de
melhora das habilidades sociais. Foram registradas queixas sobre a extensdo dos questionérios de
avaliacdo (P2) e da falta de adesdo dos participantes (P3). Sugestdes para grupos futuros incluiram

agrupar um maior nimero de participantes (P1, P2 e P3) e ampliar os temas abordados (P1).
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4.2.1.1.3 Terceira avaliacio de percepcéo de doenca do GE 1.

Na terceira avaliagdo (etapa 4), realizada ap06s seis meses da conclusdo do grupo, o escore
médio de percepcao de doenga apresentou uma pequena reducdo (M = 30,3; Md = 32; DP = 6,6; AT
= 23-36). Houve decréscimo nos escores de P1 e P2 e aumento da percepcao de ameaca de P3 (P1
= 36; P2 = 32; P3 = 23). Apenas P1 manteve-se com uma percep¢do de que a doenga representava
uma importante ameaga.

Com relacdo a dimensdo temporal, P1 pareceu mais otimista nessa avaliacdo e afirmou que
a doenca duraria apenas dois anos, acreditando na descoberta da cura em breve; P2 ndo respondeu a
questdo; e P3, de maneira coerente com as suas respostas nas avaliagcdes anteriores, respondeu que
ndo havia previsao, ja que ndo existia cura para a doenca até 0 momento, e que tudo dependeria dos
avanc¢os na medicina.

Na entrevista sobre percepcdo de doenca, todos os participantes relataram sintomas
associados ao HIV, diferentemente da ultima avaliacdo, na qual apenas P2 apresentou queixas. P1 e
P2 relataram multiplos sintomas, sendo que P1 teve pneumonia, tuberculose, febre, mal estar e suor
excessivo; P2 teve aumento da pressdo arterial, gripe, inflamagdo de garganta e diarreia. Ja P3 se
gueixou de queda de cabelo e alergias.

Sobre o controle pessoal todos os participantes mencionaram 0 uso da medicagédo
antirretroviral para controle do aparecimento de novos sintomas, como na avaliacdo anterior; P2
relatou ter uma alimentacdo saudavel como forma adicional de controle da doenga. P3 também
reforcou a importancia do acompanhamento médico e de exames periddicos (monitoramento dos
niveis de CD4 e carga viral): “Tomo minha medicacgado corretamente, faco acompanhamento com a
minha médica regularmente, acompanho a minha carga viral e CD4”. Todos 0s participantes do
GE 1 continuaram acreditando na eficacia da TARV, a exemplo os relatos de P1 e P3: “O remédio
para mim é vida” (P1); “Eu ndo sinto nenhum sintoma, para mim ele age bem” (P3). Todos
também mantiveram a percepcdo de serem responsaveis pela evolugdo da doenca e apresentaram
respostas semelhantes, como P1 que afirmou que ¢ responsavel “tomando a medicac¢éo no horario
certo, tendo uma boa alimentacao, tendo uma boa qualidade de vida™.

As principais consequéncias da doenga mencionadas foram: afastamento de relacionamentos
afetivos (P2 e P3); melhora financeira (P1) (“...aconteceu uma coisa boa, me aposentei por causa
dos bichinhos - virus HIVV”’); impacto financeiro negativo devido aos custos de manutencdo de uma
alimentacdo saudavel (P2); maior afetividade com os familiares (P2) (“...procuro ter mais carinho,
mais amor, quando tem discussfes procuro intervir para ndo ter mais complicacfes). Assim,
observa-se que em comparagdo com a ultima avaliacdo houve manutencdo dos ganhos de P1 e
melhora no relacionamento familiar de P2. Contudo, P3 se queixou de isolamento afetivo e P2
manteve a percepcdo de prejuizos associados ao HIV. Em contrapartida, alteragbes emocionais
associadas ao HIV foram negadas por P1 e P3, sugerindo manutencdo de possiveis ganhos com o

grupo no que tange o aspecto emocional. Somente P2 relatou sintomas psicolégicos, incluindo o
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medo de se relacionar no sentido sexual e afetivo: “...medo de transmitir, de receber, de contar,
tudo isso ai...mesmo com preservativo fico com aquela preocupacéo, aquela ansiedade, inseguro”.

Sobre a compreenséo, registra-se alteraces na resposta apenas de P3, em comparacdo com a
avaliacdo anterior, que afirmou que ndo compreendia a doenca e necessitava de mais informaces.
Desta forma, P1 e P2 continuaram acreditando que compreendiam a doenga, sendo que P1 reiterou
que sempre surgem novas duvidas e a necessidade de busca de mais informagdes para sana-las.

Com relacdo a possiveis mudangas na forma de pensar e lidar com o HIV/aids, aspectos
positivos foram mencionados por todos os participantes. P1 afirmou melhora do preconceito,
aumento da autoconfianca e melhor aceita¢do da doenga: “Mudou o preconceito...quando eu entrei
nessa pesquisa eu entrei de cabeca, eu estava precisando, foi um béncéo de Deus esse grupo”. P2
tem procurado fazer atividades prazerosas que antes ndo fazia ou que havia abandonado, como
viajar e ouvir musica e afirmou que aprendeu que “ha vida depois do diagnéstico”. Por fim, P3
sustentou sua opinido fornecida na avaliacdo anterior, alegando aprendizado de novas informagoes
e a se relacionar melhor com as outras pessoas.

4.2.1.1.4 Quarta avaliacao de percepcéo de doenca do GE 1.

A avaliacdo final (etapa 5) foi realizada ap6s um ano da concluséo da intervencéo. O escore
médio de percepcao de doenca do GE 1 foi 29,3 (Md = 36; DP = 12,4; AT = 15-37), indicando uma
ligeira queda em comparagdo com as avaliagGes anteriores. P1 manteve 0 mesmo escore da terceira
avaliacdo e P2 teve aumento em seu escore. Ambos apresentaram uma percepcdo de ameaca
relevante imposta pela enfermidade, com escores de 36 e 37, respectivamente. Ja P3 reduziu o
escore de percepcdo de doenca em comparacdo com avaliagGes anteriores (P3 = 15). Assim, P1 e
P2 mantiveram a tendéncia a uma percepcdo de relevante ameaca imposta pela enfermidade no
decorrer do estudo, enquanto P3 manteve uma percepcdo de que a doenca ndo constituia uma
ameaga, sendo evidenciada a reducdo do seu escore no decorrer da pesquisa.

Na anélise da dimensdo temporal, P1 deu uma resposta muito semelhante a anteriormente
fornecida na terceira avaliagdo: trés anos, pois acreditava na descoberta da cura em breve. P2 e P3
mantiveram a linha de resposta das avaliagdes anteriores: 15 a 20 anos (P2); a doenga ir& durar
enguanto a cura ndo for descoberta (P3). Sobre a questdo causal, P1 afirmou que contraiu o virus
devido a falta de responsabilidade, inocéncia e excesso de confianga no parceiro; P2 por descuido,
imprudéncia; e P3 devido ao sexo desprotegido. Assim, na questdo causal observa-se coeréncia nas
respostas dos participantes no decorrer das avaliagdes, sem alteracGes relevantes ao longo da coleta
de dados.

Na andlise da entrevista, no item sobre a identidade da doenga, P1 relatou um novo sintoma,
a lipodistrofia; P2 manteve a percepcao de sintomas multiplos (gripe, febre e diarreia) e P3 negou a
presenca de sintomas associados ao HIV/aids. Assim, durante as avaliagbes, foram observadas
oscilacbes na percepcdo de sintomas em P1. J& P2 manteve a percepcdo de sintomas mdaltiplos

associados a doenca durante todas as avaliacOes; enquanto P3 praticamente ndo teve queixas
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durante todo o periodo da pesquisa. Assim, ndo foram identificadas alteracBes relevantes no
decorrer da pesquisa no que tange a identidade da doenga.

Sobre o controle pessoal, 0 uso da medicagéo antirretroviral para controle dos sintomas foi
referido pelos trés participantes. Contudo, P1 e P2 acrescentaram a pratica de atividade fisica.
Também foram mencionados: psicoterapia e exames periddicos (P1) e cursos para ocupar o tempo
livre (P3). Assim, durante a pesquisa a estratégia para controle pessoal mais mencionada foi o uso
dos antirretrovirais, sendo adicionadas outras formas de controle no decorrer das avaliacGes,
indicando aumento na percepc¢do da existéncia de praticas para controlar a doenga.

Houve manutencdo da percepcdo de eficicia dos antirretrovirais, ja observada nas avaliacdes
anteriores, pelos trés participantes: “Minha carga viral esta indetectavel e meu CD4 subindo cada
vez mais” (P1); “Porgue quando vocé ndo toma ja sente outros sintomas, entendeu? Vocé fica mais
exposto a doengas” (P2); “Funciona porque a carga viral estd sempre indetectavel, o CD4 esta
bom” (P3). Todos eles também continuaram acreditando que eram responsaveis pela evolucéo da
doenca: “Tenho tomado a medicacdo, tenho tomado todos os meus cuidados” (P1); “Tomo 0s
remédios adequadamente...ndo bebo mais, ndo fumo, faco atividade fisica” (P3). Desta forma, néo
foram observadas mudancas na percepcao de responsabilidade pela evolugédo da doenca (controle
pessoal), nem tampouco sobre a crenca na eficacia do tratamento (controle do tratamento) no GE 1.

Sobre as consequéncias relacionadas ao HIV/aids, apenas P2 manteve o relato de prejuizos
no contexto familiar e social: “Ninguém sabe, procuro me resguardar e com isso tenho sofrido
muito”. P1 e P3 ndo identificaram consequéncias associadas a doenga na Ultima avaliacdo. Desta
forma, apesar da manutencdo do impacto negativo da doenca na vida de P2, observou-se melhora
na percepcdo de consequéncias negativas associadas ao HIV/aids em P1 e P3.

No que tange as alteragdes emocionais relacionadas a enfermidade, houve relato de tristeza e
preocupacdo por P2. Os demais participantes do GE 1 negaram a presenca de alteracOes
emocionais associadas a doenca. Assim, com excecdo de P2, acredita-se, com base nos relatos, que
houve melhora do aspecto emocional de P1 e P3 apds a intervencdo cognitivo-comportamental.

Sobre a compreenséo da doenca, todos os participantes mantiveram as respostas fornecidas
na terceira avaliagcdo: compreendia, mas duvidas tendem a surgir & medida que ocorrem novas
descobertas (P1); compreendia a doenga e negou duvidas (P2); ndo compreendia, tendo em vista
que ainda tinha davidas (P3) (“Eu tenho duvidas, é para saber o estagio da doenga, a necessidade
dos remédios que eu tomo”). Desta forma, P1 manteve a sua resposta durante toda a investigacao;
P2 alterou sua resposta nas avalia¢des de seguimento passando a negar davidas acerca do HIV/aids;
P3, apesar de compreender a doenga logo apos a intervengdo passou a dizer que ndo compreendia
nas avaliacdes de seguimento e que necessitava de mais informac@es. Desta maneira, pode-se dizer
gue houve efeitos positivos da intervencdo cognitivo-comportamental sobre a compreensdo de
sujeitos do GE 1.
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O relato de mudangas na forma de pensar e lidar com a enfermidade foram mantidas por
todos do GE 1, o que sugere que a intervengdo cognitivo-comportamental em grupo acarretou
efeitos positivos sobre a vida dos participantes: P1 referiu aumento da autoconfianca, aprendeu a se
defender melhor e a aceitar melhor a doenca; P2 passou a ser mais responsavel, mais cuidadoso,
mais atencioso com os cuidados pessoais, como alimentacéo e higiene; e P3 esclareceu davidas que
tinha sobre o HIV/aids. As afirmagdes dos participantes exemplificam tais efeitos benéficos da
intervengdo: “Aumentou a confianca em mim mesma...hoje eu sei me defender melhor, aceitar
melhor a doenca” (P1); “Eu passei a ser mais responsavel, mais cuidadoso, alguns exemplos, com
a alimentacdo, com a higiene, uma série de coisas” (P2); “Estou vivendo normal, do jeito que tiver
que levar eu levo, ndo coloco preocupacdo na minha cabeca ndo...viver da melhor maneira
possivel” (P3).

Em suma, no que tange a percepcéo de doenca do GE 1 foram observados efeitos positivos
sobre 0s componentes de representacdo cognitiva e emocional: controle pessoal (expresso pela
percepcao de formas de controle pessoal da doenga), consequéncias, emogdes e compreensdo. Tais
efeitos, reforgados pelos relatos de mudangas na forma de pensar e lidar com a enfermidade,
sugerem bons resultados da intervengéo cognitivo-comportamental sobre a percepcéo de doenga no
presente estudo. O resumo da andlise das entrevistas sobre percep¢do de doenca do GE 1 pode ser
visualizado na Tabela 4.

Tabela 4
Sintese da Andlise de Contelido das Entrevistas sobre Percepc¢do de Doenca do GE 1

Temas Categorias
12 avaliacéo 2% avaliacdo 32 avaliagdo 42 avaliacdo
(linha de base) (pds-intervencao) (6 meses) (12 meses)
Identidade Pneumonia (Pl e Auséncia de Muiltiplos sintomas  Lipodistrofia (P1),
(questdo 1) P2), maltiplos sintomas (P1e P3) (PleP2),alergias  multiplos sintomas
sintomas (P2) e e multiplos (P3) e queda de (P2) e auséncia de
auséncia de sintomas (P2). cabelo (P3). sintomas (P3).
sintomas (P3).
Controle pessoal 1 Uso dos Uso dos Uso dos Uso dos

(questéo 2)

antirretrovirais (P2
e P3), alimentacgdo
saudavel (P1 e P2),
ingestdo de
medicamentos
associada a
alimentos (P1) e
rica ingestao de
agua (P1).

antirretrovirais (P1,
P2 e P3),
alimentacéo
saudavel (P1),
abandono da
medicacgdo para
controle da pressdo
arterial (P2) e sexo
com preservativo
(P3).

antirretrovirais (P1,
P2 e P3),
alimentacéo
saudavel (P2),
acompanhamento
médico e exames
periddicos (P3).

antirretrovirais (P1,
P2 e P3), atividade
fisica (P1 e P2),
psicoterapia (P1),
exames periodicos
(P1) e cursos para
ocupar o tempo
livre (P3).

(Continua)
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Sintese da Anélise de ContelGdo das Entrevistas sobre Percepcdo de Doenca do GE 1

(Continuacéo)

Categorias
Temas 12 avaliacéo 2% avaliagdo 3% avaliagdo 42 avaliacdo
(linha de base) (pbs-intervencdo) (6 meses) (12 meses)
Controle do Crenca na eficacia  Crenca na eficacia  Crenca na eficacia Crenca na eficécia
tratamento da medicacdo (P1, damedicacdo (P1, da medicacdo (P1, da medicacdo (P1,

(questao 3)

Controle
Pessoal 2
(questéo 4)

Consequéncias
(questéo 5)

Emocoes
(questéo 6)

Compreenséo
(questdo 7)

Mudangas na
forma de lidar
com HIV
(questéo 8)

P2 e P3).

Crenca na
responsabilidade
pela evolucéo da
doenca (P1, P2 e
P3).

Impacto negativo
nas relagdes sociais
(P2eP3)e
autopreconceito
(P1).

Tristeza (P1 e P3),
ansiedade (Pl e
P2), preocupacéao
(P2 e P3) e medo
(P1).

Compreendiam,
mas tinham
dividas ou
necessitavam de
mais informacdes
(P1 e P2); ndo
compreendia (P3).

P2 e P3).

Crenca na
responsabilidade
pela evolucéo da
doenca (P1, P2 e
P3).

Melhora das
relac6es sociais
(P1 e P3), piora da
situacdo financeira
(PleP2)e
prejuizos nas
relacGes sociais e
familiares (P2).

Negaram
alteracOes
emocionais (P1 e
P3), ansiedade e
preocupacéo (P2).

Compreendiam,
mas tinham
davidas ou
necessitavam de
mais informacdes
(Pl e P2);
compreendia e
negou davidas
(P3).

Reducdo do
autopreconceito
(P1); percepcdo de
aumento da
expectativa de
vida (P2);
aprendizado de
novas informacGes
(P3); e melhora
das habilidades de
relacionamento
interpessoal (P3).

P2 e P3).

Crenga na
responsabilidade
pela evolucéo da
doenca (P1, P2 e
P3).

Afastamento de
relacOes afetivas
(P2 e P3), piora
financeira (P2),
melhora financeira
(P1) e maior
afetividade com
familiares (P2).

Negaram alteracdes
emocionais (P1 e
P3) e medo (P2).

Compreendia, mas
tinha davidas ou
necessitavam de
mais informacdes
(P1); compreendia e
ndo tinha davidas
(P2); e ndo
compreendia e
necessitava de mais
informagdes (P3).

Melhora do
preconceito (P1),
melhor aceitacdo da
doenca (P1),
aumento da
autoconfianca (P1);
busca de atividades
prazerosas (P2);
aprendizado de
novas informacdes
(P3); e melhora das
habilidades de
relacionamento
interpessoal (P3).

P2 e P3).

Crenga na
responsabilidade
pela evolucéo da
doenca (P1, P2 e
P3).

Negaram
consequéncias
negativas (P1 e P3),
impacto negativo
nas relacées
familiares e sociais
(P2).

Negaram alteracdes
emocionais (P1 e
P3), preocupacao
(P2) e tristeza (P2).

Compreendia, mas
tinha ddvidas ou
necessitava de mais
informagdes (P1);
compreendia e
negou duvidas (P2);
e ndo compreendia
e necessitava de
mais informacGes
(P3).

Aumento da
autoconfianga (P1),
aprendeu a se
defender melhor
(P1), melhor
aceitacdo da doenca
(P1); melhora do
autocuidado (P2);
aprendizado de
novas informacdes
(P3).
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4.2.1.2 Grupo experimental 2.

4.2.1.2.1 Primeira avaliacdo de percepcéo de doenca do GE 2.

Na primeira avaliacdo do GE 2 (n = 5) (etapa 1- linha de base) o escore médio de percepgao
de doenca foi 28,2 (Md = 32; DP = 18,5; AT = 0-50), havendo predominio de pessoas que nao
percebiam a doenca como uma ameaca relevante (P4 = 32, P5 = 50, P6 = 23, P7 = 36 e P8 = 0).
Sobre a dimens&o temporal a maioria dos individuos afirmou que a doenca iria durar para o resto
da vida (P5, P7 e P8); P4 acreditava que a enfermidade iria durar por pouco tempo, pois acreditava
na descoberta da cura em breve; P6 afirmou que ira durar cerca de 30 anos, se seguir corretamente
o0 tratamento médico. As causas mais frequentemente associadas a infecgdo pelo HIV foram: sexo
desprotegido (P5 e P6), “grupo de risco” (P4), abuso sexual (P4), acidente com objeto cortante
(P4), informacdo insuficiente (P7) e causa desconhecida (paciente afirmou que sempre se protegeu)
(P8).

Com relagdo a identidade da doenga, as respostas foram: auséncia de sintomas (P4, P5, P7 e
P8) e mdltiplos sintomas, como anemia, alucina¢do e queda de cabelo (P6). Sobre o controle
pessoal as respostas foram: uso dos antirretrovirais (P4, P5, P7 e P8); acompanhamento médico (P4
e P6); alimentacdo saudavel (P4 e P7); vida tranquila, "sem desvios" (P7); e viver da melhor forma
possivel dentro das limitacdes (P8). Na segunda questdo referente ao controle pessoal (percepcdo
de responsabilidade pela evolucéo da enfermidade), como no GE 1, todos os participantes do GE 2
acreditavam que eram responsaveis pela evolucdo da doenca: “Se eu ndo for atras, nao for
consultar direitinho, vou piorar” (P6); “Se eu ndo me cuidar piora e se eu me cuidar eu estou
tentando melhorar a situacdo...os médicos fazem a parte deles e eu tenho que fazer a minha” (P8).
Todos eles também acreditavam na eficacia do tratamento (controle do tratamento): “O meu CD4
subiu, a minha carga viral esta indetectavel, eu acredito que funciona” (P4); “Se ndo fosse isso eu
ja ndo estava mais aqui” (P8).

As principais consequéncias decorrentes da doenga foram: prejuizos relacionados ao
contexto laboral (P4, P5, P6 e P7), impacto negativo nos relacionamentos interpessoais e afetivos
(P4, P5 e P6), prejuizos financeiros (P5 e P6) e prejuizos no contexto familiar (P5 e P7). Algumas
verbalizagBes ilustram as consequéncias associadas ao HIV/aids no GE 2, especialmente com
relagdo ao impacto negativo nos relacionamentos interpessoais e afetivos e prejuizos no
relacionamento familiar: “Afetou o relacionamento interpessoal e afetivo, desde que descobri eu
nao me relaciono com mais ninguém, ndo converso com ninguém a respeito, me afastei de alguns
grupos considerados de risco” (P4); “As consequéncias para a minha vida foram todas...me afastei
de todo o mundo” (P5); “Minha familia que é pouco presente, uns entendem, outros dizem que em
parte eu sou culpado...uma das minhas irmas até me disse, se vocé adoecer nao conte comigo, foi
VOCE que procurou isso, se vire”. Apenas P8 negou consequéncias associadas ao HIV/aids.

Sobre as alteracdes emocionais relacionadas ao HIV/aids foram relatadas: tristeza (P4, P5,
P6 e P7), ansiedade (P4 e P5), preocupacdo (P4 e P5), desanimo (P5 e P7), depresséo (P4), medo
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(P4), angustia (P5) e auséncia de emocdes negativas (P8). As falas de alguns participantes remetem
ao impacto emocional negativo da soropositividade: “Tristeza, depressdo, preocupacéo, ansiedade,
medo com o que pode acontecer amanhd” (P4); “Eu vivo preocupada, triste, desanimada...quando
eu lembro, onde estiver eu estou chorando” (P5); “No inicio eu s6 chorava, chorava, entrei em
depressao, s6 chorava...quando vem as lembrancas ainda bate uma certa tristeza” (P6).

Com relacdo a compreensdo a maioria disse que compreendia a doenca e ndo tinha duvidas
(P5, P6 e P8): “Compreendo, pois sempre que eu tenho ddvidas eu pergunto aos médicos, quando
nao é aqui é la na farmécia, eu sempre pergunto” (P6). Os demais participantes compreendiam,
mas tinham davidas ou necessitam de mais informac6es (P4 e P7): “N&o 100%, mas eu sei algumas
coisas” (P7).

4.2.1.2.2 Segunda avaliacao de percepcao de doenca do GE 2.

Na segunda avaliacdo do GE 2 (etapa 2) o escore médio de percepgdo de doenga foi 29,8
(Md = 33; DP = 17,4; AT = 0-45), ligeiramente mais elevado do que aquele encontrado na linha de
base. Na andlise dos sujeitos individualmente observou-se que P4 e P8 mantiveram 0 mesmo
escore da linha de base (P4 = 32 e P8 = 0). Para esses sujeitos a doenca ndo constituiu uma ameaga
relevante nas primeiras avaliacbes. J& P5 e P7 apresentaram reducdo em seus escores, mas ainda
assim tinham uma percepcdo de relevante ameaca imposta pela enfermidade, sendo que P7 foi
limitrofe (P5 = 45 e
P7 = 33). E por fim, P6 aumentou consideravelmente seu escore apés a leitura do manual
psicoeducativo sobre HIV/aids, passando a 39 e, portanto, a uma percepcao de relevante ameaca
imposta pela doenca.

Sobre a dimensao temporal, P4 afirmou que ndo ha previsdo para a cura, pois dependera dos
avancos nas pesquisas na area; P5 respondeu que a doenca ira durar para o resto de sua vida; P6
afirmou que o tempo que a doenga ir4 durar depende de si mesma, de fazer adequadamente a
ingestdo da medicagdo e seguir as orientagdes meédicas; P7 ndo soube dizer, mas relatou que se
seguir as orientacdes médicas podera prolongar a sua expectativa de vida; P8 ndo soube quanto
tempo a doenca poderia durar e que estd nas maos de Deus. Assim, P4, P5 e P6 apresentaram
respostas consistentes com a avaliacgdo inicial, enquanto P7 e P8, que inicialmente afirmaram que a
doenca ir4 durar para o resto de suas vidas, ndo souberam precisar a duragdo nessa avaliacdo. Sobre
as principais causas associadas a infeccdo pelo HIV as principais foram: relacdo sexual
desprotegida (P5, P6 e P7), abuso sexual (P4), “grupo de risco” (P4), acidentes com materiais
cortantes (P4) e informacdo insuficiente (P7). P8 novamente ndo soube atribuir a causa da sua
infecgédo (P8). Assim, houve manutencgdo das respostas fornecidas na primeira avaliacdo, ou seja,
ndo ocorreram mudancas na forma de pensar acerca das formas de infeccdo do HIV apo6s a leitura
do manual psicoeducativo.

Sobre os sintomas da doenca, foram mencionados: sem sintomas (P4, P7 e P8), estdmago

ruim e falta de apetite associados ao uso dos antirretrovirais (P5) e maltiplos sintomas (gripe, enjoo
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e conjuntivite) (P6). Observa-se que P4, P7 e P8 mantiveram-se sem queixas, sendo registradas
alteractes na percepcédo de sintomas apenas em P5 e P6.

Sobre o controle pessoal as respostas foram similares as fornecidas na linha de base: ingestdo
dos antirretrovirais (P4, P5, P7 e P8), acompanhamento médico (P4 e P6), alimentacdo saudavel
(P4 e P7) e seguir orientacdes médicas (P8). Com relagdo a percepcdo de responsabilidade pela
evolucdo da enfermidade, as respostas de todos os participantes na segunda avaliacdo se
mantiveram, ou seja, continuaram acreditando que eram responsaveis pela evolugio da doenga: “Eu
sei que eu tenho que fazer o tratamento” (P4); “Sou responsavel porgue se eu ndo tomar 0s
remédios vai piorar e se eu ndo vir ao médico ndo vou poder tratar” (P6). Todos eles também
acreditavam na eficacia do tratamento, o que pode ser exemplificado pelas falas de P4 e P5: “Tenho
visto que esta indetectavel (carga viral) desde que comecei a tomar, entdo ha eficacia” (P4); “Sem
ele eu ja estava morta, se ndo tomar o remédio a doenca toma conta” (P5).

As consequéncias associadas a doenga mencionadas foram: impacto negativo nos
relacionamentos interpessoais e afetivos (P4, P5 e P6), mudancas no contexto laboral (P4, P5 e P7),
piora financeira (P5) e melhora da situacdo econdmica (P7). P8, mais uma vez, negou
consequéncias associadas a doenca. Assim, também observa-se manutencdo das consequéncias
negativas associadas a doenga, sendo que P5 pareceu ser o participante que estava vivenciando
mais intensamente as consequéncias negativas associadas a doenca no momento de segunda
avaliagdo: “Eu ndo gosto de sair de casa, ndo gosto que ninguém va a minha casa, ndo tenho
amigos e ndo gosto de fazer nada...eu sei das minhas responsabilidades, mas aceitar essa doenga
eu ndo dou conta..eu me fechei”. Alteragdes positivas foram relatas apenas por P7 que em
decorréncia de mudancas no contexto laboral melhorou sua situacdo econdmica: “As vezes 0
encarregado la estava perturbando, apresentava atestado para ir nas consultas e ficava me
chamando atencdo...minha patroa achou melhor me transferir para a noite...tem o adicional
noturno e melhora um pouquinho”.

No que tange as alteracfes emocionais relacionadas ao HIV/aids, houve manutengdo de
queixas emocionais em todos os participantes que as haviam relatado na primeira avaliacdo (P4,
P5, P6 e P7): preocupacgdo (P4, P5 e P7), tristeza (P4 e P5), medo (P4 e P5), irritabilidade (P5 e
P6), ansiedade (P4), depressdo (P4), angustia (P5) e desanimo (P7). P8 negou emocdes negativas
associadas a enfermidade.

Com relagdo a compreensdo da doencga, as respostas foram: compreendiam e ndo tinham
duvidas (P5, P7 e P8); compreendiam, mas tinham duvidas ou necessitavam de mais informacoes
(P4 e P6). Desta forma, alteracbes na compreensdo foram observadas apenas em P7 que néo
apresentou davidas ap6s a leitura do manual psicoeducativo sobre HIV/aids. Mudancas relatadas
apos a leitura do material incluiram apenas a percepcao de aumento da expectativa de vida, relatada

por P6: “N&o era como eu pensava, que eu ia morrer daqui cinco anos, dez anos, e ndo, depende
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de mim” (P6). Os demais participantes negaram mudangas apés leitura do manual (P4, P5, P7 e
P8).

4.2.1.2.3 Terceira avaliacdo de percepcéo de doenga do GE 2.

Na terceira avaliacdo (etapa 4) o escore médio de percepcdo de doenca foi 24,4 (Md = 30;
DP = 13,6; AT = 0-31), indicando reducdo na percep¢do de ameaca em comparacdo com as
avaliacOes anteriores. Comparando a segunda avaliacdo com a terceira houve redugéo dos escores
de P4, P5, P6 e P7 (P4 = 31, P5 = 30, P6 = 30 e P7 = 31). P8 manteve-se com a percepcao de que a
doenga ndo representa uma ameaga, com um escore igual a zero.

Referente a dimensdo temporal, as respostas nessa avaliacdo foram: a doenca durara para o
resto de sua vida (P4 e P5); procura ndo pensar sobre o assunto e seguir com o tratamento (P6);
acredita que vivera por muito tempo se seguir as orientacbes médicas (P7) e ndo soube quanto
tempo a doenca ird durar (P8). As respostas de P5, P6, P7 e P8 foram muito semelhantes aquelas
fornecidas anteriormente. Registrou-se apenas mudanga em P4, que na avaliacdo anterior
acreditava que o tempo de duragdo da doenca estava condicionado & descoberta da cura. As causas
atribuidas & doenga foram: relacdo sexual desprotegida (P4, P5, P6 e P7), “grupo de risco” (P4),
ingenuidade (P4), falta de informacdo (P5), falta de experiéncia (P5), excesso de confianca no
parceiro (P6) e ndo soube apontar a causa da infec¢do (P8). Houve manutencdo da principal causa
atribuida a infeccdo em comparacdo com a as avaliagdes anteriores. Outras causas foram incluidas
por P4, P5 e P6, como ingenuidade, falta de experiéncia e excesso de confianga no parceiro.

Com relagdo a identidade da doenga, a maioria dos participantes ndo apresentou sintomas
associados ao HIV/aids (P4, P5, P6 e P8); somente P7, que ndo referiu sintomas anteriormente, se
queixou de diarreia. Cabe ressaltar que P4 e P8 mantiveram-se sem queixas, enquanto P5 e P6, que
haviam relatado sintomas nas avaliacGes pregressas, negaram sintomatologia nessa avaliacao.

Sobre o controle pessoal as respostas mais frequentes foram: uso dos antirretrovirais (P4, P5,
P6 e P7), alimentacdo saudavel (P4, P5 e P8), acompanhamento médico (P4), “evitar sereno” (P5),
relagdes sexuais com preservativo (P7) e dormir mais cedo (P8). Novamente a principal forma de
controle da doenca citada pelo GE 2 foi o uso da medicagdo antirretroviral. Outras formas de
controle ndo mencionadas anteriormente foram incluidas, como o “evitar sereno ”, relagbes sexuais
com preservativo e dormir mais cedo.

