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RESUMO

A Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (Aids) é uma doença de curso longo e

crônico  e,  por  isso,  complexa  em  seu  tratamento.  Além  do  acompanhamento  médico  é

importante o conhecimento das questões psicossociais envolvidas nesse processo de cuidado

de saúde. Os fatores psicossociais tanto podem auxiliar quanto dificultar o engajamento e

adesão ao tratamento,  para  um cuidado de  saúde adequado.  Para  identificar  as  possíveis

diferenças de perfis associados às características psicossociais de proteção e de risco para

uma boa adesão, o presente estudo procedeu com a adaptação do instrumento Screenphiv.

Através  dos  escores  obtidos,  buscou-se identificar  as  possíveis  características  capazes  de

classificar os participantes em grupo de vinculados/retidos versus aderidos com supressão

viral. O estudo empírico transversal contou com a participação de 200 pessoas vivendo com

HIV, com idades entre 18 e 83 anos, com tempo médio de tratamento de 10,7 anos, com uso

de antirretrovial em 97,9% da amostra, porém 82,4% com carga viral indetectável. Através da

técnica de análise discriminante entre os escores do Screenphiv e a variável composite (uso

de antirretroviral e carga viral indetectável), separou-se a amostra em grupos de classificação

vinculados/retidos e grupo de aderidos. Identificou-se que os fatores protetivos F2- Atitude de

crescimento pessoal e enfrentamento positivo e F4- Enfrentamento ativo com foco na ação

coletiva  e  apoio  social  e  o  fator  de  risco  F1-  Experiência  de  sofrimento  emocional

relacionado ao HIV estabelecem grande impacto  na separação dos  grupos.  Os resultados

apontaram  que  o  Screenphiv  foi  capaz  de  distinguir  e  classificar  corretamente,

aproximadamente 83% da amostra do estudo, nos dois grupos. Verificou-se que o instrumento

é uma boa ferramenta a ser utilizada para compor a avaliação e classificação dos pacientes

nos grupos, podendo ser considerado como um instrumento útil para avaliar preventivamente

a capacidade de autocuidado e adesão dos pacientes que se tratam para o HIV. 

Palavras chave: HIV, adesão, fatores psicossociais, fatores proteção, fatores de risco
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ABSTRACT

The Acquired Immunodeficiency Syndrome (AIDS) is a chronic disease of long course and,

because of that, it can be very complex in it’s treatment. In addition to medical monitoring,

it’s important to have the knowlege about the psychosocial issues involved in the process of

healthcare. The psychosocial factores can auxiliate in a good engagement and accession to

the treatment, as well as it can make more difficult to someone to have an adequate health-

care. To identify the possible profile differences associated to the psychosocial characteris-

tics of protetion and of risk to a good accession, the present study proceeded with the adapta-

tion of the Screenphiy Instrument. Through the scores obtained, we sought to identify the

possible characteristics capable of separating the participants into groups of linked/retained

versus adhered with viral suppression. The empiric study counted with the participation of

200 people living with HIV/AIDS, aged between 18 and 83 years old, with average treat-

ment time of 10,7 years, with the use of antirretrovial in 97,9% of the sample but 82,4% with

an undectectable viral load. Using the discriminent analysis technique between the Screen-

phiv scores and the composite variable (usage of antirretrovial and undetectable viral loa),

the sample was separated into linked/retained and adherent groups. It was identified that the

protective factores F2 – Personal Gorwing attitude and positive coping and F4 – Active cop-

ing with focus on collective action and social support; and the risk factor F1 – Emotional dis-

tress experience related to HIV have a great impact on the separation of groups. The results

show that the Screenphiv was able to distinguish and correctly classify, about 83% of the

study sample, in those two groups. It was found that the instrument is a good tool to be used

to compose the assessment and classification of patients into groups and can be considered a

useful  instrument  to  preventively  assess  the  self-care capacity  and adherence  of  patients

treated for HIV.

Key-word: HIV, adherence, fatores psicossociais, fatores proteção, fatores de risco
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CAPÍTULO I — INTRODUÇÃO TEÓRICA

A Infecção pelo HIV (Vírus da Imunodeficiência Humana) e a Aids (Síndrome da 

Imunodeficiência Adquirida)

A Síndrome  da  Imunodeficiência  Adquirida  (Aids)  teve  seus  primeiros  casos  no

mundo detectados na África e nos Estados Unidos e passou a adquirir importância no decurso

do decênio de 1980. Neste período, a identificação dos casos estava em torno de homens que

faziam sexo com homens e usuários de drogas injetáveis. Entretanto, casos semelhantes de

adoecimento  foram  acontecendo  em  pessoas  como  hemofílicos,  que  se  declaravam

heterossexuais, bem como casos entre mulheres. No início dos anos 80, ainda sem conhecer o

agente causador  de tal  adoecimento,  epidemiologistas foram identificando que havia uma

condição comum àquelas  pessoas,  surgindo a ideia  da existência  de grupos de risco,  um

estigma  que  seria  carregado  junto  com  o  diagnóstico  por  muito  tempo  (Hoffmann  &

Rockstroh, 2016; Teixeira & Teodorescu, 2015).

Na medida que novos casos eram identificados, percebia-se a característica de um

agente capaz de debilitar o sistema imunológico da pessoa, propiciando o desenvolvimento

de infecções oportunistas comuns em casos de imunossupressão. Entretanto, a identificação

do Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV) ocorreu em meados de 1983 por Françoise

Barré-Sinoussi, virologista da equipe de Luc Montagnier do Instituto Pasteur de Paris, mas

sua responsabilidade etiológica só foi realmente admitida a partir de abril de 1984 (Hoffmann

& Rockstroh, 2016; Teixeira & Teodorescu, 2015).

É importante ter  claro que,  somente no período de 1976 a 1980, a ciência viria a

desenvolver os meios técnicos necessários que viabilizasse o isolamento e a identificação do

agente causador da AIDS, exatamente no período de aparição da doença. Graças à técnica de

cultura de linfócitos, a equipe liderada pelo norte-americano Robert Gallo isolou, entre 1978
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e 1979, o primeiro retrovírus então denominado HTLV (Human T-Cell Lymphoma Virus).

Em 1982, a mesma equipe isolou outro vírus, da mesma família, e o denominou HTLVIII.

Nesse momento, a equipe do Pasteur enviou uma amostra do seu material para que Gallo

examinasse o que os achados teriam em comum (Teixeira & Teodorescu, 2015).

Segundo Teixeira e Teodorescu (2015), após anos de controvérsia e de uma intensa

batalha jurídica entre franceses e norte-americanos pela paternidade da descoberta do vírus da

aids, em 1986, uma comissão de virologistas, como solução de compromisso, adotou a sigla

HIV – Vírus da Imunodeficiência Humana. Em março de 1987, os governos norte-americano

e francês assinaram uma declaração conjunta na qual os franceses renunciavam ao processo

legal  contra  os  norte-americanos,  aceitando  que  os  dois  cientistas  estariam  ligados  à

descoberta  do  HIV.  No  entanto,  apenas  em  2008  o  grupo  de  pesquisa  francês  de  Luc

Montagnier  e  Francoise  Barré-Sinoussi  recebeu  o  Prêmio  Nobel  de  Medicina  por  sua

descoberta do HIV1 (Hoffmann & Rockstroh, 2016).

Em meio  a  todas  as  descobertas  relacionadas  à  doença  e  seu agente  etiológico,  a

indústria farmacêutica também trazia a introdução de medicamentos novos capazes de agir

sobre o vírus. A Zidovudina (AZT), o primeiro antirretroviral aprovado pela Food and Drug

Administration (FDA), mostrava efeitos positivos contra a doença. No final da década de 80,

esse medicamento estava disponível no mercado farmacêutico norte-americano e europeu e,

no Brasil,  o AZT tornou-se acessível com importações de empresas privadas (Teixeira &

Teodorescu, 2015).

Em  meados  da  década  de  90,  já  existiam  outras  medicações  disponíveis  para  o

tratamento da Aids e a evolução do conhecimento sobre a doença apresentou a possibilidade

de terapia medicamentosa dupla, o que possibilitou um tempo de sobrevida maior a quem

vivia com a infecção. De meados dos anos 90 para o final da década de 90, surgia então a

terapia  altamente  ativa  (HAART),  terapia  tripla,  a  composição  de  três  medicamentos
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antirretrovirais que impediam o processo de replicação viral integralmente, possibilitando,

assim, a transformação de uma doença infecciosa fatal para adquirir o status de uma doença

de curso crônico (Teixeira & Teodorescu, 2015; Diaz, 2012).

Mesmo com toda a evolução da ciência na identificação, diagnóstico e tratamento

desta doença de forma cada vez mais precoce,  a Aids ainda traz muitos desafios para as

diversas estruturas envolvidas no cuidado e controle dessa epidemia. Uma questão clara para

isso  é  proporcionar  o  tratamento  para  todos  estabelecido  através  da  meta  90/90/90,

compromisso firmado entre diversas nações para a eliminação da epidemia até o ano de 2030.

A Meta 90/90/90, previa que em 2020 se teria 90% das pessoas diagnosticadas para o HIV,

destes,  90%  em  tratamento  e,  destes,  90%  com  carga  viral  indetectável  para  que  se

alcançasse, em 2030, o fim da epidemia.

Diante  dessa  proposta,  de  acordo  com  a  UNAIDS,  há  uma  desaceleração  no

crescimento da epidemia à medida que vão reduzindo novas infecções a cada ano, e aumenta

o acesso ao tratamento,  reduzindo a mortalidade relacionada à  Aids.  Em 2019,  81% das

pessoas que viviam com HIV conheciam seu diagnóstico, entre essas pessoas, 67% tinham

acesso ao tratamento e destas, 59% tinham a carga viral indetectável (UNAIDS.org.br).

