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RESUMO 

 

Esta dissertação de mestrado dirige-se para o aprimoramento do conhecimento de questões 

relativas ao processo de revelação do diagnóstico HIV positivo para crianças e adolescentes. 

Foi realizada uma pesquisa de método misto sequencial, sendo realizada primeiramente a fase 

quantitativa, seguida da fase qualitativa. Assim, os resultados estão organizados em dois 

artigos empíricos. O primeiro artigo empírico apresenta os resultados de uma pesquisa de 

levantamento que teve como objetivos identificar características de saúde mental de crianças 

e adolescentes vivendo com HIV, verificando também associações com fatores 

sociodemográficos. Participaram 112 cuidadores de crianças e adolescentes com idades entre 

seis e 18 anos, com média de 12 anos (DP ± 3) e que faziam acompanhamento em dois 

serviços de atendimento especializado (SAE) de Porto Alegre, RS, Brasil. Os instrumentos 

utilizados foram um questionário de dados sociodemográficos e o Child Behavior Checklist 

(CBCL). Verificou-se que 59% da amostra apresentava critério clínico para problemas de 

saúde mental, conforme identificado no CBCL. Os meninos estavam mais propensos a 

apresentar comportamento delinquente que as meninas e crianças com até 10 anos de idade 

apresentaram escores significativamente maiores para depressão, problemas sociais, 

problemas de pensamento, dificuldades de atenção, comportamento agressivo e na categoria 

clínica. Também foi observada a associação entre comportamento agressivo e sintomas 

depressivos. Em relação à revelação do diagnóstico, verificou-se que 60% da amostra 

conhecia seu diagnóstico, sendo que em 68% dos casos a revelação foi realizada pela família 

entre os 10 e 12 anos de idade. Além disso, a não revelação do diagnóstico estava associada a 

maior presença de categoria clínica e problemas sociais. Os dados apontam para a 

necessidade de atenção à saúde mental de crianças e adolescentes vivendo com HIV, 

sugerindo a implementação de serviços para o acompanhamento psicológico de crianças e 

adolescentes, além do incentivo às práticas de revelação do diagnóstico. O segundo artigo 

empírico apresenta uma pesquisa de casos múltiplos, com o objetivo de conhecer alguns 

aspectos familiares relativos ao processo de revelação do diagnóstico de HIV, bem como as 

condições psicológicas de adolescentes que desconheciam seu diagnóstico. No aspecto 

relativo aos cuidadores, foram investigadas as expectativas, temores e formas de lidar com o 

segredo e com a possibilidade de revelação. Em relação aos adolescentes, foram identificados 

o estado emocional dos jovens, as fantasias e mecanismos de defesa relacionados ao 

diagnóstico. Participaram cinco adolescentes com idades entre 10 e 13 anos e seus 

cuidadores. Foram realizadas entrevistas com os cuidadores e aplicados os testes HTP e o 
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Teste das Fábulas nos adolescentes. A análise dos dados apontou que os cuidadores tendem a 

postergar a revelação do diagnóstico por não se sentirem preparados. Em relação aos 

adolescentes, verificou-se que há um comprometimento no processo de desenvolvimento 

emocional, com repercussões psicológicas, emocionais e cognitivas. Os resultados indicam a 

importância de um acompanhamento psicológico para os cuidadores, para auxiliá-los a lidar 

de forma mais adaptativa com seu diagnóstico, visando construir um processo de revelação 

de diagnóstico individualizado e gradual.  

 

Palavras-chave: Revelação do diagnóstico, saúde mental, HIV, infância, adolescência.  

 



ABSTRACT 

 

The objective of this Master's Degree thesis was to broaden the 

knowledge about issues related to the process of positive HIV 

diagnosis disclosure to children and adolescents. The results were divided into two empirical 

articles. The first manuscript includes the empirical results of a research survey that aimed to 

identify mental health characteristics of children and adolescents with HIV, investigating 

associations with sociodemographic factors. The sample was comprised of 112 caregivers of 

children and adolescents aged 6 to 18 years (mean age = 12 years old, SD ± 3) who were 

being treated in two specialized care centers in Porto Alegre, RS, Brazil. A sociodemographic 

questionnaire and the Child Behavior Checklist (CBCL) were used. We found that 59% of 

the sample met the clinical criteria for mental health problems according to the CBCL. Boys 

were more likely to have delinquent behavior than girls; and children under 10 years of age 

had significantly higher scores for depression, social problems, thought problems, attention 

difficulties, aggressive behavior, and on the clinical category. There was also an association 

between aggressive behavior and depressive symptoms. Regarding diagnosis disclosure, we 

found that 60% of patients were aware of their diagnosis, and in 68% of cases diagnosis 

information was provided by the family when the patients were between 10 and 12 years old. 

Furthermore, failure to disclose the diagnosis was associated with increased scores on the 

clinical category and more social problems. Our data show the need for special attention to 

the mental health of children and adolescents with HIV, suggesting the implementation of 

psychological counseling for children, adolescents, and caregivers, in addition to encouraging 

diagnosis disclosure. The second empirical manuscript presents a multiple-case study. The 

objective of this study was to investigate some familial aspects of the process of HIV 

diagnosis disclosure, as well as the psychological status of adolescents who are not aware of 

their diagnosis. We investigated the caregivers' expectations, fears, and coping strategies 

related to the undisclosed diagnosis and the possibility of disclosing it. We determined the 

adolescents' emotional state, fantasies, and defense mechanisms related to the diagnosis. Five 

adolescents between 10 and 13 years old and their caregivers participated in the study. 

Caregivers were interviewed, whereas the House-Tree-Person and fable tests were 

administered to the adolescents. Data analysis suggested that caregivers tend to postpone the 

diagnosis disclosure because they do not feel prepared to reveal such information. With 

regard to the adolescents, we found that their process of emotional development was 

impaired, showing psychological, emotional, and cognitive consequences. Our results 
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demonstrate that psychological counseling is crucial so that caregivers can cope with their 

diagnosis in a more adaptive manner in order to build an individualized and gradual process 

of diagnosis disclosure. 