Todos os participantes continuaram acreditando que eram responsaveis pela evolugdo de sua
doenca e forneceram respostas semelhantes aquelas das avaliagbes anteriores: “O uso da
medicagdo, a alimentacdo, exposi¢do a grupos...a decisdo é minha, responsabilidade total” (P4);
“Se eu parar o tratamento a tendéncia € piorar” (P6). Também sustentaram a opinido de que o
tratamento antirretroviral é eficaz: “Os exames comprovam a eficacia” (P4); “A prova que o
tratamento ajuda é que quando eu adoeci 0 meu CD4 era 100, hoje 0 meu CD4 esta normal e a
minha carga viral indetectavel” (P5); “...ele esta sendo a minha vida como se fosse a minha

alimentacdo, entendeu? Tenho que me alimentar para poder viver” (P8).
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As consequéncias associadas a doenca foram: impacto negativo nos relacionamentos
interpessoais e afetivos (P4 e P5), piora da situacdo financeira (P4 e P5) e instabilidade profissional
(P4). Assim, P4 e P5 reiteraram o impacto negativo da doenga em suas vidas, 0 que pode ser
ilustrado com a fala de P5: “...familia, amigos, sociedade houve meio que um distanciamento, eu
tenho me reservado...desde o diagndstico ou ndo me relaciono com ninguém e no trabalho é meio
complicado, eu ndo tenho tido estabilidade profissional, sempre troco de meio profissional,
sempre”. P6 e P7, diferentemente das avaliagdes anteriores, negaram consequéncias negativas nos
seis meses anteriores a terceira avaliacdo. P8 manteve sua resposta e negou consequéncias
associadas a doenca.

Emocdes vinculadas ao HIV foram relatadas por P4, P5 e P7: tristeza (P4 e P5), ansiedade
(P5), preocupacdes (P5) e desanimo (P7). Os demais participantes ndo apresentaram queixas,
indicando reducéo de alteracBes emocionais em comparagdo com as avaliagdes anteriores.

No que tange a compreensdo, a maioria dos participantes disseram que compreendiam a
doenca e ndo tinham davidas (P4, P5 e P8), o que pode ser ilustrado pela fala de P5: “Entendo,
tenho informacdes, sempre leio, sempre procuro me informar, € a melhor forma de manter a
cabeca equilibrada”. Somente P6 e P7 afirmaram que compreendiam, mas tinham duvidas ou
necessitavam de mais informag6es. Houve manutencdo das respostas de P6 e alteracdo de P7, em
comparagdo com a avalia¢do anterior: “Sinceramente, as vezes eu nao sei claramente néo, preciso
esclarecer algumas coisas” (P7). Mudancas ocorridas ap6s a leitura do manual foram negadas por
todos os participantes.

4.2.1.2.4 Quarta avaliacao de percepcéo de doenca do GE 2.

Na quarta avaliacdo (etapa 5), aos doze meses, 0 escore médio de percepcao de doenca
manteve-se praticamente o mesmo: 24 (Md = 30; DP = 13)9; AT = 0-34). Houve
predominantemente a manutencdo da percepcdo de que a doenca ndo representava uma ameaga
relevante, j& observada na avaliagdo anterior. Ressalta-se que nas avaliacGes de seguimento houve
uma tendéncia & queda do escore médio de percepcao de doenca no GE 2. Com relagéo aos escores
individuais, na avaliagdo final, apenas P4 passou a perceber a enfermidade como um importante
ameagca (escore igual a 34). Os escores de P5, P6, P7 e P8 foram: 30, 24, 32 e 0, respectivamente.
Ressalta-se que foram observadas alteracGes relevantes no decorrer da pesquisa em P5 e P7 que
deixaram de perceber a doenca como uma ameagca importante ap6s a leitura do manual
psicoeducativo.

Na ultima avaliagdo, as respostas a dimensdo temporal foram: para o resto da vida (P5, P6 e
P8); sem previsdo de cura, pois dependera dos avangos nas pesquisas (P4); e vivera por muito
tempo, seguindo as orientacdes médicas (P7). Apenas P5 e P7 forneceram respostas compativeis
com a avaliacdo anterior, evidenciando-se mudanca de opinido de P4, P6 e P8. Assim, no decorrer
da pesquisa observou-se grande variabilidade nas respostas do GE 2, exceto P5 que manteve sua

opinido de que a doenca iria durar para o resto da vida. N&o é possivel afirmar que a leitura do
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manual psicoeducativo sobre HIV/aids acarretou efeitos positivos sobre a dimensdo temporal no
GE 2.

As respostas categorizadas a questdo causal foram: violéncia sexual (P4), envenenamento
(P4), “grupo de risco” (P4), relacdo sexual desprotegida (P5), descuido/imprudéncia (P6 e P7),
excesso de confianga no parceiro (P6) e ndo soube a causa da infecgdo (P8). Diferentemente da
terceira avaliacdo, apenas P5 mencionou o sexo desprotegido como possivel causa da doenca.
Foram feitas outras atribui¢cbes por P4, P6 e P7, ainda ndo citadas, como envenenamento e
descuido/imprudéncia. Observou-se também manutencdo de respostas fornecidas nas avaliacbes
anteriores por P4 e P6 que incluiram: violéncia sexual, “grupo de risco” e excesso de confianga
no(a) parceiro(a). Assim, ndo foram identificadas mudancas consideraveis nas atribuicbes causais
durante a pesquisa no GE 2.

As respostas a questdo sobre a identidade da doenga foram: multiplos sintomas como febre,
dor no corpo e infeccdo de urina (P6) e diarreia (P7). A maioria dos participantes negou sintomas
(P4, P5 e P8). Assim, P4 e P8 mantiveram-se sem sintomas durante toda a pesquisa, enquanto P5
teve queixas apenas na segunda avaliagdo. P6 relatou multiplos sintomas durante a maior parte da
pesquisa. P7 manteve a sua queixa anterior de diarreia. Desta forma, também ndo foram
encontradas alteragcdes relevantes na percepgdo de sintomas dos sujeitos do GE 2 durante a
investigacéo.

Sobre o controle pessoal as respostas mais frequentes foram: uso dos antirretrovirais (P4, P5,
P7 e P8), seguir as orientacbes médicas (P7 e P8), acompanhamento psicoldgico e psiquiatrico
(P4), “evitar sereno” (P5), acompanhamento médico (P6), relacbes sexuais com preservativo (P7),
evitar bebidas alcodlicas (P7), ocupar a mente (P8), dormir mais cedo (P8) e alimentacdo saudavel
(P8). Mais uma vez, a principal forma de controle pessoal foi 0 uso dos antirretrovirais, tendéncia
observada durante toda a pesquisa. Outras formas de controle da doenca, ndo mencionadas em
avaliagBes anteriores foram citadas pelos participantes do GE 2, tais como: seguir as orientacGes
médicas, acompanhamento psicoldgico e psiquiatrico, evitar bebidas alcodlicas e ocupar a mente.
Assim, observou-se durante a investigacdo a ampliacdo nas formas de controle pessoal percebidas
pelo GE 2.

Todos os participantes continuaram acreditando que eram responsaveis pela evolugéo de sua
doenga: “Se eu tomo eu fico melhor, se eu ndo tomo eu pioro (fazendo referéncia aos
antirretrovirais) ” (P6). Também sustentaram a opinido de que o tratamento antirretroviral é eficaz:
“Pessoa que chegar falando que esta tomando e néo esta fazendo efeito esta mentindo” (P5).

Na avaliacdo final as consequéncias mencionadas foram semelhantes aquelas identificadas
na avaliacdo anterior: impacto negativo nos relacionamentos interpessoais e afetivos (P4 e P5) e
piora da situacdo econdmica (P4 e P5). Contudo, como na terceira avaliacdo, a maioria negou
consequéncias negativas associadas a doenca (P6, P7 e P8). Como na avaliacdo anterior, P4

reiterou a presenca de multiplos prejuizos decorrentes da enfermidade: “A familia, a gente esta um
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pouco mais distante, relagdes sociais também. Afetiva, praticamente ndo existe mais e a situagéo
econdmica, na verdade nos ultimos seis meses piorou, estou tentando contornar a situagdo, mas
estd complicado”. O relato de P5 também ilustra a manutencdo do impacto negativo do HIV em
sua vida: “Afetou 100%, afetou antes e continua afetando...as pessoas falam que n&o tem
preconceito, mas tem”. Desta forma, P4 e P5 mantiveram a percepcdo de consequéncias negativas
durante toda a pesquisa; P8 negou consequéncias nesse periodo; enquanto P6 e P7 apresentaram
relatos que evidenciaram a melhora nesse componente, sugerindo a existéncia de efeitos positivos
apos a leitura do manual.

As alteragGes emocionais citadas incluiram: irritabilidade (P4 e P5), nervosismo (P5 e P6),
raiva (P4), preocupacdo (P4), tristeza (P4), ansiedade (P4), impaciéncia (P5) e angustia (P5). P7 e
P8 negaram alteragBes emocionais. Desta forma, houve aumento das queixas emocionais em
comparagdo com a ultima avaliagdo. Observou-se que para P4 e P5 a doenca acarretou relevantes
alteracfes emocionais durante a pesquisa, mencionadas em todo o periodo de investigagdo. Assim,
ndo parece ter havido melhora relevante no aspecto emocional do GE 2, pois houve a manutengéo
de queixas pela maioria dos participantes durante a maior parte da pesquisa.

Sobre a compreensdo, foram observadas alteracdes no entendimento da doenca, pois todos os
participantes afirmaram que a compreendiam e que ndo tinham davidas. Assim, houve melhora da
compreensdo de P6 e P7, ao relatarem que ainda tinham duvidas na avaliacdo anterior. Apenas P5 e
P8 referiram boa compreensdo durante toda a pesquisa.

Na ultima avaliacdo do GE 2, apenas P6 descreveu mudancas na forma de pensar e lidar com
a doenga apos a leitura do manual psicoeducativo, sendo o Unico a fazé-lo durante toda a pesquisa:
afirmou que tem buscado cada vez mais se informar. Os demais participantes negaram alteracoes
na forma de pensar e lidar sobre o HIV/aids também na avaliacdo final. Apesar do relato limitado
de mudancas ap6s a leitura do manual, efeitos benéficos sobre a percepcdo de doenca foram
evidenciados na anélise das entrevistas do GE 2, especialmente com relagdo aos componentes:
controle pessoal, consequéncias e compreensao. A sintese da analise de contelido das entrevistas do

GE 2 sobre percepcédo de doenga foi descrita na Tabela 5.
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Tabela 5
Sintese da Andlise de Contetdo das Entrevistas sobre Percep¢do de Doenca do GE 2
Temas Categorias
12 avaliagdo 2% avaliacdo 3% avaliacdo 42 avaliacdo
(linha de base) (p6s-intervengao) (seis meses) (doze meses)
Identidade Auséncia de sintomas Auséncia de sintomas Auséncia de sintomas  Auséncia de sintomas

(questéo 1)

Controle pessoal 1
(questéo 2)

Controle do
tratamento
(questdo 3)

Controle pessoal 2
(questéo 4)

Consequéncias
(questéo 5)

Emocdes
(questéo 6)

(P4, P5,P7eP8) e
maltiplos sintomas (P6).

Uso dos antirretrovirais
(P4, P5,P7 e P8),
acompanhamento
médico (P4 e P6),
alimentagao saudéavel
(P4 e P7), vida
tranquila, sem desvios
(P7) e viver da melhor
forma possivel dentro
das limitacOes (P8).

Crenca na eficacia da
medicagdo (P4, P5, P6,
P7 e P8).

Crenca na
responsabilidade pela
evolugdo da doenca (P4,
PS5, P6, P7 e P8).

Mudancas no contexto
laboral (P4, P5, P6 e
P7), prejuizos no
contexto familiar (P5,
P6 e P7) e impacto
negativo nos
relacionamentos
interpessoais e afetivos
(P4, P5 e P6), negou
consequéncias (P8).

Tristeza (P4, P5, P6 e
P7), ansiedade (P4 e
P5), preocupacédo (P4 e
P5), desanimo (P5 e
P7), depressdo (P4),
medo (P4), angustia
(P5) e negou alteracBes
emocionais (P8).

(P4, P7, e P8),
estdbmago ruim e falta
de apetite (P5) e
multiplos sintomas (P6).

Uso dos antirretrovirais
(P4, P5,P7 e P8),
acompanhamento
médico (P4 e P6),
alimentagao saudavel
(P4 e P7) e sequir as
orientagdes médicas
(P8).

Crenca na eficacia da
medicagdo (P4, P5, P6,
P7 e P8).

Crenca na
responsabilidade pela
evolugdo da doenca (P4,
PS5, P6, P7 e P8).

Mudangas no contexto
laboral (P4, P5 e P7),
impacto negativo nos
relacionamentos
interpessoais e afetivos
(P4, P5 e P6), piora
financeira (P5), melhora
financeira (P7) e negou
consequéncias (P8).

Preocupacédo (P4, P5 e
P7), irritabilidade (P5 e
P6), tristeza (P4 e P5),
medo (P4 e P5)
ansiedade (P4),
depressdo (P4), angustia
(P5), desanimo (P7) e
negou alteragdes
emocionais (P8).

(P4, P5,P6 e P8) e
diarreia (P7).

Uso dos
antirretrovirais (P4,
P5, P6 e P7),
alimentagao saudéavel
(P4, P5 e P8),
acompanhamento
médico (P4), evitar
sereno (P5), relagdes
sexuais com
preservativo (P7) e
dormir mais cedo
(P8).

Crenca na eficacia da
medicagdo (P4, P5,
P6, P7 e P8).

Crenca na
responsabilidade pela
evolugdo da doenca
(P4, P5, P6, P7 e P8).

Negaram
consequéncias (P6,
P7 e P8), impacto
negativo nos
relacionamentos
interpessoais e
afetivos (P4 e P5),
piora financeira (P4 e
P5) e instabilidade
profissional (P4).

Negaram alteragdes
emocionais (P6 e
P8), tristeza (P4 e
P5), ansiedade (P5),
preocupagdo (P5) e
deséanimo (P7).

(P4, P5 e P8),
multiplos sintomas
(P6) e diarreia (P7).

Uso dos
antirretrovirais (P4,
P5, P7 e P8), seguir as
orientagfes médicas
(P7 e P8),
acompanhamento
psicolégico e
psiquiatrico (P4),
evitar sereno (P5),
Sexo com preservativo
(P7), evitar bebidas
alcoolicas (P7), ocupar
a mente (P8),
alimentacdo saudavel
(P8) e dormir cedo
(P8).

Crenca na eficacia da
medicagdo (P4, P5, P6,
P7 e P8).

Crenca na
responsabilidade pela
evolucgdo da doenca
(P4, P5, P6, P7 e P8).

Negaram
consequéncias (P6, P7
e P8), impacto
negativo nos
relacionamentos
interpessoais e afetivos
(P4 e P5) e piora
financeira (P4 e P5).

Negaram alteraces
emocionais (P7 e P8),
irritabilidade (P4 e
P5), nervosismo (P5 e
P6),

raiva (P4),
preocupacdo (P4),
tristeza (P4), ansiedade
(P4), impaciéncia (P5)
e angustia (P5).

(Continua)
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das Entrevistas sobre Percepcdo de Doenca do GE 2

Temas

Categorias

12 avaliagdo

2% avaliacdo

3% avaliacdo

42 avaliacdo

Compreensdo
(questéo 7)

Compreendiam e nao
tinham duvidas (P5, P6
e P8); compreendiam,
mas tinham ddvidas ou
necessitavam de mais
informacdes (P4 e P7).

Mudangas na
forma de lidar
com HIV
(questéo 8)

Compreendiam e nao
tem davidas (P5, P7 e
P8); compreendiam,
mas tinham ddvidas ou
necessitam de mais
informacdes (P4 e P6).

Negaram mudangas (P4,

P5, P7 e P8); aumento
da percepcdo de
expectativa de vida

Compreendiam e nédo
tinham duvidas (P4,
P5 e P8);
compreendiam, mas
tinham duvidas ou
necessitavam de mais
informacdes (P6 e
P7).

Negaram mudangas
(P4, P5, P7 e P8).

Compreendiam e ndo
tinham duvidas (P4,
P5, P6, P7 e P8).

Negaram mudangas
(P4, P5, P7 e P8);
aumento da busca de
informacoes (P6).

(P6).

4.2.1.3 Grupo controle.

4.2.1.3.1 Primeira avaliacdo de percepc¢éao de doenga do GC.

Na primeira avaliacdo do GC (n = 3) (etapa 1 - linha de base), o escore médio de percepc¢ao
de doenca foi 27,3 (Md = 32; DP = 8,1; AT = 8-32). Para todos os participantes do GC a
enfermidade ndo pareceu constituir um ameacga relevante na primeira avaliacdo da pesquisa (P9 =
32, P10 = 32 e P11 = 8). Com relagdo as questBes qualitativas do Brief IPQ, as respostas
categorizadas da dimenséo temporal foram: ndo pode prever, mas coloca na mao de Deus (P9); ndo
sabe, mas cré que a cura estd proxima (P10); e ndo pensa sobre o assunto (P11). As causas
associadas a infeccdo pelo HIV mencionadas foram: sexo desprotegido (P9), “promiscuidade”
(P11), falta de informagdo (P11) e falta de educagdo (P11). Ressalta-se que P10 n&o compreendeu a
guestdo e suas respostas foram desconsideradas.

Com relagdo a identidade, os principais sintomas citados foram: perda muscular (P9 e P11),
pneumonia (P10) e herpes zoster (P11). As formas de controle pessoal citadas incluiram: relacoes
sexuais com preservativo (P9, P10 e P11) e uso dos antirretrovirais (P9 e P10). Todos o0s
participantes acreditavam que eram responsaveis pela evolugdo da doenga, o que pode ser ilustrado
com a fala de P9: “Depende muito de mim, eu tenho que fazer a minha parte”. Todos eles também
acreditavam na eficacia da medicacdo antirretroviral, para exemplificar seguem as verbalizacdes de
P10 e P11: “Para eu estar bem até hoje, trabalhar, eu acho que funciona sim” (P10); “N&o tive
mais nenhum problema depois que iniciei 0 uso dos medicamentos” (P11).

As consequéncias mencionadas associadas a soropositividade foram: mudancas nas relacoes
familiares (P9, P10 e P11), afastamento de algumas amizades (P9 e P11), alteracdo da dindmica

conjugal (P10) e relagbes afetivas mais concretas (P11). O medo foi a alteracdo emocional mais
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mencionada, citada por P9 e P10: “Medo de quando vai trocar a medicacdo...medo da minha
familia descobrir” (P9); “Medo de vocé ndo poder esperar nada do amanhd” (P10). P11 afirmou
que durante as primeiras 48 horas ap6s o recebimento do diagnostico teve todos os sentimentos
negativos possiveis, mas negou alteragdes emocionais associadas a doenga no momento da linha de
base. Por fim, P9 afirmou que compreendia bem a doenca (P9), enquanto P10 e P11 disseram que
ainda tinham duvidas ou necessitavam de mais informagdes: ““Sei tudo, leio tudo, pesquiso...” (P9);
“Eu sempre tive davida em saber como a medica¢do age no organismo” (P10); “Eu acho que eu
preciso sempre de mais informagdes...” (P11).

4.2.1.3.2 Segunda avaliacao de percepcéo de doenca do GC.

Na segunda avaliacdo do GC (etapa 3) o escore médio de percepcao de doenca foi 30 (Md =
31; DP = 13,5; AT = 16-43). Houve aumento no escore de P10 que apresentou uma percepcao de
ameaga relevante imposta pela enfermidade, com um escore igual a 43; para 0s outros participantes
do GC a enfermidade ndo pareceu constituir uma ameacga relevante na segunda avaliacdo da
pesquisa, havendo reducdo nos escores (P9 = 31 e P11 = 6).

Com relacdo as questdes qualitativas do Brief IPQ, as respostas categorizadas da dimenséo
temporal foram: “S6 Deus sabe” (P9); ndo sabe, mas cré que a cura esta préxima (P10); e para o
resto da vida (P11). Observou-se alteracdo apenas na resposta de P11, que na linha de base afirmou
que ndo pensava sobre o assunto. As causas associadas a infeccdo pelo HIV mencionadas foram:
descuido/negligéncia (P9); destino (P9); irresponsabilidade (P10); falta de informacéo (P10 e P11);
e relagdes sexuais sem preservativo (P11). Foram evidenciadas alteragdes nas respostas de todos 0s
participantes, sendo incluidas atribuicbes ndo mencionadas na linha de base, entre elas:
descuido/negligéncia, destino e falta de responsabilidade.

Quanto a andlise da entrevista sobre identidade da doenca, os principais sintomas citados
foram: pneumonia (P10) e perda muscular (P11). P9 negou sintomas associados ao HIV/aids.
Assim, P9 e P10 mantiveram-se com gqueixas, enquanto P9, diferentemente da linha de base, ndo
referiu a presenca de sintomas.

Sobre as formas de controle pessoal foi citado apenas o uso dos antirretrovirais (P9, P10 e
P11), ndo havendo mencdo nessa avaliagdo a relagbes sexuais com preservativo, como foi
observado na avaliacdo inicial. Todos os participantes continuaram acreditando que eram
responsaveis pela evolugdo da doencga: “Porque eu acho que eu estou tomando a medicacéo certo,
estou fazendo a minha parte” (P9). Também mantiveram suas respostas no que tange a crenca na
eficacia da medicacdo antirretroviral: “A medicagdo vai reduzir a minha carga viral e fazer com
que a minha imunidade continue boa” (P9); “Eu acho que a gente se mantém bem mesmo s6 por
causa do tratamento” (P10).

Consequéncias associadas a soropositividade nos ultimos seis meses foram negadas pelos
trés participantes, diferente do que foi evidenciado na linha de base quando todos os integrantes do

GC apontaram alguma consequéncia relacionada a doenga. Sobre as alteracGes emocionais que
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acompanharam o diagndstico e o processo de adoecimento foram citadas: preocupacao (P9 e P10),
medo (P9), nervosismo (P9) e ansiedade (P9). P11 novamente negou alteracGes emocionais. P9
atribuiu a preocupacdo, o medo e a ansiedade a proximidade da coleta de sangue para exames de
rotina, incluindo a carga viral ¢ o CD4: “A gente sempre fica assim meio nervoso, um pouco
ansioso, preocupado, na semana que vai colher material”. Ja P10 teve problemas de saude
(pneumonia), o que justificou sua preocupagdo: “Fico preocupada quando tenho qualquer
problema de saude, mesmo néo relacionado a imunidade, que esta alta”.

Com relacdo a compreensdo, os participantes do GC mantiveram suas respostas fornecidas
na linha de base: compreendia bem a doenca (P9); compreendiam, mas tinham davidas e
necessitavam de mais informacdes (P10 e P11). N&o foram relatadas mudancas na forma de pensar
e lidar com o HIV ocorridas entre a primeira e a segunda avaliacao.

4.2.1.3.3 Terceira avaliagdo de percepcéo de doenca do GC.

Na terceira avaliacdo do GC (etapa 4), aos seis meses, 0 escore médio de percepcdo de
doenca foi 25 (Md = 23; DP = 8,2; AT = 18-34), havendo reducdo do escore médio em comparagéo
com as avaliagdes anteriores. Houve redugdo no escore de P10, que manteve-se com a percepgao
de doenca como uma ameaca relevante (escore igual a 34). Houve redugdo do escore de P9 e
aumento de P11 (P9 = 23 e P11 = 9), ambos permaneceram com escores que indicavam que a
doenca ndo constituia uma ameaca relevante naquele momento.

Com relacdo as questdes qualitativas do Brief IPQ, as respostas categorizadas da dimensédo
temporal se repetiram: crenca que apenas Deus tem a resposta (P9); ndo sabe, mas cré que a cura
estd proxima (P10); e para o resto da vida (P11). As causas associadas a infeccdo pelo HIV
mencionadas foram: falta de prevencao (P9 e P11); falta de informacéo (P10 e P11); descuido (P9);
excesso de confianga no parceiro(a) (P9); e irresponsabilidade (P10). Desta forma, observou-se
manutencdo de respostas ja anteriormente fornecidas por P10 e P11, sendo que P9 incluiu a falta de
prevencdo e o excesso de confianga no parceiro nas atribuices causais.

Na andlise da entrevista sobre percepc¢do de doenca, a respeito da identidade da doenga, ndo
houve mengdo por nenhum dos participantes a sintomas relacionados ao HIV, diferentemente das
avaliagBes anteriores nas quais todos do GC apresentaram queixas. As formas de controle pessoal
citadas incluiram: uso dos antirretrovirais (P9, P10 e P11) e alimentacdo saudavel (P11). Assim,
houve novamente predominio da mengdo ao uso dos antirretrovirais como a principal estratégia de
controle da doenca, sendo incluida mais uma forma de controle ainda ndo mencionada: alimentacéo
saudavel. No que tange a percepgdo de responsabilidade sobre a doenca, bem como a crenga na
eficacia do tratamento, observou-se novamente manutencao das respostas fornecidas nas avaliacfes
anteriores: “Eu acho que a gente se mantém bem mesmo s6 por causa do tratamento” (P10).

Consequéncias associadas ao HIV foram negadas novamente pela maioria dos participantes
(P10 e P11). Apenas P9 referiu isolamento social: “Eu percebo que eu sempre tenho me afastado

das pessoas, as vezes me isolado”. Alteragdes emocionais também s6 foram relatadas por P9, que
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afirmou que sentia medo: “Tenho um medo interno, medo de que acontega algo, medo dos exames
gue tem que fazer a cada quatro meses”.

Sobre a compreensdo, as respostas foram mais uma vez mantidas: compreendia bem a
doenca (P9); compreendiam, mas tinham davidas e necessitavam de mais informacdes (P10 e P11).
Nessa avaliacdo também néo foram relatadas mudancas na forma de pensar e lidar com o HIV/aids.

4.2.1.3.4 Quarta avaliacao de percepcéo de doenca do GC.

Por fim, na quarta avaliacdo do GC (etapa 5), aos 12 meses, 0 escore médio de percepc¢do de
doenca foi 27,7 (Md = 34; DP = 19,3; AT = 6-43), havendo ligeiro aumento em compara¢do com o
escore médio da avaliacdo anterior. Houve aumento dos escores de P9 e P10, que passaram a 34 e
43, respectivamente, indicando que a doenca constituia, naguele momento, uma ameaga relevante
para esses individuos. J& P11, manteve seu escore anterior (igual a 9). Comparando-se as
avaliagBes anteriores observou-se uma tendéncia a um aumento na percepgdo de ameaga imposta
pela enfermidade nesse grupo.

Sobre a dimensao temporal as respostas foram: acha que apenas Deus tem a resposta (P9);
ndo sabe, mas cré que a cura esta proxima (P10); e para o resto da vida (P11). Assim, observa-se
consisténcia nas respostas dos participantes a essa questdo no decorrer das avalia¢des, ndo havendo
variabilidade relevante nas respostas fornecidas.

As causas associadas a infecgdo pelo HIV mencionadas foram: fatalidade (P9); relacbes
sexuais sem preservativo (P9); excesso de confianca no parceiro(a) (P9); falta de estrutura familiar
(P10); falta de informacdo (P11); falta de atuacdo do poder publico (P11); e irresponsabilidade
(P11). Assim, respostas semelhantes as anteriores foram fornecidas por P9, enquanto P10 e P11
citaram atribui¢Bes causais ainda ndo mencionadas que incluiram a responsabilizacdo de familiares
e do poder publico. Nao foram registradas alteracdes relevantes no GC no que tange as atribuicdes
causais mencionadas durante a pesquisa.

Na andlise sobre percepcéo de doenga na quarta avaliacdo houve a inclusdo de sintomas por
P9 e P10, ainda ndo mencionados anteriormente: lipodistrofia. P11 manteve-se sem queixas.
Também ndo foram observadas mudangas relevantes nos relatos dos participantes do GC no que se
refere & identidade da doenca no decorrer da investigacao.

As formas de controle pessoal citadas incluiram: uso de medicacéo antirretroviral (P9, P10 e
P11), atividade fisica (P9 e P10) e alimentagdo saudavel (P9). Assim, mais uma vez, a principal
forma de controle da doenga citada foi 0 uso dos antirretrovirais, havendo a inclusdo da atividade
fisica por P9 e P10. Sobre a percepcdo de responsabilidade e a crenga na eficacia do tratamento,
observou-se novamente manutencdo das respostas fornecidas nas avaliagfes anteriores. Assim, ndo
foram observadas durante a pesquisa variabilidade nas respostas referentes a esses dois itens no
GC.

Consequéncias associadas ao HIV foram mencionadas novamente apenas por P9, mantendo

sua resposta fornecida na avaliacdo anterior: isolamento social. Alteracfes emocionais foram
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relatadas por P9 e por P10: tristeza (P9 e P10) e ansiedade (P9). Assim, um nimero superior de
gueixas emocionais foram identificadas em comparacdo com a avaliacdo anterior. P9 disse que sua
tristeza estava associada ao isolamento social, enquanto P10 afirmou que estava associada a
lipodistrofia: “Eu me isolo um pouco e fico meio triste (P9); “Tudo que vocé veste fica estranho”
(P10).

Sobre a compreensdo, as respostas foram mantidas, indicando consisténcia no decorrer das
avaliacGes: compreendia bem a doenca (P9); compreendiam, mas tinham ddvidas e necessitavam
de mais informacdes (P10 e P11). Na avaliacdo final também ndo foram relatadas mudancas na
forma de pensar e lidar com o HIV/aids.

Em sintese, com base na andlise da entrevista sobre percep¢do de doenca, evidenciou-se
efeitos positivos sobre 0 GE 1 e 0 GE 2 nos componentes: controle pessoal (expresso pelas formas
empregadas de controle pessoal da doenga), consequéncias, e compreensdo. Ja no GC houve
impacto positivo apenas no controle pessoal, mas piora do componente emocional. Tal fato
demonstra que a intervencdo cognitivo-comportamental e a leitura do manual psicoeducativo sobre
HIV/aids acarretaram efeitos positivos sobre a percepgdo de doenca, sugerindo que ambos séo
superiores a auséncia de intervencdo. A sintese da anélise da entrevista sobre percepcéo de doenga
do GC pode ser visualizada na Tabela 6. Os resultados quantitativos de percepgédo de doenca dos

trés grupos investigados foram descritos na Tabela 7.

Tabela 6
Sintese da Andlise de Contetido das Entrevistas sobre Percep¢do de Doenga do GC
Categorias
Temas
12 avaliagdo 2% avaliacdo 32 avaliacdo 48 avaliagdo
(linha de base) (pds-intervencdo) (ap6s seis meses) (ap6s um ano)
Identidade Perda muscular (P9 e  Auséncia de Auséncia de sintomas  Lipodistrofia (P9 e

(questéo 1)

Controle pessoal 1
(questéo 2)

Controle do
tratamento
(questéo 3)

Controle pessoal 2
(questéo 4)

P11), pneumonia
(P10) e herpes zoster
(P11).