Os dados globais apresentados pela UNAIDS.org.br são assim descritos:

 75,7 milhões de pessoas foram infectadas pelo HIV desde o início da epidemia até o

final de 2019;

 32,7 milhões de pessoas morreram de doenças relacionadas à Aids desde o início da

epidemia até o fim de 2019. A mortalidade por Aids diminuiu 39% desde 2010;

 38 milhões de pessoas em todo o mundo vivem com HIV até o fim de 2019;

 25,4 milhões de pessoas com acesso à terapia antirretroviral até o final de junho de

2019;

 1,7 milhão de novas infecções por HIV em 2019;
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 690 000 de pessoas morreram de doenças relacionadas à Aids em 2019.

A Aids no Brasil

À mesma época, no início dos anos 80, de acordo com Teixeira e Teodorescu (2015),

no  Brasil,  em diferentes  cidades,  também surgiram casos  semelhantes  aos  descritos  nos

Estados  Unidos.  Diversos  infectologistas  receberam,  em  seus  consultórios  particulares,

pacientes com sintomatologia característica de pessoas com imunossupressão. Em 1982, foi

identificado  e  notificado  o  primeiro  caso  de  Aids  no  país  através  de  um diagnóstico  do

Sarcoma de Kaposi, assim como acontecia nos EUA.

Segundo Teixeira e Teodorescu (2015), alguns médicos se tornaram especialistas em

Aids buscando conhecimento da doença pelas publicações na imprensa leiga. São poucas as

referências  aos  artigos  científicos publicados nesse período por  revistas  de renome como

“The Lancet” ou “New England Journal of Medicine”. A atualização entre pares a respeito da

nova doença  se fazia,  principalmente,  em eventos  científicos.  Em setembro de  1983,  foi

diagnosticado o primeiro caso de Aids registrado no estado do Rio Grande do Sul e tratava-se

de um homem bissexual. No dia 30 de dezembro do mesmo ano, foram notificados mais dois

casos de Aids ao Serviço de Dermatologia Sanitária da Secretaria de Estado da Saúde do Rio

Grande  do  Sul.  No  final  de  1983,  a  Aids  se  tornara  realidade  em  diferentes  capitais

brasileiras. Não se podia mais ignorar que se tratava de uma epidemia, quando a imprensa

brasileira trazia a público, com frequência, a notícia da nova doença.

O posicionamento da imprensa na época reforçava que existiam alguns segmentos

populacionais vulneráveis à infecção, o que foi um fator preponderante para a discriminação

às pessoas que obtinham o diagnóstico de Aids naquele momento histórico. Apesar de ter

iniciado com a noção de grupos de risco, quase imediatamente surgiram casos que não eram

representados por pessoas desses chamados grupos de risco, porém isso não foi suficiente
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para a desconstrução do estigma que se instalava no senso comum (Teixeira & Teodorescu,

2015; Diaz, 2012).

Esse período ficou caracterizado por muitos movimentos sociais que se organizaram e

se estruturaram para manifestarem-se em defesa das pessoas afetadas pela Aids. No Brasil,

surgiram  muitas  Organizações  Não  Governamentais  (ONG)  que  atuavam  junto  aos

profissionais de saúde e participavam da construção de um discurso social sobre a Aids, para

evitar  uma  onda  moralista  que  se  iniciava.  As  pessoas  engajadas  em  ações  não-

governamentais tinham projeções sociais, muitos eram artistas conhecidos e foram capazes de

pressionar os órgãos governamentais de saúde para agir contra a doença. Sem a iniciativa dos

ativistas,  as  respostas  da  saúde  pública  brasileira  para  o  controle  da  epidemia,  como  a

inclusão  dos  procedimentos  nas  ações  do SUS, a  criação de  um departamento  voltado à

política  e  ações  no  cuidado  da  Aids  e  a  ampla  distribuição  de  antirretrovirais  (ARV),

provavelmente, não teriam sido tão precoces (Teixeira & Teodorescu, 2015; Diaz, 2012).

Desde aquele momento até os dias de hoje, a Aids tornou-se uma epidemia que vem

trazendo grandes desafios à rede de assistência de saúde para controlá-la. A infecção pelo

HIV evoluiu de uma infecção mortal para uma doença crônica em países onde o tratamento

está  amplamente  disponível,  como  é  o  caso  brasileiro.  O  tratamento  antirretroviral

proporcionou um impacto significativo na expectativa de vida das populações afetadas pelo

HIV (Dutra, Lédo, Lins-Kusterer, Luz, Prieto, Rodrigues & Brites, 2019; Diaz, 2012).

Como já foi dito sobre a construção das políticas públicas ao HIV, foram as tensões e

demandas geradas pela  sociedade que garantiram a aplicabilidade e financiamento para a

Aids, levando o Estado a dar respostas ao problema social descortinado pela doença. Cabe

destacar que a distribuição universal e gratuita de medicamentos antirretrovirais, através da

quebra de patentes farmacêuticas, foi a chave para o sucesso, por permitir a fabricação local

de  parte  desses  medicamentos,  diminuindo  o  custo  de  internações  e  tratamento
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medicamentoso para infecções oportunistas (Dutra et al., 2019; Sousa, Lyra, Araújo, Pontes,

Freire & Pontes, 2012).

O Brasil  apresenta  uma das  políticas  de enfrentamento  à  Aids  mais  modernas  do

mundo, sendo uma referência internacional na sua estrutura de assistência às Pessoas Vivendo

com HIV/AIDS (PVHA). O cenário de hoje é de uma doença que atinge todos os grupos

sociais  e  faixas  etárias  e,  diante  da cronicidade,  surgem outros  desafios,  determinando a

necessidade de novas práticas relacionadas ao tratamento no cotidiano dessas pessoas (Dutra

et al., 2019; Souza et al., 2012; Brasil, 2018).

Para o cuidado das pessoas com HIV/Aids, no início da epidemia e em anos seguintes,

o modelo de atenção de saúde era em Serviços de Assistência Especializada (SAE), que se

mostrou o mais adequado e seguro naquele momento. Com o avanço do cuidado às pessoas

vivendo com HIV e com a simplificação dos tratamentos (por exemplo: menor número de

comprimidos, controle da carga viral, manutenção dos níveis de CD4), a infecção pelo HIV

adquiriu  as  características  de  uma  doença  de  condição  crônica  e  o  modelo  centrado

unicamente nos serviços especializados começou a ser insuficiente para um cuidado integral

da pessoa. A implantação e implementação da linha de cuidado entrelaçada com a Atenção

Básica (AB) surgiu como uma ferramenta para qualificar o cuidado integral e em rede da

PVHA. Outros  pontos  também são importantes,  como os  serviços  de atenção domiciliar,

equipes  de  consultório  na  rua,  serviços  de  saúde  mental,  entre  outros.  A AB favorece  o

vínculo terapêutico com a PVHA, propicia um estilo de vida saudável, permite identificar e

avaliar  outros  fatores  de  risco  para  comorbidades  crônicas,  como  diabetes  melitos,

hipertensão arterial, osteoporose, entre outros (Brasil, 2015).

De acordo com o Manual para a Equipe Multiprofissional: cuidado integral às pessoas

que vivem com HIV pela Atenção Básica (2015), o cuidado compartilhado entre a AB e o

SAE garante maior acesso e vínculo com o sistema de saúde, contribuindo para a melhoria da
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qualidade  de  vida  dessas  pessoas,  pois  possuem  a  proximidade,  contato  e  vínculo  com

pessoas  do  território  adscrito.  Além  disso,  estão  mais  próximas  para  estimular  a

coparticipação  ativa  do  paciente  no  autocuidado,  o  que  facilita  a  adesão  e  previne  a

transmissão do vírus, evita a evolução para a AIDS e reduz a mortalidade pela doença. A

experiência da AB em lidar com outras enfermidades crônicas permite que esse cuidado seja

ampliado para o cuidado da PVHA.

O tratamento oportuno e precoce é fundamental para evitar a progressão da infecção

pelo  HIV para  Aids  e  a  suscetibilidade  de infecções  oportunistas.  Quanto  mais  cedo for

realizado o diagnóstico e iniciado o tratamento, maior será o controle da infecção e o controle

da transmissão do vírus para outras pessoas, além de melhorar a qualidade de vida da pessoa

que vive com o HIV (Brasil, 2015).

De acordo com o último Boletim Epidemiológico do Departamento Doenças Crônicas

e Infecções Sexualmente Transmissíveis, da Secretaria de Vigilância em Saúde, do Ministério

da Saúde (DCCI/SVS/MS) de 2020, no Brasil, em 2019, foram diagnosticados 41.909 novos

casos de HIV e 37.308 casos de Aids – notificados no SINAN (Sistema de Informação de

Agravos  de  Notificação),  declarados  no  SIM (Sistema  de  Informação  de  Mortalidade)  e

registrados no SISCEL/SICLOM, com uma taxa de detecção de 17,8/100.000 habitantes,

totalizando, no período de 1980 a junho de 2020, 1.011.617 casos de Aids detectados no país.

Desde o ano de 2012, observa-se uma diminuição na taxa de detecção de Aids no Brasil, que

passou  de  21,9/100.000  habitantes  (2012)  para  17,8/100.000  habitantes  em  2019,

configurando um decréscimo de 18,7%. Essa redução na taxa de detecção tem sido mais

acentuada desde a recomendação do “tratamento para todos”, implementada em dezembro de

2013.

Juntamente  a  esses  dados,  o  Brasil  assumiu  o  compromisso  dos  Objetivos  de

Desenvolvimento  do  Milênio  proposto  junto  à  Organização  das  Nações  Unidas  (ONU)
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através  da  UNAIDS,  sendo  uma  das  metas  combater  e  reverter  a  tendência  atual  de

propagação do HIV/Aids.  O país buscava atingir a meta 90-90-90, que estabelecia que, em

2020, teríamos 90% das pessoas com HIV fossem diagnosticadas (ampliando o diagnóstico

do HIV); destas, que 90% estariam em TARV (Terapia Antirretroviral), ampliando o acesso à

mesma; e que, dentre estas, 90% teriam a carga viral indetectável (indicando boa adesão ao

tratamento  e  qualidade  da  assistência  às  pessoas  vivendo  com  HIV/AIDS).  Modelos

matemáticos  sugerem  que  o  alcance  dessas  metas  em  2020  permitiria  que  o  mundo

estabelecesse fim à epidemia de Aids até 2030, o que, por sua vez, gerará grandes benefícios

para a saúde e para a economia (UNAIDS, 2015). Como já mostrado, os dados da UNAIDS

mostraram que houve um bom progresso até 2020, mas o mundo ainda está longe de chegar

na meta que havia proposto para 2030.