 

Keywords: Disclosure, mental health, HIV, childhood, adolescence. 

 



Introdução 

 

Esta dissertação de mestrado, intitulada “Saúde mental e revelação do diagnóstico 

para crianças e adolescentes vivendo com HIV”, está inserida na linha de pesquisa “Estados 

Psicopatológicos e Abordagens Psicoterápicas” do Programa de Pós-Graduação em 

Psicologia Clínica da Universidade do Vale do Rio dos Sinos (UNISINOS). 

Fundamentalmente, este trabalho de pesquisa dirige-se para o aprimoramento do 

conhecimento de questões relativas ao processo de revelação do diagnóstico HIV positivo 

para crianças e adolescentes.  

O panorama epidemiológico mundial da infecção pelo vírus da imunodeficiência 

humana (HIV) tem apresentado alterações quanto ao diagnóstico, transmissão e tratamento no 

decorrer dos 30 anos de descoberta do vírus. Inicialmente, o HIV foi identificado em 

homossexuais masculinos (Pinto, Pinheiro, Vieira, & Alves, 2007), hemofílicos e usuários de 

drogas injetáveis (Szwarcwald, Bastos, Esteves, & Andrade, 2000). Na década de 90, houve o 

crescimento dos casos de transmissão heterossexual masculina e, posteriormente, o aumento 

no número de casos de infecção entre mulheres. Como consequência, ocorreu o aumento da 

transmissão vertical da infecção pelo HIV e a elevação do número de casos de aids em 

crianças (Brito, Sousa, Luna, & Dourado, 2006). Com a implementação de políticas públicas 

nacionais, que garantem a distribuição universal e gratuita da terapia antirretroviral, e os 

avanços nos tratamentos, tem reduzido a mortalidade em decorrência de doenças relacionada 

à aids, prolongando a expectativa de vida (Pinto et al., 2007). O uso da terapia antirretroviral 

na prevenção da transmissão vertical também tem possibilitado a redução das taxas de 

infecção (Brito et al., 2006) e, além disso, seu uso no tratamento das crianças infectadas pelo 

HIV, através de transmissão vertical, tem permitido que atinjam a idade adulta em virtude de 

uma melhor qualidade de vida (Vaz, Eng, Maman, Tshikandu, & Behets, 2010; Trejo, 

Palacio, Mosquera, Blasini, & Tuesca, 2009; Klitzman, Marhefka, Mellins, & Wiener, 2008; 

Seidl, Rossi, Viana, Meneses, & Meireles, 2005).   

No entanto, as questões éticas trazidas pelo HIV perpassam diversas situações que 

exigem ações específicas dos serviços e profissionais da saúde (Klitzman et al., 2008). Dentre 

elas, as faixas etárias da infância e adolescência geraram dúvidas delicadas, principalmente 

no sentido da revelação do diagnóstico, tanto parental como dos filhos. Apesar das 

recomendações nacionais e internacionais considerarem a revelação do diagnóstico para 

crianças e adolescentes como um processo contínuo, que deve ser iniciado na infância, 

discutido e planejado individualmente, considerando a maturidade cognitiva, emocional e 
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sexual da criança (Departament of Health [DH], 2009), muitas são as dúvidas existentes em 

relação à sua condução.  

Esta pesquisa originou-se das inquietações da pesquisadora que, ao iniciar um 

trabalho com os adolescentes infectados pelo HIV que estavam em transição do serviço de 

acompanhamento pediátrico para o serviço de adultos, verificou que a condição de 

soropositivo era comumente desconhecida por eles; o que dificultava a realização de 

intervenções relacionadas principalmente à adesão ao tratamento e a sexualidade. Assim, a 

problemática da revelação do diagnóstico se fez presente em seu cotidiano de trabalho junto 

ao Serviço de Infectologia do Hospital Nossa Senhora da Conceição, onde atua desde 2004.   

Desta forma, a questão metodológica surgiu como uma etapa crucial da construção da 

investigação. Primeiramente, foi necessário realizar uma pesquisa de levantamento, para 

identificar aqueles que desconheciam seu diagnóstico. Nessa ocasião, também foi realizada a 

avaliação da saúde mental das crianças e adolescentes. A Seção I desta dissertação apresenta 

o artigo empírico com os resultados dessa investigação.  

A fim de aprofundar a compreensão acerca do processo de revelação de diagnóstico 

com o intuito de aprimorar as estratégias de intervenção, em um segundo momento foi 

realizada uma pesquisa de estudo de casos múltiplos. Essa etapa teve como objetivo conhecer 

alguns aspectos familiares relativos ao processo de revelação do diagnóstico de HIV, bem 

como as condições psicológicas de adolescentes para os quais não havia sido revelado o 

diagnóstico. A Seção II desta dissertação apresenta o artigo empírico com os resultados dessa 

investigação. 



Seção I – Artigo Empírico I 

 

Características de saúde mental de crianças e adolescentes vivendo com HIV 

 

Resumo 

O presente estudo teve por objetivos identificar características de saúde mental de crianças e 

adolescentes vivendo com HIV. Participaram 112 cuidadores de crianças e adolescentes com 

idades entre seis e 18 anos, com média de 12 anos (DP ± 3) e que faziam acompanhamento 

em dois serviços de atendimento especializado (SAE) de Porto Alegre, RS, Brasil. Os 

instrumentos utilizados foram um questionário de dados sociodemográficos e o Child 

Behavior Checklist (CBCL). De acordo com os resultados do CBCL, 59% da amostra 

apresenta critério clínico para problemas de saúde mental. Na correlação dos dados 

sociodemográficos com os resultados obtidos no CBCL, verificou-se que os meninos estão 

mais propensos a apresentar comportamento delinquente que as meninas e crianças com até 

10 anos de idade apresentaram escores significativamente maiores para depressão, problemas 

sociais, problemas de pensamento, dificuldades de atenção, comportamento agressivo e na 

categoria clínica. Também se verificou a associação entre comportamento agressivo e 

sintomas depressivos. Em relação à revelação do diagnóstico, verificou-se que 60% da 

amostra conhecia seu diagnóstico, sendo que em 68% dos casos a revelação foi realizada pela 

família entre os 10 e 12 anos de idade. Além disso, a não revelação do diagnóstico esteve 

associada a maior presença de categoria clínica e problemas sociais. Os dados apontam para a 

necessidade de atenção à saúde mental de crianças e adolescentes vivendo com HIV.  Sugere-

se a implementação de serviços para o acompanhamento psicológico de crianças, 

adolescentes e cuidadores, além do incentivo às práticas de revelação do diagnóstico. 