RelagBes sexuais
com preservativo
(P9, P10 e P11) e uso
dos antirretrovirais
(P9 e P10).

Crenca na eficacia da
medicacdo (P9, P10 e
P11).

Crencga na
responsabilidade pela
evolugdo da doenca
(P9, P10 e P11).

sintomas (P9),
pneumonia (P10) e
perda muscular
(P11).

Uso dos
antirretrovirais (P9,
P10 e P11).

Crenca na eficacia da
medicacdo (P9, P10 e
P11).

Crenca na
responsabilidade pela
evolucéo da doenca
(P9, P10 e P11).

(P9, P10 e P11).

Uso dos
antirretrovirais (P9,
P10eP1l)e
alimentacdo saudavel
(P11).

Crenca na eficacia da
medicacdo (P9, P10 e
P11).

Crenca na
responsabilidade pela
evolugdo da doenca
(P9, P10 e P11).

P10) e auséncia de
sintomas (P11).

Uso dos
antirretrovirais (P9,
P10 e P11), atividade
fisica (P9 e P10) e
alimentagdo saudéavel
(P9).

Crenca na eficacia da
medicacdo (P9, P10 e
P11).

Crencga na
responsabilidade pela
evolugdo da doenca
(P9, P10 e P11).

(Continua)
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Tabela 6
Sintese da Andlise de Contetdo das Entrevistas sobre Percep¢do de Doenca do GC (Continuagéo)
Categorias
Temas
12 avaliagdo 2% avaliacdo 3% avaliacdo 48 avaliacdo
(linha de base) (pbs-intervencao) (apos seis meses) (apdés um ano)
Consequéncias Prejuizos nas relacbes ~ Negaram Negaram Negaram
(questéo 5) familiares apds consequéncias (P10 e consequéncias (P10 e consequéncias
revelagdo do P11); prejuizos nas P11) e isolamento (P10eP1l)e
diagnostico (P9, P10e  relagdes familiares social (P9). isolamento social
P11), afastamento de (P9). (P9).
amizades (P9 e P11),
alteracdes na dindmica
conjugal (P10) e
relacOes afetivas mais
concretas (P11).
Emocoes Medo (P9 e P10) e Preocupacéo (P9 e Negaram alteracOes Tristeza (P9 e
(questéo 6) negou alteragdes P10), nervosismo (P9), emocionais (P10 e P10), ansiedade
emocionais (P11). ansiedade (P9) e negou  P11) e medo (P9). (P9) e negou
alteracbes emocionais alteracOes
(P11). emocionais (P11).
Compreensao Compreendia e ndo Compreendia e ndo Compreendia e ndo Compreendia e ndo
(questdo 7) tinha duavidas (P9); tinha davidas (P9); tinha davidas (P9); tinha davidas (P9);
compreendiam, mas compreendiam, mas compreendiam, mas compreendiam,
tinham duvidas ou tinham duvidas ou tinham duvidas ou mas tinham
necessitavam de mais necessitavam de mais necessitavam de mais duvidas ou
informacdes (P10 e informacdes (P10 e informagoes (P10 e necessitavam de
P11). P11). P11). mais informacoes
(P10 e P11).
Mudangas na Negaram mudangas Negaram mudangas Negaram
formade lidar - (P9, P10 e P11). (P9, P10 e P11). mudancas (P9, P10
com HIV e P11).
(questéo 8)
Tabela 7
Percepcéo de Doenga do GE 1, GE 2 e GC
Grupos Participantes Percepcéo de doenca
12 avaliacéo 2% avaliacdo 3?avaliagdo 42 avaliacdo
GE1 Escore médio (DP) 32 (2,6) 32 (9,6) 30,3 (6,6) 29,3 (12,4)
P1 33 39 36 36
P2 34 36 32 37
P3 29 21 23 15
GE 2 Escore médio (DP) 28,2 (18,5) 29,8 (17,4) 24,4 (13,6) 24 (13,9)
P4 32 32 31 34
P5 50 45 30 30
P6 23 39 30 24
P7 36 33 31 32
P8 0 0 0 0
GC Escore médio (DP) 27,3 (8,1) 30 (13,5) 25 (8,2) 27,7 (19,3)
P9 32 31 23 34
P10 32 43 34 43

P11 8 6 9 9
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4.2.2 Ansiedade e depresséo.

4.2.2.1 Grupo experimental 1.

4.2.2.1.1 Primeira avaliacdo de ansiedade e depressdo do GE 1.

Na primeira avaliacdo do GE 1 (etapa 1 - linha de base), o escore médio de ansiedade do GE
1 foi 11,3 (Md = 10; DP = 4,2; AT = 8-16), com P1 e P3 apresentando escores indicativos de
ansiedade, ou seja, iguais ou maiores que nove (P1 = 16; P3 = 10). P2 apresentou um escore igual a
8.

O escore médio de depressdo do GE 1 na linha de base foi 11,7 (Md = 11; DP = 2,1; AT =
10-14), sendo que todos os participantes apresentaram escores indicativos de depressdo pela
HADS, ou seja, iguais ou maiores que nove (P1 =14; P2 = 10; P3 = 11).

4.2.2.1.2 Segunda avaliacao de ansiedade e depressédo do GE 1.

Na segunda avaliacdo do GE 1 (etapa 3), realizada logo apds a intervencdo cognitivo-
comportamental (etapa 2), houve reducao nos escores de ansiedade (M = 9; Md = 10; DP = 4,6; AT
= 4-13). Contudo, P1 apesar do decréscimo em seu escore, permaneceu com ansiedade (P1 = 13).
Houve aumento no escore de P2, que passou a ter ansiedade apos a participacao na intervencéo (P2
= 10). Em contrapartida, P3 apresentou importante redugdo no seu escore indicativo de ansiedade
na segunda avaliacdo (P3 = 4).

Sobre a depressdo, o escore médio foi igual a 8,3 (Md = 9; DP = 2,1; AT = 6-10), com a
permanéncia de dois individuos com depressdo (P1 = 9; P2 = 10), mas com escores limitrofes.
Ressalta-se que apesar de continuar com depressdo houve relevante redugdo no escore de P1 em
comparagdo com a linha de base; P2 permaneceu com o mesmo escore de depressdo da primeira
avaliacdo. Ja P3, apresentou importante reducdo no seu escore, ndo apresentando depressdo na
segunda avaliacdo (P3 = 6). Assim, houve reducdo de sintomas de depressdo em P1 e P3 apds a
intervencdo psicolégica.

4.2.2.1.3 Terceira avaliagdo de ansiedade e depressdo do GE 1.

Na terceira avaliacdo do GE 1 (etapa 4), o escore médio de ansiedade foi igual a nove (Md =
9; DP = 1; AT = 8-10). Observou-se manutenc¢do dos resultados da avaliagdo anterior, ou seja, P1 e
P2 mantiveram escores indicativos de ansiedade (P1 = 10; P2 = 9), apesar de discreta redugdo nos
sintomas. P3 apresentou um ligeiro aumento em seu escore (P3 = 8), mas ainda manteve-se sem
ansiedade, segundo a HADS.

Ao se analisar os dados referentes a depressao, o escore médio foide 7,7 (Md =7; DP = 1,1;
AT = 7-9). Nessa avaliacdo, apenas P1 teve escores indicativos de depressdo (escore igual a nove),
mantendo o mesmo valor da avaliacdo anterior. Houve reducdo do escore de P2 (escore igual a
sete), ndo possuindo nessa avaliagdo um escore indicativo de depressdo. P3 apresentou um ligeiro

aumento em seu escore (escore igual a sete), mas ainda assim manteve-se sem depressao.
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4.2.2.1.4 Quarta avaliacdo de ansiedade e depressédo do GE 1.

Por fim, na Gltima avaliacdo do GE 1 (etapa 5), aos doze meses, houve consideravel reducéao
do escore médio de ansiedade (M = 3,7; Md = 3; DP = 2,1; AT = 2-6), ndo sendo registrado nenhum
escore indicativo de ansiedade (P1 = 2, P2 = 3 e P3 = 6). Em comparacdo com as avaliagdes
anteriores, a ultima avaliacdo foi a que os sujeitos tiveram o menor nimero de sintomas de
ansiedade. Observa-se também que houve uma gradativa melhora desse aspecto no decorrer das
avaliacOes, sugerindo que a intervencgdo cognitivo-comportamental possa ter tido efeitos positivos
sobre essa variavel.

No que tange a depressdo, o escore medio foi de 6,7 (Md = 7; DP = 3,5; AT = 3-10).
Ressalta-se que apenas P2 teve escores indicativos de depressdo (P1 =7, P2 = 10 e P3 = 3). Assim,
em compara¢do com a terceira avaliagcdo houve aumento do escore de P2 e reducdo de P1 e P3. De
maneira geral, ao se analisar todas as avaliagGes, observa-se melhora dos sintomas de depressao em
P1 e P3, indicando a existéncia de efeitos positivos também sobre essa variavel.

4.2.2.2 Grupo experimental 2.

4.2.2.2.1 Primeira avaliagdo de ansiedade e depressdo do GE 2.

Na primeira avaliacdo do GE 2 (etapa 1), o escore médio de ansiedade foi igual a 8,8 (Md =
9; DP =5,3; AT = 3-14), havendo predominio de pessoas com ansiedade (P4 = 14; P5 =14 e P6 =
9). P7 e P8 ndo tiveram escores indicativos de ansiedade (P7 = 4; P8 = 3).

O escore médio de depressdo do GE 2 foi 8,6 (Md = 9; DP = 5,7; AT = 1-15), com maior
prevaléncia de individuos com depressao (P4 = 13, P5 = 15 e P7 = 9); P6 e P8 ndo apresentaram
escores indicativos de depressdo (P6 =5e P8 =1).

4.2.2.2.2 Segunda avaliacao de ansiedade e depressédo do GE 2.

Na segunda avaliacdo do GE 2, ap6s a leitura do manual psicoeducativo (etapa 2), o escore
médio de ansiedade foi 7,8 (Md = 8; DP = 5,9; AT = 0-16). Observou-se reducdo no escore de
ansiedade de trés pessoas (P5 = 10, P6 = 8 e P8 = 0). No entanto, apenas P6 deixou de ter sintomas
indicativos de ansiedade. P4 e P7 tiveram ligeiro aumento em seus escores (P4 = 16 e P7 = 5).

Nessa avaliagdo, o escore medio de depressdo foi 9,2 (Md = 8; DP = 7; AT = 1-18). Ap0s a
leitura do manual psicoeducativo, apenas P7 sofreu alteragdes no status de depresséo, deixando de
ter um escore indicativo de depressdo (P7 = 8). Os demais sujeitos mantiveram seu status anterior,
apesar de discretas alteraces em seus escores: P4 e P5 com depresséo (P4 = 14 e P5 = 18); P6 e P8
sem depressao (P6 = 8 e P8 = 0).

4.2.2.2.3 Terceira avaliacio de ansiedade e depressédo do GE 2.

Na terceira avaliagdo do GE 2 (etapa 4), o escore médio de ansiedade foi 7,2
(Md = 7; DP =5,1; AT = 1-15), inferior aos encontrados nas avaliagdes anteriores. Analisando 0s
casos individualmente, as alteracbes mais relevantes foram observadas em P5, que deixou de
apresentar um escore indicativo de ansiedade (P5 = 7). Os demais sujeitos mantiveram seus escores

iguais ou muito préximos aos encontrados na segunda avaliagdo (P4 = 15; P6 = 8; P7 =5; e P8 =
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1), ndo havendo mudanca do status de ansiedade para nenhum deles. Desta forma, nessa avaliacéo
houve predominio de pessoas sem ansiedade (n = 4).

A respeito da depressdo, o escore médio do GE 2 na terceira avaliacdo foi 9,2
(Md = 10; DP = 6,5; AT = 0-17), o mesmo da segunda avaliacdo. Alteracdes importantes foram
registradas apenas em P7, que foi o Gnico a mudar seu status, ja que voltou a ter um escore
indicativo de depressdo nessa avaliagdo (P7 = 10). Os demais participantes obtiveram escores
iguais ou préximos aos encontrados na segunda avaliacdo (P4 = 13; P5 = 17; P6 = 6; e P8 = 0).
Assim, nessa avaliacdo trés participantes tinham escores indicativos de depressao.

4.2.2.2.4 Quarta avaliacao de ansiedade e depresséo do GE 2.

Na dltima avaliacdo do GE 2 (etapa 5), aos doze meses, 0 escore médio de ansiedade foi 7
(Md = 6; DP = 4,9; AT = 3-15), praticamente igual aquele encontrado na terceira avaliacao.
Contudo, evidenciou-se reducdo do escore médio de ansiedade no decorrer das avaliagOes,
sugerindo a existéncia de efeitos positivos da leitura do manual psicoeducativo sobre essa variavel.
Nessa avaliagdo apenas P4 tinha escore indicativo de ansiedade (escore igual a 15), mantendo-se
com sintomas de ansiedade durante toda a pesquisa, com pouca variabilidade entre as avaliacdes.
Os demais participantes mantiveram escores iguais ou proximos aos encontrados na terceira
avaliacdo (P5 = 6; P6 = 8; P7 = 3; e P8 = 3). Ressalta-se que P5 e P6 parecem ter se beneficiado da
leitura do manual psicoeducativo sobre HIV/aids, considerando a redugédo dos escores no decorrer
da avaliacdo, bem como devido a mudanca de status de com ansiedade (linha de base) para sem
ansiedade ao longo da pesquisa.

Na quarta avaliagdo o escore médio de depressio do GE 2 foi 84 (Md = 6;
DP = 6,3; AT = 1-16), inferior ao da avaliacdo anterior. Dois sujeitos mantiveram escores
indicativos de depressdo (P4 = 14 e P5 = 16), apresentado pouca variabilidade no decorrer das
avaliacOes. P6 teve discreto decréscimo em seus escores e continuou sem depressdo (P6=5). P7
obteve reducdo de seus escores em comparagdo com a terceira avaliagdo e mudou seu status para
sem depressdo (P7 = 6). Ressalta-se que P7 foi 0 Gnico sujeito que mudou seu status de depressao
durante a pesquisa, pois iniciou a pesquisa com escores indicativos de depressdo. P8 teve discreto
aumento em seu escore, voltando ao escore inicial, mantendo-se sem depressdo (P8 = 1). Desta
maneira, ndo foram identificadas alteragdes relevantes nos niveis de depressdo do GE 2 apos leitura
do manual psicoeducativo, ja que houve pouca variabilidade no escore médio e apenas P7 alterou
seu status para sem depressao.

4.2.2.3 Grupo controle.

4.2.2.3.1 Primeira avaliacdo de ansiedade e depressdo do GC.

No GC o escore médio de ansiedade na linha de base (etapa 1) foi igual a 3,3
(Md = 2; DP = 2,3; AT = 2-6). Os escores de ansiedade individuais foram: P9 = 6,

P10 =2 e P11 = 2. Assim, nenhum dos participantes do GC tinha ansiedade na primeira avaliacao.
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O escore médio de depressao foi 3,7 (Md = 5; DP = 3,2; AT = 0-6). Nenhum dos
participantes apresentou escores indicativos de depressdo: P9 =6, P10=5¢e P11 =0.

4.2.2.3.2 Segunda avaliacdo de ansiedade de depressdo do GC.

Na segunda avaliacdo do GC (etapa 3) o escore médio foi 6 (Md = 7; DP = 2,6; AT = 3-8),
superior ao da linha de base. Apesar do aumento do escore médio, tendéncia também observada na
andlise dos escores individuais dos sujeitos, os participantes do GC se mantiveram sem ansiedade:
P9=8,P10=7eP11=3.

O escore médio de depressdo na segunda avaliacdo foi 5,7 (Md = 6; DP = 3,5
AT = 2-9). Assim, houve piora dos sintomas de depressdo no GC em compara¢do com a avaliacdo
anterior. Analisando-se os escores individuais, observou-se manutencao do escore da linha de base
em P9 (P9 = 6), aumento em P10 (P10 = 9) e reducdo em P11 (P11 = 2). P10 apresentou a alteracdo
mais relevante, tendo em vista que passou a ter um escore indicativo de depresséo.

4.2.2.3.3 Terceira avaliagcdo de ansiedade e depresséo do GC.

Na terceira avaliagdo do GC (etapa 4) o escore medio de ansiedade foi igual a 5 (Md = 5; DP
= 3; AT = 2-8), ou seja, ligeiramente inferior ao da segunda avaliacdo. Os escores individuais
foram: P9 = 8, P10 = 5 e P11 = 2. Dessa maneira, 0s participantes permaneceram sem escores
indicativos de ansiedade.

O escore médio de depressdo na terceira avaliagio do GC foi 4,3 (Md = 5;
DP = 2,1; AT = 2-6), indicando redu¢do em comparagdo com o escore médio da segunda avaliacao.
Néo foram registrados escores indicativos de depressdo nessa avaliacdo, havendo, portanto,
reducéo do escore de P10. Os escores de depressdo nessa avaliagdo foram: P9 =5, P10 =6 e P11 =
2.

4.2.2.3.4 Quarta avaliacao de ansiedade e depressédo do GC.

Na avaliacdo final (etapa 5) o escore médio de ansiedade do GC foi igual a 6
(Md =7; DP = 3,6; AT = 2-9), o que indica leve aumento em comparacdo com a avaliagdo anterior.
Houve elevagéo no escore de P10 que passou a ter um escore indicativo de ansiedade na Ultima
avaliagdo. P9 e P11 mantiveram-se sem ansiedade durante toda a pesquisa. Os escores individuais
de ansiedade na avaliacdo final foram: P9 =7, P10 =9e P11 = 2.

O escore médio de depressdo nessa avaliagdo foi 6,3 (Md = 6; DP = 5,5; AT = 1-12), que
aumentou novamente. Houve elevagdo também do escore de depressdo em P10 nessa avaliagao,
que retornou ao status com depressdo. Os escores de depressdo nessa avaliagdo foram: P9 = 6, P10
=12 e P11 = 1. Observa-se que P6 e P11 ndo apresentaram muita variabilidade nos seus escores no
decorrer das avaliagcBes: mantiveram-se em todas as avalia¢cGes sem ansiedade e sem depressao. Ja
P10 sofreu alteracBes importantes no decorrer da pesquisa, considerando que iniciou a investigagdo
sem ansiedade e sem depressdo e terminou com escores indicativos da presenca de ambas. Os

resultados para os trés grupos sobre ansiedade estdo na Tabela 8 e para depressdo na Tabela 9.
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Tabela 8
Ansiedade no GE 1, GE 2 e GC
Grupos Participantes Ansiedade
12 avaliacdo 2%avaliacdo 3*avaliacdo 4% avaliacdo
GE1 Escore médio (DP) 11,3 (4,2) 9 (4,6) 9(1) 3,7(2,1)
P1 16 13 10 2
P2 8 10 9 6
P3 10 4 8 3
GE 2 Escore médio (DP) 8,8 (5,3) 7,8 (5,9) 7,2 (5,1) 7(4,9)
P4 14 16 15 15
P5 14 10 7 6
P6 9 8 8 8
P7 4 5 5 3
P8 3 0 1 3
GC Escore médio (DP) 3,3(2,3) 6 (2,6) 513) 6 (3,6)
P9 6 8 8 7
P10 2 7 5 9
P11 2 3 2 2
Tabela 9
Depressdono GE 1, GE2e GC
Grupos Participantes Depressédo
12avaliagdo 2%avaliagdo  3%avaliacdo 42 avaliagdo
GE 1 Escore médio (DP) 11,7 (2,1) 8,3 (2,1) 7,7 (1,1) 6,7 (3,5)
P1 14 9 9 7
P2 10 10 7 10
P3 11 6 7 3
GE 2 Escore médio (DP) 8,6 (5,7) 9,2 (7) 9,2 (6,5) 8,4 (6,3)
P4 13 14 13 14
P5 15 18 17 16
P6 5 6 6 5
P7 9 8 10 6
P8 1 0 0 1
GC Escore médio (DP) 3,732 5,7 (3,5) 4,3(2,1) 6,3 (5,5)
P9 6 6 5 6
P10 5 9 6 12
P11 0 2 2 1
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4.2.3 Enfrentamento.

4.2.3.1 Grupo experimental 1.

4.2.3.1.1 Primeira avaliagdo de enfrentamento do GE 1.

Sobre o enfrentamento, a estratégia mais utilizada pelo GE 1 na linha de base (etapa 1) foi a
busca de préticas religiosas/pensamento fantasioso, com um escore médio de 4,1 (Md = 4,6; DP =
1,2; AT = 2,8-5), seguida de estratégias de enfrentamento focalizadas no problema (M = 3,7; Md =
3,3; DP = 0,7; AT = 3,3- 4,6). As estratégias menos usadas foram enfrentamento focalizado na
emocédo (M = 2,6; Md = 2,8; DP = 0,5; AT = 2,1-3) e busca de suporte social (M =2,6; Md = 3; DP
= 1,1; AT = 1,4-3,4). A estratégia de enfrentamento mais utilizada por P1 e P3 foi a busca de
préticas religiosas/pensamento fantasioso, com um escore de 5 e 4,6, respectivamente; P2 recorreu
predominantemente estratégias de enfrentamento focalizadas no problema (escore igual a 3,3).
Cabe destacar que na Escala Modos de Enfrentamento de Problemas (EMEP) quanto maior é 0
escore, maior o uso de determinada estratégia de enfrentamento, sendo a amplitude de 0-5.

4.2.3.1.2 Segunda avaliagdo de enfrentamento do GE 1.

Na segunda avaliacdo (etapa 3), ap0s a intervengdo cognitivo-comportamental (etapa 2),
como na linha de base, a busca de pratica religiosa/pensamento fantasioso manteve-se como a
estratégia de enfrentamento mais utilizada pelo GE 1 (M = 4,4; Md = 4,7; DP = 0,6; AT = 3,7-4,7),
seguida de enfrentamento focalizado no problema (M = 3,8; Md = 4,2; DP = 0,9; AT = 2,8-4,4). As
estratégias de enfrentamento menos utilizadas foram, novamente, enfrentamento focalizado na
emocdo (M = 2,7; Md = 2,7; DP = 0,6; AT = 2,2-3,3) e busca de suporte social (M = 2,5; Md = 2,4;
DP = 0,4; AT = 2,2-3). Nessa avaliacdo todos os participantes recorreram predominantemente a
busca de pratica religiosa/pensamento fantasioso como estratégia de enfrentamento (P1 = 4,7; P2 =
3,7; P3 = 4,7). Assim, houve alteracdo na estratégia predominantemente utilizada apenas por P2,
que priorizou na segunda avaliacdo a busca de pratica religiosa/pensamento fantasioso em
detrimento de estratégias de enfrentamento focalizadas no problema. Ademais, cabe mencionar que
houve reducéo no uso de estratégias de enfrentamento focalizadas na emog&o em P1 (escore igual
2,7).

4.2.3.1.3 Terceira avaliagdo de enfrentamento do GE 1.

Na terceira avaliacdo (etapa 4) os resultados se mantiveram. Da mesma forma, a estratégia
de enfrentamento mais utilizada foi a busca de praticas religiosas (M = 4,5; Md =4,9; DP =0,7; AT
= 3,7-4,9); sequida de estratégias de enfrentamento focalizadas no problema (M = 4,1; Md = 4,1,
DP = 0,4; AT = 3,7-4,6). Nessa avaliacdo, como nas anteriores, as estratégias de enfrentamento
menos usadas foram enfrentamento focalizado na emocdo (M = 2,5; Md = 2,3; DP = 0,6; AT = 2-
3,1) e busca de suporte social (M = 2; Md = 2; DP = 0,6; AT = 1,4-2,6). Como nas avaliacGes
anteriores, a estratégia de enfrentamento mais utilizada por P1 e P3 foi a busca de praticas
religiosas/pensamento fantasioso, ambos com um escore de 4,9. Nessa avaliagdo P2 recorreu

predominantemente a estratégias de enfrentamento focalizadas no problema (escore igual a 3,7) ao
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lado da busca de praticas religiosas/pensamento fantasioso (escore igual a 3,7). Ressalta-se que P1
novamente apresentou tendéncia a reducdo no uso de estratégias de enfrentamento focalizadas na
emocao (escore igual 2).

4.2.3.1.4 Quarta avaliagdo de enfrentamento do GE 1.

Na ultima avaliagdo (etapa 5), ndo ocorreram mudancas nas estratégias de enfrentamento
utilizadas pelo GE 1 em comparacdo com as avaliagBes anteriores. A estratégia de enfrentamento
mais utilizada foi, mais uma vez, a busca de préticas religiosas/pensamento fantasioso (M = 4,4;
Md = 4,7, DP = 0,6; AT = 3,7-4,8); seguida de estratégias de enfrentamento focalizadas no
problema (M = 4; Md = 4,2; DP = 0,5; AT = 3,4-4,5). As estratégias de enfrentamento menos
usadas foram novamente o enfrentamento focalizado na emocdo (M = 2,2; Md = 2,5; DP = 0,6; AT
= 1,6-2,6) e a busca de suporte social (M =2,2; Md = 2,4; DP = 0,5; AT = 1,6-2,6).

Analisando-se os escores individuais observou-se que todos os participantes, na dltima
avaliagdo, utilizaram predominantemente a busca de préaticas religiosas/pensamento fantasioso
como estratégia de enfrentamento principal (P1 = 4,8; P2= 3,7 e P3 = 4,7). Na avaliagdo final
houve reducdo no uso de estratégias de enfrentamento focalizadas na emog&o por P1 e P3 (escores
iguais a 1,6 e 2,5, respectivamente). Assim, P1 e P3 recorreram, predominantemente, as mesmas
estratégias de enfrentamento durante toda a pesquisa, apesar de haver uma tendéncia de P1 a
reducdo no uso de estratégias de enfrentamento focalizadas na emoc¢do. J& P2 mesclou o uso de
estratégias de enfrentamento focalizadas no problema e a busca de préticas religiosas.
Considerando, 0 aumento no uso de estratégias de enfrentamento focalizadas no problema, bem
como reducdo no uso de estratégias de enfrentamento focalizadas na emogdo, acredita-se que a
intervengdo cognitivo-comportamental favoreceu a utilizagdo de estratégias de enfrentamento mais
adaptativas pelo GE 1. O detalhamento dos escores referentes as estratégias utilizadas pelos

participantes do GE 1 pode ser visualizado na Tabela 10.

Tabela 10

Estratégias de enfrentamento utilizadas pelo GE 1

Estratégias de enfrentamento

Enfrentamento Enfrentamento Busca de praticas Busca de
focalizado no focalizado na religiosas/pensamento suporte social
problema emocao fantasioso
Avaliacdes 12 28 3? 42 12 28 3 42 12 28 3 42 12 28 3 48
Escore médio 37 38 41 4 26 27 25 22 41 44 45 44 26 25 2 2,2
P1 46 44 46 45 28 2,7 2 1,6 5 47 49 48 34 3 26 26
P2 33 28 37 34 21 22 23 26 28 37 37 37 3 2,2 2 24

P3 33 42 41 42 3 33 31 25 46 47 49 47 14 24 14 16




83

4.2.3.2 Grupo experimental 2.

4.2.3.2.1 Primeira avaliagdo de enfrentamento do GE 2.

Como na primeira avaliagdo do GE 1 (etapa 1), o GE 2 também recorreu mais
frequentemente & busca de préticas religiosas/pensamento fantasioso, com um escore médio igual a
4 (Md = 4,3; DP = 1; AT = 2,4-5), seguida do uso de estratégias de enfrentamento focalizadas no
problema (M = 3,5; Md = 3,1; DP = 0,8; AT = 2,9-4,8); estratégias de enfrentamento focalizadas na
emocdo (M =2,3; Md = 1,9; DP = 0,6; AT = 1,8-3); e busca de suporte social (M =1,9; Md = 2; DP
=0,1; AT = 1-3,4). Assim, a maioria dos sujeitos utilizou a busca de préticas religiosas/pensamento
fantasioso como a principal estratégia de enfrentamento: P4 = 3,7; P5 = 4,4; P6 = 4,3; P8 = 5.
Apenas P7 recorreu predominantemente a estratégias de enfrentamento focalizadas no problema,
com um escore igual a 2,9.

4.2.3.2.2 Segunda avaliagdo de enfrentamento do GE 2.

Na segunda avaliacdo do GE 2 (etapa 3), ap0s a leitura do manual psicoeducativo sobre
HIV/aids (etapa 2), a estratégia mais frequente foi, novamente, a busca de préticas
religiosas/pensamento fantasioso (M = 3,6; Md = 3,7; DP = 0,5; AT = 2,9-4,1), seguida do uso de
estratégias de enfrentamento focalizadas no problema (M = 3,5; Md = 3,7; DP = 1,1; AT = 2-4,8);
busca de suporte social (M = 2,5; Md = 2,6; DP = 1,1; AT = 1-4,2); e estratégias de enfrentamento
focalizadas na emogdo (M = 2,2; Md = 2,3; DP = 0,7; AT = 1,3-3). Dessa forma, dois sujeitos
utilizaram, mais uma vez, a busca de pratica religiosa/pensamento fantasioso como a principal
estratégia de enfrentamento: P4 = 36 e P5 = 3,7. JA& P7 permaneceu fazendo uso
predominantemente de estratégias de enfrentamento focalizadas no problema (escore igual a 4,8).
Porém, foram observadas alteragdes no uso de estratégias de enfrentamento de duas pessoas (P6 e
P8) que passaram a utilizar predominantemente estratégias alternativas a busca de
religiosas/pensamento fantasioso: P6 passou a busca de suporte social, na segunda avaliacdo, como
principal estratégia de enfrentamento (escore igual a 4,2); P8 recorreu predominantemente a
estratégias de enfrentamento focalizadas no problema, com um escore de 4,8. Houve também
reducdo no uso de estratégias de enfrentamento focalizadas na emogdo em P5 e P8, nessa
avaliagdo, com escores iguais a 1,8 e 1,3, respectivamente.

4.2.3.2.3 Terceira avaliagdo de enfrentamento do GE 2.

Na terceira avaliacdo do GE 2 (etapa 4), aos seis meses, a estratégia de enfrentamento mais
frequente, novamente, foi a busca de praticas religiosas/pensamento fantasioso (M = 3,8; Md = 3,6;
DP =0,8; AT = 3-5), seguida do uso de estratégias de enfrentamento focalizadas no problema (M =
3,4; Md = 3,5; DP = 0,9; AT = 1,9-4,3). As estratégias de enfrentamento menos utilizadas foram
estratégias de enfrentamento focalizadas na emocdo (M = 2,3; Md = 2,5; DP = 0,9; AT = 1,4-3,5) e
busca de suporte social (M =2,2; Md = 2,2; DP = 1,3; AT = 1-4,2). Apesar do escore médio indicar
novamente o predominio da busca de praticas religiosas/pensamento fantasioso nessa avaliacdo, ao

se analisar os escores individuais observou-se grande variabilidade de modalidades enfrentamento
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empregadas. Apenas P4 permaneceu fazendo uso primordial da busca de préticas
religiosas/pensamento fantasioso (escore igual a 3,6). P7 continuou recorrendo, com maior
frequéncia, a estratégias de enfrentamento focalizadas no problema (escore igual a 3,5). Contudo,
foram identificadas alteragdes nas modalidades de enfrentamento empregadas em P5, P6 e P8. Em
P5 predominou o uso de estratégias de enfrentamento focalizadas na emog&o (escore igual a 3,4)
em detrimento da busca de préaticas religiosas/pensamento fantasioso. P6 permaneceu fazendo uso
da busca de suporte social, mas concomitante com estratégias de enfrentamento focalizadas no
problema (o escore para ambas as modalidades de enfrentamento foi igual a 4,2). J& P8 voltou a
fazer uso de praticas religiosas/pensamento fantasioso para enfrentamento do problema (P8 = 5).
Com relacdo ao uso de estratégias de enfrentamento focalizadas na emog¢do observou-se reducao
relevante no uso dessa modalidade de enfrentamento, especialmente em P4 e P6 (escores iguais a
25¢e14).