Diante desta situação, a diretriz da Política Nacional de Atenção em IST/HIV/Aids e

Hepatites Virais vem investindo esforços na implantação da Linha de Cuidado Contínuo à

Pessoa  Vivendo  com  HIV/Aids  (PVHA).  A  Linha  de  Cuidado  Contínuo  refere-se  ao

acompanhamento do paciente de forma integral e integrada com a rede de Atenção Básica de

saúde.  Portanto,  a  Atenção  Básica  cumpre  papel  fundamental,  ampliando  o  acesso  ao

diagnóstico e tratamento das pessoas vivendo com HIV/Aids. Desde o advento da HAART

(Terapia Antirretroviral Altamente Ativa), a Aids passou a ser considerada uma doença de

curso  longo  e  crônico;  sendo  assim,  é  uma  infecção  indicada  para  acompanhamento  na

Atenção  Básica  e  os  Serviços  Assistenciais  Especializados  (SAE)  como  o  local  para

acompanhamento daquele paciente de difícil adesão, com falha ao medicamento, e de equipe

de referência técnica para o matriciamento do acompanhamento da pessoa vivendo com HIV/

AIDS atendido na rede básica de saúde.
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A Infecção pelo HIV e AIDS no Rio Grande do Sul e Viamão

Como parte de um mundo globalizado, inclusive nas questões de agravos, a trajetória

da epidemia da Aids começou, no Rio Grande do Sul (RS), como no restante do Brasil e do

mundo, em meados da década de 80. Desde então, muitos esforços da política de atenção às

pessoas  infectadas  pelo  HIV  têm  sido  alvo  de  discussão,  investimento,  construção,

implantação  e  implementação  de  um  cuidado  dedicado  através  de  políticas  públicas  de

prevenção e assistência ao HIV/Aids.

De acordo com o Boletim Epidemiológico da Secretaria de Estado da Saúde do Rio

Grande do Sul de 2019, em 2018 foram diagnosticados 3.484 novos casos de HIV e 3.083

casos de Aids, com uma taxa de detecção de 27,2/100.000 habitantes, totalizando, no período

de 1980 a junho de 2019, 95.558 casos de Aids detectados no país. Ao comparar a taxa de

detecção de 2008 (44,8 casos/100 mil habitantes) em 2018, tem-se uma redução de 39,3%.

Porém, o Rio Grande do Sul ainda apresenta uma taxa superior à do Brasil (17,8 casos/100

mil habitantes), sendo a 3ª taxa mais elevada entre os estados brasileiros. A capital, Porto

Alegre, embora também com elevadas taxas de detecção, vem apresentando nos últimos oito

anos diminuição da ocorrência  de novas  infecções  na população em geral,  estando na 3ª

posição no ranking de capitais com a maior taxa de detecção (53,7 casos/100 mil habitantes)

em 2018.  Ressalta-se  que  o  número  anual  de  casos  de  Aids  registrados  no  estado  vem

diminuindo  de  forma  contínua  desde  2013,  desde  a  implementação  do  tratamento

medicamentoso imediato ao diagnóstico, sendo a média anual, dos últimos cinco anos, de

3.679 casos novos.

Entre os municípios da região metropolitana encontra-se o município de Viamão, que

apresenta uma taxa de detecção elevada de 39,6/100 habitantes em 2019, apesar de apresentar

um decréscimo na mesma desde 2015, ocupando 11º lugar no ranking dos municípios do
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Estado do Rio Grande do Sul com as maiores taxas de casos novos. Possui um acumulado de

casos de Aids notificados no SINAN de 3.433 até julho de 2019.

O HIV e a AIDS

A origem do HIV foi atribuída a diferentes hipóteses nos primeiros anos da epidemia.

Sabe-se  que  foi  isolado  um número  considerável  de  retrovírus  semelhantes  ao  HIV em

mamíferos,  particularmente  em  macacos  africanos,  chamados  de  SIV.  As  similitudes

genéticas entre os vírus HIV e os SIV indicam uma origem comum. Acredita-se que o vírus

HIV tipo 1 tenha se originado através da recombinação de dois Vírus da Imunodeficiência

Símea (SIV) isolados em chimpanzés e gorilas e transmitidos em diversas ocasiões de contato

com humanos através de lutas, caças e hábitos alimentares. O HIV tipo 2 aproxima-se de uma

outra espécie de macacos encontrados nas florestas de Gana e Senegal. Os diversos grupos e

subgrupos do HIV tipo 1 (M, N, O e P) e HIV tipo 2 (A-H) são resultantes de eventos de

transmissão independentes através de primatas não humanos para humanos, por rotas como

ingestão  de  carne  contaminada,  mordeduras  ou  outros  ferimentos.  A origem comum não

indica necessariamente que os HIV descendem dos SIV, o parentesco pode se explicar tanto

pela  passagem  de  cepas  virais  dos  macacos  ao  homem  como  por  um  desenvolvimento

paralelo, cuja origem são antepassados comuns (Nodari, 2019, Teixeira & Teodorescu, 2015).

O HIV é um lentivírus da família dos retroviridae e é responsável pela Aids. Infecções

com um lentivírus tipicamente mostram um curso crônico de doença, um longo período de

latência  clínica,  uma persistente  replicação  viral  e  um envolvimento  do  sistema nervoso

central (Nodari, 2019, Teixeira & Teodorescu, 2015).

Segundo o Protocolo Clínico de Diretrizes Terapêuticas para o Manejo da Infecção

pelo HIV em Adultos 2018 (Brasil, 2018), o HIV é um vírus que se espalha através de fluídos

corporais  (fluidos  sexuais,  sangue e  leite  materno)  e  afeta  células  específicas  do sistema
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imunológico,  conhecidas como células CD4 ou células linfócitos T. A infecção pelo HIV

desenvolve-se com um amplo espectro de apresentações clínicas, desde a fase aguda até a

fase avançada da doença. Em indivíduos sem tratamento, o tempo médio estimado desde o

contágio até o aparecimento da doença aproxima-se de oito a dez anos.

A infecção aguda pelo HIV ocorre nas primeiras semanas após a contaminação do

sujeito.  Nesta  etapa  o  vírus  está  sendo  replicado  intensivamente  nos  tecidos  linfoides

(Hoffmann & Rockstroh, 2015). Durante essa etapa, tem-se uma carga viral elevada e um

decréscimo nos linfócitos, especialmente o CD4, que são utilizados para a replicação viral. O

indivíduo torna-se altamente infectante nessa fase.

Na fase de latência clínica, o exame clínico costuma ser normal, o paciente mostra-se

assintomático e seus exames indicam uma contagem de linfócitos CD4 semelhante às pessoas

imunocompetentes. O aparecimento de infecções oportunistas, neoplasias e uma diminuição

significativa nos linfócitos CD4 (<350 cels/mm) é um critério de definição da AIDS. Se a

terapia antirretroviral (TARV) não for instituída, o HIV afeta e destrói as células CD4 do

sistema  imunológico  e  torna  o  organismo  incapaz  de  lutar  contra  infecções  e  doenças

oportunistas,  inevitavelmente,  o  indivíduo  evolui  para  a  morte.  Quando  isso  acontece,  a

infecção por HIV evoluiu para Aids (Hoffmann & Rockstroh, 2015).

A figura a seguir representa graficamente a história natural da infecção pelo HIV.

Figura 1. Ciclo viral do HIV
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Fonte da imagem: Protocolo Clínico de Diretrizes Terapêuticas (2018)

Tratamento Farmacológico para o Controle da Infecção pelo HIV e AIDS

A recomendação  do  atual  do  Protocolo  Clínico  e  Diretrizes  Terapêuticas  para  o

Manejo da Infecção pelo HIV – PCDT (Brasil, 2018) é no sentido de um início precoce do

uso de terapia antirretroviral (TARV) e considera os benefícios relacionados à diminuição

morbimortalidade da pessoa vivendo com HIV/Aids, à diminuição da transmissão da infecção

e à disponibilidade de opções terapêuticas bem toleradas. Entretanto, destaca que a TARV

deve  ser  iniciada  quando  a  pessoa  estiver  ciente  de  seus  benefícios  e  riscos,  além  de

fortemente  preparada  e  motivada  para  seu  próprio  cuidado  e  tratamento,  respeitando-se,

assim, a autonomia do paciente, enfatizando que a TARV, uma vez iniciada, não deverá ser

interrompida.

Diante disso, a pessoa vivendo com HIV em tratamento pode levar uma vida normal,

como a de qualquer outra pessoa com uma doença crônica. Novamente destaca-se que quanto

mais cedo for feito o diagnóstico e iniciado o tratamento, maior será o controle da infecção e

melhor será a qualidade de vida da pessoa vivendo com HIV (Brasil, 2018). Esforços devem

ser feitos para reduzir  o tempo entre  o diagnóstico de HIV e o início da TARV, sempre

avaliando a preparação e a motivação individual.

A supressão  máxima  da  Carga  Viral  (CV)  não  depende  apenas  da  potência  do

esquema  antirretroviral  (ARV)  utilizado,  mas  também  da  adesão  do  paciente  à  terapia

prescrita. A adesão subótima pode levar a presença de CV, o que não só prejudica o paciente,

mas também aumenta o seu risco de transmissão de HIV (incluindo cepas resistentes aos

medicamentos). A avaliação contínua e o tratamento de condições que podem afetar a adesão,

como depressão, álcool e uso de drogas, melhoram a saúde do paciente como um todo e

reduzem o risco de transmissão.
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O acompanhamento clínico da pessoa infectada com o HIV ocorre com a realização

de consultas e exames de controle. O tratamento antirretroviral é eficaz na redução da CV,

permitindo que os níveis de linfócitos CD4 mantenham-se em níveis equivalentes às pessoas

não infectadas e com imunidade preservada. Assim, o sucesso do tratamento é sinônimo de

carga viral indetectável (Brasil, 2018).