 

Palavras-chave: saúde mental, doença crônica, HIV, crianças, adolescentes. 

 

 

Abstract 

The objective of the present study was to determine the mental health characteristics of 

children and adolescents with HIV. The sample was comprised of 112 caregivers of children 

and adolescents aged 6 to 18 years (mean age = 12 years old, SD ± 3) who were being treated 

in two specialized care centers in Porto Alegre, RS, Brazil. A sociodemographic 

questionnaire and the Child Behavior Checklist (CBCL) were used. We found that 59% of 
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the sample met the clinical criteria for mental health problems according to the CBCL. Based 

on the correlation between the sociodemographic data and the participants’ score on the 

CBCL, we found that boys were more likely to have delinquent behavior than girls; and 

children under 10 years of age had significantly higher scores for depression, social 

problems, thought problems, attention difficulties, aggressive behavior, and on the clinical 

category. There was also an association between aggressive behavior and depressive 

symptoms. Regarding diagnosis disclosure, we found that 60% of patients were aware of 

their diagnosis, and in 68% of cases diagnosis information was provided by the family when 

the patients were between 10 and 12 years old.  Furthermore, failure to disclose the diagnosis 

was associated with increased scores on the clinical category and more social problems. Our 

data show the need for special attention to the mental health of children and adolescents with 

HIV.  Therefore, we suggest the implementation of psychological counseling for children, 

adolescents, and caregivers, in addition to encouraging diagnosis disclosure.  

 

Keywords: Mental health, chronic disease, HIV, children, adolescents.  

 



1 Introdução 

 

Crianças e adolescentes podem ser acometidos por doenças físicas agudas, congênitas 

ou crônicas, afetando seu desenvolvimento emocional, cognitivo, comportamental e social 

(DeMaso, Martini, & Caben, 2009). As doenças crônicas referem-se a problemas de saúde de 

longa duração, geralmente são incuráveis ou têm baixas taxas de cura (Stanton, Revenson, & 

Tennen, 2007) e requerem cuidados médicos que visam diminuir a sua progressão. Além 

disso, costumam ter um curso incerto, com períodos alternados de remissão e recorrência dos 

sintomas, exigem a adesão a algum tipo de tratamento e considerável autocuidado do 

paciente, já que a maioria da gestão do dia a dia da doença ocorre fora das instituições de 

saúde (Siegel & Lekas, 2002).  

Segundo Stanton, Revenson e Tennen (2007), as doenças crônicas possuem três 

características: requerem a adaptação do indivíduo a várias mudanças na sua vida; as 

mudanças se desdobram com o tempo; e há grande heterogeneidade entre os indivíduos nas 

suas respostas à adaptação à doença crônica. A presença de uma doença crônica costuma 

causar mudanças nos papéis e nos relacionamentos, implicando em algum grau de 

dependência, pelo menos nas fases mais avançadas (Suris, Michaud, & Viner, 2004; Siegel & 

Lekas, 2002). Também tende a causar algum grau de estigma, principalmente se o indivíduo 

é percebido como sendo responsável por tê-la adquirido, se é contagiosa e se há alguma 

deformação visível (Siegel & Lekas, 2002). 

O panorama epidemiológico mundial da infecção pelo vírus da imunodeficiência 

humana (HIV) tem apresentado alterações quanto ao diagnóstico, transmissão e tratamento no 

decorrer dos 30 anos de descoberta. Inicialmente, a atenção estava voltada para melhora 

diagnóstica, profilática e terapêutica (Machado, Succi, & Turato, 2010). Com o advento de 

esquemas antirretrovirais altamente ativos (HAART), proporcionando a diminuição da 

morbidade e mortalidade, a infecção pelo HIV passou a ser considerada uma condição de 

saúde crônica (Benton, 2011; Remien & Mellins, 2007; Battles & Wiener, 2002).  

No Brasil, a implementação de políticas públicas que garantem a distribuição 

universal e gratuita da terapia antirretroviral e os avanços nos tratamentos têm possibilitado a 

redução da mortalidade em decorrência de doenças relacionadas à aids, prolongando a 

expectativa de vida (Pinto, Pinheiro, Vieira, & Alves, 2007). O uso da terapia antirretroviral 

na prevenção da transmissão vertical também tem possibilitado a redução das taxas de 

infecção (Brito, Sousa, Luna, & Dourado, 2006). Além disso, seu uso no tratamento das 

crianças infectadas pelo HIV através de transmissão vertical tem permitido que atinjam a 
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idade adulta (Vaz, Eng, Maman, Tshikandu, & Behets, 2010; Trejo, Palacio, Mosquera, 

Blasini, & Tuesca, 2009; Klitzman, Marhefka, Mellins, & Wiener, 2008; Seidl, Rossi, Viana, 

Meneses, & Meireles, 2005). 

Estima-se que haja, em todo mundo, 3,4 milhões de crianças e adolescentes, com 

idade até 15 anos, infectados pelo HIV (UNAIDS, 2012). Apesar das medidas preventivas, 

ainda ocorrem casos de transmissão vertical. Em 2011, foram notificados 330 mil novos 

casos de infecção via transmissão vertical (UNAIDS, 2012). E, segundo dados da 

Organização Mundial da Saúde, em 2010 houve 250 mil óbitos em menores de 15 anos em 

decorrência de doenças relacionadas à aids (World Health Organization [WHO], 2011a). 