4.2.3.2.4 Quarta avaliacdo de enfrentamento do GE 2.

Na ultima avaliagdo do GE 2 (etapa 5), diferentemente do que foi observado nas avaliaces
anteriores, o escore mais elevado foi correspondente a estratégias de enfrentamento focalizadas no
problema (M = 3,7; Md = 3,3; DP = 1,2; AT = 2,2-5), seguido de busca de préaticas
religiosas/pensamento fantasioso (M = 3,3; Md = 3,7; DP = 0,6; AT = 2,6-3,9). As estratégias de
enfrentamento menos utilizadas foram estratégias de enfrentamento focalizadas na emogéo (M =
2,1; Md = 2,3; DP =0,5; AT = 1,5-2,8) e busca de suporte social (M =2,4; Md =2,2; DP = 1,2; AT
= 2,6-3,9). Na analise dos escores individuais dos sujeitos do GE 2, observou-se que P4 e P5
recorreram a busca de préatica religiosa/pensamento fantasioso para lidar com a doenca (escores
iguais a 3,7 e 2,7, respectivamente). Ja P6, P7 e P8 utilizaram predominantemente estratégias de
enfrentamento focalizadas no problema (P6 = 4,5, P7 = 3,3 e P8 = 5). Sobre 0 uso de estratégias de
enfrentamento focalizadas na emocao apenas P5 apresentou uma reducao expressiva se comparada
com a avaliag&o anterior (escore igual a 2,3).

Cabe ressaltar que P4 utilizou a busca de praticas religiosas/pensamento fantasioso e P7
estratégias de enfrentamento focalizadas no problema durante todo o periodo da pesquisa; P5
utilizou predominantemente a busca de praticas religiosas/pensamento fantasioso; P6 o suporte
social e estratégias de enfrentamento focalizadas no problema; e P8 mesclou o uso da busca de
préticas religiosas/pensamento fantasioso e estratégias de enfrentamento focalizadas no problema.
Houve uma tendéncia a redugdo no uso de estratégias de enfrentamento focalizadas na emocéo,
especialmente em P4, P5, P6 e P8. Ao que parece, P6 foi 0 sujeito que apresentou as mudancas
mais relevantes no uso de estratégias de enfrentamento apds a leitura do manual psicoeducativo
sobre HIV/aids, pois passou a utilizar o suporte social e estratégias de enfrentamento focalizadas no
problema ao invés da busca de préaticas religiosas/pensamento fantasioso, bem como apresentou
reducdo do uso de estratégias de enfrentamento focalizadas na emocédo. Assim, acredita-se que a

leitura do manual psicoeducativo sobre HIV/aids acarretou efeitos positivos sobre as estratégias de



85

enfrentamento utilizadas pelo GE 2, com aumento do uso de estratégias de enfrentamento
focalizadas no problema e a busca por suporte social, bem como uso de estratégias de
enfrentamento mais adaptativas por P6. O detalhamento dos escores referentes as estratégias
utilizadas pelos participantes do GE 2 pode ser visualizado na Tabela 11.

Tabela 11

Estratégias de enfrentamento utilizadas pelo GE 2

Estratégias de enfrentamento

Enfrentamento Enfrentamento Busca de pratica Busca de
focalizado no focalizado na emogéo religiosa/pensamento suporte social
problema fantasioso

Avaliagdes 1 2 3R A 1 22 R A (N & 18 2 3R g
Escore médio 35 35 34 37 23 22 23 21 4 36 38 33 19 25 22 24
P4 31 3 32 31 3 3 25 28 37 36 36 37 22 26 24 22
P5 3 2 19 22 3 18 35 23 44 37 34 26 1 1 1 14
P6 39 37 42 45 18 23 14 17 43 41 41 39 34 42 42 42
P7 29 42 35 33 19 25 25 24 24 29 3 2,7 2 2,2 1 14
P8 48 48 43 5 18 13 15 15 5 39 5 39 1 26 22 28

4.2.3.3 Grupo controle.

4.2.3.3.1 Primeira avaliagédo de enfrentamento do GC.

De maneira distinta ao GE 1 e ao GE 2, a estratégia de enfrentamento mais utilizada na linha
de base (etapa 1) pelo GC, com base no escore médio, foi a focalizada no problema (M = 4,1; Md =
4,1; DP = 0,05; AT = 4,1-4,2). A segunda estratégia de enfrentamento mais usada por esse grupo
foi a busca de praticas religiosas/pensamento fantasioso (M = 3,6; Md = 4,3; DP = 1,4; AT = 2-4,4).
As estratégias de enfrentamento menos utilizadas foram a busca de suporte social (M = 2,5; Md =
2,3; DP = 0,6; AT = 2-3,2) e estratégias de enfrentamento focalizadas na emocdo (M = 2; Md = 1,8;
DP = 0,7; AT = 1,4-2,8). Analisando-se o0s escores individuais, P9 e P10 recorreram
predominantemente a busca de préaticas religiosas/pensamento fantasioso (escores de 4,3 e 4,4,
respectivamente); enquanto P11 a estratégias de enfrentamento focalizadas no problema (escore
médio igual a 4,1).

4.2.3.3.2 Segunda avaliacdo de enfrentamento do GC.

Como na linha de base, a estratégia de enfrentamento focalizada no problema foi a mais
utilizada na segunda avaliacdo (etapa 3) (M = 3,8; Md = 3,9; DP = 0,2; AT = 3,5-3,9), sequida da
busca de préticas religiosas/pensamento fantasioso (M = 3,3; Md = 3,5; DP = 1; AT = 2,2-4,1);
busca de suporte social (M = 2,8; Md = 2,6; DP = 0,7; AT = 2,2-3,6) e estratégias de enfrentamento
focalizadas na emocdo (M = 2; Md = 2,2; DP = 0,7; AT = 1,3-2,7). A andlise dos escores
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individuais revelou um uso maior de estratégias de enfrentamento focalizadas no problema, com
dois participantes a utilizando: P9 e P11, com escores de 3,5 e 3,9, respectivamente. Contudo, P9
também recorreu a busca de préticas religiosas/pensamento fantasioso (escore igual a 3,5), bem
como aumentou o uso de estratégias de enfrentamento focalizadas na emocgéo (escore igual a 2,2).
J& P10 permaneceu utilizando, como modalidade de enfrentamento principal, a busca de préticas
religiosas/pensamento fantasioso (escore igual a 4,1).

4.2.3.3.3 Terceira avaliacao de enfrentamento do GC.

Na terceira avaliacdo (etapa 4), mais uma vez, estratégias de enfrentamento focalizadas no
problema foram as mais utilizadas pelos participantes do GC (M = 4,1; Md = 3,9; DP = 0,5; AT =
3,8-4,7), seguida da busca de praticas religiosas/pensamento fantasioso (M = 3,7; Md = 4,1; DP =
1,1; AT = 2,4-4,6). As estratégias de enfrentamento menos utilizadas nessa avaliacdo foram
novamente a busca de suporte social (M = 3,1; Md = 3,2; DP = 0,7; AT = 2,4-3,7) e estratégias de
enfrentamento focalizadas na emog¢do (M = 1,7; Md = 1,9; DP = 0,6; AT = 1,1-2,1). Nessa
avaliacdo ao se analisar os escores individuais dos participantes do GC, observou-se alteragdo da
modalidade de enfrentamento utilizada por P9 e P10: P9 voltou a utilizar exclusivamente a busca
de prética religiosa/pensamento fantasioso (P9 = 4,6); enquanto P10 recorreu mais frequentemente
a estratégias de enfrentamento focalizadas no problema (P10 = 3,8). P11 permaneceu utilizando
majoritariamente estratégias de enfrentamento focalizadas no problema, tendéncia observada desde
a linha de base. Nessa avaliacdo todos os sujeitos reduziram a utilizagdo de estratégias de
enfrentamento focalizadas na emocédo (P9 =1,9; P10=2,1e P11 =1,1).

4.2.3.3.4 Quarta avaliacao de enfrentamento do GC.

Na quarta avaliacdo (etapa 5), estratégias de enfrentamento focalizadas no problema foram
novamente as mais utilizadas (M = 3,9; Md = 3,8; DP = 0,3; AT = 3,6-4,2), seguida da busca de
praticas religiosas/pensamento fantasioso (M = 3,4; Md = 4,2; DP = 1,4; AT = 1,7-4,3); busca de
suporte social (M = 2,2; Md = 2,2; DP = 0,2; AT = 2-2,4); e estratégias de enfrentamento
focalizadas na emocdo (M = 2,1; Md = 2,1; DP = 0,7; AT = 1,4-2,8). A andlise dos escores
individuais revelou um maior uso da busca de praticas religiosas por P9 (escore igual a 4,3) e P10
(escore igual a 4,2), tendéncia recorrente durante a pesquisa; P11 manteve o uso preponderante, ja
observado em todas as avaliacOes anteriores, de estratégias de enfrentamento focalizadas no
problema (escore igual a 4,2). Na avaliacdo final houve aumento no uso de estratégias de
enfrentamento focalizadas na emocdo pelos trés participantes em comparagdo com a avaliagdo
anterior (P9 = 2,1; P10 = 2,8; e P11 = 1,4). Desta forma, ndo foram observadas alteracGes
relevantes nas estratégias de enfrentamento utilizadas pelo GC. O detalhamento dos escores

referentes as estratégias utilizadas pelos participantes do GC pode ser visualizado na Tabela 12.
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Tabela 12

Estratégias de enfrentamento utilizadas pelo GC

Estratégias de enfrentamento

Enfrentamento Enfrentamento Busca de prética Busca de
focalizado no focalizado na emogéo religiosa/pensamento suporte social
problema fantasioso
Avaliagdes R L Y 1 22 3@ 4 18 22 3 4
Escore médio 41 38 41 39 2 2 17 21 36 33 37 34 25 28 31 22
P9 42 35 39 37 18 22 19 21 43 35 46 43 32 22 24 2
P10 41 39 47 38 28 27 21 28 44 41 41 42 23 36 37 22
P11 41 39 38 42 14 13 11 14 2 22 24 17 2 26 32 24

4.2.4 Autoeficacia para seguir a prescricdo antirretroviral.

4.2.4.1 Grupo experimental 1.

4.2.4.1.1 Primeira avaliagdo de autoeficacia do GE 1.

Na primeira avaliagdo (etapa 1) o escore médio de autoeficicia para tomar os antirretrovirais
do GE 1 foi igual a 3,5 (Md = 3,9; DP = 0,8; AT = 2,5-4), indicando elevada autoeficacia. Os
escores individuais foram: P1 = 4; P2 = 2,5; e P3 = 3,9. Ressalta-se que na Escala de autoeficacia
para seguir prescri¢do antirretroviral, quanto mais préximo de quatro, maior é a autoeficicia para
tomar os medicamentos.

4.2.4.1.2 Segunda avaliacdo de autoeficacia do GE 1.

Na segunda avaliagdo (etapa 3), apds a intervencdo cognitivo-comportamental em grupo
(etapa 2), 0 escore médio de autoeficicia permaneceu similar ao da linha de base (M = 3,6; Md =
3,9; DP = 0,6; AT = 2,9-4), tendéncia também observada ao se analisar os escores individualmente:
P1=4;P2=2,9; eP3=23,9. Apenas P2 apresentou um discreto aumento na autoeficacia.

4.2.4.1.3 Terceira avaliacdo de autoeficacia do GE 1.

Escores similares também foram encontrados na terceira avaliacdo (etapa 4) (M = 3,8; Md =
3,9; DP = 0,3; AT = 3,4-4), sendo observada uma tendéncia a um ligeiro aumento na autoeficacia
para tomar os antirretrovirais. Nessa avaliagdo P1 e P3 mantiveram os altos escores encontrados na
avaliagdo anterior (P1 = 4 e P3 = 3,9). Contudo, P2 apresentou mais uma vez, aumento da
autoeficacia (escore igual a 3,4).

4.2.4.1.4 Quarta avaliacao de autoeficacia do GE 1.

Por fim, na quarta avaliacdo (etapa 5) houve discreta reducdo da autoeficacia no GE 1 (M =
3,6; Md = 3,7; DP = 0,4; AT = 3,2-4). Na ultima avaliacdo P1 manteve o escore das avaliacdes
anteriores (escore igual a 4), escore maximo possivel do instrumento. J& P2 e P3 reduziram
ligeiramente sua percepcdo de autoeficicia (P2 = 3,2 e P3 = 3,7). Assim, a0 se comparar as

avaliagOes, observou-se efeitos positivos sobre a autoeficAcia do GE 1 ap6s a participacdo da



88

intervengdo cognitivo-comportamental em grupo, devido ao aumento no escore médio do grupo,
bem como aumento da autoeficacia de P2.

4.2.4.2 Grupo experimental 2.

4.2.4.2.1 Primeira avaliag&o de autoeficacia do GE 2.

Na primeira avaliacdo (etapa 1), como no GE 1, observou-se elevada autoeficicia para seguir
a prescrigdo e tomar os antirretrovirais no GE 2, que obteve um escore médio de 3,8 (Md = 3,7; DP
=0,2; AT = 3,6-4). Os escores individuais foram igualmente elevados, com reduzida variabilidade:
P4=3,6;P5=4;P6=3,7,P7=3,6; e P8 =4,

4.2.4.2.2 Segunda avaliacao de autoeficacia do GE 2.

Na segunda avaliacdo (etapa 3), houve manutencdo da elevada autoeficacia para tomar os
antirretrovirais no GE 2 (M = 3,9; Md = 4; DP = 0,1; AT = 3,7-4). Os escores individuais foram
novamente elevados: P4 = 4; P5 = 4; P6 = 3,7; P7 = 3,9; e P8 = 4. Observou-se manutencdo dos
escores de P5, P6 e P8, com aumento da autoeficacia em P4 e P7.

4.2.4.2.3 Terceira avaliacdo de autoeficacia do GE 2.

Na terceira avaliacdo (etapa 4), ndo houve alteracdo do escore médio de autoeficicia em
comparagdo com a avaliacdo anterior (M = 3,9; Md = 3,9; DP = 0,1; AT = 3,7-4). Os escores
individuais permaneceram elevados: P4 = 3,9; P5 = 4; P6 = 3,8; P7 = 3,7; e P8 = 4. Em
comparagdo com a segunda avaliacdo, observou-se manutengdo dos escores de P5 e P8; discreta
reducdo da autoeficacia de P4 e P7; e ligeiro aumento em P6. Ressalta-se que apesar do decréscimo
nos escores de P4 e P7 nessa avaliagdo eles ainda eram superiores aos encontrados na linha de base.

4.2.4.2.4 Quarta avaliacao de autoeficacia do GE 2.

Por fim, na avaliacdo final (etapa 5), mais uma vez ndo houve alteracdo do escore médio de
autoeficacia (M = 3,9; Md = 3,9; DP = 0,1; AT = 3,7-4). Os escores individuais foram: P4 = 3,9; P5
=4; P6 = 3,9; P7 = 3,7; e P8 = 4. Observou-se manuten¢do dos escores de P4, P5, P7 e P8, com
ligeiro aumento da expectativa de autoeficacia de P6. Ressalta-se que durante todo o periodo da
pesquisa P5 e P8 mantiveram o mesmo escore de autoeficcia, bastante elevado. Pequenas
variagdes nos escores foram observadas no decorrer da pesquisa em P4, P6 e P7, indicando uma
tendéncia ao aumento da autoeficacia para tomar os antirretrovirais no GE 2.

4.2.4.3 Grupo controle.

4.2.4.3.1 Primeira avaliacdo de autoeficicia do GC.

Na primeira avaliacdo do GC (etapa 1), o escore médio foi de 3,9 (Md = 3,9; DP =0,2; AT =
3,8-4), 0 que indica elevada autoeficacia para tomar os antirretrovirais. Os escores individuais
foram: P9 =3,9; P10 = 4; e P11=3,8.

4.2.4.3.2 Segunda avaliagdo de autoeficcia do GC.

Na avaliacdo seguinte (etapa 3), o escore médio foi novamente igual a 3,9
(Md = 3,8; DP =0,1; AT = 3,8-4). Os escores dos participantes foram: P9 = 3,8; P10 = 4; e P11=

3,8. Assim, houve discreta reducéo da autoeficacia de P9 e manutencédo dos escores de P10 e P11.
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4.2.4.3.3 Terceira avaliacao de autoeficacia do GC.

Na terceira avaliacdo (etapa 4), ndo houve novamente alteracdo no escore médio, que foi
novamente de 3,9 (Md = 3,8; DP = 0,1; AT = 3,8-4). N&o ocorreram alteracdes nos escores dos
participantes do GC nessa avaliacdo: P9 = 3,8; P10 = 4; e P11= 3,8.

4.2.4.3.4 Quarta avaliacao de autoeficacia do GC.

Na quarta avaliacdo (etapa 5), houve manutencédo dos resultados, ou seja, o escore médio foi
mais uma vez igual a 3,9 (Md = 3,9; DP = 0,1; AT = 3,8-4). Os escores individuais também foram
iguais ou muito semelhantes aos encontrados nas avaliagGes anteriores: P9 = 3,9; P10 = 4; e P11=
3,8. Assim, ndo foram identificadas alteracbes relevantes na autoeficacia para tomar 0s
antirretrovirais no GC durante o periodo de investigacdo. Os escores referentes a autoeficacia para

tomar os antirretrovirais do GE 1, GE 2 e GC foram detalhados na Tabela 13.

Tabela 13

Autoeficacia para tomar os antirretrovirais do GE 1, GE 2 e GC

Grupos Participantes Autoeficéacia
12 avaliacdo 2% avaliacdo 32 avaliacdo 48 avaliacdo
GE1 Escore médio (DP) 3,5(0,8) 3,6 (0,6) 3,8(0,3) 3,6 (0,4)
P1 4 4 4 4
P2 2,5 2,9 34 3,2
P3 3,9 3,9 3,9 3,7
GE 2 Escore médio (DP) 3,8(0,2) 3,9(0,1) 3,9(0,1) 3,9(0,1)
P4 3,6 4 3,9 39
P5 4 4 4 4
P6 3,7 3,7 3,8 3,9
P7 3,6 39 3,7 3,7
P8 4 4 4 4
GC Escore médio (DP) 3,9(0,2) 3,9(0,1) 3,9(0,1) 3,9(0,1)
P9 39 3,8 3,8 39
P10 4 4 4 4
P11 3.8 38 3,8 338

4.2.5 Contagem de linfécitos T CD4 e da carga viral plasmatica

4.2.5.1 Grupo experimental 1.

4.2.5.1.1 Primeira contagem dos niveis de CD4 e da carga viral do GE 1.

Com relacdo as variaveis bioldgicas do GE 1, na primeira avaliacdo (etapa 1), a média da
contagem dos linfocitos T CD4 foi 626 células/mm? de sangue (Md = 687; DP = 133,4; AT = 473-
718). Os resultados da contagem dos linfdcitos T CD4, na linha de base, por participante foram: P1
= 473 células/mm?® de sangue, P2 = 687 células/mm? de sangue e P3 = 718 células/mm? de sangue.

Todos os participantes do GE 1 tinham carga viral indetectavel (<50 cépias/ml de sangue).
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4.2.5.1.2 Segunda contagem dos niveis de CD4 e da carga viral do GE 1.

Na segunda avaliacdo (etapa 3) a média da contagem dos linfécitos T CD4 do GE 1 foi de
608,6 células/mm® de sangue (Md = 595; DP = 197,8; AT = 418-813), indicando reduc&o dos nivel
médio de CD4. A contagem dos linfocitos T CD4 por participante foi: P1 = 418 células/mm® de
sangue, P2 = 813 células/mm?® de sangue e P3 = 595 células/mm® de sangue. Assim, apds a
intervencgdo cognitivo-comportamental em grupo houve reducdo na contagem de linfécitos T CD4
em P1 e P3, mas aumento em P2. Todos os participantes do GE 1 permaneceram com carga viral
indetectavel.

4.2.5.1.3 Terceira contagem dos niveis de CD4 e da carga viral do GE 1.

Na terceira avaliacdo (etapa 4) a média da contagem dos linfocitos T CD4 do GE 1 foi de
647,3 células/mm?® de sangue (Md = 608; DP = 127,3; AT = 544-790), havendo aumento do nivel
médio em comparacdo com as avaliagfes anteriores. A contagem dos linfécitos T CD4 por
participante foi: P1 = 544 célulassmm?® de sangue, P2 = 790 células/mm?® de sangue e P3 = 608
células/mm? de sangue. Houve aumento na contagem de linfécitos T CD4 em P1 e P2, bem como
reducdo em P3. Dois participantes do GE 1 (P1 e P3) permaneceram com carga viral indetectavel e
um passou a ter carga viral detectavel, porém muito baixa (P2) (66 copias/ml de sangue).

4.2.5.1.4 Quarta contagem dos niveis de CD4 e da carga viral do GE 1.

Na quarta avaliacdo (etapa 5) a média da contagem dos linfécitos T CD4 do GE 1 foi de
599,3 célulassmm?® de sangue (Md = 547; DP = 96,3; AT = 540-711), o menor nivel médio de
contagem registrado durante as avaliagdes. Ressalta-se que foram observadas oscilacfes no nivel
médio de T CD4 durante a pesquisa, com uma tendéncia a queda na contagem média dessa variavel
biolégica. A contagem dos linfocitos T CD4 por participante foi: P1 = 540 células/mm? de sangue,
P2 = 711 célulassmm® de sangue e P3 = 547 célulassmm® de sangue. Nessa avaliacdo houve
reducdo da contagem de linfécitos T CD4 em todos os participantes em compara¢do com a
avaliacdo anterior. Contudo, ao se realizar comparagdes com a linha de base observou-se uma
tendéncia ao aumento da contagem de linfécitos T CD4 em P1 e P2, o contréario foi observado em
P3 que teve uma tendéncia a queda nos resultados. Todos os participantes do GE 1 tinham carga
viral indetectdvel na ultima avaliacdo, o que indica decréscimo dos marcadores de P2 em
comparagdo com a avaliagdo anterior.

4.2.5.2 Grupo experimental 2.

4.2.5.2.1 Primeira contagem dos niveis de CD4 e da carga viral do GE 2.

No GE 2, na linha de base (etapa 1), a média da contagem dos linfécitos T CD4 foi 781
células/mm?® de sangue (Md = 695; DP = 249; AT = 636-1224). Os resultados referentes & contagem
dos linfécitos T CD4 por participantes foram: P4 = 653 célulassrmm?® de sangue, P5 = 1224
células/mm? de sangue, P6 = 695 células/mm?® de sangue, P7 = 697 células/mm?® de sangue e P8 =

636 células/mm’® de sangue. Sobre a carga viral, quatro participantes tinham carga viral
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indetectavel (P4, P5, P7 e P8) e apenas um participante carga viral detectavel (P6), igual a 89
copias/ml de sangue.

4.2.5.2.2 Segunda contagem dos niveis de CD4 e da carga viral do GE 2.

Na segunda avaliagdo do GE 2 (etapa 3), houve queda na média da contagem dos linfdcitos
T CD4: 763 células/mm® de sangue (Md = 646; DP = 248,5; AT = 595-1192). Os resultados
referentes &  contagem dos linfécitos T  CD4  por  participante  foram:
P4 = 618 célulassmm?® de sangue, P5 = 1192 células/mm?® de sangue, P6 = 595 células/mm® de
sangue, P7 = 764 células/mm? de sangue e P8 = 646 células/mm?® de sangue. Em comparagdo com a
linha de base houve reducdo nos niveis de linfocitos T CD4 em P4, P5 e P6, bem como aumento
em P7 e P8. No que tange a carga viral, os resultados se mantiveram, ou seja, quatro participantes
tinham carga viral indetectdvel (P4, P5, P7 e P8) e apenas um participante com carga viral
detectavel (P6), equivalente a 219 copias/ml de sangue.

4.2.5.2.3 Terceira contagem dos niveis de CD4 e da carga viral do GE 2.

Na terceira avaliagdo (etapa 4) a média da contagem dos linfécitos T CD4 aumentou: 805,6
células/mm?® de sangue (Md = 819; DP = 298,4; AT = 505-1162). Os resultados referentes a
contagem dos linfécitos T CD4 por participante foram: P4 = 819 células/mm? de sangue, P5 = 1162
células/mm?® de sangue, P6 = 505 células/mm? de sangue, P7 = 1032 células/mm? de sangue e P8 =
510 célulass/mm?® de sangue. Assim, nessa avaliagdo registra-se queda dos niveis de linfécitos T
CD4 em P5, P6 e P7, mas aumento em P4 e P7. O status da carga viral dos participantes
permaneceu mais uma vez inalterado: carga viral indetectavel (P4, P5, P7 e P8) e carga viral
detectavel (505 copias/ml de sangue) (P6).

4.2.5.2.4 Quarta contagem dos niveis de CD4 e da carga viral do GE 2.

Na dltima avaliacdo (etapa 5) houve novamente elevacdo da média da contagem dos
linfécitos T CD4: 866,6 células/mm?® de sangue (Md = 764; DP = 289,2; AT = 525-1230). Assim,
no decorrer da pesquisa houve tendéncia ao aumento no nivel médio de contagem de T CD4. Os
resultados referentes a contagem dos linfécitos T CD4 por participante também indicou resultados
promissores para a maioria deles. Na Gltima avaliacdo os escores foram: P4 = 525 células/mm® de
sangue, P5 = 1097 célulassmm® de sangue, P6 = 764 célulassmm® de sangue, P7 = 1230
células/mm® de sangue e P8 = 717 célulassmm® de sangue. Em comparagio com a terceira
avaliagdo, houve aumento nos niveis de CD4 de P6, P7 e P8, bem como queda na contagem de P4 e
P5. O mesmo foi observado ao se comparar a contagem dos linfécitos T CD4 da linha de base com
a avaliacdo final, ou seja, ocorreu aumento nos niveis de P6, P7 e P8, bem como redugdo na
contagem de P4 e P5. Os resultados referentes & carga viral permaneceram 0s mesmos: carga viral
indetectavel (P4, P5, P7 e P8) e carga viral detectavel (P6) (140 cdpias/ml de sangue). Assim, ndo
ocorreram alteragdes relevantes no status da carga viral dos participantes do GE 2 em nenhuma das

avaliacOes realizadas no decorrer da pesquisa.
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4.2.5.3 Grupo controle.

4.2.5.3.1 Primeira contagem dos niveis de CD4 e da carga viral do GC.

Na linha de base do GC (etapa 1), a contagem dos niveis de T CD4 foi mais baixa em
comparacio com o GE 1 e o GE 2, sendo registrado uma média de 558 células/mm? de sangue (Md
= 545; DP = 24,8; AT = 543-587). Os resultados dos exames por sujeito foram: P9 = 545
células/mm?® de sangue, P10 = 587 células/mm® de sangue e P11 = 543 células/mm® de sangue.
Todos os participantes tinham carga viral indetectavel.

4.2.5.3.2 Segunda contagem dos niveis de CD4 e da carga viral do GC.

Na segunda avalia¢do do GC (etapa 3) a contagem dos niveis de T CD4 foi mais alta que na
linha de base, sendo registrada uma média de 652,3 células/mm?® de sangue (Md = 631; DP = 86;
AT = 579-747). Os resultados individuais foram: P9 = 579 células/mm?® de sangue, P10 = 631
células/mm?® de sangue e P11 = 747 célulassrmm® de sangue. Desta forma, houve aumento na
contagem de T CD4 em todos os participantes do GC na segunda avaliacdo. Todos permaneceram
com carga viral indetectavel.

4.2.5.3.3 Terceira contagem dos niveis de CD4 e da carga viral do GC.

Na terceira avaliacdo (etapa 4) a contagem dos niveis de T CD4 foi mais elevada que na
linha de base, sendo registrada uma média de 746,7 células/mm? de sangue (Md = 734; DP = 52,2;
AT = 702-804). Os resultados por sujeito foram: P9 = 702 célulassmm?® de sangue, P10 = 804
células/mm?® de sangue e P11 = 734 células/mm?® de sangue. Houve aumento nos niveis de T CD4
de P9 e P10, bem como discreta reducdo em P11. Todos permaneceram com carga viral
indetectavel.

4.2.5.3.4 Quarta contagem dos niveis de CD4 e da carga viral do GC.

Na quarta avaliagdo (etapa 5) houve queda na contagem dos niveis de T CD4, sendo a média
de 718 células/mm?® de sangue (Md = 734; DP = 59,6; AT = 652-768). Os resultados por sujeito
foram: P9 = 652 célulassmm® de sangue, P10 = 768 células/mm® de sangue e P11 = 734
células/mm?® de sangue. Em comparacdo com a avaliagdo anterior houve queda nos niveis de T
CD4 de P9 e P10, bem como manuten¢do em P11. Contudo, considerando-se os resultados dos
exames na linha de base, observou-se uma tendéncia a elevagdo dos niveis de T CD4 de todos 0s
participantes no decorrer das avaliagoes.

Todos permaneceram com carga viral indetectdvel. Assim, ndo ocorreram alteragcbes no
status da carga viral durante a pesquisa tendo em vista que todos os participantes tinham cargas
virais indetectaveis e assim permaneceram durante todo o periodo de investigacdo. Os dados

referentes & contagem dos linfocitos T CD4 do GE 1, GE 2 e GC foram descritos na Tabela 14.
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Tabela 14
Contagem dos linfocitos T CD4 do GE 1, GE 2 e GC

Grupos Participantes CD4
1%avaliacho  2%avaliagdo  3%avaliacdo 42 avaliacdo

GE1  Escore médio (DP) 626 (133,4) 608,7 (197,8) 647,3 (127,6) 599,3 (96,8)

P1 473 418 544 540
P2 687 813 790 711
P3 718 595 608 547
GE2  Escore médio (DP) 781(249) 763 (248,5) 805,6 (298,4) 866,6 (289,3)
P4 653 618 819 525
P5 1224 1192 1162 1097
P6 695 595 505 764
P7 697 764 1032 1230
P8 636 646 510 717
GC Escore médio (DP) 558,3 (24,8)  652,3(86)  746,7(52,2) 718 (59,6)
P9 545 579 702 652
P10 587 631 804 768
P11 543 747 734 734

4.2.6 Diferencgas entre os grupos (GE 1, GE 2 e GC).

O teste de Kruskal Wallis foi utilizado para investigar se os trés grupos (GE 1, GE 2 e GC)
diferiram no que tange as varidveis percep¢do de doenca, ansiedade, depressdo, enfrentamento,
autoeficécia e CDA4. Diferencas entre os grupos com relagéo a carga viral foram investigadas pelo
teste qui-quadrado de Pearson.