Todos esses avanços não devem ser confundidos com o fato de que a terapia médica

ao longo da vida provavelmente levará a problemas substanciais, especialmente em termos de

adesão à terapia e possível toxicidade de longo prazo. Enfrentamos hoje as complicações

desse tratamento (as dislipidemias e lipodistrofias principalmente) e a indústria farmacêutica,

em paralelo ao desenvolvimento de novas drogas, também tem investido na simplificação do

tratamento  através  da  diminuição  do  número  de  comprimidos,  número  de  tomadas  do

medicamento  durante  o  dia.  O  esquema  inicial  de  tratamento  hoje  é  composto  de  dois

comprimidos (contendo três drogas) tomados uma vez ao dia. Porém, o mais importante é que

a pessoa com HIV esteja em acompanhamento contínuo e integral,  mesmo quando esteja

clinicamente estável, pois qualquer intercorrência que apareça será manejada precocemente e

as chances de sucesso serão bem maiores (Dutra et al., 2019; Brasil, 2018).

Aspectos Psicológicos Relacionados com a Infecção pelo HIV/Aids

De acordo  com o  Protocolo  Clínico  e  Diretrizes  Terapêuticas  para  o  Manejo  da

Infecção pelo HIV – PCDT (Brasil,  2018), a ocorrência de alguns transtornos psíquicos é

mais frequente em pessoas vivendo com HIV do que na população geral. Duas explicações

são possíveis para essa condição: pessoas com transtornos mentais são mais vulneráveis à

exposição ao HIV e/ou a infecção pelo HIV contribui para o surgimento ou desencadeamento

de problemas psíquicos previamente existentes ou não. Além disso, o estresse evidenciado

pelos  receios  de  sofrimento,  perdas,  aliam-se  aos  efeitos  da  estigmatização dirigido  para
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aqueles  que  vivem  com  essa  infecção.  Possivelmente,  a  infecção  e  o  aparecimento  de

condições mórbidas relacionadas ao HIV podem desencadear ou fazer recrudescer doenças

mentais controladas ou ainda não manifestadas.

O surgimento de transtornos psíquicos está relacionado aos efeitos diretos do vírus, as

infecções oportunistas que acometem o Sistema Nervoso Central (SNC), a cronicidade e a

gravidade da doença, eventos adversos do tratamento e as limitações sociais e afetivas nas

diferentes áreas da vida como pessoal, profissional, amorosa e familiar.

Para Byrd, Hardnett, Hou, Clay, Suzuki, Camp, Shankle, Weldle & Taltel (2020), os

transtornos mentais são prevalentes entre pessoas que vivem com HIV, apresentando uma

estimativa de 63% de pessoas com HIV possuírem algum transtorno mental comparado a

31% da população geral. Podem aumentar a morbidade e mortalidade de diversas maneiras,

interferindo na adesão ao tratamento, impactando a rotina mesmo quando a pessoa acometida

pela infecção do HIV adere plenamente ao uso de terapia antirretroviral. Segundo Basset e

Schuette  (2019),  estudos  apontam  que  a  adesão  ao  uso  adequado  de  medicamento  em

condições  crônicas  e  afetos  negativos  demonstra  um  incremento  da  depressão  como

significativamente  pior  em  condições  crônicas  como  HIV,  indicando  ainda  que  pessoas

vivendo com HIV tratadas para a depressão têm melhores resultados na adesão 1.83 vezes

mais aos medicamentos do que aquelas não tratadas para depressão.

Nesse contexto, há que destacar os sintomas depressivos e ansiosos que, de acordo

com Byrd et al. (2020), a depressão, em particular, é comum entre pessoas com HIV, com

uma estimativa de 20% a 40%, sendo associada com um cuidado pobre ao longo do cuidado

contínuo para o HIV. Para estes autores, pessoas com HIV e depressão são menos prováveis

de ficarem retidas aos cuidados do HIV, bem como sintomas depressivos têm sido associados

a uma relação de faltas às consultas e à falha virológica. Para estes autores, a depressão é o

diagnóstico psiquiátrico mais frequente e comum em pessoas infectadas pelo HIV, estima-se
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que as  pessoas  vivendo com HIV tenham entre  duas e  sete  vezes  mais  probabilidade de

desenvolver  depressão  que  a  população  geral.  Segundo  o  Protocolo  Clínico  e  Diretrizes

Terapêuticas  para  Manejo  da  Infecção  pelo  HIV (Brasil,  2018),  a  presença  de  sintomas

depressivos parece ter  relação direta com a progressão da AIDS, sendo mais comuns em

estágios mais avançados da doença. O diagnóstico de depressão nesses pacientes pode ser

dificultado pelo fato de que alguns dos sintomas de depressão (anorexia, fadiga, fraqueza e

perda de peso) podem coincidir com os da própria evolução da doença pelo HIV. Pessoas

idosas e mulheres parecem ter vulnerabilidade maior para os sintomas depressivos entre as

pessoas que vivem com o vírus do HIV.

Ainda em acordo com o Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para tratamento

do  HIV (Brasil,  2018),  pessoas  com depressão,  ansiedade  generalizada,  pânico  e  outros

transtornos  de  ansiedade,  além de  síndromes  psicóticas,  apresentam mais  chance  de  não

aderirem ao tratamento em relação àqueles que apresentam outros transtornos psiquiátricos.

Identificar vulnerabilidades para doenças mentais e psiquiátricas para tratamento precoce e o

compartilhamento do cuidado com outro profissional nessa área pode ter um impacto positivo

na saúde da pessoa que vive com HIV/AIDS.

Portanto, diagnosticar e tratar precocemente o sofrimento psíquico é fundamental para

garantir  a  qualidade  de  vida  da  pessoa  que  vive  com  HIV.  Estratégias  de  manejo  e

enfrentamento  de  estresse,  busca  por  atividades  prazerosas  e  planejamento  de  metas  e

projetos de vida têm se mostrado como intervenções de resultados significativos na redução

de sintomas de depressão e ideação suicida na população infectada pelo HIV (Brasil, 2018).

Embora muitos estudos sobre HIV e questões mentais tenham foco na depressão, a

prevalência  estimada  e  a  associação  com  outras  condições  de  saúde  mental  é  bastante

elevada. Por exemplo, a prevalência de transtorno de ansiedade generalizada e transtorno de

estresse pós-traumático é estimado entre 16% a 74% comparado com 2% e 8% da população
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geral. Além disso, o HIV tem sido associado com um incremento de risco para esquizofrenia

e psicoses agudas, principalmente nos primeiros anos de diagnóstico para o HIV (Byrd et al.

2020).

Diante de um diagnóstico de uma doença, as pessoas frequentemente assumem um

padrão  de  ideias  e  crenças  sobre  essa  enfermidade  que  é  capaz  de  determinar

comportamentos  que  serão  emitidos  para  o  gerenciamento  da  própria  doença.  Essas

percepções  ou  representações  interferem  nas  respostas  emocionais  do  indivíduo  à

enfermidade,  bem  como  a  adoção  de  estratégias  de  enfrentamento  para  lidar  com  sua

condição. Assim, a forma como a pessoa se comporta, aceitando e seguindo as prescrições

médicas, cuidando de sua dieta, tomando seus medicamentos corretamente, entre outros, é

visto como elementos tão importantes quanto o tratamento médico em si. Por outro lado,

quando o paciente nega a sua doença, não entende ou não se sente seguro para enfrentar seu

problema de saúde e o tratamento, o seu prognóstico piora, já que sua conduta não facilitará o

seu restabelecimento (Seidl & Remor, 2020; Thomaz & Castro, 2012).

Intervenções psicoterapêuticas podem trazer grande auxílio no cuidado complementar

dessas pessoas para quase todos os transtornos psíquicos, colaborando com o sujeito para

lidar de forma realista com o que representa essa infecção. Outras formas de intervenção

psicossocial,  para  além  das  psicoterapias,  assim  como  atividades  que  ampliem  as  boas

condições do viver, como exercícios físicos e estímulo para o lazer, podem contribuir para as

boas condições de saúde geral, incluindo os aspectos mentais (Seidl & Remor, 2020; Brasil,

2018).

Fatores Psicossociais  de Proteção e de Risco Associados à Adesão ao Tratamento do

HIV/Aids



27

A terapia antirretroviral tem reduzido significativamente a morbidade e a mortalidade

de  pessoas  infectadas  pelo  HIV  (Reid,  Steenhoff,  Thompson,  Gabaitiri,  Cary,  Steele,

Mayisela,  Dickinson,  Eherkranz,  Friedman  &  Linkin,  2017,  Semvua,  Orrel,  Mmbaga,

Semvua, Bartlett & Boulle, 2017; Teixeira, Figueiredo & Mendonza-Sassi, 2016). Embora

grandes avanços tenham sido feitos nesse sentido, as pessoas vivendo com HIV/AIDS ainda

encontram estressores poderosos que atuam como barreiras a uma aceitação do diagnóstico e

uma boa adesão ao tratamento antirretroviral (Sweeney & Vanable, 2016). Além do mais, um

diagnóstico de HIV pode, ainda, demandar um ajustamento pessoal e recursos do contexto

para enfrentar as mudanças trazidas por esse diagnóstico. O HIV traz consigo um estigma que

afeta o cuidado de saúde e o bem-estar do paciente diagnosticado, impactando na eficácia da

terapia  antirretroviral  (Remor,  Fuster,  Ballester,  Gómez,  Fumaz,  González,  Ubillos,

Aguirrezbal & Molero, 2016).

De acordo com o Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Tratamento do HIV

(Brasil, 2018), a principal causa de falha da terapia antirretroviral (TARV) é a má adesão do

paciente  ao  seu  tratamento.  Fatores  psicossociais  como  depressão,  uso  de  substâncias

psicoativas, dificuldade de acesso, comorbidades e posologia complexa contribuem para essa

má adesão.