Apesar desses números, verificou-se a redução em 24% nas taxas de transmissão vertical 

entre os anos de 2001 a 2009 e a redução em 19% da mortalidade de crianças de até 15 anos 

de idade (UNAIDS, 2010). No Brasil, de 1980 a junho de 2011, foram notificados 14.127 

casos de transmissão vertical. Em 2010, foram notificados 482 novos casos, uma redução de 

49,1% comparada ao número de notificações realizadas em 1998 (Ministério da Saúde [MS], 

2012). Em Porto Alegre, de 1983 a 2011, foram notificados 1.374 casos de aids em menos de 

19 anos. De 1985 a 2011, foram notificados 796 casos de contaminação através de 

transmissão vertical em menores de 13 anos. Em 2011, foram notificados 22 casos (Secretaria 

Municipal de Saúde [SMS], 2012). 

Com o uso da terapia antirretroviral, as crianças infectadas pelo HIV têm tido uma 

sobrevida maior, atingindo a adolescência em virtude de uma melhor qualidade de vida (Vaz 

et al., 2010; Trejo et al., 2009; Klitzman et al., 2008; Seidl et al., 2005).  No entanto, a 

perspectiva de crescimento dessas crianças trouxe novos desafios relacionados ao impacto do 

HIV no desenvolvimento físico e psicológico (Palacio, Figueiredo, & Souza. 2012; Seidl et 

al., 2005), em relação aos padrões de crescimento, relacionamento afetivo, puberdade e 

sexualidade (Havens, Mellins, & Ryan, 2005). Além disso, demandas relacionadas a   

revelação do diagnóstico  (Rabuske, 2009; Marques et al., 2006) e dificuldades de adesão ao 

tratamento (Guerra & Seidl, 2010; Kourrouski & Lima, 2009) estão presentes no cotidiano 

dos cuidadores e profissionais dos serviços de acompanhamento especializado a esta 

população.  

Segundo Mellins et al. (2009), jovens infectados pelo HIV através de transmissão 

vertical apresentam risco elevado para problemas de saúde mental tais como transtornos de 

ansiedade, depressão, queixas somáticas, comportamento de quebra de regras,  

comportamento agressivo (Mendoza et al., 2007), déficit de atenção, hiperatividade,  

transtornos de conduta, transtorno desafiador opositor (Mellins, Brackis-Cott, Dolezal, & 
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Abrams, 2006) e comportamento delinquente (Bomba et al., 2010). Sabe-se que problemas de 

saúde mental são fatores de risco para a adesão aos cuidados de saúde e ao tratamento 

antirretroviral (Benton, 2011). Somado a isso, o não controle da carga viral do vírus devido à 

má adesão à terapia antirretroviral também contribui para que o sistema nervoso central sofra 

a ação do HIV, podendo resultar em transtornos na função cognitiva, causando déficits em 

processos mentais, tais como atenção, aprendizagem, memória, processamento da 

informação, capacidade de resolução de problemas, bem como sintomas sensoriais e motores 

(Christo, 2010).  

Apesar de existirem na literatura nacional e internacional muitos estudos sobre a 

saúde mental de crianças e adolescentes, ainda são escassos os relacionados às crianças e 

adolescentes vivendo com HIV (Benton, 2011; Mellins et al., 2009). O foco nessa população 

mostra-se relevante à medida que, devido ao uso da terapia antirretrorival, as crianças que 

foram infectadas pelo HIV através de transmissão vertical estão atingindo adolescência e a 

vida adulta (Machado, Succi, & Turato, 2010). Assim, outras demandas estão surgindo e 

tornando-se relevantes.  

Em termos do desenvolvimento psicossocial, a adolescência pressupõe a passagem 

por tarefas evolutivas que incluem a construção da identidade e o estabelecimento de 

autonomia e capacidade de estabelecer relações interpessoais fora do grupo familiar. Nesse 

caso, aspectos ligados à sexualidade tornam-se centrais na vida do jovem (Loayssa & 

Echagüe, 2001).  Além disso, sabe-se que o enfrentamento de diagnósticos graves durante o 

desenvolvimento infantil e na adolescência constitui-se como uma situação impactante e com 

consequências a longo prazo; incluindo fator de risco para problemas emocionais e de 

comportamento (DeMaso, Martini, & Caben, 2009). Portanto, estudar e ampliar a 

compreensão sobre esses aspectos contribui não somente para aqueles que trabalham 

especificamente com famílias de portadores de HIV, como possivelmente com outras 

patologias crônicas. Desta forma, este estudo teve como objetivos identificar características 

de saúde mental de crianças e adolescentes com HIV. A partir do levantamento das 

características de saúde mental, também objetivou-se analisar possíveis associações com 

variáveis sociodemográficas.  



2 Método 

 

2.1 Delineamento  

Foi realizada uma pesquisa de levantamento, de corte transversal, com caráter 

exploratório visto que o tema é pouco investigado, especialmente no Brasil. A pesquisa de 

levantamento tem como objetivo apresentar uma descrição quantitativa de tendências, 

atitudes ou opiniões de uma população, estudando-a através de uma amostra (Creswell, 

2010).   

 

2.2 Participantes  

Participaram da pesquisa os cuidadores – pais ou responsáveis legais – de crianças e 

adolescentes infectados pelo HIV através de transmissão vertical que realizavam 

acompanhamento em dois serviços de atendimento especializado (SAE), em Porto Alegre, 

RS. Os critérios de inclusão dos cuidadores foram: (1) ser pai/mãe ou responsável legal de 

criança ou adolescente infectado através de transmissão vertical com idade entre seis e 18 

anos, (2) realizar acompanhamento ambulatorial nos serviços; (3) consentir em participar do 

estudo. 