Os grupos ndo diferiram do ponto de vista estatistico em nenhuma das avaliacdes realizadas
no decorrer da pesquisa (etapas 1, 3, 4 e 5) no que tange as variaveis: percepcdo de doenga,
ansiedade, depressao, estratégias de enfrentamento, autoeficacia para tomar os antirretrovirais, CD4

e carga viral. Os resultados podem ser visualizados nas Tabelas 15 e 16.



Tabela 15

Diferengas entre o GE 1, GE 2 e GC (teste de Kruskal Wallis - Rank Médio)

Variaveis Grupos 1% avaliacdo 2% avaliacdo 32 avaliagdo 42 avaliacdo
Percepcéo de doenca GE1 7 6,2 7,8 7,3
GE 2 6,2 6,3 54 4,7
GC 4,7 53 5,2 6,8
Ansiedade GE1 8,3 7,2 8,7 4
GE 2 6,6 6,2 55 6,9
GC 2,7 4,5 4,2 6,5
Depressao GE1 8,3 6,8 7 6
GE 2 6,3 6,4 71 64
GC 3,2 4,5 3,2 5,3
Enfrentamento GE1 6,3 7 7 6,7
focalizado no GE 2 4,6 5,6 4,6 54
problema GC 8 5,7 7,3 6,3
Enfrentamento GE1 7,8 8,2 7,3 6,7
focalizado na emogédo GE 2 6,2 54 6,6 6
GC 3,8 4,8 3,7 5,3
Busca de praticas GE1 7,5 8,7 8 8,5
religiosas/pensamento GE 2 59 55 53 45
fantasioso GC 4,7 4,2 5,2 6
Busca de suporte GE1 7,2 5,7 5 6,5
social GE 2 4,8 5,8 51 59
GC 6,8 6,7 8,5 5,7
Autoeficacia GE1 5,7 53 5,8 4,3
GE 2 5,4 6,7 6 6,5
GC 7,3 55 6,2 6,8
CD4 GE1 6 4,8 4,7 3.3
GE 2 7,8 7,1 6,6 7,2
GC 3 53 6,3 6,7




95

Tabela 16
Diferencas entre 0 GE 1, GE 2 e GC (teste de Kruskal Wallis)

Variaveis 12 avaliacdo 2% avaliacdo 32 avaliagdo 42 avaliacdo

H (p) H (p) H (p) H (p)

Percepcéo de doenca 0,8 (0,7) 0,2 (0,9) 1,3(0,5) 1,4 (0,5)
Ansiedade 4,7(0,1) 1(0,6) 3(0,2) 1,6 (0,4)
Depressao 3,7(0,1) 0,9 (0,6) 3(0,2) 0,2 (0,9)
Enfrentamento focalizado no 2(0,4) 0,4 (0,8) 1,6 (0,4) 0,3(0,8)
problema
Enfrentamento focalizado na 2,3(0,3) 1,8 (0,4) 2,1(0,3) 0,2 (0,9)
emogao
Busca de préticas 1,2 (0,5) 0,2 (0,9) 2,4(0,3) 0,1(0,9)
religiosas/pensamento fantasioso
Busca de suporte social 1,2 (0,5) 0,2 (0,9 2,4(0,3) 0,1 (0,9
Autoeficacia 0,7 (0,7) 0,4 (0,8) 0,02 (0,8) 1,1 (0,6)
CD4 3,9(0,1) 1(0,6) 0,7 (0,7) 2,7(0,3)

Nota. H = chi-quadrado; p = significancia assintomatica. Nao foram encontradas diferencas estatisticamente
significativas entre os GE 1, GE 2 e GC.

Tabela 17

Diferencas entre a carga viral do GE 1, GE 2 e GC (teste qui-quadrado de Pearson)
Grupos 12 avaliacdo 2% avaliacdo 32 avaliagdo 42 avaliacdo
comparados 2 @) pa() pal() 2(p)

Cargaviral GEleGE?2 0,7 (1) 0,7 (1) 0,2 (1) 0,7 (1)
GEleGC 1,2 (1)
GE2eGC 0,7 (1) 0,7 (1) 0,7 (1) 0,7 (1)

Nota. 1-Significancia exata bilateral. Ndo foi possivel realizar a comparagdo entre 0 GE 1 e 0 GC na 12
avaliacdo, na 22 avaliacdo e na 3? avaliagdo devido a auséncia de variabilidade da carga viral dos
participantes, todos tinham cargas virais indetectaveis nas avaliagdes em questéo.

4.2.7 Acompanhamento longitudinal dos GE 1 e GE 2.

O teste ANOVA de Friedman foi empregado para avaliar se ocorreram mudancas
estatisticamente significativas nas variaveis percepcdo de doenca, ansiedade, depressao,
enfrentamento, autoeficacia para tomar os antirretrovirais e niveis de CD4 no decorrer das
avaliagBes dos GE 1 e GE 2 (etapa 1, 3, 4 e 5). Ressalta-se que devido a auséncia de variabilidade
na carga viral dos participantes do GE 1 e GE 2, ndo foi possivel proceder com as analises

estatisticas no que tange a essa variavel.



96

N&o foram encontradas diferencas estatisticamente significativas ao longo das avaliagfes no
GE 1 e do GE 2 em nenhuma das variaveis investigadas. Assim, ndo pode-se dizer com base na
andlise estatistica que a intervengdo em grupo acarretou efeitos sobre as varidveis investigadas no
GE 1, nem tampouco que a leitura do manual acarretou algum efeito no GE 2. Os resultados podem
ser visualizados na Tabela 18.

Tabela 18

Acompanhamento longitudinal do GE 1 e do GE 2 (ANOVA de Friedman)

Variaveis Grupos 18 28 3@ 42 Fr (p)

avaliagdo  avaliacdo avaliacdo avaliaco

Percepcéao de doenca GE1 2,3 3 2,2 2,5 3,3(0,3)
GE 2 2,8 3 18 2,4 0,3(0,3)

Ansiedade GE1 3,3 3 2,7 1 58(0,1)
GE 2 2,9 2,7 2,4 2 1,6 (0,6)

Depressao GE1 3,7 2,5 2,2 1,7 4,7 (0,2)
GE 2 2,1 2,9 2,7 2,3 1,4 (0,7)

Enfrentamento GE1 2,2 2 3,2 2,7 1,5(0,7)

focalizado no GE 2 2,3 2,1 2,4 3,2 2,1(0,5)

problema

Enfrentamento GE1 2,3 3 2,7 2 1(0,8)

focalizado naemocdo  GE 2 2,9 2,7 2,2 2,2 1,2 (0,7)

Busca de praticas GE1 2 18 3,5 2,7 3,3(0,3)

religiosas/pensamento  GE 2 3,2 2,3 2,7 1,8 3,5(0,3)

fantasioso

Busca de suporte GE1 3,2 3 1,3 2,5 3,9 (0,3)

social GE 2 1,7 3,2 2,2 2,9 5(0,2)

Autoeficacia GE1 2 2,3 3,5 2,2 3,9(0,3)
GE 2 15 2,7 2,6 3,2 0,6 (0,1)

CD4 GE1 2,3 2,3 33 2 1,8 (0,6)
GE 2 2,6 2,4 2,2 2,8 0,6 (0,9)

Nota. RM = Rank Médio; Fr = qui-quadrado; p = significancia assintomatica.
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Capitulo 5. Discusséo

Essa secéo esté estruturada em duas partes: inicialmente séo discutidos os dados referentes ao
estudo piloto (etapa preliminar do estudo) e posteriormente os resultados correspondentes as etapas
1,2, 3,4 e 5 do estudo.

5.1 Estudo Piloto

Na etapa preliminar da pesquisa foi desenvolvido um manual psicoeducativo sobre HIV/aids,
baseado nos componentes de representacdo cognitiva e emocional da doenca do Modelo de
Autorregulacdo de Leventhal. Estudos sugerem que a psicoeducacdo € de grande utilidade na
pratica da saude, existindo evidéncias de sua efetividade, podendo ser feita por meio de materiais
educativos (Lukens & McFarlane, 2004). Contudo, ao se desenvolver um material psicoeducativo,
deve-se estar atento a qualidade do mesmo, que deve ser imparcial no que tange a perspectivas
religiosas ou sociais e ser de facil compreensédo; o idioma deve ser adequado a populacdo que ira
fazer uso do material; e as informagdes e ilustraces devem respeitar o contexto cultural no qual
esta sendo utilizado (Briere, 2006).

Entende-se que houve o cuidado para que a qualidade do material fosse satisfatoria para o
uso durante a conducdo da investigagdo e que pudesse ser disponibilizada e utilizada
posteriormente em servicos de saude que prestam assisténcia a PVHA, ndo havendo
posicionamento religioso ou social; sendo de facil compreensdao conforme avaliagdo de PVHA e
profissionais de salde; com idioma adequado ao publico; com informagdes e ilustracBes que
respeitavam o contexto cultural, sendo avaliadas como adequadas pelos participantes do estudo
piloto.

Estudiosos também destacam a importancia da participagdo do publico alvo na construcgdo de
materiais psicoeducativos (Echer, 2005; Pooe et al., 2010; Reberte et al., 2012), recomendagéo que
foi respeitada no estudo piloto, pois os pacientes e profissionais puderam opinar sobre diversos
aspectos do manual sobre HIV/aids, contribuindo para seu aperfeicoamento e adequacéo
linguistica e visual. Assim, acredita-se que a versdo final do manual psicoeducativo para PVHA foi
satisfatdria e adequada ao seu fim. Além disso, cabe mencionar que esse material tem potencial de
publicacdo, pois constitui uma importante ferramenta de psicoeducacéo sobre HIV/aids que podera
ser utilizada em servigos de saude especializados.

No que tange ao protocolo de pesquisa, ndo foram encontradas na literatura informagdes
acerca do que poderia ser considerado viavel, entendendo-se que depende principalmente do bom
senso do pesquisador. No entanto, o estudo piloto foi feito buscando assegurar que a tarefa ndo
seria demasiadamente onerosa aos participantes da pesquisa, bem como que ndo haveria

dificuldades durante o processo de avaliagdo. Apds constatada a auséncia de dificuldades durante o
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preenchimento dos instrumentos no estudo piloto, considerou-se o protocolo de pesquisa viavel e

prosseguiu-se com a pesquisa.

5.2 Discusséo dos Resultados Quantitativos e Qualitativos das Etapas 1, 2, 3, 4 e 5.

Em seguida sdo discutidos os resultados referentes a percepcdo de doenca de pessoas que
vivem com HIV/aids, além da ansiedade, depressdo, enfrentamento, autoeficacia para tomar os
antirretrovirais, variaveis biologicas e as provas estatisticas sobre as diferencas entre 0s grupos e
acompanhamento longitudinal do GE 1 e GE 2.

5.2.1 Percepcao de doenca.

A percepcao de doenca é uma importante variavel a ser investigada em PVHA, associada ao
gerenciamento efetivo da doencga (Reynolds et al., 2009). Na presente tese objetivou-se avaliar 0s
efeitos de uma intervencdo cognitivo-comportamental sobre a percepcdo de doenca dessa
populacdo, sendo evidenciados efeitos positivos sobre a mesma, como a redugdo na percepcao de
ameagca imposta pela enfermidade.

Houve ligeira queda no escore médio do GE 1 ap0s a intervengdo cognitivo-comportamental.
Contudo, ao se analisar os escores do Brief IPQ dos sujeitos individualmente, observou-se uma
propensédo de P1 e P2 a perceber a enfermidade como uma ameaga cada vez mais relevante,
diferentemente do observado em P3. E possivel que reflexdes ocorridas durante o grupo, bem como
a internalizacdo de experiéncias vivenciadas e relatadas pelos pares possam ter contribuido para a
manutencdo da visdo da doenga como uma ameaca.

No GE 2 houve uma tendéncia ao decréscimo no escore médio de percepcao de doenca nas
avaliacOes de seguimento, havendo sujeitos que passaram a ndo perceber a doenga como uma
ameaca relevante no decorrer das avaliagfes (P5 e P7). Tal fato sugere que a mera leitura do
manual psicoeducativo parece ter acarretado efeitos positivos sobre a percepcdo de doenca.
Acredita-se que resultados ainda mais promissores sobre a percep¢do de doenca teriam sido
encontrados se um programa de psicoeducagdo, incluindo a discussdo do material com o
profissional, tivesse sido empregado, considerando que ndo é possivel assegurar que todos 0s
sujeitos do GE 2 fizeram a leitura do manual psicoeducativo efetivamente. De acordo com Briere
(2006), para que o uso do material tenha efeito psicoeducacional efetivo 0 mesmo deve ser
discutido com o profissional de salde, levando-se em conta a propria histéria do paciente e sua
situacdo de vida atual.

N&o foram encontrados estudos que abordassem o impacto da psicoeducacdo sobre a
percepcdo de doenca de pessoas com HIV/aids, mas existem evidéncias de efeitos positivos no
contexto da salde mental: reducdo na percepcdo de ameacga, em pessoas com crises psicogénicas
ndo epiléticas (Wiseman, Brown, House, Howlett, & Reuber, 2015); e aumento da percepcao de
controle da doenca em pessoas com transtorno bipolar (Proudfoot et al., 2012). Contudo, tais

resultados ndo podem ser generalizados a populagdo soropositiva por se tratar de agravos distintos,
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mas servem de estimulo para o desenvolvimento de pesquisas futuras que investiguem de maneira
mais aprofundada os efeitos de programas psicoeducacionais sobre a percepcdo de doenca de
PVHA.

No GC houve oscilagbes nos escores médios de percepcdo de doenga que ficaram
semelhantes aos da linha de base na avaliacdo final. No entanto, nenhum dos sujeitos do GC
percebia a doenga como uma ameaca importante na linha de base, 0 que mudou no decorrer da
pesquisa, sendo que na Ultima avaliacdo dois individuos percebiam a doenca como uma relevante
ameaca (P9 e P10). Assim, pode-se afirmar que no decorrer da investigacdo ocorreram efeitos
positivos sobre a percepcdo de doenca dos participantes do GE 1 e do GE 2, especialmente se
comparados ao GC.

Sobre a analise dos itens qualitativos do Brief IPQ, na linha de base observou-se
variabilidade nas respostas ao item referente & dimenséo temporal, ou seja, acerca da percepcao de
duracéo da doenca. No GE 1, nédo foi evidenciada concordancia entre os sujeitos, considerando que
P1 inicialmente ndo sabia quanto tempo a doenca iria durar; P2 acreditava que de 12 a 15 anos; e
P3 afirmou que dependia da medicina. Ressalta-se que P2 e P3 mantiveram a sua linha de resposta
nas avaliacBes posteriores, fornecendo respostas muito semelhantes. No seguimento, apenas P1
alterou sua percepgdo, apresentando maior otimismo na terceira e quarta avaliagdes, acreditando
que a cura da doenca viria em breve. Ressalta-se que no momento, é encontrada uma ampla
literatura internacional que faz mencéo aos avancos do conhecimento cientifico rumo a descoberta
da cura para o HIV, respaldando tais respostas mais otimistas no que tange a percepcao acerca do
tempo de duracdo da doenca (Anderson, Fromentin, Corbelli, @stergaard, & Ross, 2015; Dahabieh,
Battivelli, & Verdin, 2015; Heesters et al., 2015; Liu, Max, Liu, Chen, & Zhang, 2015; Noto &
Trautmann, 2013; Routy, Mehraj, & Cao, 2015).

Ja no GE 2 a maioria dos participantes afirmou inicialmente que a doenca duraria para o
resto da vida (P5, P7 e P8), resultados também encontrados em estudos internacionais
(Kemppainen et al. 2008; Kossakowska & Zielazny, 2013), no qual houve predominio de respostas
acerca da percepcdo de cronicidade da doenga. Esse tipo de resposta era esperada, pois esta de
acordo com o que é preconizado, no momento, pela literatura: o HIV/aids € uma doenca cronica,
incuravel (Alencar et al., 2008; Deeks, Lewin, & Havlir, 2013).

Nas avaliacGes posteriores ndo foram identificadas alteracbes relevantes em nenhum dos
participantes que poderiam ser associadas a leitura do manual psicoeducativo sobre o HIV/aids,
sendo que os relatos predominantemente se mantiveram coerentes com a literatura: para o resto da
vida (Alencar et al., 2008; Deeks et al., 2013) e baseados na crenga na descoberta da cura em breve
(Anderson et al., 2015; Dahabieh et al., 2015; Liu et al., 2015; Heesters et al., 2015; Noto &
Trautmann, 2013; Routy et al., 2015).

Ja no GC também ndo foram identificadas alteracdes consideraveis no decorrer da pesquisa

sobre esse tema, sendo as respostas durante o processo, majoritariamente, mantidas. De maneira
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similar aos demais grupos, houve alusdo a crenca de que a descoberta da cura estaria condicionada
a vontade de Deus (P9), a descoberta da cura em breve (P10) e a cronicidade da doenca (P11).
Como ndo foram identificadas diferengas relevantes entre 0s grupos no que tange a dimensdo
temporal no decorrer da pesquisa, a intervencdo cognitivo-comportamental e a leitura do manual
psicoeducativo ndo parecem ter impactado esse componente de representacdo cognitiva da doenca.

Sobre as possiveis causas do HIV mencionadas na primeira avaliacdo, observou-se uma
gama de respostas entre 0s grupos, havendo consisténcia no decorrer da investigacdo. Os
participantes da pesquisa, independentemente do grupo, remeteram primordialmente a falta de
comportamentos preventivos nas relacdes sexuais, sendo esta a principal via de transmissdo do HIV
desde o inicio da epidemia (Ministério da Salde, 2014a, 2015a; Straub, 2014; World Health
Organization, 2011).

No GE 1, inicialmente, foi feita referéncia a pouca preocupacdo, irresponsabilidade, falta de
prevencéo (relacBes sexuais sem preservativo) (P2) e sexo descontrolado (multiplos parceiros sem
protecdo) (P3). Nas avaliagOes seguintes foram incluidos: o uso excessivo de bebidas alcodlicas
(P2), imaturidade ¢ “ser muito farrista” (P3), excesso de confianga no parceiro (P1) e a falta de
informacdo (P3). Entende-se que a pouca preocupacdo, a irresponsabilidade, o uso excessivo de
bebidas alcodlicas (que pode levar a impulsividade e sensacdo de invulnerabilidade), a imaturidade,
0 excesso de confianca no parceiro estdo associadas a auséncia de comportamentos sexuais
preventivos, justificando a vulnerabilidade a infeccdo pelo HIV (Garcia & Souza, 2010; Galato &
Correia, 2011; Ministério da Salude, 2006).

No GE 2 e no GC foram citadas causas semelhantes aquelas mencionadas no GE 1. Desta
maneira, foram feitas atribuicdes causais nos grupos que contemplaram os trés planos analiticos
basicos de vulnerabilidade: individual (aspectos de ordem cognitiva e comportamental), social
(fatores socioecondmicos, acesso a informacdes, a instituicbes de salde e a educagdo) e
programatico ou institucional (comprometimento e investimento do governo no combate a
epidemia de aids) (Ministério da Saude, 2006; Rodrigues, Carneiro, Nogueira, & Almeida, 2013;
Schaurich & Freitas, 2011).

Em todos os grupos a infecgdo foi associada principalmente a fatores individuais e sociais,
com citacdo da vulnerabilidade programética apenas no GC (responsabilizacdo do poder publico).
Nesse sentido, algumas crengas mantidas no periodo da pesquisa relacionadas a vulnerabilidade ao
HIV chamaram atencdo, j& que podem estar vinculadas ao sofrimento emocional e a
vitimizacdo/culpabilizacdo de outras pessoas. Atribui¢des causais equivocadas também foram
registradas, como envenenamento (GE 2). Como houve a manutengdo de respostas similares pela
maioria dos sujeitos nos trés grupos durante a investigacdo entende-se que a intervencgdo cognitivo-
comportamental e a leitura do manual ndo levaram a mudangas relevantes na percep¢do de
causalidade da infeccdo, mas pode ter contribuido para um melhor entendimento sobre as causas da

infeccdo pelo HIV.
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Na entrevista sobre percepcdo de doenga, no item referente a identidade da doenca, que
remete especialmente a interpretacdo dos sintomas, houve queixas associadas ao HIV/aids nos
momentos de avaliacdo nos trés grupos, indicando auséncia de diferenca entre eles no que se refere
a esse componente. Assim, ndo se pode afirmar que a intervengéo cognitivo-comportamental e a
leitura do manual acarretaram efeitos sobre a identidade da doenga, pois 0s sintomas referidos
foram coerentes, majoritariamente associados a doengas oportunistas e/ou sintomas de aids, que
incluem: infeccdes recorrentes ocasionadas por fungos (na pele, boca e garganta), diarreia cronica,
pneumonia, tuberculose, neurotoxoplasmose, neurocriptococose, citomegalovirose, pneumocistose,
meningite criptocococica, herpes zoster e linfoma ndo Hodgkin (Fagundes, Oliveira, Vieira, Spack
Junior, & Pupulin, 2010; Ministério da Saude, 2015b).

Também é compreensivel que os sujeitos da pesquisa tenham apresentado sintomas ou relato
de doengas oportunistas associados ao HIV na linha de base, considerando que na primeira
avaliagdo foram questionados se tinham ou ja tiveram algum sintoma que associavam ao HIV. Ja a
manutenc¢do de queixas durante a pesquisa, observadas nos trés grupos, podem ser principalmente
em decorréncia de efeitos colaterais dos antirretrovirais, ja que os marcadores bioldgicos indicaram
que a maioria dos participantes tinha adesdo ao tratamento satisfatoria e assim estavam pouco
vulneraveis a infecgdes oportunistas.

Os antirretrovirais podem acarretar efeitos secundarios, como: diarreias, vomitos, nauseas,
manchas vermelhas na pele, dores de cabega, fadiga, anemia, queda de cabelo, agitagéo, insonia e
sonhos vividos. Além disso, podem causar danos nos rins, figado, ossos, estdmago, intestino e
neuropsiquiatricas, além da lipodistrofia e diabetes. Outras condi¢gdes podem estar associadas ao
uso dos ARV, como a dislipidemia (caracterizada por niveis altos de triglicérides, aumento do
colesterol total e do colesterol LDL e diminuigdo do colesterol HDL), hipertensdo arterial e
intolerancia a glicose (Alcorn, Corkery, & Hugson, 2013; Associacdo Brasileira Interdisciplinar de
Aids, 2004; Ministério da Saude, 2015b).

Cabe mencionar que pode existir também uma tendéncia a PVHA associar qualquer sintoma
ou adoecimento ao HIV/aids, sem que haja obrigatoriamente uma relacdo, se esquecendo muitas
vezes que pessoas que ndo sdo soropositivas também ficam enfermas devido a fatores genéticos,
exposicdo a patdgenos ou em funcdo de comportamentos e/ou estilo de vida (Malta, Cesezério,
Moura, Morais Neto, & Silva Junior, 2006; Malta, Morais Neto, & Silva Junior, 2011; Straub,
2014).

Ressalta-se que alguns sujeitos negaram sintomas associados ao HIV/aids durante toda a
pesquisa (P4 e P8). E comum que pessoas permanecam assintomaticas durante varios anos mesmo
sem fazer uso dos antirretrovirais (Ministério da Saude, 2015b; Robadey, Coutinho, & Pitanguy,
2002). Entre aqueles que iniciam a TARV, nem todos apresentam efeitos colaterais associados ao
uso dos medicamentos. Ademais, a terapia restaura o sistema imunoldgico, protegendo contra

infeccBes oportunistas, o que contribui para a manutencdo da salde e, consequentemente, para a
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auséncia de queixas fisicas associadas a doenca (Ministério da Saude, 2008b, 2014b, 2015b; Souza,
2008).

Sobre o controle pessoal, foram mencionadas formas de controle coerentes com o que é
difundido na literatura nos trés grupos. Segundo o Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais
(Ministério da Salde, 2015b), maneiras de controlar a doenca e melhorar a qualidade de vida
incluem: adeséo a TARV, para controle da evolucdo da doenga; relagdes sexuais com preservativo,
com fins a prevenir a transmissdo e novas infec¢bes; alimentacdo saudavel, que melhora a
resisténcia a aids e fortalece o sistema de defesa do organismo; atividade fisica, pois estimula o
sistema imunoldgico, aumenta a disposicdo, impacta positivamente a salde mental, auxilia no
alivio do estresse e alivia e previne efeitos colaterais da medicacdo, como a lipodistrofia;
manutencdo de uma vida social e afetiva; e cuidados com a salde mental, que incluem
acompanhamento especializado.

No GE 1 o uso dos antirretrovirais foi a principal forma de controle citada pelos participantes
durante a investigacdo. Outras formas de controle pessoal positivas foram mencionadas pelo GE 1
nas avaliagdes subsequentes ao término da intervencdo cognitivo-comportamental, como prética de
exercicios fisicos (P1 e P2), psicoterapia (P1), uso de preservativo (P3), acompanhamento médico
(P3), exames regulares (P3) e cursos para ocupar o tempo livre (P3). Assim, com base nas
verbalizacBes dos pacientes, a intervengdo cognitivo-comportamental parece ter contribuido para a
ampliagdo do repertorio de atividades para o controle pessoal da doenca no GE 1, condizentes com
as recomendagdes do Ministério da Saude (2015b).

No GE 2, o uso dos antirretrovirais também foi a forma de controle pessoal mais
mencionada. Observou-se, igualmente, a ampliacdo nas formas de controle percebidas pelo GE 2,
sendo as mesmas condizentes com as orientaces dos especialistas (Ministério da saude, 2015b),
indicando possiveis efeitos da leitura do manual sobre esse componente de percep¢do de doenca.
Entre elas cita-se: acompanhamento psicolégico e psiquiatrico (P4), uso de preservativo (P7), evitar
0 uso de bebidas alcodlicas (P7), dormir mais cedo (P8) e ocupar a mente (P8).

No GC houve inicialmente a mencdo ao uso de preservativos (P9, P10 e P11) e dos
antirretrovirais (P9 e P10) como forma de controle da doenca, havendo acréscimo de outras no
decorrer das avaliagGes, como boa alimentacdo (P9 e P11) e atividade fisica (P9 e P10). Apesar de
citadas outras formas de controle pessoal no GC, observa-se que no GE 1 e no GE 2 o repertério foi
mais amplo. Assim, constatou-se em todos 0s grupos a crenga de que a doenca era passivel de
controle pessoal, diferentemente do que foi observado no estudo de Kemppainen et al., (2008), no
qual ndo houve consenso entre os participantes da investigacdo sobre o assunto. Cabe mencionar
que o controle pessoal € um componente de representacdo da doenca de extrema relevancia, pois a
percepcdo que pouco pode ser feito para controlar a doenca associa-se significativamente com
sentimentos de medo, menos atividades efetivas de autocuidado e prejuizos na qualidade de vida
(Reynolds et al., 2009).
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Sobre a percepgédo de controle por meio do tratamento, todos os participantes da pesquisa
foram unanimes na percepg¢éo de que os antirretrovirais sdo eficazes, o que foi expresso por relatos
que remeteram a reducdo da carga viral e aumento nos niveis de CD4, bem como pela crenca que
0s antirretrovirais sdo responsaveis pela manutencdo da vida, auséncia/prevencao de problemas de
salde e de sintomas associados ao HIV. Os resultados sdo consistentes com estudo realizado por
Reynolds et al. (2004) no qual a maioria dos sujeitos referiu crengas positivas acerca do uso dos
antirretrovirais.

Todos os sujeitos da pesquisa também acreditavam na sua responsabilidade para o controle
da doenca, compreendendo, conforme evidenciado nas verbalizagdes, que dependia deles colocar
em préatica as orientacdes médicas, incluindo a adequada ingestdo dos antirretrovirais, bem como a
realizacdo de atividades de autocuidado e manutencdo de um estilo de vida saudavel. Uma doenca
crbénica, como o HIV/aids, requer que os individuos infectados tenham responsabilidade pela sua
condi¢do, incluindo atitudes que promovam o ajustamento fisico, mental e social (Millard et al.,
2014). Devido a auséncia de mudancgas na percepgdo de controle do tratamento e controle pessoal
(percepcgéo de responsabilidade pela evolugdo da doenga) nos trés grupos, ndo se pode afirmar que
ocorreram efeitos da intervencdo cognitivo-comportamental e da leitura do manual psicoeducativo
sobre esses componentes de percepgdo de doenca.

Com relagdo as consequéncias associadas ao diagnostico de HIV/aids, todos os participantes
do GE 1 na linha de base fizeram mengdo a aspectos negativos, como prejuizos no contexto social
(P2 e P3) e autopreconceito (P1). Houve também alusdo ao afastamento de pessoas por
discriminacédo (P3), além da associacdo da doenca a homossexualidade e prostituicdo, remetendo a
crenca de existéncia de grupo de risco.

O HIV/aids é uma doenca estigmatizada, o que leva as PVHA, ainda hoje, a vivenciarem o
(auto)preconceito e a discriminacdo devido as crencas equivocadas que perduram, como a
associacdo da enfermidade a grupos de risco. Tais representagcbes sociais influenciam
negativamente as cognicdes de pacientes, familiares e da sociedade em geral sobre a doenca
(Dahlui et al., 2015; Oliveira, 2006; Seidl & Faustino, 2014). Essa problematica remete a
importancia do fornecimento de informacgdes factuais a populagdo visando desmistificar tais
concepcdes e assegurar a preservagdo dos direitos fundamentais de PVHA (Aguwa, Arinze-Onyia,
Okwaraji, & Modebe, 2015; Dahlui et al., 2015; France et al., 2015; Ministério da Salde, 2015b).

Apobs a intervengdo cognitivo-comportamental houve relatos de efeitos benéficos sobre a
percepcao de consequéncias relacionadas & doenca pela maioria dos participantes (P1 e P3). Ao que
parece tais consequéncias passaram a ser mais brandas, com relatos de sentimentos de liberdade
(P1), aumento da habilidade de expor os problemas e falar sobre a enfermidade com outras pessoas
(P3). Indo ao encontro a achados desse estudo, efeitos positivos da TCC sobre a percepcao de
consequéncias associadas ao HIV/aids sdo descritos na literatura, incluindo melhora da percepcao
de apoio social e do bem-estar (Brito & Seidl, 2015; Seidl & Faustino, 2014; Weiss et al., 2011).
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No GE 2 a maioria dos participantes referiu consequéncias negativas associadas ao
HIV/aids: impacto negativo nas atividades laborais (P4, P5, P6 e P7); prejuizos no contexto
socioafetivo (P4, P5 e P7) e piora da situacdo econdmica (P4 e P5). Segundo a Organizacdo
Mundial de Saude (2002), pessoas com renda familiar precéria correm o risco de empobrecer ainda
mais quando enfrentam problemas de salde, instalando-se um circulo vicioso de pobreza e saide
precéria, ja que o desenvolvimento de uma doenca pode resultar em capacidade reduzida para o
trabalho e baixa produtividade. Porém, houve reducdo, no decorrer da pesquisa, ha percep¢do de
consequéncias associadas ao HIV por participantes do GE 2 (P6 e P7), tal como no GE 1. Assim, a
leitura do manual parece ter acarretado efeitos positivos sobre esse componente de percepcdo de
doenca, argumento reforcado pela ndo ocorréncia de mudancas na percepcdo de consequéncias do
GC durante a investigacéo.