O HIV ainda não tem cura e a eficácia do tratamento depende, necessariamente, da

adesão  à  terapia  antirretroviral  por  toda  a  vida.  Identificar  as  barreiras  que  possam

comprometer uma boa adesão ao tratamento é fundamental para o alcance de bons resultados

de aderência do paciente ao seu próprio tratamento. O entendimento de adesão ultrapassa a

linha  definida  pelo  seguimento  estrito  das  orientações  médicas  a  serem  seguidas  pelo

paciente,  é uma atividade conjunta que engloba também sua compreensão e aceitação do

diagnóstico, a concordância com o tratamento, sua relação com a instituição e equipe que o

acolhe e  sua própria  atitude ao lidar  com sua saúde.  Portanto,  a compreensão de adesão
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assume  um  caráter  dinâmico,  multideterminada  sob  a  responsabilidade  do  paciente  e

profissional,  com características  típicas  de  acordo  com o grupo etário  e  contexto  social,

permeada de relações de confiança com a equipe de saúde (OMS, 1946, Carvalho, Barroso,

Coelho & Penaforte, 2019; Costa-Villares, Casseb, Gascon & Fonseca, 2018; Semvua et al.,

2017; Polejack & Seidl, 2010).

Considera-se que a avaliação da adesão à terapia antirretroviral  (TARV) é um dos

pontos de maior impacto na redução de complicações e melhoria da qualidade de vida das

pessoas infectadas com HIV, sendo a não adesão a causa mais comum da falha da TARV,

resistência viral aos medicamentos e a principal variável na qual os serviços podem intervir

para aumentar  a  efetividade  do tratamento.  A detecção precoce de não adesão permite  o

estabelecimento  de intervenções  oportunas,  proporcionando um aumento  da  qualidade  de

vida dessa população (Carvalho et al., 2019; Vilas Boas, Almeida, Loures, Moura & Moura,

2018).

Portanto, identificar e trabalhar os fatores psicossociais envolvidos na adesão pode

melhorar a percepção da pessoa que está com o HIV, auxiliá-la no reconhecimento de seus

sentimentos, qualificar as intervenções em saúde na promoção da qualidade de vida e do

bem-estar do paciente HIV (Almeida-Brasil, Nascimento, Silveira, Bonolo & Ceccato, 2019;

Reis, Lencastre, Guerra & Remor, 2010).

Em  diferentes  momentos  e  situações  foram  feitos  estudos  que  objetivaram

compreender e esclarecer a interação entre características psicológicas e a condição de saúde

do indivíduo (Calvetti,  Giovelli,  Gauer, Moraes, 2015; Ulla & Remor, 2002). Além disso,

alguns estudos demonstram que fatores psicossociais e contextuais desempenham um quesito

importante  na  progressão  da  infecção  pelo  HIV.  Somando-se  a  isso,  indivíduos  com

depressão,  ansiedade  generalizada,  pânico  e  outros  transtornos  de  ansiedade,  além  de

síndromes  psicóticas,  apresentam  maior  chance  de  não  aderirem  ao  tratamento  (Costa-
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Villares,  Casseb,  Gascou  &  Fonseca,  2018;  Sweeney  &  Vanable,  2015;  Remor,  Fuster,

Ballester-Arnal,  Gómez-Martinez,  Fumaz,  Gonzáles-  Garcia,  Ubillos-Landa,  Aguirrezabal-

Prado & Molero, 2012).

Existem evidências de que o tratamento de pessoas com HIV/Aids pode desencadear

reações psicológicas que requerem uma atenção e apoio especial, como é o caso da ansiedade

generalizada ou depressão (Calvetti et al., 2014). Para estes autores, os sintomas de ansiedade

observados em pessoas com HIV podem estar associados a dúvidas quanto à evolução da

doença e/ou evolução clínica, assim como medo da dor e sofrimento, da deterioração física e

psicológica,  além da possibilidade de morte.  Sinais como esses podem ser caracterizados

como uma resposta a situações de estresse, que variam de acordo com a interpretação de cada

pessoa. Segundo Castrighini, Reis, Neves, Brunini, Canini & Gir (2013), as preocupações e

medos às consequências adversas podem influenciar negativamente o paciente na adesão ao

tratamento.

Verificar a adesão ao tratamento é uma questão complexa e que pode não estar em

consenso entre os profissionais. Uma medida direta é a medida de detecção de antirretroviral

(ARV)  no  sangue  ou  a  carga  viral,  porém  esta  requer  uma  infraestrutura  maior,  como

laboratório  e  exames.  O  mais  comumente  usado  está  associado  a  métodos  indiretos  de

monitoramento  como  autorrelato,  controle  eletrônico  dos  medicamentos,  contagem  de

comprimidos e registro de retirada dos antirretrovirais na farmácia especializada, carga viral.

Entretanto,  alguns  estudos  indicam  que  uma  variedade  de  características,  tanto

comportamentais  quanto  cognitivas  e  psicológicas,  também  aparecem  como  um  fator

significativo  associado  e  está  dividido  em  variáveis  psicológicas  negativas,  que  podem

vulnerabilizar e são preditores de baixa adesão, e positivas, que podem proteger e facilitar a

adesão (Carvalho et al., 2019; Remor et al., 2016).
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As  variáveis/fatores  psicossociais  de  risco  são  os  eventos  da  vida  que,  quando

presentes,  aumentam  a  probabilidade  de  o  indivíduo  apresentar  problemas  físicos,

psicológicos  e  sociais.  Já  as  variáveis/fatores  psicossociais  de  proteção  referem-se  às

influências que modificam, melhoram ou alteram respostas pessoais a determinados riscos de

desadaptação  e  auxiliam  na  adesão  (Carvalho  et  al.,  2019).  Contudo,  o  conhecimento

científico relacionado aos preditores psicossociais de cuidado com a saúde ainda é incipiente

(Remor et al., 2012).

Entre  as variáveis  negativas estão o sofrimento psíquico,  angústia,  estresse,  sofrer

violência  e  a  presença  de  transtorno  depressivo,  de  pânico,  estresse  pós-traumático  e

catastrofização  da  dor.  As  variáveis  psicológicas  positivas  incluem  autoeficácia,

atitude/motivação, crenças pessoais, enfrentamento/resiliência e qualidade de vida (Carvalho

et al., 2019).

Para  compreender  esses  fatores  psicossociais,  é  preciso  entender  conceitualmente

como estão associados ao autocuidado de saúde. Nessa perspectiva, a depressão é comumente

associada  à  presença  de  crenças  negativas  relacionadas  à  doença  e  sentimentos  de

desesperança, que prejudicam a motivação das pessoas para cuidar de sua saúde e minam a

confiança em sua habilidade de lidar com as demandas do tratamento. Sintomas de ansiedade

e  depressão  podem  contribuir  negativamente  para  a  não  adesão  à  terapia  antirretroviral

(TARV), influenciando no sistema imunológico e, consequentemente, baixando a imunidade

e aumentando a carga viral, conduzindo para a progressão para Aids e deterioro da qualidade

de vida. Estudos apontam que pessoas com sintomas de depressão ou ansiedade generalizada

respondem duas  vezes  mais  em abandono ao  tratamento  do que pessoas  sem sofrimento

psíquico (Calvetti et al., 2014; Medeiros, Silva & Saldanha, 2013).

Não é uma condição determinante que características emocionais e psicológicas sejam

a causa de patologias, entretanto, condições de estresse percebido, ansiedade, depressão, entre
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outras,  podem contribuir  para a diminuição da resposta imune do organismo, o que pode

ocasionar  o  surgimento  de  doenças  oportunistas,  trazendo  implicações  para  a  saúde  de

pessoas  que  vivem  com  HIV/Aids  (Medeiros,  Silva  &  Saldanha,  2013).  Nesse  mesmo

sentido, Calvetti et al. (2014) ponderam que manifestações de ansiedade podem ocorrer de

formas  diversas,  pelo  medo  de  ter  infectado  parceiros  amorosos  ou  filhos  (através  da

transmissão vertical), como apreensão diante da revelação do diagnóstico, medo implícito ou

explícito de rejeição, mudanças no regime terapêutico por falha ou intolerância, variações na

contagem de CD4 e carga viral e dificuldades associadas ao sexo seguro.

Mesmo com o grande benefício decorrente do uso de antirretroviral, sobretudo pelo

prolongamento da sobrevida e cronicidade da infecção, o tratamento marca profundamente o

indivíduo, afetando o seu bem-estar físico, social e mental, que interferem em sua identidade

e autoestima. Sentimentos de menor valia podem favorecer a negligência aos cuidados de

saúde, a pessoa com HIV poderá se perceber mais limitada e desanimada, com implicações

importantes na saúde mental. A baixa autoestima dessa pessoa pode estar relacionada com as

consequências negativas de conviver com a infecção pelo HIV, como o isolamento social e

afetivo.  Por outro lado, a autoestima elevada faz com que a pessoa vivendo com HIV se

perceba de forma positiva, mas também poderia levar a crenças de invulnerabilidade pelo fato

de a pessoa possuir sentimentos excessivamente positivos sobre si mesma (Castrighini et al.,

2013; Seidl, Melchíades, Farias & Brito, 2007).

Apesar  de todo o tempo de epidemia,  das  transformações  de características  dessa

epidemia e dos conhecimentos relativos à infecção pelo HIV, ainda é forte o impacto social

negativo  gerado  pelo  diagnóstico  por  HIV.  As  pessoas  infectadas  pelo  HIV,  em  alguns

contextos, ainda seguem sendo uma população estigmatizada, vivenciando diversos tipos de

preconceito. Conceitualmente, o estigma é atribuído pela sociedade àquele que apresenta um

“desvio” ou uma diferença indesejável. Socialmente, dentre outras conotações, a AIDS ainda
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tem sido entendida como punição a comportamentos imorais, despertando preconceito. Dessa

forma, enfrentar a estigmatização e o preconceito pode parecer mais difícil do que enfrentar a

infecção do ponto de vista de saúde física, influenciando também na autoestima (Carvalho et

al., 2019; Castrighini et al., 2013).