 

2.3 Procedimentos 

Os cuidadores de todas as crianças e adolescentes que faziam acompanhamento nos 

serviços especializados foram abordados nas salas de espera, enquanto aguardavam a 

realização da consulta médica. Foram explicados os objetivos e procedimentos envolvidos na 

pesquisa. Os cuidadores que demonstraram interesse em participar foram convidados a 

assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo A), antes da realização de 

qualquer procedimento. Após a assinatura do TCLE, foi solicitado que respondessem aos 

instrumentos, que foram aplicados individualmente por duas acadêmicas de psicologia 

bolsistas de iniciação científica, tendo duração de aproximadamente 40 minutos. Todos os 

procedimentos foram realizados em sala privada das próprias instituições. A coleta de dados 

foi realizada entre os meses de junho a outubro de 2012, sendo agendadas seis consultas por 

dia, durante cinco dias por semana. Em ambos os serviços, não havia uma periodicidade fixa 

para o agendamento das consultas, variando de mensal a trimestral.  
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2.4 Instrumentos 

2.4.1 Questionário de dados sociodemográficos  

O questionário de dados sociodemográficos (Anexo B) foi elaborado para os fins 

desta pesquisa e contempla as seguintes informações: sexo, idade, escolaridade, responsável, 

conhecimento a respeito do diagnóstico, idade em que foi realizada a revelação e quem lhe 

forneceu esta informação.    

 

2.4.2 CBCL  

O Child Behavior Checklist (CBCL/6-18, Achenbach, 2001) (Anexo C) é um 

instrumento usado internacionalmente e utilizado para investigar problemas de saúde mental 

na infância e adolescência (Bordin, Mari, & Caeiro, 1995). O inventário consiste em 138 

itens, sendo que 20 são destinados à avaliação das competências sociais e 118 itens avaliam 

problemas comportamentais. Os itens do questionário listam uma série de comportamentos 

desejáveis e disruptivos, e para cada um deles o respondente deve marcar a frequência com 

que ocorrem. Atribui-se para cada resposta um valor, sendo 0 para quando o comportamento 

não é considerado verdadeiro, 1 se é um pouco verdadeiro e 2 se é muito verdadeiro ou 

frequentemente verdadeiro. A pontuação total é realizada a partir da soma dos escores em 

cada uma das 11 subescalas que compõem o instrumento e correspondem a diferentes 

problemas de comportamento.  

A primeira parte do instrumento avalia a competência social e é constituída por três 

escalas individuais: atividades, sociabilidade e escolaridade. A segunda parte possui oito 

subescalas de síndromes para avaliar problemas de comportamento: retraimento, queixas 

somáticas, ansiedade/depressão, problemas sociais, problemas do pensamento, problemas de 

atenção, comportamento delinquente e comportamento agressivo. As três primeiras 

subescalas correspondem à escala de comportamentos do tipo internalização, enquanto as 

duas últimas subescalas correspondem à escala de comportamentos do tipo externalização. A 

soma das escalas permite a classificação dos valores através de escores padronizados em 

categoria não clínica, abaixo de 63 pontos, categoria limítrofe de 64 pontos e categoria 

clínica, acima de 65 pontos. Portanto, a soma de todas as subescalas gera o escore total de 

problemas de saúde mental.  

 

2.5 Análise dos dados 

As respostas ao CBCL foram analisadas através do Assessment Data Manager 

(ADM), que é o programa utilizado para a sua correção. A partir dos resultados fornecidos 
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pelo ADM, foram realizadas análises através do programa estatístico SPSS for Windows 

versão 18.0. Foi realizada a análise estatística descritiva, calculando a média e desvio padrão 

para as variáveis idade dos participantes e idade em que tiveram conhecimento sobre o seu 

diagnóstico. Para as demais variáveis – sexo, escolaridade, responsável, conhecimento a 

respeito do diagnóstico, quem contou a respeito do diagnóstico – foi verificado a frequência e 

calculado o percentual. Também foi realizado o teste Qui-quadrado, com nível de 

significância de 5 %, para verificar possíveis associações entre as subescalas do CBCL e as 

variáveis sociodemográficas. 

 

2.6 Considerações éticas 

O projeto de pesquisa foi encaminhado ao Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade do Vale do Rio dos Sinos (UNISINOS) e teve sua aprovação no dia 20 de 

março de 2012, sob o número do processo 12/002 (Anexo D). Também foi encaminhado ao 

Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Nossa Senhora da Conceição e teve sua aprovação 

no dia 23 de maio de 2012, sob o número do processo 12-015 (Anexo E).  



3 Resultados 

 

Do total de 173 crianças e adolescentes acompanhados pelos serviços de atendimento 

especializado, 30 tinham até seis anos de idade, não preenchendo os critérios para a inclusão 

no estudo.  Das 143 que apresentavam critérios de inclusão, cinco cuidadores recusaram-se a 

participar e 26 não compareceram nos serviços durantes o período de coleta de dados. Desta 

forma, a amostra foi constituída por 112 crianças e adolescentes com idade entre seis e 18 

anos.  

Das 112 crianças e adolescentes estudados, a amostra está distribuída entre 56 

meninos (50%) e 56 meninas (50%), sendo que a média da idade foi de 12 anos (DP ± 3). 

Segundo a faixa etária, 32 tinham entre seis e 10 anos (29%), 56 entre 11 e 14 anos (50%) e 

24 com 15 ou mais (21%). Quanto à escolaridade, verificou-se que três não frequentavam a 

escola (3%), 98 estavam cursando o ensino fundamental (87%), 10 estavam cursando o 

ensino médio (9%) e um frequentava a escola especial (1%). Em relação ao responsável, 

verificou-se que 33 participantes tinham os pais biológicos (29%), 28 tinham a mãe biológica 

(25%), quatro tinham o pai biológico (3%), dois tinham a irmã (2%), 10 participantes tinham 

pais adotivos (9%), 11 tinham os avós (10%), 11 tinham os tios (10%) e 13 participantes 

viviam em abrigos (12%).  