AlteracOes emocionais foram citadas durante a pesquisa pelos participantes do GE 1: tristeza
(P1 e P3), ansiedade (P1 e P2), preocupacéo (P2 e P3) e medo (P1). Contudo, observou-se que P1 e
P3 ndo apresentaram queixas emocionais ap0s a intervencdo cognitivo-comportamental. J& P2
manteve queixas, mas em menor frequéncia, o que sugere que a intervencdo cognitivo-
comportamental impactou positivamente a representacdo emocional da doenca dos participantes do
GE 1. Isso ndo foi observado no GE 2, tendo em vista a manutencédo de diversas queixas (P4, P5,
P6 e P7), como: tristeza, ansiedade, preocupacdo, angustia e desanimo. No GC, houve manuten¢do
ou piora de queixas emocionais durante a pesquisa (P9 e P10), reforcando a importancia da
intervencdo cognitivo-comportamental. Sintomas de transtornos psicoldgicos e alteracoes
emocionais sdo frequentes em pessoas que vivem com HIV/aids (Campos & Thomason, 2007;
Christo & Paula, 2008; Ferris et al., 2015; Herrmann et al., 2013; Ministério da Saude, 2012;
Souza, 2008), podendo ser manejados por meio da TCC como constatado nessa pesquisa € em
outras investigacbes (Chibanda, Cowan, Healy, Abas, & Lund, 2015; Brito & Seidl, 2015;
Hemmati Sabet et al., 2013; Himelhoch et al., 2013; Kennard et al., 2014; Simoni et al., 2013).

Sobre a compreensdo da doenca, no GE 1, foi observada melhora apds a intervengédo
cognitivo-comportamental (P2 e P3), o que também parece ter ocorrido no GE 2. Na avaliacéo final
todos os participantes desse grupo afirmaram que compreendiam bem a doenca e que ndo tinham
duvidas, o que era esperado devido a base psicoeducativa da atividade. Ndo foram encontradas
alteracdes na compreensdo dos participantes do GC durante a pesquisa, mais uma vez reforcando a
superioridade da intervencdo cognitivo-comportamental e a da leitura do manual psicoeducativo a
auséncia de intervenc&o.

E importante salientar que a maioria dos participantes durante a pesquisa disseram necessitar
de mais informacdes acerca da enfermidade, o que é compreensivel, tendo em vista que novas
duvidas, muitas vezes, ocorrem a medida que sdo feitas alteragdes no tratamento ou divulgados
novos estudos na midia. Assim, é necessario que os pacientes tenham acesso a informacdo de

forma continua e regular, especialmente nos servicos publicos de sadde. A importancia da



105

compreensdo de PVHA pode ser ilustrada pelo estudo brasileiro que demonstrou que existe uma
elevada porcentagem de pessoas que possuem uma compreensdo deficitaria acerca do uso de
antirretrovirais, principalmente aquelas de baixa escolaridade e renda, o que pode interferir na
adesdo ao tratamento (Ceccato, Acurcio, Bonolo, Rocha, & Guimaraes, 2004).

Efeitos positivos da intervengdo cognitivo-comportamental sobre a percepc¢do de doenca de
pessoas que vivem com HIV/aids foram finalmente fortalecidas pelo relato dos participantes do GE
1 que apontaram beneficios relevantes decorrentes da intervencdo, que se mantiveram durante todo
0 periodo da pesquisa: reducdo do autopreconceito, melhor aceita¢cdo da doenca, aumento da
autoconfianca (P1); percepcdo de aumento na expectativa de vida, busca de atividades prazerosas,
melhora do autocuidado (P2); melhora das habilidades de relacionamento interpessoal e
aprendizado de novas informacdes (P3). No GE 2 apenas P6 fez mencdo a mudancas na forma de
pensar e de lidar com a doenca apés a leitura do manual psicoeducativo, como aumento da
percepcdo de expectativa de vida e maior frequéncia de comportamentos de busca de informacoes,
0 que indica inferioridade desse tipo de intervencdo em comparac¢do com a intervencdo cognitivo-
comportamental. No GC ndo foram mencionadas mudancgas na forma de lidar e pensar sobre a
doenca, sustentando efeitos positivos da intervencdo realizada.

A efetividade da TCC em estudos controlados foi demonstrada na literatura nacional e
internacional, evidenciando sua superioridade a auséncia de intervencdo ou a tratamentos de rotina
habituais em uma série de varidveis em pessoas com HIV/aids, incluindo ansiedade, depressao,
qualidade de vida, bem estar psicologico, estresse, enfrentamento, autoeficicia, adesdo ao
tratamento, aumento do apoio social e redugdo do consumo de alcool (Berger et al., 2008; Brito &
Seidl, 2015; Faustino & Seidl, 2010; Jones et al., 2010; Kraaj et al., 2009; Papas et al., 2011;
Safren et al., 2009; Weiss et al., 2011). No entanto, ndo foram encontrados estudos sobre os efeitos
da TCC sobre a percepc¢do de doenca de PVHA. Pesquisadores internacionais remetem a relevancia
de investigacdes destinadas a promocdo de mudangas na percepcao de doencga, pois 0S mesmos séo
escassos. Nas ultimas décadas, a grande maioria dos estudos foi destinada apenas a avaliagdo do
papel da representacdo cognitiva e emocional da doenca em diferentes doencas e agravos a salde
(McAndrew et al., 2008).

5.2.2 Ansiedade e depressao.

A ansiedade e a depresséo sao frequentes em PVHA, sendo problemas a serem abordados em
intervengdes psicoldgicas nos servicos de assisténcia a esse publico (Christo & Paula, 2008;
Ministério da Saude, 2012; Seidl & Faustino, 2014). Nesse sentido, a intervengdo cognitivo-
comportamental aplicada ao GE 1 parece ser uma alternativa viavel aos profissionais que atuam no
contexto da psicologia da saude, considerando que parece ter favorecido a reducéo no escore médio
de ambas as variaveis. AlteracGes importantes foram observadas em P1 e P3 que obtiveram
decréscimo nos sintomas de ansiedade e depressdo apdés a intervencdo, com manutencdo dos

resultados positivos na avaliagdo final. Tal como demonstrado na presente pesquisa, diversos
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estudos remetem a efetividade da TCC sobre a ansiedade e/ou depressao (Jones et al., 2010; Labbe
et al., 2015; Remor, 1997; Safren et al. 2009, 2012; Simoni et al., 2013).

Um estudo de caso de uma paciente com diagndstico de depressdo maior que participou em
uma intervengdo cognitivo-comportamental composta por nove sessfes semanais revelou redugéo
de sintomas depressivos, havendo a insercédo de atividades de lazer e interacdo social na rotina da
paciente, com manutencgéo dos resultados positivos nas sessdes de follow-up (Remor, 1997). Outra
investigacdo que aplicou a TCC em grupo visando a melhora do estado emocional de PVHA,
também revelou resultados promissores. A intervencao foi feita em oito sessdes que incluiram,
entre outras técnicas, a reestruturacdo cognitiva e o treino em solucdo de problemas, na qual houve
reducdo estatisticamente significativa de sintomas de ansiedade e depressao (Arnal, 2003).

No GE 2 houve queda também no escore médio de ansiedade, sugerindo ter efeitos benéficos
sobre essa variavel apés leitura do manual psicoeducativo, especialmente sobre P4 e P6. Ndo foram
observadas alteracGes relevantes na depressdo dos participantes do GE 2, com excecdo de P7 que
comegou a pesquisa com escores sugestivos de depresséo e finalizou sem. Ja no GC evidenciou-se
elevagdo do escore médio de ansiedade, sendo observado aumento nos sintomas de P9 e P10.
Também houve ampliacdo no escore médio de depressdo, havendo maiores prejuizos em P10.
Assim, parece que novamente o GE 1 apresentou resultados promissores, ainda que sem
significancia estatistica, ja que houve reducdo de sintomas de ansiedade e de depressdo, 0 que
sustenta a sua superioridade em relacdo aos outros dois grupos.

Cabe mencionar que estudos indicam que existe associacdo entre uma percepcdo de
relevante ameaga imposta pela enfermidade e depressdao em PVHA (Sale, 2014; Slot et al., 2015).
De acordo com Sale (2014), pessoas que apresentam uma percepg¢do de doenca negativa sdo mais
propensas a desenvolver depressdo. Em consonancia com o estudo anterior, Slot et al. (2015)
identificaram fatores associados ao risco de depressdo em pessoas infectadas pelo HIV, entre eles:
percepcdo de que o HIV afeta todos os aspectos da vida (ou seja, percepcdo de consequéncias
impostas pela doenga) e problemas emocionais associados ao diagnostico de soropositividade. No
presente estudo, houve melhora de componentes de percep¢do de doenga (consequéncias e
emocdes), especialmente em P1 e P3, o que permite inferir que essas alteragdes foram associadas a
reducdo de sintomas de depressao.

Correlagdes entre percepcdo de doenca e ansiedade também foram descritas em estudo
conduzido por Nogueira & Seidl (no prelo): sintomas de ansiedade foram associados a percepcéao
de sintomas mais graves da doenca, mais preocupagOes relacionadas a enfermidade e maior
impacto emocional. Apesar de ndo terem sido encontradas alteracGes relevantes na percepcdo de
sintomas dos participantes no decorrer da presente investigacdo, houve melhora da representacéo
emocional nos GE 1 e GE 2, que parece ter sido acompanhada da reducdo nos sintomas de

ansiedade de ambos os grupos, principalmente do GE 1. Isso sugere que as alteraces da percepcao
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de doenca promovidas por meio da intervencdo cognitivo-comportamental e da leitura do manual
psicoeducativo acarretaram efeitos também em outras variaveis, como a ansiedade e/ou depresséo.

5.2.3 Enfrentamento.

O enfrentamento de PVHA é uma varidvel que tem despertado o interesse de pesquisadores
nacionais e internacionais, pois remetem as estratégias cognitivas e comportamentais utilizadas
para lidar com um estressor, como as repercussées biopsicossoais da doenga (Seidl, 2005; Norcini
Pala & Steca, 2015).

Nesse estudo, o GE 1 utilizou predominantemente a busca de pratica religiosa durante toda a
pesquisa. Porém, observou-se discreto aumento no uso de estratégias de enfrentamento focalizadas
no problema ap6s a intervengdo cognitivo-comportamental. No entanto, era esperado aumento na
busca de suporte social, 0 que ndo ocorreu no GE 1, considerando que atividades em grupo
favorecem o apoio entre os membros, criando relacionamentos afetivos (Lima & Derdyck, 2001;
Seidl & Faustino, 2014). De acordo com Casaes (2008), a vivéncia do estigma contribui para
dificuldades de reinsercéo social, sendo as atividades em grupo de PVHA e o apoio de terceiros
responsaveis por minimizar esse estigma, contribuindo para o aumento do sentimento de
pertencimento. Apesar de ter sido mais frequente a busca de suporte social com base na EMEP,
houve relatos de melhora das relagdes sociais em participantes do GE 1 ap6s a participacdo do
grupo. Também foi observada uma tendéncia a redugdo no uso de estratégias de enfrentamento
focalizadas na emocdo, que sugerem a utilizacdo de estratégias desadaptativas, como
afastamento/esquiva do problema e culpabilizacdo (Seidl, 2005). Tal fato, reforca as evidéncias de
efeitos positivos da intervencdo cognitivo-comportamental sobre o enfrentamento da
soropositividade dos participantes do GE 1.

Individualmente, ocorreram alteracdes positivas nas estratégias de enfrentamento utilizadas
no decorrer da pesquisa em todos os participantes. P1 reduziu o uso de estratégias de enfrentamento
focalizadas na emogdo; P2, apesar do predominio durante toda a investigagdo da busca de praticas
religiosas/pensamento fantasioso, elevou o uso de estratégias de enfrentamento focalizadas no
problema. J& P3 elevou o uso de estratégias de enfrentamento focalizadas no problema apés a
intervengdo cognitivo-comportamental, bem como reduziu a utilizacdo de estratégias de
enfrentamento focalizadas na emocdo na avaliagcdo final. No Brasil, € comum que as pessoas
recorram a estratégias de enfrentamento religioso, tendo em vista que a populacéo brasileira em sua
grande maioria possui crencas religiosas (Faria & Seidl, 2006; Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica, 2010). Em estudo realizado por Almeida, Pinsky, Zaleski e Laranjeira (2010), 83% das
pessoas consideraram a religidio como uma parte muito importante de suas vidas. Outra
investigacao realizada no pais remeteu ao elevado uso de estratégias de enfrentamento religioso por
homens vivendo com HIV/aids, havendo maior utilizacdo de estratégias de enfrentamento positivas

(Mellagi, 2009), em consonancia com estudo desenvolvido por Faria e Seidl (2006).



108

Como na presente investigacdo ndo foram utilizados instrumentos especificos para avaliar o
enfrentamento religioso, ndo se pode dizer que a busca de pratica religiosa para lidar com o
estressor foi positiva ou negativa, pois para chegar a essa conclusdo instrumentos especificos de
investigacdo do coping religioso deveriam ser utilizados. Contudo, houve aumento do uso de
estratégias de enfrentamento focalizadas no problema no GE 1, indicando que houve uma maior
aproximacao do estressor ap6s participagdo no grupo.

Segundo Faria e Seidl (2006) existe correlacdo entre o uso de estratégias de enfrentamento
religioso positivo e o enfrentamento focalizado no problema, indicando convergéncia entre essas
duas modalidades de enfrentamento. Assim, a atencdo do sujeito estd focada a mudanca do evento
estresse, 0 que implica em uma melhor adaptacdo frente a doenga e estados psicoldgicos mais
positivos (Antoniazzi et al., 1998; Chesney, Chambers, Taylor, Johnson, & Folkman, 2003).

De maneira semelhante ao GE 1, o GE 2 fez uso predominante da busca de praticas
religiosas/pensamento fantasioso, com excecdo da Ultima avaliagdo na qual foram utilizadas
majoritariamente estratégias de enfrentamento focalizadas no problema. As mudancas mais
relevantes foram identificadas em P6 e P8 que passaram a fazer uso de estratégias de
enfrentamento focalizadas no problema e reduziram o uso de estratégias de enfrentamento
focalizadas na emocgdo, sendo que P6 também recorreu mais a busca de suporte social. No GC,
considerando o escore médio, o enfrentamento focalizado no problema foi a estratégia mais
utilizada durante toda a investigacdo, mas na analise dos sujeitos individualmente houve mescla
entre essa modalidade de enfrentamento e a busca de préatica religiosa/pensamento fantasioso (P9 e
P10).

Tal como no presente estudo, em pesquisa brasileira as estratégias de enfrentamento mais
utilizadas por PVHA foram estratégias de enfrentamento focalizadas no problema e a busca de
praticas religiosas, em detrimento de estratégias de enfrentamento focalizadas na emocdo, que
sugerem a existéncia de dificuldades psicologicas, entre elas sentimentos de culpa, emocgoes
negativas e esquiva (Seidl, 2005). Mudangas na forma de pensar e lidar com a doenga reiteraram o
uso de estratégias de enfrentamento adaptativas nos GE 1 e GE 2, tais como melhora do
autocuidado, melhor aceitagdo da doenca e busca por informacdes.

Cabe destacar que a associagao entre percepcao de doenga e estratégias de enfrentamento de
PVHA, defendida pela literatura (Norcini Pala & Steca, 2015), parece ter se replicado no presente
estudo, pois estratégias de enfrentamento focalizadas no problema, descritas por Seidl (2005),
foram utilizadas como formas de controle pessoal pelos participantes do GE 1 e GE 2 apés a
intervencgdo, como psicoterapia, adocao de habitos saudaveis e de autocuidado (por exemplo, 0 uso
de preservativo nas relacdes sexuais e atividade fisica). Além disso, segundo Leventhal et al.
(1980), pessoas que procuram dar um sentido a ameaca imposta pela doenca por meio da

representacao cognitiva estdo buscando a solucdo do problema ativamente.
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5.2.4 Autoeficacia.

A autoeficdcia para tomar os antirretrovirais foi também avaliada nesse estudo, sendo de
consideravel importancia no contexto de assisténcia as PVHA. Pesquisas indicam que pessoas com
elevada autoeficécia sdo mais propensas a apresentar uma adesao ao tratamento satisfatoria (Bofill
et al., 2014; Houston et al., 2015; Seidl et al., 2007).

No GE 1 houve discreto aumento apds a intervengdo cognitivo-comportamental, com
manutencdo do mesmo nas avalia¢fes de seguimento. O sujeito que apresentou as alteragbes mais
relevantes nessa variavel foi P2, com aumento consideravel. Os outros participantes mantiveram
uma autoeficacia elevada para tomar os antirretrovirais durante toda a pesquisa. Efeitos positivos
sobre a autoeficacia foram compartilhados pelo GE 2 (P4, P5 e P7), mas ndo pelo GC, que
manteve-se elevada e praticamente inalterada durante a pesquisa. Esses resultados sdo consistentes
com outros achados acerca da presenca de elevada autoeficacia em PVHA (Santos et al., 2014) e
com relagdo aos efeitos positivos da TCC sobre essa varidvel (Brito & Seidl, 2015; Faustino &
Seidl, 2010; Jones et al., 2010; Weiss et al., 2011).

Ressalta-se que existem evidéncias acerca da associagdo entre percepgdo de doenca e
autoeficacia, especialmente com percepcao de controle pessoal (crenca do individuo na capacidade
de controlar a doenca) e controle do tratamento (crenca na eficacia do tratamento) (Nogueira &
Seidl, no prelo; Reynolds et al., 2009;). No presente estudo todos os participantes remeteram a
fortes crencas na capacidade de controlar a doenga por meio de seus comportamentos (entre eles o
uso dos antirretrovirais) e a crenca na eficacia do tratamento, o que sao justificativas plausiveis
para a elevada autoeficacia encontrada nos trés grupos da pesquisa, predispondo os individuos a
adequada adesdo ao tratamento.

5.2.5 Contagem dos linfocitos T CD4 e carga viral plasmatica.

A contagem dos linfocitos T CD4 e a carga viral plasmatica sdo importantes marcadores
laboratoriais da progressdo da doenca em PVHA, além de embasarem considera¢des acerca da
eficicia terapéutica (Ministério da Salde, 2008a, 2015b).

Nesse estudo, foram observadas oscilacbes na contagem dos linfocitos T CD4 do GE 1
durante a pesquisa, com uma tendéncia a queda na contagem média dessa varidvel biolégica.
Contudo, houve uma disposi¢do ao aumento da contagem de P2 e P3. No GE 2 houve aumento da
contagem dos linfécitos T CD4, o que também foi observado individualmente, especialmente em
P7 e P8. No GC, igualmente, foi registrado aumento no nivel médio de CD4, o que foi identificado
em todos os participantes do grupo no decorrer da pesquisa. Assim, considerando que o GC que
ndo recebeu nenhum tipo de intervencdo e apresentou melhora importante nos niveis de CD4 é
dificil dizer que efeitos positivos observados no GE 1 e GE 2 se devem a intervengdo cognitivo-
comportamental ou a leitura do manual psicoeducativo, respectivamente. Ndo ocorreram alterac6es

relevantes na carga viral dos participantes da pesquisa em nenhum dos grupos.
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Parece ndo haver consenso na literatura acerca do impacto da TCC sobre variaveis biol6gicas
de PVHA. Em estudo desenvolvido por Berger et al. (2008) ndo foi evidenciado impacto nos niveis
de T CD4 e carga viral, apesar de efeitos positivos sobre ansiedade, depressdo, qualidade de vida,
bem-estar psicoldgico e estresse. Outros estudos também ndo identificaram impacto positivo nessas
variaveis (Antoni et al., 2008; Cooperman et al., 2012). J& no estudo de Safren et al. (2012),
registrou-se aumento significativo na contagem de células CD4 apds a TCC. Assim, em fungéo
dessa variabilidade nos resultados das pesquisas, outros estudos sdo necessarios para melhor
definicdo da existéncia ou ndo de efeitos da TCC sobre essas varidveis bioldgicas.

5.2.6 Diferencas entre os grupos (GE 1, GE 2 e GC) e acompanhamento longitudinal do
GEleGE2.

Nessa pesquisa, foi também investigado se havia diferengas entre 0s grupos no que tange as
variaveis investigadas: percepcdo de doenca, ansiedade, depressdo, enfrentamento, eficacia para
tomar os antirretrovirais e contagem de variaveis biolégicas (niveis de CD4 e carga viral). N&do
foram encontradas diferengas estatisticamente significativas entre eles. Também ndo foram
encontradas diferengas estatisticamente significativas entre as avaliagdes do GE 1 e GE 2 em
nenhuma das varidveis investigadas no estudo. A auséncia de significancia ndo limita a concluséo
acerca dos efeitos da intervengdo cognitivo-comportamental ou da leitura do manual
psicoeducativo sobre HIV/aids.

E fundamental considerar os efeitos promissores da interveng&o cognitivo-comportamental e
da leitura do manual psicoeducativo sobre as variaveis investigadas: no GE 1 houve decréscimo na
percepcdo de ameaca imposta pela doenca (P3), aumento da percepcao de controle pessoal (P1, P2
e P3), reducdo na percepcao de consequéncias negativas associadas a doenga (P1 e P3), diminui¢do
de emocdes negativas vinculadas ao HIV/aids (P1 e P3), melhora da compreensdo da enfermidade
(P2). Assim, a intervencdo cognitivo-comportamental acarretou efeitos positivos sobre a percepcao
de doenca de PVHA, incluindo componentes de representacdo cognitiva da doenga e,
principalmente, em componentes de representagdo emocional. Além disso, houve reducdo de
sintomas de ansiedade e depressdo (P1 e P3), aumento de estratégias de enfrentamento focalizadas
no problema (P3) e reducdo do uso de estratégias de enfrentamento focalizadas na emocéo (P1 e
P3) e elevacdo da autoeficicia para tomar os antirretrovirais (P2). Também ocorreram relatos de
diversos beneficios decorrentes da participagdo no grupo, como: reducdo do autopreconceito,
melhor aceitagdo da doenca e aumento da autoconfianca (P1); percepcdo de aumento na
expectativa de vida, busca de atividades prazerosas e melhora no autocuidado (P2); melhora das
habilidades de relacionamento interpessoal e aprendizado de novas informagdes (P3). Assim, todos
0s participantes do GE 1 se beneficiaram da intervencdo cognitivo-comportamental, havendo
manutencdo durante o seguimento de efeitos positivos.

No GE 2 os efeitos benéficos associados a leitura do manual psicoeducativo foram: reducéo

na percepcao de ameaca imposta pela enfermidade (P5 e P7), aumento na percepc¢ao de controle da
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doenca (P4, P5, P6 e P7), reducdo da percepcdo de consequéncias negativas (P6 e P7), melhora da
compreensdo da doenca (P4, P5, P6 e P7), reducéo de sintomas de ansiedade (P4 e P6), aumento do
uso de estratégias de enfrentamento mais adaptativas (P6 e P8) e aumento da autoeficacia para
tomar os antirretrovirais (P4, P5 e P7). Relatos de beneficios ap6s a leitura do manual
psicoeducativos foram feitas apenas por um participante (P6). Observou-se que todos oS
participantes do GE 2 obtiveram algum tipo de melhora apds a leitura do material, mas cabe
reiterar que foram inferiores aqueles identificados no GE 1. AlteracGes relevantes ndo foram
encontradas no GC, que teve inclusive piora do aspecto emocional, com aumento de sintomas de
ansiedade e depresséo.

Autores defendem que na auséncia de significancia estatistica deve-se considerar a
significancia pratica/clinica, tal como foi feito nessa pesquisa. Muitas vezes a auséncia de
significancia pode estar relacionada ao nimero muito reduzido de participantes (Field, 2009; Paes,
1998). Assim, é possivel que se a amostra fosse maior, poderiam ter sido encontrados resultados
mais expressivos, do ponto de vista estatistico. Essa problematica remete a importancia da
replicagdo desse estudo em outras amostras, especialmente maiores, para que Se assegure a
existéncia de efeitos benéficos da intervencdo cognitivo-comportamental e da leitura do manual
psicoeducativo.

Ademais a utilizacdo de amostra de conveniéncia pode ter sido um importante fator limitante
do estudo, tendo em vista o provavel viés durante o agrupamento dos participantes. Acredita-se que
aqueles que tinham demandas psicol6gicas relevantes estavam predispostos a mudanca e
provavelmente vislumbraram beneficios da participacdo na intervencdo cognitivo-comportamental
ao aceitarem o convite para a pesquisa. Ja aqueles que se percebiam como melhor adaptados ao
diagndstico de HIV/aids e ao tratamento, tenderam a contribuir integrando o grupo de leitura do
manual psicoeducativo ou o grupo controle. Assim, se hipotetiza que se todos os sujeitos da
pesquisa tivessem, igualmente, importantes prejuizos emocionais associados a questdes relativas ao
HIV, os efeitos benéficos da intervencdo cognitivo-comportamental poderiam ter ficado mais
evidentes. No entanto, é dificil identificar pacientes com relevante sofrimento psiquico em um
servico de exceléncia em HIV/aids, como aquele no qual o estudo foi desenvolvido, pois 0s
mesmos possuem acesso a acompanhamento psicoldgico individual, bem como a oferta de

atividades em grupo periodicas, o que contribui para a manutengdo do bem-estar emocional.
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Capitulo 6. Conclusdes e Implica¢des do Estudo

A presente tese teve como proposito avaliar os efeitos de uma intervengdo cognitivo-
comportamental em grupo sobre a percepcdo de doenga de PVHA. Foram evidenciados efeitos
positivos da intervengdo cognitivo-comportamental sobre a percepcéo de doenca de PVHA, bem
como sobre outras varidveis psicoldgicas: ansiedade, depressdo, autoeficacia e enfrentamento.
Assim, tendo em vista tais resultados, é possivel concluir que o manual psicoeducativo sobre
HIV/aids, elaborado com base nos componentes de representacdo cognitiva e emocional do Modelo
de Autorregulacdo de Leventhal, foi uatil na implementacdo da intervencdo cognitivo-
comportamental em grupo.

Foram encontrados efeitos positivos também no grupo que fez somente a leitura do manual
sobre HIV/aids. Assim, a leitura exclusiva do manual psicoeducativo pode levar a mudangas na
percepcdo de doenca, bem como em outras variaveis psicologicas. Porém, tais efeitos sdo inferiores
se comparados & intervencdo cognitivo-comportamental implementada. Ademais, ficou evidente
que o grupo que ndo participou de nenhuma das intervencdes ndo se beneficiou de alteracOes
positivas nas varidveis estudadas, o que reforca os efeitos benéficos das intervencdes sobre o GE 1
eo GE 2.

Cabe reiterar a relevancia da presente pesquisa, que tem caréater inédito, contribuindo para a
ampliagdo do conhecimento em uma &rea ainda tdo pouco explorada, até mesmo no contexto
internacional: intervencdes psicoldgicas destinadas a mudancas na percep¢do de doenga. Além
disso, o manual psicoeducativo desenvolvido no estudo revelou ser uma importante ferramenta
para ser utilizada no contexto de assisténcia a PVHA.

Por fim, cabe mencionar que a realizacdo dessa pesquisa ndo foi uma tarefa fécil, ja que
houve grande esforco para se obter a quantidade desejada de participantes na pesquisa, 0 que nao
foi alcancado. Contudo, compor grupos de PVHA com um numero expressivo de participantes é
uma tarefa ardua, pois nesse contexto de assisténcia em salde existe 0 medo de exposic¢éo e de
rompimento do sigilo acerca do diagnostico. Outra justificativa para a dificuldade de compor
grupos com PVHA é que depois da TARV muitas pessoas permanecem produtivas, inseridas no
mercado de trabalho formal, o que muitas vezes inviabiliza a participacdo nesse tipo de atividade.

Somado a isso, ocorreram perdas durante a pesquisa, comuns a estudos longitudinais, pois
nem sempre as pessoas possuem disponibilidade para comparecem as avaliacGes de seguimento, o
que acaba por contribuir para maior reducdo no nimero de sujeitos ao final da investigacdo. Assim,
0 numero reduzido de participantes foi a principal limitacdo desse estudo, somado a utilizagdo de
amostra de conveniéncia e a conducdo da pesquisa em uma Unica instituicdo de salde.

As sugestdes para pesquisas futuras incluem a replicacdo da proposta atual em outras
instituices de salde com amostras maiores, especialmente em outras regides do pais para

confirmagdo de tais resultados. Também, acredita-se na relevancia de verificar os efeitos dessa
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intervencdo cognitivo-comportamental na modalidade individual, considerando a dificuldade para a
conducdo de grupos em alguns servigos, devido a falta de interesse e/ou disponibilidade de um
namero expressivo de participantes ou da indisponibilidade de espago fisico. Assim, acredita-se
que uma alternativa vidvel a essa problematica sdo os estudos de mdltiplos casos que podem
agregar maior riqueza de dados, bem como facilitar a visualizagdo de evidéncias de efeitos
positivos sobre 0s pacientes de maneira mais clara.

Espera-se que este estudo contribua para a préatica de psicélogos gque trabalham com PVHA,
favorecendo a implementacéo de intervengdes psicologicas que alterem a percepcao de doenca de
maneira a reduzir o sofrimento psiquico, favorecendo a adaptacdo a enfermidade em pacientes que

vivem com HIV/aids.
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Anexo A

Questionario para Avaliacdo do Manual Psicoeducativo sobre HIV/aids: Estudo Piloto

1) Qual a sua opinido sobre o manual?
2) Quais os pontos fortes e pontos fracos do material?
3) Avalie os seguintes aspectos:
Linguagem
1 2 3 4 5
Péssima Excelente
Sugestdes
[lustracdes
1 2 3 4 5
Péssimas Excelentes
Sugestdes

Qualidade do material de impresséo
1 2 3 4 5
Péssima Excelente

Sugestdes

4) O que vocé acha que pode ser feito para melhorar o manual de uma maneira geral?



http://www.sciencedirect.com/science?_ob=ShoppingCartURL&_method=add&_udi=B7MDD-4S0J4XD-C&_acct=C000228598&_version=1&_userid=10&_ts=1313956009&md5=26632e1a2be56e96d039621454e1cf02
http://www.sciencedirect.com/science?_ob=ShoppingCartURL&_method=add&_udi=B7MDD-4S0J4XD-C&_acct=C000228598&_version=1&_userid=10&_ts=1313956009&md5=26632e1a2be56e96d039621454e1cf02
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Anexo B
Entrevista de Avaliacéo do Protocolo de Pesquisa: Estudo Piloto
1) Tempo gasto para realizacdo da entrevista e preenchimento dos instrumentos

2) Houve dificuldades no preenchimento de algum instrumento? Descrever em caso positivo.

3) Quais as dificuldades que outras pessoas podem ter para preencher aos instrumentos do
protocolo de pesquisa?

4) Quais 0s pontos positivos e quais 0s pontos negativos do protocolo de pesquisa?