A  percepção  das  interações  sociais  com  outros  indivíduos  pode  incrementar  a

autoestima, o autorrespeito e a autoconfiança, reduzindo a percepção de estigma. Portanto,

outra variável importante na compreensão de fatores psicossociais refere-se ao apoio/suporte

social. O apoio social auxilia pessoas com doenças crônicas, como o HIV, a se adaptarem

com sua  condição  de  saúde  e  podem mitigar  o  impacto  de  situações  de  preconceitos  e

discriminatórias, contribuindo para uma melhor adesão ao tratamento e um incremento na

qualidade de vida. Além disso, o apoio social contribuiu para o enfrentamento às mudanças,

diminuição de sintomas de ansiedade e melhores avaliações da vida (Calvetti et al., 2014;

Castrighini et al., 2013; Medeiros, Silva & Saldanha, 2013).

De  acordo  com  Medeiros,  Silva  &  Saldanha  (2013),  com  o  advento  dos

antirretrovirais, a infecção pelo HIV adquiriu esse status de doença controlável, permitindo

que  as  pessoas  vivendo  com o  vírus  possam recuperar  sua  capacidade  de  se  relacionar,

interagir, amar e trabalhar em sociedade, o que proporciona uma melhor avaliação de suas

próprias vidas. Para Araújo, Lôbo, Santos e Sampaio (2017), em um estudo sobre a resiliência

em pessoas que vivem com a infecção pelo HIV, percebeu-se que pessoas que possuem uma

rede de apoio social mais ampla, incluindo grupos sociais além do grupo familiar, podem

desenvolver mais resiliência com o maior uso de recursos psicológicos e de proteção contra

as  adversidades.  Além  disso,  se  tornam  menos  propensas  aos  danos  causados  pelo

preconceito e estigma social. Ainda para estes autores, após alcançarem tanto as motivações

intrínsecas quanto as extrínsecas, as pessoas estariam mais dispostas a controlar a doença, o

que incluiria o autocuidado físico e psicológico, cuidado esse que seria manifesto por meio da
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escolha  de  um  estilo  de  vida  saudável,  continuamente  gerenciando  esses  aspectos  e

garantindo, dessa forma, uma melhor qualidade de vida.

Araújo et al.  (2017) referem que, para a adesão ao tratamento, essa rede de apoio

também é fundamental, uma vez que pode servir  para que a resiliência se desenvolva na

forma de  “fator  individual”  aliado  ao  fator  psicossocial.  Definiram resiliência  como  um

construto  que  pode ser  utilizado tanto  na prevenção da  infecção do HIV, diminuindo os

comportamentos  sexuais  de  riscos,  quanto  na  vivência  da  infecção,  contribuindo  para  a

qualidade de vida mesmo após o surgimento das adversidades causadas pela infecção do

vírus. Esse conceito se baseia em três perspectivas diferentes: (1) a capacidade de adaptação

frente a um problema, (2) a capacidade de superar um trauma e (3) a capacidade de lidar com

situações estressantes. A impossibilidade de predizer, com certeza, quão rápida a infecção vai

progredir para o estágio final, aliada à alternância entre fases de bem-estar e fases de grande

mal-estar  que  podem  ser  seguidas  por  doenças  incapacitantes,  geram  no  indivíduo  o

abandono de suas atividades e de suas perspectivas para o futuro. A vontade de viver que as

pessoas desenvolvem após sua autoaceitação, a autogestão relacionada aos cuidados com a

saúde (uso correto de medicamentos, dieta saudável, etc.), alia-se à responsabilidade e um

suporte social eficaz, que é fornecido principalmente pela família, mas que também pode ser

obtido com grupos de apoio/convivência e organizações.

Ainda  em relação  ao  apoio  social  relacionado  ao  grupo  familiar,  Silva  e  Tavares

(2015) consideram que a família tem uma influência forte e decisiva no cuidado de saúde

para alguém infectado pelo HIV, particularmente para adesão à terapia antirretroviral, a qual

requer mudanças de rotinas e hábitos em todos estejam envolvidos. A família pode estimular

positivamente  na  autoestima,  autoconfiança  e  autoimagem  da  pessoa  infectada,  também

trazendo benefícios em relação ao tratamento e dando suporte moral, mostrando que a vida

vale a pena e que não há razão para desistir de planos e projetos.
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A associação  da  satisfação  com o  suporte  social  e  a  utilização  de  estratégias  de

enfrentamento comportamentais ativas relacionavam-se a uma boa adesão ao tratamento de

pacientes HIV. O suporte social possui um papel importante ao amenizar as consequências

negativas associadas a eventos estressantes; além disso, o apoio social insuficiente de pessoas

do  convívio  familiar  ou  comunitário  afeta  negativamente  a  adesão,  podendo  levar  a

sentimentos de desesperança ou à depressão, além de estratégias de enfrentamento de esquiva

(Medeiros, Silva & Saldanha, 2013). Na mesma linha, Carvalho et al. (2019), referem que o

apoio social e o suporte afetivo é indicado como um meio para melhorar a adesão, embora

não seja o suficiente para garantir o sucesso do tratamento. Já para Calvetti et al. (2014), a

relevância do apoio social para o enfrentamento da doença apresenta-se como um fator de

manutenção  de  adesão  ao  tratamento  que  melhora  a  qualidade  de  vida,  bem como uma

associação, disponibilidade e satisfação com o esse suporte social,  bem-estar psicológico,

adesão ao tratamento e percepção positiva da qualidade de vida.

Carvalho et al. (2019) colocam, em seu estudo sobre apoio social a relação com os

serviços  de  saúde,  a  disponibilidade  de  uma equipe  multidisciplinar,  visitas  domiciliares,

curto  espaço  de  tempo  entre  as  consultas,  acesso  à  farmácia  especializada,  bom

relacionamento e  concordância entre  médico/equipe/paciente como associadas  a  melhores

taxas  de  adesão.  Esses  resultados  apontam para  a  importância  de  uma  equipe  médica  e

multidisciplinar  integradas  nos  serviços  de referência  para  uma detecção precoce  de  não

adesão.

Na perspectiva do processo de saúde e doença, muitas pessoas com HIV lidam com

um impacto em sua qualidade de vida,  dentro de sua própria  percepção, contexto social,

familiar e cultural, posição na vida, de acordo com seu sistema de valores em relação a seus

objetivos, expectativas, padrões e preocupações. De acordo com Calvetti et al. (2014), essa

percepção da qualidade  de vida  relacionada à  saúde envolve  conceitos  da própria  saúde,
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estado funcional,  psicológico,  bem-estar,  felicidade  e  satisfação de  necessidades.  Em seu

estudo,  Calvetti  et  al.  (2014)  inferem que  pessoas  com altos  escores  em apoio  social  e

emocional apresentam escores altos em adesão ao tratamento e qualidade de vida.

Além desses fatores, a expectativa de autoeficácia, entendida como a crença da pessoa

na sua capacidade para organizar e executar ações necessárias para produzir  determinado

resultado, como comportamentos de saúde preventivos ou de tratamento,  está associada a

uma  melhor  adesão  a  terapia  antirretroviral  (Seidl  et  al.,  2007).  Para  estes  autores,  a

expectativa  de  autoeficácia  pode  ser  trabalhada  e  modificada,  pois  ela  se  consolida  em

crenças, conhecimentos e comportamentos de saúde também passíveis de mudanças. Outra

variável também importante na adesão ao tratamento no campo da psicologia da saúde citada

por estes  autores,  refere-se a  autoestima.  Sentimentos  de menor valia  podem favorecer  a

negligência aos cuidados de saúde, enquanto uma elevada autoestima poderia levar a crenças

de invulnerabilidade,  pelo fato de a  pessoa possuir  sentimentos  excessivamente positivos

sobre si mesma.

Vinculação,  Retenção e Adesão ao Tratamento:  uma Classificação chave na Atenção

Integral à Infecção pelo HIV/Aids

De acordo  com o  Protocolo  Clínico  e  Diretrizes  Terapêuticas  para  o  Manejo  da

Infecção pelo HIV em Adultos 2018 (Brasil, 2018), o cuidado contínuo em HIV pode ser

entendido como o processo de atenção aos usuários que vivem com HIV, passando pelos

seguintes momentos: diagnóstico, vinculação, retenção, adesão ao tratamento e supressão da

carga viral.  Esses cinco momentos são representados como uma sequência de degraus na

chamada  “Cascata  de  Cuidado  Contínuo  do  HIV”,  e  têm sido  usados  globalmente  para

estabelecer metas e monitorar os avanços relativos ao cuidado das pessoas vivendo com HIV/

Aids. A partir dessa perspectiva, a linha do cuidado pode ser estabelecida com o sentido de
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acolher nos serviços da Atenção Básica aqueles pacientes que tenham um bom potencial de

adesão,  demonstrado  por  seus  exames  de  carga  viral  com  resultado  indetectável  e

clinicamente  estável.  Aqueles  pacientes  que  apresentam uma  fragilidade  no  potencial  de

adesão, tenham histórico de abandono prévio de tratamento, falha terapêutica, evidenciado

por exames com existência de carga viral, seriam mantidos nos ambulatórios especializados.

A diretriz  do  Ministério  da  Saúde,  definida  como:  “testou,  tratou”,  tem  impactos  nos

diferentes serviços de saúde e para as equipes de saúde, pois há um aumento no número de

pessoas  em  tratamento  e,  muitas  delas,  iniciam  terapia  antirretroviral  em  condição

assintomática, o que traz outros desafios para a adesão e o cuidado da pessoa que vive com a

infecção pelo HIV (Seidl & Remor, 2020).