Relacionado ao diagnóstico de HIV, observou-se que do total da amostra, 67 tinham 

conhecimento de seu status sorológico (60%). Dos que conheciam o seu diagnóstico, 44 

tomaram ciência através de um familiar (66%), em 17 casos (25%) foi através de 

profissionais da saúde e seis descobriram sozinhos (9%). Ainda a respeito do grupo que 

conhece o seu diagnóstico, 26 tiveram ciência antes dos nove anos de idade (39%), 32 entre 

os nove e 12 anos (48%) e nove depois dos 13 anos (13%), chegando a uma média de 10 anos 

(DP ± 3). A tabela 1 apresenta a caracterização amostral das 112 crianças e adolescentes 

estudadas. 
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Tabela 1 

Caracterização da amostra (N=112) 

  Frequência Porcentagem 

Crianças e adolescentes 

Sexo 

 

Masculino 

Feminino 

 

56 

56 

 

50% 

50% 

Idade De 6 a 10 anos 

De 11 a 14 anos 

De 15 a 18 anos 

32 

56 

24 

29% 

50% 

21% 

Escolaridade Não frequenta a escola 

Ensino Fundamental 

Ensino Médio 

Escola Especial 

3 

98 

10 

1 

3% 

87% 

9% 

1% 

Responsável Pais biológicos 

Mãe biológica 

Pai biológico 

Irmã 

Pais adotivos 

Tios 

Avós 

Abrigos 

33 

28 

4 

2 

10 

11 

11 

13 

29% 

25% 

3% 

2% 

9% 

10% 

10% 

12% 

Conhecimento  

do diagnóstico 

Não 

Sim 

45 

67 

40% 

60% 

Quem revelou  Familiar 

Profissionais da saúde 

Descobriu sozinho 

44 

17 

6 

68% 

25% 

9% 

Idade da revelação   Até 8 anos 

De 9 a 12 anos 

13 anos ou mais 

26 

32 

9 

39% 

48% 

13% 

 

Em relação aos resultados do CBCL, verificou-se que 21 (19%) dos participantes 

apresentaram 31 (28%) problemas somáticos, 38 (34%) sintomas depressivos, 28 (25%) 

problemas sociais, 21 (19%) problemas de pensamento, 25 (22%) dificuldades de atenção, 32 

(29%) comportamento delinquente e 40 (36%) comportamento agressivo. Do total da amostra 

(N=112), 66 participantes (59%) apresentaram escore clínico para problemas de saúde 

mental, sendo que uma mesma criança pode apresentar escore clínico em diferentes escalas. 

A tabela 2 apresenta os resultados do CBCL aplicado à amostra estudada.  
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Tabela 2 

Resultados do CBCL (N=112)  

  Não Sim 

  n % n % 

Sintomas somáticos 81 72% 31 28% 

Sintomas depressivos 74 66% 38 34% 

Problemas sociais 84 75% 28 25% 

Problemas pensamento 91 81% 21 19% 

Dificuldades de atenção 87 78% 25 22% 

Comportamento delinquente 80 71% 32 29% 

Comportamento agressivo 72 64% 40 36% 

Categoria clínica 46 41% 66 59% 

  

Foi realizado o teste Qui-quadrado, com nível de significância de 5%, para verificar 

possíveis associações entre as subescalas do CBCL e os fatores sociodemográficos. Entre os 

fatores internalizantes, a depressão foi a categoria mais expressiva, chegando a 34% da 

amostra. Já entre os fatores externalizantes, o comportamento agressivo foi o que teve maior 

expressividade, chegando a 36%. Após a realização do teste estatístico, verificou-se 

associação significativa de 5% entre os dois itens, sendo que indivíduos com sintomas 

depressivos tendem a apresentar comportamento agressivo com maior frequência quando 

comparados a indivíduos sem depressão.  O índice de comportamento agressivo para quem 

tem sintomas depressivos é de 63% contra 22% para o grupo que não tem. A tabela 3 

apresenta a associação entre sintomas depressivos e comportamento agressivo.  

 

Tabela 3 

 Cruzamento entre sintomas depressivos e comportamento agressivo 

Item Resultado 
Sintomas Depressivos  

Não Sim p-valor X2 

Comportamento agressivo 
Não 58 (78%) 14 (37%) < 0,001* 18,867 

Sim 16 (22%) 24 (63%)    

Total   74 (100%) 38 (100%)    

* Significância estatística ao nível de 5 %  

 

Dos oito itens do instrumento CBCL cruzados com o sexo, apenas um apresentou 

associação significativa. Ao nível de 5% de significância, o item comportamento delinquente 

demonstrou ter associação com o sexo, onde os meninos estão mais propensos a resultados 

clínicos do que as meninas. Entre os meninos 38 % apresentaram comportamento delinquente 
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contra 20% das meninas. A tabela 4 apresenta os resultados do cruzamento entre os 

resultados do CBCL e o sexo. 

 

Tabela 4 

 Cruzamento entre os resultados do CBCL e sexo (N=112) 

Item Resultado 
Sexo  

Masculino Feminino p-valor X2 

Sintomas somáticos 
Não 38 (68%) 43 (77%) 0,291 1,115 

Sim 18 (32%) 13 (23%)    

Sintomas depressivos 
Não 38 (68%) 36 (64%) 0,690 0,159 

Sim 18 (32%) 20 (36%)    

Problemas sociais 
Não 41 (73%) 43 (77%) 0,663 0,190 
Sim 15 (27%) 13 (23%)    

Problemas pensamento 
Não 42 (75%) 49 (88%) 0,090 2,872 
Sim 14 (25%) 7 (13%)    

Dificuldades de atenção 
Não 40 (71%) 47 (84%) 0,112 2,523 

Sim 16 (29%) 9 (16%)    

Comportamento delinquente 
Não 35 (63%) 45 (80%) 0,036* 4,375 

Sim 21 (38%) 11 (20%)    

Comportamento agressivo 
Não 33 (59%) 39 (70%) 0,237 1,400 

Sim 23 (41%) 17 (30%)    

Categoria clínica 
Não 19 (34%) 27 (48%) 0,124 2,361 

Sim 37 (66%) 29 (52%)    

Total   56 (100%) 56 (100%)    

 * Significância estatística ao nível de 5%  

 