5) Sugestbes para a melhoria do protocolo?
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Anexo C
Questionario Sociodemografico

1. Nome:

2. Sexo
() Masculino ( ) Feminino

3. ldade:

4. Qual a sua situacdo conjugal atual?
( ) Possui companheiro(a) - casado(a) ou unido estavel
() Nao possui um companheiro - solteiro(a), separado(a), divorciado(a) ou vitvo(a)

5. Qual a sua escolaridade?
() Ensino Fundamental Incompleto
() Ensino Fundamental Completo
(') Ensino Médio Incompleto
() Ensino Médio Completo
() Ensino Superior Incompleto
(') Ensino Superior Completo

6. Qual a sua situa¢do ocupacional no momento?
(') Trabalhando
() Néo trabalhando: motivo () adoenca () outro(s)

7. Qual a sua renda familiar?
() Até 1 salario minimo
() De 2 a 3 salarios minimos
( ) De quatro a seis salarios minimos
() Mais de seis salarios minimos

8. Vocé se considera uma pessoa religiosa ou espiritualizada?
( ) sim, tenho religido ou crenca numa doutrina especifica. Qual(is)?

( ) sim, tenho crencas religiosas, mas néo relativas a uma religido ou doutrina especifica.
( ) ndo tenho crencas religiosas nem doutrinas deste tipo.
( ) outro. O qué?
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Anexo D
Questionario Médico-Clinico

1. H& quanto tempo vocé recebeu o diagndstico de HIV/aids?

2. Quantas vezes vocé foi internado em decorréncia desta enfermidade? Qual a data da Gltima
internacdo?

3. Vocé possui outros problemas de saude além deste?

4. Vocé estd em tratamento antirretroviral hd quanto tempo? Quais os medicamentos que
constituem o seu esquema? Quantos compridos foram prescritos e em quais horérios faz a
ingestao?

5. Em sua opinido vocé tem seguido o tratamento a risca (por exemplo: tomar medicacdo no
horéario e na quantidade indicada, comparecer as consultas médicas, etc.)? Em caso negativo
justificar.

6. Vocé ja recebeu atendimento psicoldgico anteriormente devido a soropositividade? Descreva.

7. Atualmente estd fazendo acompanhamento psiquidtrico? Faz uso de alguma medicagdo
psicotrépica? Em caso afirmativo, qual medicamento e em que dosagem?

8. Contagem dos Linfocitos T CD4 +
Contagem da Carga Viral
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Anexo E
Questionario de Percepcéo de Doencas Versao Breve (Brief IPQ)
Este questionario é sobre o que vocé pensa sobre a sua doenga. Nao existe resposta certa ou errada,

0 que importa é que voceé escolha a alternativa que melhor represente a maneira como vocé percebe
a sua doenga. Por exemplo:

Quanto vocé acha que é responsavel pela sua satde?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Né&o sou Sou totalmente
respons_ével , re_sponsé\{el pela
pela minha satde minha saude

Para a questdo acima, caso vocé pense que tem muita responsabilidade pela sua satde, mas que ndo
é totalmente responsavel por ela, vocé poderia circular o nimero 8 ou o nimero 9, por exemplo. Se
vocé acha que tem pouca responsabilidade pela sua saude poderia circular o nimero 1 ou 0 nimero
2, e assim por diante.

Da mesma maneira, para as questdes a seguir, por favor, circule o nimero que melhor
corresponda ao seu ponto de vista.

1. Quanto a doenca afeta a sua vida?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N&o afeta Afeta gravemente
em nada a minha vida a minha vida

2. Quanto controle vocé sente que tem sobre a sua doenca?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Absolutamente nenhum Tenho extremo
controle controle

3. Quanto vocé pensa que o tratamento pode ajudar a melhorar a sua doenca?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N4o ajudara Ajudard
em nada extremamente
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4. Quanto vocé sente sintomas (sinais, reacdes ou manifestacdes) da sua doenca?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Né&o sinto Sinto muitos
nenhum sintoma sintomas graves

5. Quanto vocé esta preocupado(a) com a sua doenca?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nem um pouco Extremamente
preocupado(a) preocupado

6. Até que ponto vocé acha que compreende a sua doenca?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Né&o Compreendo
compreendo nada muito claramente

7. Quanto a sua doenga o(a) afeta emocionalmente? (Por exemplo, faz vocé sentir raiva,
medo, ficar chateado ou depressivo).

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

N&do me afeta Afeta-me
emocionalmente muitissimo
em nada emocionalmente

8. Quanto tempo vocé pensa que a sua doenga ira durar? Explique.

9. Por favor, liste os fatores mais importantes que vocé acredita que causaram a sua
doenca. As causas mais importantes para mim sao:

28.
36

Muito obrigada por sua colaboracéo!




1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)
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Anexo F
Roteiro de Entrevista sobre Percepcéo de Doenca de Linha de Base

Vocé teve ou tem algum sintoma desde que recebeu o diagndstico de HIV/aids? Em caso
afirmativo, desde quando? Em sua opinido ele esta relacionado ao HIV/aids?

Como vocé previne ou controla os sintomas da doenga? Descreva.

Vocé acredita que o tratamento antirretroviral € eficaz? Como ele pode ajudar no controle da sua
doenca?

Vocé acredita que é responsavel pela evolugcdo (melhora ou piora) da sua doencga? Justifique.

Quais as consequéncias da doenca para a sua vida? Alguma coisa mudou na sua relacdo com os
amigos, familiares, companheiro(a) ou no trabalho? A condi¢do de soropositividade interferiu de
alguma forma na sua situacdo econémica?

Vocé sofreu algum tipo de alteracdo emocional em fungdo da doenga, como raiva, preocupagao,
tristeza, irritabilidade, ansiedade, medo, etc.? Pensar na sua soropositividade, ainda hoje, leva a
algum tipo de sentimento? Descreva.

Vocé compreende a sua doenga ou ainda tem duvidas e necessita de mais informacdo? Fale
brevemente sobre o que vocé sabe sobre HIV/aids e sobre suas duvidas (se tiver alguma).
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Anexo G

Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao (HADS)

Este questionario ajudard o seu médico a saber como vocé esté se sentindo. Leia todas as frases.
Marque com um “X” a resposta que melhor corresponder a como vocé tem se sentido na ULTIMA
SEMANA. Nao € preciso ficar pensando muito em cada questdo. Neste questionario as respostas
esponténeas tem mais valor do que aquelas em que se pensa muito. Marque apenas uma resposta

para cada pergunta.

A (1) Eu me sinto tenso ou contraido:
3 () A maior parte do tempo

2 () Boa parte do tempo

1 () De vez em quando

0 () Nunca

D (2) Eu ainda sinto gosto pelas mesmas
coisas de antes:

0 () Sim, do mesmo jeito que antes

1 () Néo tanto quanto antes

2 () S6 um pouco

3 () Ja ndo sinto prazer em mais nada

A (3) Eu sinto uma espécie de medo, como se
alguma coisa ruim fosse acontecer:

3 () Sim, e de um jeito muito forte

2 () Sim, mas ndo tao forte

1 () Um pouco, mas isso ndo me preocupa

0 () Nao sinto nada disso

D (4) Dou risada e me divirto quando vejo
coisas engracadas:

0 () Do mesmo jeito que antes

1 () Atualmente um pouco menos

2 (') Atualmente bem menos

3 () Nao consigo mais

A (5) Estou com a cabeca cheia de
preocupacoes:

3 () A maior parte do tempo

2 () Boa parte do tempo

1 () De vez em quando

0 () Raramente

D (6) Eu me sinto alegre:

0 () A maior parte do tempo
1 () Muitas vezes

2 () Poucas vezes

3 () Nunca

A (7) Consigo ficar sentado a vontade e me
sentir relaxado:

0 () Sim, quase sempre

1 () Muitas vezes

2 (/) Poucas vezes

3 () Nunca

D (8) Eu estou lento para pensar e fazer as
coisas:

3 () Quase sempre

2 (') Muitas vezes

1 (') De vez em quando

0 () Nunca

A (9) Eu tenho uma sensagéo ruim de medo,
como um frio na barriga ou um aperto no
estbmago:

0 () Nunca

1 () De vez em quando

2 () Muitas vezes

3 () Quase sempre

D (10) Eu perdi o interesse em cuidar da
minha aparéncia:

3 () Completamente

2 () N&o estou mais me cuidando como
deveria

1 () Talvez ndo tanto quanto antes

0 () Me cuido do mesmo jeito que antes

A (11) Eu me sinto inquieto, como se eu ndo
pudesse ficar parado em nenhum lugar:

3 () Sim, demais

2 () Bastante

1 () Um pouco

0 () Nao me sinto assim

D (12) Fico esperando animado as coisas
boas que estéo por vir:

0 () Do mesmo jeito que antes

1 () Um pouco menos do que antes

2 () Bem menos do que antes

3 () Quase nunca

A (13) De repente, tenho a sensagéo de entrar
em panico:

3 () A quase todo momento

2 () Vérias vezes

1 () De vez em quando

0 () N&o sinto isso



D (14) Consigo sentir prazer quando assisto a
um bom programa de televisdo, de radio ou
guando leio alguma coisa:

0 () Quase sempre

1 () Vérias vezes

2 () Poucas vezes

3 () Quase nunca
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Anexo H

Escala Modos de Enfrentamento de Problemas (EMEP)

As pessoas reagem de diferentes maneiras a situacfes dificeis ou estressantes. Pense em uma situacdo ou
problema atual que esteja produzindo mais estresse para vocé. Escreva aqui esta situacdo ou
problema:

Para responder ao questionario, tenha em mente as coisas que vocé faz, pensa ou sente para enfrentar esta

situacdo ou problema, no momento atual.

Veja um exemplo: Eu estou buscando ajuda profissional para enfrentar o meu problema

1 2 3 4 5
Eu nunca faco Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso
iss0 um pouco as vezes muito Sempre

Vocé deve assinalar a alternativa que corresponde melhor ao que vocé estd fazendo quanto a busca de ajuda
profissional para enfrentar o seu problema. Se vocé ndo estd buscando ajuda profissional, marque com um X

ou um circulo o nimero 1 (nunca faco isso); se vocé estd buscando sempre esse tipo de ajuda, marque o

nimero 5 (eu fago isso sempre). Se a sua busca de ajuda profissional é diferente dessas duas opcbes, marque
2, 3 ou 4, conforme ela esté& ocorrendo.

N&o h& respostas certas ou erradas. O que importa é como vocé est4 lidando com a situacdo. Pedimos que

voceé responda a todas as questdes, ndo deixando henhuma em branco.

Sexo: () Feminino () Masculino

Datade nascimento: /[ Idade:
Escolaridade: Profisséo: Procedéncia:
1 2 3 4 5
Eu nunca fago Eu faco isso Eu fago isso Eu faco isso muito | Eu fago isso quase
iSSO um pouco as vezes sempre

1. Eulevo em conta o lado positivo das COiSas........cccccvvvvvevenviieesennnn. 1 2 3 4 5
2. BUME CUIPO. ..ot 1 2 3 4 5
3. Eu me concentro em alguma coisa boa que pode vir desta situagdo 1 2 3 4 5

4. Eu tento guardar meus sentimentos para mim mesmo.................. 1 2 3 4 5

5. Procuro um culpado para a Situagao..........coceveeeieernciienenie e 1 2 3 4 5

6. [Espero que um milagre aCoNtECa. .......cccvevreereireinerenes e 1 2 3 4 5
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Eu nunca faco
iSS0

Eu fago isso
um pouco

Eu faco isso
as vezes

Eu faco isso muito

Eu fago isso quase

sempre

7. Peco conselho a um parente ou a um amigo que eu respeite...........

8. BU TEZO/ OF0.ceieeiieeee ettt st

9. Converso com alguém sobre como estou me sentindo
10. Eu insisto e luto pelo que eu quero

11. Eu me recuso a acreditar que isto esteja acontecendo

12. Eu brigo comigo mesmo; eu fico falando comigo mesmo o que

devo fazer

13. Desconto em outras pessoas
14. Encontro diferentes solugdes para o meu problema
15. Tento ser uma pessoa mais forte e otimista

16. Eu tento evitar que 0s meus sentimentos atrapalhem em outras coisas

(0 F= N 0 010 T VAo F- VR

17. Eu me concentro nas coisas boas da minha vida
18. Eu desejaria mudar o modo como eu me sinto

19. Aceito a simpatia e a compreensao de alguém

20. Demonstro raiva para as pessoas que causaram o problema.........

21. Pratico mais a religido desde que tenho esse problema

22. Eu percebo que eu mesmo trouxe o problema para mim.................

23. Eu me sinto mal por néo ter podido evitar o problema

24. Eu sei 0 que deve ser feito e estou aumentando meus esfor¢os para ser

DEM SUCEBAIAO. .......eviiieiiice e

25. Eu acho que as pessoas foram injustas comigo

26. Eu sonho ou imagino um tempo melhor do que aquele em

[0 18 [N E] (o] PSPPI

27. Tento esquecer o problema todo

28. Estou mudando e me tornando uma pessoa mais experiente.........

29. Eu culpo os outros

30. Eu fico me lembrando que as coisas poderiam ser piores.................

31. Converso com alguém que possa fazer alguma coisa para resolver

0 MEU PrODIBMA. ....ciiiiiiiiiiiice e e

32. Eu tento ndo agir tao precipitadamente ou seguir minha

PrimMEIra I IA.......coi i s

33. Mudo alguma coisa para que as coisas acabem dando certo..........

N DD

N NN

(CYRE RN R CRE SIS A

NN NN

w W ow w w

4
4
4
4
4

w o w W w
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W oW W W W W w W

w w W v w
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Eu nunlca faco Eu fazo isso EU\ fazo iSO Eu fago iiso muito | Eu faco iiso quase
isso um pouco as vezes sempre

34. Procuro me afastar das pessoas em geral..........cccooeovernienencnennnn, 1 2 3 4 5
35. Eu imagino e tenho desejos sobre como as coisas
POAEITAM BCONTECET .....c.eiviieteiiiteiiete ettt e 1 2 3 4 5
36. Encaro a situacao por etapas, fazendo uma coisa de cada vez........ 1 2 3 4 5
37. Descubro quem mais € ou foi reSponSavel..........cccovveeriincicencenn 1 2 3 4 5
38. Penso em coisas fantasticas ou irreais (como uma vinganca perfeita ou
achar muito dinheiro) que me fazem sentir melhor...........c.ccccooeeenienn. 1 2 3 4 5
39. Eu sairei dessa experiéncia melhor do que entrei nela.................... 1 2 3 4 5
40. Eu digo a mim mesmo 0 quanto j& CONSEQUI..........ccceeererrerrereerennnan. 1 2 3 4 5
41. Eu desejaria poder mudar o que aconteceu COMIgo.........c.coeveveenene. 1 2 3 4 5
42. Eu fiz um plano de agdo para resolver o meu problemae o
Lo (01 I oL U T ] o [T [ TSP 1 2 3 4 5
43. Converso com alguém para obter informagdes sobre a situacéo... 1 2 3 4 5
44, Eu me apego & minha fé para superar esta situag&o.............c.ccccevune 1 2 3 4 5
45. Eu tento ndo fechar portas atrds de mim. Tento deixar em aberto varias
saidas para 0 Problema...........cccceiiieiiiiiiie i 1 2 3 4 5

e Vocé tem feito alguma outra coisa para enfrentar ou lidar com o seu problema?

Favor verificar se todos os itens foram preenchidos.




Escala de Autoeficécia para Seguir a Prescri¢cdo Antirretroviral

Anexo |
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H& pessoas que em algumas situacfes, ndo conseguem tomar os remédios contra o virus da Aids
como explica a receita. Aponte nessa escala qual a certeza de que, desde hoje até a préxima
consulta, vocé conseguira tomar os remédios antirretrovirais, como na receita, nas seguintes

situacOes:

Situagoes Né&o vou Achoque | Nao | Acho que Com
tomar néo vou sei | voutomar | certeza vou
mesmo tomar tomar

Se eu tiver bem de satde

Se 0 virus no meu sangue for tdo
pouco que ndo aparece N0 exame
de carga viral

Se eu estiver aborrecido e me
sentindo “pra baixo”

Se eu for discriminado ou rejeitado

Se eu estiver ocupado ou me
divertindo

Se eu estiver em viajem de passeio
ou trabalho

Se eu estiver na rua

Se eu estiver me sentindo doente

Se eu estiver com alguém que nao
guero que saiba que sou portador
do virus da aids

Se eu tiver que tomar muitos
comprimidos

Se eu estiver nervoso ou irritado

Se mudar muito o0 médico que me
atende

Se eu tiver que tomar remédios
varias vezes por dia

Se eu estiver com pessoas
estranhas

Se o remédio for dificil de engolir

Se for feriado ou fim de semana

Se eu tiver de mudar meu horario
de comer ou de dormir

Se o remédio tiver gosto ruim ou
cheiro forte

Se eu estiver fazendo coisas fora
da minha rotina

Se eu estiver com alguém que acha
bobagem eu tomar esses remédios

Se o0s remédios estiverem me
causando efeito ruim

Se eu estiver fazendo uso de
bebidas alcoodlicas

Tem alguma outra situagéo atual que pode dificultar o uso dos medicamentos antirretrovirais?




1)
2)
4)
5)
6)
7)
8)

9)

10)
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Anexo J
Roteiro de Entrevista sobre Percepcéo de Doenca Pés-Intervencéo

Nos ultimos ___meses vocé teve ou tem algum sintoma que vocé acredita que esta relacionado ao
HIV/aids? Qual(is)?

Vocé fez algo nos Gltimos ____meses para prevenir ou controlar os sintomas da doenca? Descreva.
No momento, vocé acredita que é responsavel pela evolugdo (melhora ou piora) da sua doenca?
Justifique.

Quanto tempo vocé acha que a sua doenca ird durar? Justifique.

Quais as consequéncias da doenca para a sua vida? Alguma coisa mudou na sua relacdo com os
amigos, familiares, companheiro(a) ou no trabalho nos ultimos  meses? A condi¢do de
soropositividade interferiu de alguma forma na sua situacdo econdmica nesse periodo?

No momento, vocé acredita que o tratamento antirretroviral é eficaz? Ele pode ajudar no controle
da sua doenca? Justifique.

Vocé compreende a sua doenga ou ainda tem duvidas e necessita de mais informagdes? Fale
brevemente sobre o que vocé sabe sobre HIV/aids e sobre suas duvidas (se tiver alguma).

Vocé sofreu algum tipo de alteracdo emocional nos Gltimos___meses em funcdo da doenca, como
raiva, preocupacao, tristeza, irritabilidade, ansiedade, medo, etc.? Descreva.

Para vocé, o que causou o HIV/aids?

Alguma coisa mudou na sua forma de pensar e de lidar com o diagndstico de HIV/aids nos
altimos__meses? Em caso afirmativo, a que vocé atribui essa mudanca?
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Anexo K
Roteiro de Entrevista de Avalia¢do do Grupo Experimental 1

1) Qual a sua opinido sobre o grupo que estéa sendo finalizado hoje?

2) O que vocé gostou e 0 que ndo gostou?

3) Tem alguma sugestéo para grupos futuros?
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Anexo L

Manual Psicoed o sobre HIV/aids

Autfora

Graziela Sousa Nogueira
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Autora: Graziela SousaNogueira
Colab oracio técnica e revisao final: Eliane Maria Fleury Seidl
Hustracdées: Karla Cintia S. Lourenco

Manual Psicoeducativo sobre HI'V  aids

Universidade de Bragilia
Brasilia, 2013.
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Apresentacao

Esse manual for desenvolvido para auxiliar pessoas que vivem com HIV/ids e seus familiares a
compreenderem e lidarem de uma maneira mais adaptativa com o diagnostico. Nele sio encontradas informacdes
gerais sobre o HIV/aids ao lado de oufras mais especificas, mas ue urdo ajudar a pessoa soropositiva e seus
familiares a se guiarem diante da nova condigio.

Essa publicacio trata-se de um recurso
importante a ser utilizado pelos profissionais de
saude que prestam assisténcia a pessoas que
vivem com HIV/aids, ja que esse manual reune
ag prncpais informacdes que devem ser

conhecidas por essa populacgio.




149

Sumario

HIV/aids: COMI eI eI 0 S D ST 00, ..o oot oo e et e e ettt e e e et

FEENT/Al0S: CONSASC.PrOVEIICHO. 5 oo oo ovvimnisoesnisiandsoe b aondse B aontsen SR EotSes S SR EOTE oo SEHREUTE oo SEHEREUTE oo SEEREINT S o0 GRVSREINS 13

Reflexdes: o HIV/aids como uma doenca cronica

Consequencias: como o diagnéstico e 0o HIV/aids afeta a vida de uma p essoa sorop ositiva?

Embuscado controle dadoeICa. ...

Preocupacoesfrequentes de pessoas soropositivas e seus familiares

Emocoes comuns: como Hdar com elas?. ... e

I ESTIIIN O, ooy viiomn o doraans b dora b s AT s K aaa b o e e e e e o e s s e M b s s b s e




HIV/aids: conhecimentos basicos

Nesga secio voce ra aprender sobre os conhecimentos basicos sobre o HIV/aids, incluindo a defini¢do dos termos:
HIV, aids, CD4, carga viral e doencas op ortunistas. Também ira aprender sobre os sintomas da doenca.

I Por que ¢ importante que eu tenhainformacaoes sobre o HIV/aids?

Informacdéesajudam pacientes e seus familiares a
construirem uma visaomais realista sobre a doenca, pois
muitas p essoas p ossuem informacdes equivocadas que
foram passadas por conhecidos ou até mesmo pela midia.
Valelembrar também que grandes mudancas ocorreram
nasultimas décadas comrelaciao ao tratamento de varias

doencas, incluindo o HIV/aids, devidoaos avancosna

medicina e na farmacologia.
Assim, € importante cue pacientes soropositivos para o HIV/aids e seus familiares tenham conhecimentos
atualizados sobre a doenca, para ue possam compreende-la adequadamente e lidar da melhor maneira possvel com o

diagnostico e com o tratamento.
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Agora que voceé ja sabe porqué necessita aprender mais sobre HIV/aidg, vamos responder a algumas
perguntas basicas sobre a doenca, mas que gdo importantes para que vocé compreenda o que ocorre no

organismo de uma pessoa soropositivapara o HIV.

¥ Oque éHIV?

HIV € a siglautilizadaparafazer referénciaao virusg da imunodeficiénciahumana.

HIV = Virus da Imunodeficiéencia Humana

£ Oque éo virus da imunodeficiéncia humana?

E o virug que causa a aids, pois ele destror os linfocitos T CD4 que desempenham um papel fundamental
na resposta imunologica, ou geja, a pessoa fica com as defesas do organismo “enfraquecidas™. Assim, quando
uma pessoa HIV positiva entra em contato com outros virus e bactérias que estio no ambiente, as defesas do

seu organismo podem néo conseguir combaté-los e, entido , essapessoa pode ficar doente.
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3) No interior dacélula
hospedeira, os genes virais
unem-se a enzimas que,
SEm perceber que se trata
de um invasor comega a
produzir particulas do

'3

Virus.

[ustragio adaptada de Valdo Virgo, publicada noCotreio Braziliense de 12 de jultho de 2013,
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I O queé aids?

A aids ou Smdrome da Imunodeficiencia Adquirida € uma doenca cronica caracterizada por “uma disfuncio grave
do sistema imunologico do mdividuo mfectado pelo virus da imunodeficiencia humana (HIV)” (Mmisterio da Saude,
2004,p.32).

Uma pessoa soropositiva para o HIV € diagnosticada
com aids quando ja teve ou tem alguma doenca oportunista
e/ou quando encontra-se com as defesas do organismo
baixas, ou seja, quando os niveis das células CD4 estdo
reduzidos. Cabe lembrar que mesmo tendo o diagnéstico de
aids a pessoa pode se recuperar seguindo adequadamente as
orientacoes medicas.

I O quesio doencas op ortunistas?

Doencas oportunistas sdo aquelas ue, devido ao
enfracquecimento das defesas do organismo (do sistema
imunologico), podem se manifestar em uma pessoa.
Exemplos de doencas oportunistas da aids  sdo
neurotoxoplasmose, neuroaiptococose, tuberculose,

pneumonia, herpes zoster e candidiase oral.
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I Oqueé CD4?

Og linfocitos T CD4 também chamados de CD4, sido células de defesa do organismo. Essas células sdo como
soldados que lutam para proteger o organismo de doencas causadas por outros vius e bactérias. O HIV geralmente
infecta as células CD4 passando a fazer parte dessas células, que quando se multiplicam para combater uma infecgio,
fazem mais copias do HIV. Com o passar do tempo ocorre a diminuic¢io do numero de CD4 no organismo a medida
que a quantidade do HIV no sangue vai aumentando. Quando a contagem do CD4 esta muito baixa (menos de 200
celulas/mm3, por exemplo) a pessoa soropositiva para o HIV tem mais chance de ficar doente. Assim, o CD4 € um
dos mdicadores utilizados para identificar se um paciente tem risco ou nao de progredir para o diagnostico de aids e
porisso deve ser monitorado, pormeio de exames de sangue, juntamente com a carga viral.

I O queé cargaviral?

Carga viral refere-se a quantidade de HIV que esta curculando no sangue. Ela € usada para monitorar a evolucgio

da doenca e ajuda os médicos a tomarem decisdes com relacgio ao tratamento. A carga viral e medida juntamente com

0 CD4.
Atualmente, apos o diagnostico, independente da condi¢ao imunologica e da carga viral, € miciado o tratamento

conl o8 antirretrovirais.
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I Porquea cargaviral ¢ umamedidaimportante?

Porque as variacoes na carga viral durante um determimado periodo de tempo sdo indicadores confiaveis da
progressao da aids. Alem disso, a reducio na carga viral indica que a pessoa soropositiva para o HIV esta tomando
adequadamente os anturetrovirais, respeitando a dosagem e frequéncia de ingestio da medicacio, conforme
orientacio médica. O objetivo do tratamento anturetroviral € atingir uma carga viral indetectavel, ou seja, abaixo de

50 copias por mililitro de sangue. -
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i Quais os sintomas do HIV?

O HIV e um virus silencioso, a maioria das pessoas pode ficar anos com ele no organismo sem sentir qualquer
sintoma. Contudo, algumas pessoas manifestam uma alteracio aguda a infecgio, na qual podem ter febre alta (38°C a
40° C); faringite; manchas vermelhas na pele; inguas nas axilas e pesco¢o; e/ou dores articulares, musculares e de
cabeca. Og sintomas de infeccio aguda pelo HIV geralmente surgem apos 2 a 4 semanas da transmissio. Trata-se de

um periodono qual a carga viral esta bastante elevada, o que aumentamuitoa chance de infeccio de outras pessoas.

O que sera que
eutenho?

Algum tempo
depois...

11




157

i Quais os sintomas da aids?

Og sinfomas mais comuns da aids sdo: fadiga, febre sem motivo aparente, diarreia persistente e‘ou
emagrecimento. Doencas oportunistas, como tuberculose ou pnenmonia, tambem sio sintomas da aids. Uma pessoa
infectada pelo HIV pode ficar sem sinais ou smtomas (assintomatica) por muitos anos (em media por cinco anos,
podendo chegar até 8 ou 10 anos), sem fazer qualcuer tratamento para o HIV. Na fage agsintomatica o virus nio esta

quieto, mas em processo demultiplicaciono organismo e de destruicio do sistemaimunologico.




HIV/aids: causas e prevencao

i Como ocorre a transmissio do HIV?

A transmissao do HIV se da por trés formas:
1) Relacoes sexuais (sexo oral, anal ou vaginal) com pessoa soropositivapara o HIV, sem uso de preservativo,
2) Usodeagulhas, seringas ou instrumentos p erfurantes contaminados com o virus HIV,

3) TransnussdodovirusHIV da mie soropositivapara o filho durante a gravidez, parto ou amamentacao.
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i Quais as formas de prevenciao do HIV?

. Uso de presevativos em todas as relagoes
sexuais;
. Niao compartilhamento de seringas e materiais

cortantes;

u No caso de gestantes soropositivas para o HIV,

tratamento durante a gestacio endo amamentacio.

14




J Existe giupo de risco no que se refere a contaminacio pelo HIV?
Nio, nao se fala mais em grupo de risco e sim em situacio, contexto ou comportamento de risco. Hoje em dia
sabe-ge (ue (ualquer pessoa (ue tiver algum comportamento de risco (como relacdes sexuais sem presevativo euso

de drogasinjetaveis com compartilhamento de seringas) pode contrair o virus do HIV.
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i E necessario usar preservativo durante as relacies sexuais mesmo quando as duas pessoas sio
soropositivas?

Sim, pois existem diferentes tipos de HIV e durante as relacdes sexuais o casal pode reinfectar o parceiro(a),
transmitindo um tipo de HIV diferente, podendo este ser até mais resistente ao tratamento. Além disso, o preservativo
previne contra oufras doencas sexualmente transmissivels, como sifilis, gonorreia, HPV (papiloma virus), hepes,

enfre oufras.

16
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I ComoniosepegaoHIV?

= Compartilhando utengilios de cozinha, como
copos, pratos, talhares, etc.

= Ao usar 0 mesmo banheiro ¢ue uma pessoa
soropositiva usa.

= Peloar.

= Através da roupa de cama ou toalhas usadas
por uma pessoa soropositiva.

= Ao gentar em um lugar (ue um soropositivo
sentou.

=  Pelo beijo na boca, ja que a cuantidade de
virug do HIV presente na saliva boca é

msuficiente parainfectar outrapessoa.

=  Peloabraco.
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Reflexoes: o HIV/aids como uma doenca cronica

O que é uma doenca cronica?

Uma doenca cronica € aquela que nao tem cura, ou seja, dura para o resto da vida. Muitas delas tem tratamento e

as pessoas acomefidas podem viver com cualidade de vida e por muito tempo. Sio exemplos de enfermidades

cronicas a diabetes, a hip ertensio arterial ea aids.
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i Oqueocorre navida de umapessoa quando ela descobre que tem uma doenca cronica?

Ag doencas aonicas geralmente levam a grandes mudancas de habitos na vida das pessoas que asg possuem. No
entanto, no caso de pessoas com HIV/aids, as orientacdes sdo as mesmas para qualquer pessoa que quer se manter
saudavel: boa alimentacio, fazer atividade fisica, usar preservativo e dormir bem. Ter contatos sociais também € muito

importante para a saude emocional de cualquer pessoa. Alem disso, tomar a medicacao anturetroviral € fundamental

paraamanutencio da sande.

Boasaude = bem estar fisico + bem estar emocional
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£ Como conviver com uma doenca cronica, por toda a

vida?

Cada pessoa lida deuma forma diferente com o diagnostico
de uma doenca cronica. Isso costuma depender de suas
experiencias anteriores, de caracteristicas de personalidade e da
qualidade dos contatos sociais e familiares. Para auxiliar na
adaptacio a uma doenca cronica e ao tratamento, as pessoas
podem recorrer ao(a) companheiro(a), familiares e amigos:
religido ou fe: e aos profissionais de sande. Cabe a cada pessoa
definir quais as melhores fontes de apoio em cada momento da
vida. Além disso, realizar atividades prazerosas, frabalhar,
estudar, fazer atividades manuais, se ocupar com plantas e/ou
animais de estimacio e/ou fazer exercicios fisicos podem ajudar

na adaptacioanova condigio.