Desde o advento da terapia antirretroviral, a epidemia de HIV apresentou redução das

taxas  de  morbimortalidade,  no  entanto,  doenças  cardiovasculares,  hipertensão  arterial  e

diabetes se tornaram mais prevalentes entre essas pessoas. Com esse cenário, os serviços de

HIV/Aids  precisam desenvolver  uma atuação multidisciplinar  e contínua,  como forma de

garantir  um atendimento integral às pessoas vivendo com HIV. A Atenção Básica oferece

ações de promoção à saúde, prevenção e tratamento de doenças, além de considerar a pessoa

em sua  singularidade  e  integralidade.  Porém,  o  modelo  de  atendimento  das  pessoas  que

vivem  com  HIV  é  caracterizado  por  ser  quase  restrito  aos  Serviços  Assistenciais

Especializados (SAE), acarretando muitas vezes uma descontinuidade da assistência para as

pessoas com HIV, uma vez que poucas acessam outros pontos da rede de atenção em saúde

do  SUS.  Uma  parte  significativa  desses  serviços  especializados  estão  operando  em

capacidade máxima, atendendo a demanda sem estarem nos fluxos organizados e atuando de

forma isolada  e,  muitas  vezes,  invisível  ao  restante  da  rede,  por  não poderem regular  o

atendimento das demais comorbidades como acontece na rede básica (Brasil, 2018, 2017).
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De  acordo  com  a  diretriz  do  Ministério  da  Saúde,  os  serviços  especializados

continuam a  ter  um papel  fundamental,  em virtude  do  seu  conhecimento  acumulado  da

clínica de HIV e do cuidado às pessoas com HIV, que pode e deve ser compartilhado com a

Atenção Básica de Saúde (AB) e outros pontos da rede de assistência à saúde dessas pessoas.

Para atingir a meta 90/90/90, é fundamental facilitar o acesso ao diagnóstico e tratamento

para o HIV em todas as instâncias da rede de saúde. Diante disso, a Cascata do Cuidado

Contínuo é um modelo que permite pensar na pessoa desde o seu diagnóstico até a supressão

viral com uso de terapia antirretroviral (Brasil, 2018).

A vinculação é o processo que consiste no acolhimento, orientação, direcionamento e

encaminhamento de uma pessoa recém-diagnosticada com HIV ao serviço de saúde. Nessa

etapa,  é  priorizado o  esclarecimento  de  dúvidas,  avaliação do impacto  do  diagnóstico,  a

realização  dos  primeiros  exames  de  estadiamento,  a  primeira  consulta  médica  o  mais

brevemente  possível  e,  de  preferência,  seu  início  do  tratamento  medicamentoso.  Nesse

momento, é importante avaliar o real impacto do diagnóstico para poder ofertar estratégias de

acesso que permitam o seguimento da pessoa em seu cuidado de saúde. É considerado o

primeiro passo,  e esses  elementos,  conjuntamente,  promovem o desenvolvimento de uma

autonomia para o cuidado contínuo (Brasil, 2018).

Já a retenção é o processo que consiste no acompanhamento clínico regular e contínuo

da pessoa que vive com HIV, fortalecendo o vínculo com o serviço e a equipe de saúde de

referência. Deve ser viabilizado que ela compareça às consultas, faça exames regularmente e,

se estiver em terapia antirretroviral (TARV), realize também o seguimento do seu tratamento,

respeitando  a  sua  autonomia.  Um  paciente  retido  no  serviço  é  aquele  que  vinculou

adequadamente  e  realiza  exames  e/ou  retira  os  medicamentos  antirretrovirais

sistematicamente, sem faltar às consultas.
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Por  fim,  a  adesão  ao  tratamento  consiste  na  utilização  ideal  dos  medicamentos

antirretrovirais  da  forma  mais  próxima  possível  àquela  prescrita  pela  equipe  de  saúde,

respeitando as doses, horários e outras indicações, conseguindo, portanto, a supressão viral. A

adesão  também  é  um  processo  colaborativo  que  facilita  a  aceitação  e  a  integração  de

determinado esquema terapêutico no cotidiano das pessoas em tratamento, pressupondo sua

participação nas decisões sobre a terapia (Brasil, 2018; Semvua et al., 2017).

Nesse contexto,  a adesão ao tratamento recebe uma atenção especial  e precisa ser

incrementada  e  estimulada.  De  acordo  com  Remor  et  al.  (2016),  a  disponibilidade  de

ferramentas  de  avaliação  precisas,  atualizadas  e  abrangentes  é  necessária  no  auxílio  às

equipes de saúde e pesquisadores na identificação precoce de possíveis sinais de fatores de

risco e proteção que precisam ser trabalhados, abordados ou personalizados na realização de

ações/intervenções que reduzam os  impactos  que acompanham o diagnóstico da infecção

pelo HIV. Apesar de protocolos mais recentes, com antirretrovirais mais potentes, indicando

que a eficácia do tratamento pode ser alcançada com níveis mais flexíveis de adesão, a partir

de 80% das doses prescritas, a literatura ainda tem valorizado percentuais da ordem de 90 a

95%, portanto, as exigências dos níveis de adesão à terapia antirretroviral ainda são mais

rigorosas  que  em  tratamentos  de  outras  enfermidades,  o  que  representa  alto  custo

comportamental e uma valorização de estratégias psicossociais (Seidl & Remor, 2020; Brasil,

2018).
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

A infecção pelo HIV é um problema de saúde complexo que impacta o cotidiano da

pessoa afetada em diferentes esferas da vida. O enfrentamento do viver nessa condição pode

variar  enormemente  de  um  indivíduo  para  outro,  contudo,  essa  experiência  sempre  é

percebida com algum grau de estresse e impacto emocional.  A infecção pelo HIV, vivida

como uma experiência estressante, pode ter efeitos deletérios sobre a saúde, desenvolvimento

humano e bem-estar do indivíduo. Estudos que explorem as influências do comportamento,

de  estados  psicológicos  e  a  adesão  ao  tratamento  contribuem  para  a  identificação  de

preditores  psicossociais  que  sejam  viáveis  quanto  ao  manejo  em  intervenções  para  a

superação de dificuldades e a adaptação ao contexto de adoecimento, em prol de melhores

condições de saúde e de qualidade de vida das pessoas vivendo com HIV e Aids. Estudos

prévios (ex.: Seidl & Remor, 2020) já apontaram a contribuição dos recursos individuais de

resiliência e a percepção de doença relacionada ao HIV na interação com o comportamento

de adesão ao tratamento,  destacando a questão de importância  de um detalhamento mais

preciso dos fatores de risco e proteção coadjuvantes à condição do viver com HIV.

Também Basset,  Schuette,  Dwyer  &  Moskowitz  (2019)  apontaram  que  os  afetos

positivos,  como  fatores  de  proteção,  foram  relacionados  à  melhor  adesão  a  tomada  de

medicamentos  em  condições  crônicas  em  diferentes  tamanhos  de  estudos.  Um  caminho

apontado  é  que  afetos  positivos  podem  amenizar  os  efeitos  do  estresse  causados  por

condições crônicas e motivar o indivíduo no uso de melhores estratégias de enfrentamento,

incrementando  a  adesão  aos  medicamentos.  É  possível  que  afetos  positivos  promovam

soluções  criativas  para  recordar  da  tomada  de  medicação  e/ou  auxiliar  as  pessoas  a

construírem relacionamentos de apoio que estimulem o autocuidado e a adesão.
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Todos esses pontos corroboram a ideia de que os fatores psicossociais são relevantes

para o manejo da doença, e que a delimitação dos fatores de proteção e de risco associados à

condição  de  HIV-positivo  pode  trazer  grandes  avanços  na  avaliação  e  acompanhamento

psicológico e de saúde das pessoas com infecção pelo HIV.
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CONCLUSÕES

Os  achados  apresentados  na  presente  dissertação  demonstraram a  importância  de

aprofundar a compreensão dos aspectos psicossociais preditivos envolvidos em uma adesão

bem-sucedida no tratamento para o HIV/AIDS.

Identificou-se  o  quanto  os  fatores  psicossociais  podem  ser  protetivos  ao  próprio

autocuidado das pessoas ou quanto podem colocar em risco o êxito de um tratamento. Os

resultados encontrados na presente dissertação apontam no sentido do quanto é importante

identificar e trabalhar adequadamente as questões psicossociais e o quanto isso pode melhorar

a percepção da pessoa que vive com o HIV, auxiliando-a no reconhecimento de suas emoções

e sentimentos, seus próprios recursos internos para enfrentar a sua condição de saúde/doença.

A utilização do instrumento Screenphiv como uma ferramenta auxiliar na construção

de planos terapêuticos singulares pode trazer um diferencial na atenção clínica da pessoa para

o planejamento do seu próprio cuidado de saúde e, consequentemente, um maior bem-estar.

Além disso, os resultados do paciente no Screenphiv podem sinalizar, para a equipe de saúde,

quais as situações requerem uma atenção maior e uma estratégia diferenciada de cuidado, de

forma a garantir condições para uma adesão bem-sucedida.

Para além do conhecimento de marcadores de carga viral, retirada de medicamentos,

avaliação  clínica,  propõe-se  os  escores  do  Screenphiv  como  mais  um  referencial  com

potencial  preditor  para  sugerir  a  identificação de  pacientes  que  tendem a  apresentar  boa

adesão e autocuidado, indicada através de escores elevados na Dimensão de Proteção e seus

fatores. Em situação contrária, podemos considerar a informação do Screenphiv, com escores

elevados  na  Dimensão  de  Risco  e  seus  fatores,  como  um  indicativo  da  necessidade  de

permanência do paciente no acompanhamento pela equipe do ambulatório especializado, pois
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seu vínculo com o sistema de saúde é ainda frágil e devem ser investidas ações e estratégias

para retê-los aos cuidados de saúde até que possam atingir níveis ótimos de adesão.

Observou-se que o F1 – Experiência de sofrimento emocional relacionado ao HIV

apresenta um grande efeito nas condições que levam ao risco de abandono do tratamento ou a

um cuidado de saúde frágil  e empobrecido. Foi possível identificar,  ainda,  que 41,8% da

amostra  estudada  apresentou  escores  em  bem-estar  que  sugerem  a  necessidade  de  uma

exploração para depressão.

Do ponto de vista dos fatores protetivos, destacaram-se o F2 – Atitude de crescimento

pessoal e enfrentamento positivo e o F4 – Enfrentamento ativo com foco na ação coletiva e

apoio social, como associado a adesão ao tratamento e bom vínculo com o serviço de saúde.