No cruzamento dos oito itens do instrumento CBCL com a idade dos participantes, foi 

possível observar seis associações estatisticamente significativas ao nível de 5%.  Em todos 

os casos, crianças entre seis e 10 anos de idade estão mais sujeitas a apresentar sintomas do 

que as demais faixas etárias, principalmente quando comparadas com adolescentes entre 15 e 

18 anos. Crianças entre seis e 10 anos de idade apresentaram maior incidência de sintomas 

depressivos quando comparadas aos indivíduos com mais idade, com índice de 50% contra 

32% na faixa etária entre 11 e 14 anos e 17% na faixa etária entre 15 e 18 anos. No item 

problemas sociais, as crianças entre seis e 10 anos de idade apresentaram incidência de 44%, 

sendo 18% na faixa etária entre 11 e 14 anos e 17% entre os 15 e 18 anos. As crianças entre 

seis e 10 anos de idade também apresentaram maior incidência de problemas de pensamento 

quando comparadas aos indivíduos com mais idade, chegando a 34%; sendo que as demais 

faixas tiveram incidência de 13%. Crianças entre os seis e 10 anos de idade apresentaram, 

ainda, maior incidência para dificuldades de atenção quando comparadas aos indivíduos com 

mais idade. Enquanto na faixa etária entre seis e 10 anos de idade o índice de dificuldades de 
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atenção foi de 34%, na faixa etária entre 11 e 14 anos foi de 23% e entre 15 a 18 anos foi de 

4%. Da mesma forma que nos itens anteriores, crianças entre seis e 10 anos de idade 

apresentaram maior incidência de comportamento agressivo quando comparadas às demais 

faixas etárias, chegando a 63%. Já entre os 11 e 14 anos a incidência de comportamento 

agressivo foi de 26% e entre os 15 e 18 anos foi de 17%. Também se verificou que 84% das 

crianças entre seis e 10 anos de idade preenchem critérios para categoria clínica, enquanto 

que os grupos entre 11 e 14 anos e com 15 a 18 anos apresentaram, respectivamente, 52% e 

42%. A Tabela 5 apresenta os cruzamentos entre os resultados do CBCL e a faixa etária.  

 

Tabela 5 

 Cruzamento entre os resultados do CBCL e a faixa etária (N=112) 

Item Resultado 

Faixa Etária  

6 a 10 
 anos 

11 a 14 
anos 

15 a 18 
anos 

p-valor 
X2 

Sintomas somáticos 
Não 19 (59%) 42 (75%) 20 (83%) 0,115 4,334 

Sim 13 (41%) 14 (25%) 4 (17%)    

Sintomas depressivos 
Não 16 (50%) 38 (68%) 20 (83%) 0,031* 6,957 

Sim 16 (50%) 18 (32%) 4 (17%)    

Problemas sociais 
Não 18 (56%) 46 (82%) 20 (83%) 0,015* 8,413 

Sim 14 (44%) 10 (18%) 4 (17%)    

Problemas pensamento 
Não 21 (66%) 49 (88%) 21 (88%) 0,028* 7,179 
Sim 11 (34%) 7 (13%) 3 (13%)    

Dificuldades de atenção 
Não 21 (66%) 43 (77%) 23 (96%) 0,026* 7,269 
Sim 11 (34%) 13 (23%) 1 (4%)    

Comportamento delinquente 
Não 20 (63%) 41 (73%) 19 (79%) 0,360 2,042 

Sim 12 (38%) 15 (27%) 5 (21%)    

Comportamento agressivo 
Não 12 (38%) 40 (71%) 20 (83%) 0,001* 15,037 

Sim 20 (63%) 16 (29%) 4 (17%)    

Categoria clínica 
Não 5 (16%) 27 (48%) 14 (58%) 0,002* 12,697 

Sim 27 (84%) 29 (52%) 10 (42%)    

Total   32 (100%) 56 (100%) 24 (100%)    

 * Significância estatística ao nível de 5% 

 

Ao testar a relação entre os oito itens do instrumento CBCL com o conhecimento a 

respeito do diagnóstico foi possível identificar duas associações significativas ao nível de 5%. 

O grupo de indivíduos que desconhece seu diagnóstico de HIV apresentou índice maior de 

problemas sociais, chegando a 36% contra 18% do grupo que sabe o diagnóstico. Da mesma 

forma, a presença de categoria clínica está associada a indivíduos que desconhecem o 

diagnóstico, com índice de 71%. Já no grupo que tem ciência do diagnóstico esse índice é de 

51%. A Tabela 6 apresenta os resultados do cruzamento do CBCL com o conhecimento do 

diagnóstico.  
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Tabela 6 

Cruzamento entre os resultados do CBCL e conhecimento do diagnóstico 

Item Resultado 
Sabe diagnóstico  

Não Sim p-valor X2 

Sintomas somáticos 
Não 30 (67%) 51 (76%) 0,273 1,202 

Sim 15 (33%) 16 (24%)    

Sintomas depressivos 
Não 27 (60%) 47 (70%) 0,266 1,237 

Sim 18 (40%) 20 (30%)    

Problemas sociais 
Não 29 (64%) 55 (82%) 0,034* 4,470 

Sim 16 (36%) 12 (18%)    

Problemas pensamento 
Não 33 (73%) 58 (87%) 0,079 3,095 

Sim 12 (27%) 9 (13%)    

Dificuldades de atenção 
Não 32 (71%) 55 (82%) 0,171 1,871 

Sim 13 (29%) 12 (18%)    

Comportamento delinquente 
Não 32 (71%) 48 (72%) 0,951 0,004 
Sim 13 (29%) 19 (28%)    

Comportamento agressivo 
Não 25 (56%) 47 (70%) 0,114 2,497 
Sim 20 (44%) 20 (30%)    

Categoria clínica 
Não 13 (29%) 33 (49%) 0,032* 4,613 

Sim 32 (71%) 34 (51%)    

Total   45 (100%) 67 (100%)    

* Significância estatística ao nível de 5%  

 



4 Discussão 

 

O presente estudo teve por objetivo identificar características de saúde mental de 

crianças e adolescentes vivendo com HIV, buscando também analisar possíveis associações 

com as variáveis sociodemográficas. Apesar de existirem poucos estudos sobre a saúde 

mental de crianças e adolescentes vivendo com HIV (Benton, 2011; Mellins et al., 2009), o 

tema mostra-se relevante à medida que, com o uso da terapia antirretroviral, as crianças que 

foram infectadas pelo HIV através de transmissão vertical estão atingindo adolescência e 

chegando à idade adulta (Machado, Succi, & Turato, 2010). 