O diagnostico de uma doenca créonica, entre elas o HIV/aids, ndo ¢ hoje em dia, na

grande maioria das vezes, “estar condenado a morte” e sim uma boa oportunidade
para o inicio de uma vida mais saudavel!
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i O que pode acontecerr quando alguném que ¢
soropositivo conta sobre a sua condicio para oufras
pessoas?

Nio e possivel prever a reacao dos outros diante da
revelacao de uma pessoa sobre a sua soropositividade para o
HIV. Cabe a cada pessoa avaliar a situacio e tomar a decisio
se deseja contar para alguém ou guardar o diagnostico para
s1 mesmo. Muitos individuos sdo preconceituosos por terem
ideias ultrapassadas sobre a doenca, por estarem mal
informadas e essag pesgoas podem nao reagir muito bem.
Contudo, nem todos lidam com a revelacio de uma maneira
negativa. Assim, sugere-se (ue a revelacio do diagnostico
seja feita para pessoas de confianca, que irdo dar apoio e
poderdo auxiliar na adaptacio a doenca. O psicologo podera
ajudar na revelacio do diagnostico para alguém, caso o
paciente soropositivo solicite. Cabe ressaltar cque nenhum
profissional poderevelar o diagnéstico soropositividade sem

a autorizacio do paciente.
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Consequéncias: como o diagnostico e o HIV/aids afetam a
vida de uma pessoa soropositiva?
I Oquemudanavidadeumapessoa quando ela descobre que tem o virus HIV?
Ocorrem algumas mudancas na vida de uma pessoa quando ela recebe o diagnéstico de HIV/aids, entre elas o
mdividuo devera ir regularmente ao sevico de sande para acompanhamento com a ecquipe de profissionais, tomar a
medicacio anturetroviral e ter um estilo de vida saudavel (fazer sexo sempre com preservativo, se alimentar

adequadamente e fazer atividadefisica).
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Como ¢avidasexual de umapessoa com HIV/aidsapos o diagnostico?

A vida sexual de uma pessoa soropositiva deve se como a de (ualquer oufra pessoa sem essa condicao,

devendo-se usar preservativo em todas as relagdes sexuais. Em caso de rompimento da camisinha durante o sexo

com pessoas (ue sao soronegativas deve-se procurar um sevigo de saude o mais rapido possivel, em ate 72 horas,

para prevencio da infeccio do(a) parceiro(a) por meio da profilaxia pos-exposicio (PEP). Trata-se da ingestio de

medicamentos antirretrovirais pela pessoa exposta ao virus HIV, por 28 dias seguidos, sob orientagaomedica.
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I Uma pessoa que vive com HIV/aids consegue se aposentar por causa
dadoenca?

Nido. Hoje em dia, consideando a eficaca dos medicamentos
antiretrovirais, uma pessoa soropositiva para o HIV pode trabalhar

normalmente.

i Um soropositivo para o HIV tem direito a algum b eneficio do governo?

Sim. Pessoas soropositivas para o HIV possuem direito ao passe livre, ou seja, podem usar o transporte publico
de graca no Distrito Federal. Alem disso, podem sacar o Fundo de Garantia por Tempo de Sevigo (FGTS). Para
informacdes sobre esse beneficio e outros o interessado deve procurar o servigo social da institui¢do no qual faz

fratamento.
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I Quais as mudancas que devemn ser feitas na vida para prevenir o agravamento da saide em pessoas com

HIV/aids?

Para prevenir o agravamento da doenca uma pessoa soropositiva deve seguir as recomendacdes dos profissionais

de saude, incluindo o uso da medicacio conforme orientacio. Além disso, levaruma vida saudavel.
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Em busca do controle da doenca

I OHIV tem cura?

Niao,infelizmente até o momento nao foi encontrada a cura para o HIV/aids.
I Tem tratamento?

Sim, existe tratamento eficazpara o HIV/aids.
I Como éfeito o fratamento?

O tratamento e feito pelouso de medicaciao antirretroviral.
I Qualo momentoideal para comecar a terapia antiiretroviral (TARV) ?

A decigdo para inicio da terapia anturetroviral wa depender da avaliacio do meédico. Porém, existe uma
recomendacio do Ministerio da Saude para inicio do tratamento anturetroviral, assim (ue a pessoa receber o
diagnostico, mesmo diante da auséncia de sintomas da aids e indep endentemente da contagem de CD4 ou da carga

viral.




I Oqueos medicamentos antiiretroviraisfazem no organismo?

Og medicamentos anturretrovirais impedem que o HIV se reproduza dentro das células CD4, cessando sua

multiplicagio. Assim, com o uso da medicacio anturetroviral a ¢uantidade de HIV no sangue vai dimimumdo a

medida que a cuantidade de celulas de defesa (CD4) vai aumentando, levando ao reestabelecimento do sistema

imunologico.

org

de de HIV no

atlsmo.

amento
al, grande Ingestdo dos
antirretrovirais
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k Por quanto temp o uina p essoa sorop ositiva deve tomar osmedicamentos antirretrovirais?

Ela devera tomar amedicacio por todaa vida ap osinicio da TARV.

‘ Osmedicamentospossuein efeitos colaterais?

Alguns anturretrovirais podem causar alguns efeitos colaterais. A maioria desses efeitos sdo transitorios e ocorrem
apenas em momentos iniciais do fratamento. Aléem disso, nem todas as pessoas irdo senti-los. Quando uma pessoa esta
fazendo uso de antirretrovirais e sente algum tipo de desconforto ela deve conversar com o seu médico para confirmar

setais efeitos sdo decorrentes damedicacio, e se for, o que € possivel fazer paraalivia-los.
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I Seumapessoanio se adaptar aos antitretrovirais que o médico passou, ela deve abandonar o fratamento?

Nio. Nio se deve abandonar o fratamento por conta propria, ela deve conversar com o medico para cue juntos

possam encontrar uma solugao, como, por exemplo, a troca do esquema antirretroviral.
I Tem algum problemaingerir b ebida alcoélica quando estiver tomando os antirretrovirais?

Nio tem problema mgerir bebida alcoolica quando estiver tomando os anturetrovirais. O alcool ndo prejudica os
efeitos dos anturetrovirais. Contudo, recomenda-se uma ingestao moderada para que nao ocorram ouftros problemas de
saude decorrentes do uso abusivo do alcool. Aconselha-se (que se converse com os profissionais de saude em caso do
uso de alcool e/ou outras drogas para avaliacio e orientacio com relacio aos niveis de consumo e possivels prejuizos a

saude.

174



i O que acontece se alguém esquecer de tomar o
remédio de vez em quando?

Quando alguém esquece de tomar um comprimido e
lembra de toma-lo na proxima hora pode ingeri-lo. Caso
esqueca por varias horas € melhor aguardar o proximo horario

e nao tomar o comprimido escquecido. Porém, € arriscado

esquecer muitas vezes de tomar a medicacio no mes, pois

para cue os anturetrovirais sejam eficazes € necessaria a

ingestio depelomenos 95% das doses prescritasao mes.
I O que acontece se uma pessoa parar os antirretrovirais p or conta prépria p or uin tempo?

Se uma pessoa toma os anturetrovirais de maneira uregular, deixando de toma-los frequentemente ou
abandonando o tratamento de tempos em tempos, o HIV pode se tornar resistente aquele esquema e os medicamentos
podem nao fazer mais o efeito que deveria. Assim, pode ser necessario frocar o esquema. Cago 1850 ocorra muitas
vezes pode chegar ao ponto denio haver mais muitas op ¢cdes de esquemas anfirrefrovirais.

X Existe umn exame para saber se o HIV esta resistente a um determinado esquema antiiretroviral?
Sim, o teste se chama genotipagem, sendo este um mstrumento utilizado pelo medico para definir um novo

esquema antirretroviral que possa ser mais adequadopara o paciente.
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Como € possivel perceber se o fratamento nao esta funcionando?

enem aumento do CD4.

K
indicado pelo médico?

determinado esquema terapeutico, o que € chamado de falha terapeutica.

Parece que nio
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O tratamento pode ndo estar funcionando quando a pessoa faz uso comreto e regular dos medicamentos

anturefrovirais, respeitando rigorosamente as orientacdes medicas, e mesmo assin nao ocorre a reducao da carga viral
O HIV pode se tornar resistente mesmo em individuos que tomam adequadamente a medicacio, como

Sim, os medicamentos antirretrovirais podem deixar de ser eficazes porque o vius se torna resistente a
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I Qualaminharesponsabilidadeno meu tratamento?

O sucesso de cualcquer tratamento medico depende em grande parte do paciente. Os profissionais de saunde
orientam a pessoa sobre o que deve fazer e como fazer, por exemplo, tomar os antirretrovirais em determmado horario
e dosagem, mas cabe ao paciente colocar em pratica as orientagies recebidas. Porem, diante de cualquer tipo de
dificuldade posterior que o indivicduo enconfre relacionada a sua doenca € responsabilidade dos profissionais de saude

orienta-lo e auxilia-lo, cada um dentro da sua competeéncia/formacac

I O controle daminha doenca depende damedicacio?

Sim, a principal forma de controle do HIV € por meio dos anturetrovirais, mas para cue a doenca seja controlada

através damedicacio énecessario que o paciente siga rigorosamente as orientacdes da equipe de saude.
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Preocupacoes frequentes de pessoas soropositivas e seus
familiares

Pessoas soropositivas para o HIV possuem muitas preocupacgoes quando recebem o diagnostico, entre elas medo
da morte, mnvalidez, soliddo e discriminacio.
I Receber o diagnéstico de HIV é estar condenado amorte?

Niao, como ja dito, o HIV/aids tem tratamento e quanto mais
cedo a pessoa receber o diagnostico e comecar o acompanhamento
com profissionais de saude melhor, reduzindo as chances de
maiores complicagies decorrentes dos efeitos do vius no
organismo. E claro que se a pessoa ndo se cuidar, nio seguir as
recomendacdes medicas, nio tomar adequadamente a medicacio,

como em outras doencas cronicas, ela corre granderisco demorrer.

I Alguém quetem o diagnéstico de HIV/aids ira ficar invalido?

Provavelmente nio, se seguir as recomendacdes medicas e tiver uma boa adesio ao tratamento. Algumas pessoas
desenvolvem problemas de saude, como problemas de visio e de locomogio, como sequelas de doencas oportunistas.
Cabe lembrar mais uma vez, a importancia do diagnostico precoce, bem como do micio do acompanhamento medico e

psicossocial paraa prevencio de doencas oportunistas.
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i Pessoas que temn HIV/aids deven ficarisoladas, para evitar a discriminaciao?

Niao, pessoas que vivem com o HIV/aids devem levar uma vida normal, semelhante a que levavam antes da
soropositividade, com a diferenca de que terdo que tomar a medicacao anturetroviral quando indicado, aléem de usar
preservativo nas relacdes sexuais e adotar outras praticas preventivas como: nao compartilhar materiais cortantes

(como lamina debarbear) ou seringas, no caso de uso de drogasinjetaveis.

i Mas como levar uma vidanormal se existem pessoas

quepodem discriminar?

Existem formas diferentes delidar com o diagnostico de
HIV. Algumas pessoas decidem porrevela-lo abertamentepara
varias pessoas, outras decidem contar para apenasuma ou duas
pessoas, enquanto outrosindividuosresolvem manter o
diagnostico em segredo. Aquelas que orevelam o diagnostico e
sofrem algum tipo de preconceitop odem adotar medidas legais
para cessar qualquer tipo de discriminacio. Numa situacio de

digcriminacao converse com profissionais de saude, como o

psicologo, que podera orientar e auxilia-lo(a) a lidar com o

problema.
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I Como posso lidar com as preocupacdéesrelacionadas ao HIV/aids?

Uma das formas para lidar com preocupacoes e dividindo-as com pessoas confiaveis, como amigos e familiares.
Cago queria um auxilio profissional, sugere-se que procure um psicologo(a) de um servico especializado em HIV/aids,
que ajudara na construcgio de uma visao realista em relacio a doenca e seu tratamento, o que pode ajudar a reduzir as

preocupacdes. Seguem algumas dicas paralidar com as preocupacdesrelacionadasao HIV/aids:
*  Compartilhe suaspreocupacdes com pessoas de confianca;
*  Obtenhainformacoes de fontes confiaveis;

*  Procureocupar o tempo com atividades de seu interesse que distraem e que sejam preferencialmente prazerosas.




Emocoes comuns: como lidar com elas?

I Quaisas emocoes mais frequentes e pessoas querecebem o diagnostico de HIV/aids?

Quando as pessoas recebem o diagnostico de HIV/aids a maioria delas expressa sentimentos como raiva/revolta,

culpa. tristeza emedo.

Raivarevolta e culpa- Depois de receber o diagnostico de HIV muitas pessoas
sentem raiva da pessoa que fransmitin o virus e muitas vezes ficam revoltadas se
questionando: por cue comigo? Esse tipo de sentimento € comum, cabendo
lembrar que toda pessoa que tem algum comportamento de risco (como fazer
sexo sem preservativo e/ou compartilhar seringas) esta vulneravel a mfeccao

pelo HIV.

Tristeza- Sentir-se triste apos saber do diagnostico de HIV e esperado, sendo
essa uma resposta natural a frustracio, decepcio, culpa, sentimento de perda, ou
seja, € uma maneira de se demonstrar msatisfacio com algum evento da vida. A
tristeza tende a passar com o tempo. Contudo, alguns sintomas podem indicar

um problema quevai além da tristeza, a depressiao.
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Depressiao- A depressao € caracterizada por uma fristeza que tende
a persistir por meses, levando a um consideravel sofiimento que
atrapalha as atividades diarias e o relacionamento com outras
pessoas, leva a peda de prazer em atividades (ue antes eram
prazerosas, a sensacao de cansaco ou “perda de energia”, além de
alteracoes do sono e do apefite. Quando uma pessoa tem algum
desses sintomas € fundamental procurar ajuda no servigo no qual

faztratamentopara o HIV/aids.

Medo- O medo € outro senfimento bastante presente apos o
diagnostico de HIV/aids, muitas pessoas expressam o medo da
morte, medo de ficar incapacitado, medo de ficar sozinho, medo de
nio conseguir retomar a sua vida, entre outros. Os medos em geral
ga0 muitas vezes uracionais e podem levar ao aumento da

ansiedade.
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Ansiedade- A ansiedade € uma caracteristica comum do ser humano em
sifuacdes que sdo avaliadas como sendo de perigo real ou mmagmario. Os
sinfomas da ansiedade podem ser fisicos (como: apeato no peito, batimento
acelerado do coracio, mios frias, suor excessivo e mal estar no estomago) e
psicologicos ( como: medo e sensacao de ameaca). A ansiedade € muito comum
em pessoas (ue vivem com o HIV/aids em funcio das mcertezas em relacio a

progressdo da doenca, do medo do tratamento, de alteracdes corporais e da

morte.

Estresse- O estresse nem sempre € algo negativo, ele € uma resposta a uma
mudanca muito grande no ambiente ou na vida da pessoa. Assim, diante de um
estressor, por exemplo, o diagnostico de HIV/aids ou uma doenca oportunista,
surge a necessidade de adaptacio do mdividuo. Como na ansiedade, os
sintomas de estresse podem se fisicos (como: cansaco, perda ou ganho de
peso, alteracies no funcionamento do intestino, problemas no estomago e
baixa resisténcia) ou psicologicos (como: irritabilidade, insatisfacao, falhas de

concentracio e de memoria).




Apos o diagnostico de HIV/aids o paciente pode apresentar
uma serie de emocgoes e problemas psicologicos. Contudo, a
reacdo de cada pessoa é unica e imprevisivel, o que ira
depender de fatores como suas experiéncias anteriores e da
presenca de uma rede de suporte adequada. Diante de
qualquer alteracdao emocional, seja do proprio paciente ou dos
seus familiares, aconselha-se a busca do servico de saude

especializado no tratamento de HIV/aids, para avaliagdo e

encaminhamento para acompanhamento psicologico e

psiquidtrico, se necessdrio.
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Em resumo...

Aaids é uma doencga cronica, ou seja, nao tem cura, mas tem tratamento.

Para evitar o agravamento da doenca a pessoa (ue vive com HIV deve seguir rigorosamente as orientacbes
medicas e dos profissionais de saude, especialmente com relagio ao uso da medicacio antirrefroviral. Assim, o
indivicduo com HIV devera ir regularmente ao servico de saude, fomar a medicacio antirrefroviral e ter um estilo
devida saudavel (fazer sexo sempre com preservativo, se alimentar adequadamente e fazer atividade fisica).

Ressalta-se que alteracdes emocionais sio comuns apos o diagnostico de HIV/aids, como: preocupacio, raiva,
tristeza e medo; o que pode levar ao desenvolvimento de alguns problemas psicologicos, como ansiedade,
depressiao e estresse. Porem, existem profissionais de saude cualificados para o atendimento dessas demandas nos
servicos de sande e por isso aconselha-se a procura dos mesmos diante de qualquer alteracio emocional, seja do

paciente ou do familiar.

Cabe lembrar cue as pescoas lidam de diferentes formas com o diagnostico de uma doenca e para auxilia-los
nesse momento € importante o apoio de pessoas confiaveis, como amigos, familiares e profissionais de saude,

entre eles, o psicologo.
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Dicas para pessoas soropositivas para o HIV

Niao seigole: procureapoio em pessoas de confianca:
Faca planos para o futuro:

Faca coisas quevoce gostava defazer antes dereceber o diagnostico, afinal de contas sua vida continua;
Esclareca todas as suas duvidas e peca auxilio dos profissionais de saude, eles estdo ali para ajuda-lo;

Procure mformacdes com os profissionais do servigo de satde sobre instituicoes de apoio a pessoas soropositivas,
conheca outras pessoas e busque modelos de superacio, isso pode ajudar voce a enfrentar e se adaptar ao

diagnostico.

Divirta-se, mas ndo se esquega do preservativo.

41

186



Referencias

Grupo pela Vida. Perguntase respostas. Retirado de: http:// www.aids.org. br/perguntas_e respostas.html

Lima, A. L. L. M., Wunsch, C. T, Gutierrez, E. B., & Leite, R. M. (1996). Epidemiologia. Em A. L. L. M. Lima, C. R.
V. Kiffer, D. E. Uip, M. G. Oliveira & R. M. Leite (Orgs.), Perguntas e Respostas HIV/aids (pp. 1-29). Sao Paulo,
SP: Atheneu.

Merck, Sharp & Dohme Corporation. (2013). AIDS/HIV. Retirado de:
http://'www.msdonline.com.br/pacientes/sua_saude/aidshiv/paginas/carga_viral.aspx

Ministerio da Saude. (2008a). Recomendagies para a terapia antirretroviral em adultos infectados pelo HIV. Bragilia:
ProgramaNacional deDST e Aids/Ministerio da Saude.

Ministério da Saude. (2008b). Munual de adesdo ao tratamento para pessoas vivendo com HIV e aids. Bragilia:
ProgramaNacional deDST e aids.

Ministerio da Saude. (2012). Afencdo em saiide mental nos servigos especializados em DSTraids. Retirado de

http://bvems. saude. gov.br/bvs/publicacoes/atencao_saude mental servicos dstpf

187



188

Anexo M

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido: Avaliagdo do Manual Psicoeducativo sobre
HIV/aids

" Universidade de Brasilia
Instituto de Psicologia

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Brasilia, DF, , de de

Prezado(a) Senhor(a),

As pessoas apresentam diferentes percepgfes sobre a sua doenca, que podem ser indicativas de
como elas lidam com a mesma, sendo que intervengdes psicoldgicas podem auxiliar as pessoas a
desenvolverem uma postura mais adaptativa frente a ameacga da doenca. Assim, estamos realizando um
estudo com objetivo de avaliar os efeitos de uma intervencao psicolédgica sobre a percepcao de doenca de
pessoas que vivem com HIV/aids. Sua participacdo é muito importante, pois ajudara na construgdo de um
manual psicoeducativo que sera utilizado nesse estudo.

A pesquisa esta sendo coordenada pela psicologa Graziela Sousa Nogueira (matricula 12/0062666)
sob orientagdo da professora Eliane Maria Fleury Seidl, do Instituto de Psicologia da Universidade de
Brasilia.

Este € um convite para que o(a) senhor(a) participe desta pesquisa, avaliando a adequacdo da
linguagem e das ilustragdes do manual psicoeducativo sobre HIV/aids, desenvolvido especialmente para o
estudo, contribuindo para o aprimoramento do mesmo. A versao final desse manual serd utilizada em
outra etapa da pesquisa (intervencdo psicoldgico em grupo) e futuramente disponibilizado para uso em
instituicGes que prestam atendimento a pessoas que vivem com HIV/aids. Ressaltamos que todas as
informacdes fornecidas sdo sigilosas e que o anonimato dos participantes esta garantido.

A sua participacdo € voluntaria, sendo que o(a) senhor(a) poderd interromper ou se retirar do
estudo, em qualquer momento, se assim desejar, bastando para isso informar sua decisdo de desisténcia.
Foi esclarecido ainda que, por ser uma participacao voluntaria e sem interesse financeiro, o(a) senhor(a)
ndo terd direito a nenhuma remuneracgdo. A participagdo na pesquisa ndo acarretara em riscos ou prejuizos
de qualquer natureza.

Caso esteja de acordo em participar, pedimos sua assinatura em duas copias deste documento: uma
ficara com o(a) senhor(a) e a outra com a equipe de pesquisa. Qualquer duvida ou informacao
complementar sobre a pesquisa pode ser respondida pelas psicélogas Graziela Sousa Nogueira ou Eliane
Maria Fleury Seidl através do telefone (061)8100 3517, no Instituto de Psicologia da Universidade de
Brasilia (Campus universitario Darcy Ribeiro, Instituto Central de Ciéncias Sul, prédio minhocé&o,
Brasilia-DF) ou ainda, pelo endereco eletrénico: grazysousa@yahoo.com.br. Outros esclarecimentos
sobre a pesquisa podem ser dados pelo Comité de Etica em Pesquisa Faculdade de Ciéncias da Salde da
UnB, através do telefone (061) 3107 1947 ou cepfs@unb.br.

Esperando contar com a sua participacao, agradecimentos antecipadamente a sua valiosa colaboracao
neste trabalho.

Eliane Maria Fleury Seidl Graziela Sousa Nogueira
Psicologa CRP 01 766 Psicologa CRP 01 14844
Professora IP/JUNB Doutoranda IP/UNB

Sim, aceito participar deste estudo.
Nome: tel:
Assinatura:



mailto:grazysousa@yahoo.com.br
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Anexo N

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido: Avaliacao do Protocolo de Pesquisa

‘ Universidade de Brasilia
Instituto de Psicologia

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Brasilia, DF, , de de

Prezado(a) Senhor(a),

As pessoas apresentam diferentes percepgdes sobre a sua doencga, que podem ser indicativas de
como elas lidam com a mesma, sendo que intervengdes psicoldgicas podem auxiliar as pessoas a
desenvolverem uma postura mais adaptativa frente a ameaca da doenca. Assim, estamos realizando um
estudo com objetivo de avaliar os efeitos de uma intervencao psicolégica sobre a percepcao de doenca de
pessoas que vivem com HIV/aids. Sua participacdo € muito importante, pois ajudard na construcdo de um
manual psicoeducativo que serd utilizado nesse estudo.

A pesquisa esta sendo coordenada pela psicéloga Graziela Sousa Nogueira (matricula 12/0062666)
sob orientagdo da professora Eliane Maria Fleury Seidl, do Instituto de Psicologia da Universidade de
Brasilia.

Este é um convite para que o(a) senhor(a) participe desta pesquisa, auxiliando na avaliagdo da
viabilidade do protocolo de pesquisa utilizado nessa investigacdo. Ressaltamos que todas as informacdes
fornecidas sdo sigilosas e que o anonimato dos participantes esta garantido.

A sua participacdo € voluntaria, sendo que o(a) senhor(a) poderad interromper ou se retirar do
estudo, em qualquer momento, se assim desejar, bastando para isso informar sua decisdo de desisténcia.
Foi esclarecido ainda que, por ser uma participacdo voluntaria e sem interesse financeiro, o(a) senhor(a)
ndo terd direito a nenhuma remuneracgdo. A participagdo na pesquisa ndo acarretara em riscos ou prejuizos
de qualquer natureza.

Caso esteja de acordo em participar, pedimos sua assinatura em duas copias deste documento: uma
ficara com o(a) senhor(a) e a outra com a equipe de pesquisa. Qualquer divida ou informacao
complementar sobre a pesquisa pode ser respondida pelas psicologas Graziela Sousa Nogueira ou Eliane
Maria Fleury Seidl através do telefone (061)8100 3517, no Instituto de Psicologia da Universidade de
Brasilia (Campus universitario Darcy Ribeiro, Instituto Central de Ciéncias Sul, prédio minhocéo,
Brasilia-DF) ou ainda, pelo endereco eletrénico: grazysousa@yahoo.com.br. Outros esclarecimentos
sobre a pesquisa podem ser dados pelo Comité de Etica em Pesquisa Faculdade de Ciéncias da Salde da
UnB, através do telefone (061) 3107 1947 ou cepfs@unb.br.

Esperando contar com a sua participacao, agradecimentos antecipadamente a sua valiosa colaboracéo
neste trabalho.

Eliane Maria Fleury Seidl Graziela Sousa Nogueira
Psicologa CRP 01 766 Psicologa CRP 01 14844
Professora IP/JUNB Doutoranda IP/UNB

Sim, aceito participar deste estudo.
Nome: tel:
Assinatura;
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Anexo O

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido: Grupo Experimental 1, Grupo Experimental 2 e
Grupo Controle

" Universidade de Brasilia

Instituto de Psicologia

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Brasilia, DF, , de de

Prezado(a) Senhor(a),

As pessoas apresentam diferentes percepc¢des sobre a sua doenga, que podem ser indicativas de
como elas lidam com a mesma, sendo que intervengdes psicoldgicas podem auxiliar as pessoas a
desenvolverem uma postura mais adaptativa frente a ameacga da doenca. Assim, estamos realizando um
estudo com objetivo de avaliar os efeitos de uma intervencao psicolégica sobre a percepcao de doenca de
pessoas que vivem com HIV/aids. Sua participacdo € muito importante, pois ajudard na construcdo de
uma intervencdo psicoldgica que podera ser usada também psicélogos em outras instituicdes de salde que
prestam atendimento a pessoas soropositivas. A pesquisa esta sendo coordenada pela psicologa Graziela
Sousa Nogueira (matricula 12/0062666) sob orientacdo da professora Eliane Maria Fleury Seidl, do
Instituto de Psicologia da Universidade de Brasilia.

Este € um convite para que o(a) senhor(a) participe desta pesquisa, respondendo aos questionarios
que fazem parte do estudo em quatro momentos, antes da realizagdo do grupo (que terd duracéo de dois
meses com um encontro por semana), apés o término do grupo, apds seis meses e apds um ano. O
senhor(a) podera ser sorteado para participar do primeiro grupo ou do segundo grupo de intervencao
psicolégica. Caso ndo seja sorteado para participar do primeiro grupo, vocé ficara em fila de espera,
aguardando a convocagdo para participar em um segundo momento. Contudo, também participara da
pesquisa, respondendo aos questionarios nos dois momentos: antes e apds a realizacdo do grupo. E
assegurado seu direito de receber atendimento psicoldgico individual, caso necessite, em qualquer
momento da pesquisa. O encontro respeitard a sua conveniéncia e disponibilidade de tempo. As sessdes
de grupo serdo gravadas em audio, sendo assim, ao assinar esse termo o senhor(a) estd autorizando este
procedimento. Ressaltamos que todas as informacdes fornecidas séo sigilosas e que o anonimato dos
participantes esta garantido.

A sua participacdo € voluntaria, sendo que o(a) senhor(a) poderd interromper ou se retirar do
estudo, em qualquer momento, se assim desejar, bastando para isso informar sua decisdo de desisténcia.
Foi esclarecido ainda que, por ser uma participacdo voluntaria e sem interesse financeiro, o(a) senhor(a)
ndo terd direito a nenhuma remuneragdo. A participacdo na pesquisa ndo acarretard em riscos ou prejuizos
de qualquer natureza.

Caso esteja de acordo em participar, pedimos sua assinatura em duas cOpias deste documento: uma
ficara com o(a) senhor(a) e a outra com a equipe de pesquisa. Qualquer duvida ou informacao
complementar sobre a pesquisa pode ser respondida pelas psicélogas Graziela Sousa Nogueira ou Eliane
Maria Fleury Seidl através do telefone (061)8100 3517, no Instituto de Psicologia da Universidade de
Brasilia (Campus universitario Darcy Ribeiro, Instituto Central de Ciéncias Sul, prédio minhocéo,
Brasilia-DF) ou ainda, pelo endereco eletronico: grazysousa@yahoo.com.br. Outros esclarecimentos
sobre a pesquisa podem ser dados pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da Saude
da UnB, através do telefone (061) 3107 1947 ou cepfs@unb.br.

Esperando contar com a sua participacdo, agradecimentos antecipadamente a sua valiosa colaboragao
neste trabalho.

Eliane Maria Fleury Seidl Graziela Sousa Nogueira
Psicologa CRP 01 766 Psicologa CRP 01 14844
Professora IP/UNB Doutoranda IP/UNB

Sim, aceito participar deste estudo.
Nome: tel:
Assinatura:
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Anexo P

Matriz de Vantagens e Desvantagens para Aderir aos Antirretrovirais

Para vocé, quais as vantagens e as desvantagens de aderir e ndo aderir aos antirretrovirais?

Vantagens

Desvantagens

Aderir aos antirretrovirais

N&o aderir aos antirretrovirais
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Anexo Q
Diario de Pensamentos Disfuncionais
Data/hora Situagdo Pensamentos | Sentimentos Comportamento
(onde estava? | (0 que estava | (o que vocé (o que vocé fez?)
com quem passando pela | sentiu? Qual a
estava? E sua cabeca?) intensidade do
fazendo o sentimento 0-

que?)

10?)
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Anexo R

Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

FACULDADE DE CIENCIAS DA
SAUDE DA UNIVERSIDADE DE CW"‘“P
BRASILIA - CEP/FS-UNB

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: EFEITOS DE INTERVENCAO COGNITIVO-COMPORTAMENTAL SOBRE A
PERCEFCAO DE DOENCA DE PESSOAS COM HIV/AIDS

Pesquisador: Graziela Sousa Nogueira

Area Tematica:

Versio: 2

CAAE: 13480513.1.0000.0030

Instituigdo Proponente: Instituto de Psicologia -UNB
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 331.052
Data da Relatoria: 02/07/2013

FACULDADE DE CIENCIAS DA
SAUDE DA UNIVERSIDADE DE Wm
BRASILIA - CEP/FS-UNB

Continuagdo do Parecer: 331.052

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagio da CONEP:
Né&o

Consideracdes Finais a critério do CEP:

BRASILIA, 10 de Julho de 2013

Assinador por:
Natan Monsores de Sa
(Coordenador)