As evidências apresentadas sugerem que o instrumento Screenphiv atende as garantias

de adaptação ao contexto brasileiro e pode servir como uma ferramenta complementar para a

avaliação das pessoas com infecção pelo HIV em contextos de pesquisa e avaliação clínica,

ou  ainda  como  medida  de  resultado  em  intervenções  psicossociais.  Além  disso,  esses

resultados  apontam  a  importância  de  investirmos  na  construção  de  estratégias  de

empoderamento dos pacientes que possam reforçar a condutas de enfrentamento de estresse,

reavaliação da sua condição de HIV-positivo, reforçar a construção e fortalecimento de redes

de apoio social, como suporte à pessoa que vive com a infecção do HIV.
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CAPÍTULO III — IMPLICAÇÕES PARA A PRÁTICA E CONSIDERAÇÕES FINAIS

O cuidado da pessoa que vive com HIV tem trazido grandes desafios para a estrutura

da política de assistência à saúde dessa população. Desde o advento da terapia antirretroviral,

que tornou o viver com HIV uma doença de curso longo e crônico, pensar a continuidade do

cuidado dessas pessoas deve incluir muito mais do que o prescrever medicamentos e realizar

exames de controle para verificar a adesão.

Identificar  fragilidades,  bem  como  as  fortalezas  desse  acompanhamento,  requer

considerar outros elementos que compõem o cuidado de saúde. Compreende uma visão da

pessoa  com um ser  biopsicossocial,  com outras  demandas  que  não são contempladas  no

tratamento médico. Diante disso, o presente estudo desenvolveu-se na perspectiva de abordar

os  fatores  psicossociais  envolvidos  no  tratamento  de  saúde  de  pessoas  vivendo  com

HIV/AIDS.

Para  além  dos  resultados  obtidos  e  já  discutidos  no  estudo  empírico,  algumas

reflexões podem ser feitas a respeito do cuidado dessas pessoas. Como apresentado nesta

dissertação, o sofrimento psíquico é prevalente na população que vive com HIV e, para dar

continência a isso, a composição inicial das equipes mínimas conta com um profissional da

psicologia. Entretanto, trata-se de uma epidemia, o aumento do número de casos ainda cresce

e,  como doença crônica,  a  permanência dessas pessoas em tratamento é  contínuo e pode

demandar  o  cuidado  emocional  em  vários  momentos  desse  cuidado  e,  algumas  vezes,

requerendo um olhar de outro profissional também habilitado ao cuidado da saúde mental (p.

ex.:  psiquiatra),  que  não  estão  previstos  na  equipe  mínima  de  um  Serviço  Assistencial

Especializado em HIV/AIDS (SAE).

Assim como a diretriz do cuidado clínico médico da pessoa que vive com HIV tem

sido no sentido de ser absorvida na rede básica de saúde, com facilidade de acesso, deve ser
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construída uma aproximação com a gerência da política de assistência à saúde mental. Os

serviços de saúde mental  também atendem uma grande demanda de cuidado,  porém não

existe um entrelaçamento dessas duas políticas para dar suporte a pessoa com o diagnóstico

do  HIV.  Conforme  abordado  neste  estudo,  trata-se  de  uma  doença  com  características

singulares e carregada de um estigma que potencializa o sofrimento emocional, que deve ser

levado em conta para qualificar o cuidado dispensado.

Hoje tem-se a estrutura da política de saúde mental estruturada em cima dos Centros

de  Atenção  Psicossocial  (CAPS),  destinado  a  dar  conta  daquela  pessoa  com  sofrimento

psíquico, grave, severo ou recorrente. Porém, esta é uma parte da população com sofrimento

emocional, quando a literatura aborda questões do sofrimento emocional relacionado ao HIV,

ainda  é  relativo  aquela  pessoa  que  tem  um  sofrimento  emocional  maior  do  que  as

dificuldades  do  dia  a  dia  e,  muitas  vezes,  não  sabe  encontrar  recursos  psicológicos  para

enfrentar essas dificuldades.

Atualmente, a diretriz da política de saúde mental tem seguido no sentido de habilitar

equipes  AMENT (Ambulatório  Multiprofissional  de  Saúde  Mental)  para  atender  aquelas

pessoas com um sofrimento emocional  mais intenso mas que ainda não encontram-se na

condição  de  romper  com  a  realidade  que  a  cerca,  como  seria  o  caso  para  CAPS.

Considerando a prática desse exercício profissional, poderia ser construído uma aproximação

dessas  duas  estruturas  de política  pública  de saúde,  saúde mental  e  IST/HIV/AIDS, para

promover  a  instituição  de  um fluxo  de  acesso  daquela  pessoa  que  vive  com HIV e  em

tratamento,  mas  que  em  alguns  momentos  desse  curso  requer  um  olhar  e  um  cuidado

específico da saúde mental além da infectologia.

Outra reflexão trazida diz respeito às ações e estratégias que podem ser pensadas pelos

profissionais  das  equipes  dos  ambulatórios  especializados  em  HIV/AIDS.  Os  resultados

apresentados neste estudo mostraram o quanto significativo é uma rede de apoio social, tanto
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rede  familiar,  amigos  e  até  movimentos  sociais,  como  proteção  emocional  das  pessoas

diagnosticadas com a infecção pelo HIV. Tais resultados colocam uma luz na importância de

os serviços pensarem e articularem atividades ou ações que visam estimular e reforçar os

fatores  protetivos,  envolver  outras  pessoas que fazem parte  do círculo social  do paciente

acompanhado.

Pode ter  um efeito  positivo  desenvolver  atividades  de  grupo,  atividades  culturais,

integrativas e até atividades físicas, com objetivo de qualidade de vida. A força com que os

fatores  protetivos,  descritos  no  Screenphiv,  F2  –  Atitude  de  crescimento  pessoal  e

enfrentamento positivo e F4 – Enfrentamento ativo com foco na ação coletiva e apoio social

impactam nos resultados deste estudo, também sugerem que as equipes possam trabalhar no

sentido de promover conhecimento e desenvolvimento de atividades de psicoeducação que

envolvam estratégias de enfrentamento de problemas, por exemplo.

Por  fim,  cabe destacar  que  o cuidado de saúde é  uma questão dinâmica que está

continuamente se modificando e cabe aos profissionais envolvidos nesse cuidado estarem

atentos aos movimentos e interações com os pacientes para entender as demandas e propor

ações e estratégias que sejam capazes de considerar a pessoa em sua integralidade.
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ANEXO A — Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa
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ANEXO B — Instrumento Screenphiv (original)

SCREENPHIV – Screening tool for psychological issues related HIV

Omitido por questões de copyright, o instrumento pode ser consultado em:

Remor, E., Fuster-RuizdeApodaca, M.J., Ballester-Arnal, R. et al. Field Psychometric Testing

of the Instrument for Assessment of Psychological Predictors of Well-Being and Quality of 

Life in People with HIV or AIDS. AIDS Behav 20, 1360–1369 (2016). 

https://doi.org/10.1007/s10461-015-1253-1

ANEXO C — Instrumento Screenphiv (traduzido)

SCREENPHIV – Screening Measure for Psychological Issues Related HIV Infection – 
Tradução brasileira

Responsável técnico: Prof. Dr. Eduardo Remor, Universidade Federal do Rio Grande do Sul

Omitido por questões de copyright, interessados contatar com o Prof. Dr. Eduardo Remor, 

Universidade Federal do Rio Grande do Sul
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ANEXO D — Escala WHO-5

Well-Being Index-5 (WHO-5)
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ANEXO E — Escala VAS- Adesão

Tradução e adaptação: Prof. Dr. Eduardo Remor, Universidade Federal do Rio Grande do Sul

Omitido por questões de copyright, interessados contatar com o Prof. Dr. Eduardo Remor, 

Universidade Federal do Rio Grande do Sul

ANEXO F — Questionário sociodemográfico

Para finalizar, apresentamos perguntas para a caracterização do perfil dos 

respondentes do estudo.

Quantos anos você tem?

Marque a opção que melhor define a sua identidade de gênero (o gênero do qual você se

considera)

( ) mulher trans

( ) travesti

( ) homem

( ) homem trans

( ) não sabe

Qual sua orientação sexual?

( ) Heterossexual

( ) Homossexual

( ) Bissexual

( ) Não sabe

( ) Outro – especifique

Quantos anos você frequentou a escola?

( ) 1 a 3 anos de escolaridade
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( ) 4 a 6 anos de escolaridade

( ) 7 a 9 anos de escolaridade

( ) 10 a 12 anos de escolaridade

( ) Ensino técnico completo

( ) Ensino superior incompleto

( ) Ensino superior completo

( ) Pós-graduação

Qual raça/cor você se identifica?

( ) Preta

( ) Branca

( ) Parda

( ) Indígena

( ) Amarela

( ) Não quero informar

Qual sua situação laboral

( ) Empregado

( ) Desempregado

( ) Autônomo

( ) Biscate

( ) Benefício social

( ) Outro

Qual sua situação conjugal?

( ) Sozinho/a

( ) Com parceiro/a fixo/a

( ) Sem parceiro/a fixo/a

Há quanto tempo você foi diagnosticado com HIV? (indique o tempo em anos)

Onde você se trata para o HIV?

( ) SAE Viamão – ambulatório especializado

( ) SAE Alvorada – ambulatório especializado

( ) SAT – Sanatório Partenon

( ) Outro
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Faz uso de antirretroviral?

( ) Sim

( ) Não

Você já abandonou seu tratamento para o HIV alguma vez?

( ) Sim

( ) Não

Atualmente sua carga viral está indetectável?

( ) Sim

( ) Não

Você fuma?

( ) Sim

( ) Não

( ) Deixou de fumar a mais de 10 anos

( ) Deixou de fumar a menos de 10 anos

( ) Nunca fumou

Considerando os últimos 5 anos, você faz ou já fez uso de alguma substância psicoativa?

( ) Álcool

( ) Maconha

( ) Cocaína aspirada

( ) Cocaína injetável

( ) Anfetaminas

( ) Outra

( ) Não, nunca.

Você se considera praticante de alguma religião?

( ) Sim

( ) Não

FIM DO QUESTIONÁRIO, MUITO OBRIGADA POR SUA COLABORAÇÃO!
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ANEXO G — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Omitido
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