Em relação aos dados sociodemográficos, observou-se que 71% da amostra encontra-

se na faixa etária correspondente à adolescência. Essa característica reflete o fato de que com 

o uso da terapia antirretroviral, as crianças infectadas pelo HIV através da transmissão 

vertical têm tido uma sobrevida maior, atingindo a adolescência em virtude de uma melhor 

qualidade de vida (Vaz et al., 2010; Trejo et al., 2009; Klitzman et al., 2008; Seidl et al., 

2005).  Outro dado importante refere-se ao fato de 79% da amostra ter como responsáveis os 

familiares, o que pode estar relacionado, em partes, ao aumento da sobrevida das pessoas 

vivendo com HIV, proporcionado pelo uso da terapia antirretroviral (Pinto et al., 2007). Por 

outro lado, mesmo no caso de óbito dos pais, verificou-se a permanência da criança ou 

adolescente com os familiares e apenas uma pequena parcela vivendo em instituições. 

Também chama a atenção a ocorrência de adoção de crianças vivendo com HIV, transmitindo 

a ideia de uma aceitação familiar e social dessas crianças e adolescentes.  

Relacionado ao diagnóstico, 60% das crianças e adolescentes tinham conhecimento de 

seu status sorológico, dado esse considerado baixo para a faixa etária dos participantes. Na 

literatura científica, as estimativas quanto ao número de crianças e adolescentes que vivem 

com HIV e que conhecem o seu diagnóstico são imprecisas e diversificadas, variando de 75% 

(Thorne et al., 2002; Wiener, Battles, Heilman, Sigelman, & Pizzo, 1996), a 70% (Santamaria 

et al., 2011), 37,8%  (Menon, Glazebrook, Campain, & Ngoma, 2007),  30% (Mellins et al., 

2002) e até 3% (Vaz et al., 2010). Pode-se compreender essas diferenças devido à dificuldade 

de investigar o conhecimento de crianças e adolescentes vivendo com HIV em relação ao seu 

próprio diagnóstico. Em geral, esse dado é fornecido pelos cuidadores, podendo haver 

discrepâncias entre as informações fornecidas pelas crianças e adolescentes (Butler et al., 

2009; Vaz et al., 2008, Mellins at al., 2002).   

Quanto à idade, verificou-se que a revelação do diagnóstico foi realizada entre os 

nove e os 12 anos (média de 10 anos e desvio padrão de ± 3 anos), corroborando os achados 
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de Santamaria et al. (2011), Butler et al. (2009) e  Thorne et al. (2002).  No entanto, as 

diretrizes atuais para a revelação do diagnóstico HIV positivo (WHO, 2011b) encorajam que 

seja realizada precocemente, como parte de um processo contínuo, que deve ser iniciado na 

infância, discutido e planejado com os pais (American Academy of Pediatrics [AAP],1999).  

Apesar de a literatura científica apontar que os cuidadores frequentemente relatam não 

se sentirem preparados (Marques et al., 2006, Seidl et al., 2005), verificou-se que em 68% 

dos casos a revelação do diagnóstico foi realizada pela família. Esse dado demonstra que, 

apesar das dificuldades, os cuidadores reconhecem a necessidade de realizar, em algum 

momento, a revelação do diagnóstico para as crianças e adolescentes. 

Os resultados do CBCL demonstram que 59% da amostra apresentou critérios clínicos 

para problemas de saúde mental, índice esse considerado elevado. De modo geral, os estudos 

apontam que a incidência de problemas de saúde mental em crianças e adolescentes vivendo 

com HIV varia de 31% (Bomba et al., 2010) a 61% (Mellins et al., 2009). Segundo a 

literatura científica, a alta incidência de problemas de saúde mental em crianças e 

adolescentes vivendo com HIV está relacionada, em partes, ao baixo nível socioeconômico 

das populações estudadas (Ananworanich, Jupimai, Mekmullica, Sosothijul, & Pancharoen, 

2008; Mendoza et al., 2007),  à exposição a problemas psicológicos e doenças dos pais 

(Bomba et al., 2010), à perda dos pais, ao baixo nível educacional dos cuidadores, ao  estado 

de saúde e à negligência infantil (Mendoza et al., 2007). No entanto, tais fatores não foram 

investigados no presente estudo. Além disso, acredita-se que outros fatores podem estar 

relacionados a problemas de saúde mental dessa população, tais como genética, 

comportamento e psicopatologia dos pais e questões familiares diversas, sendo necessários 

mais estudos na área.  

Ainda relacionado à saúde mental, verificou-se que existe uma associação entre 

comportamento agressivo e sintomas depressivos. Esses resultados sugerem que o 

comportamento agressivo é manifestado como forma de encobrir tendências depressivas. No 

entanto, são necessários mais estudos nesse sentido. Também foi observado que a faixa etária 

entre seis e 10 anos de idade está mais propensa a apresentar escore clínico para problemas de 

saúde mental, sintomas depressivos, problemas sociais, problemas de pensamento, 

dificuldades de atenção e comportamento agressivo. Dados semelhantes foram encontrados 

por Mendoza et al (2007),  sustentando que é por volta dos seis anos que a criança passa a 

tomar ciência de sua condição física, bem como da perda da mãe como cuidador primário, já 

que frequentemente ocorre o falecimento dos pais. É desta forma que os autores explicam a 
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alta incidência de problemas de saúde mental nessa faixa etária. No entanto, tais fatores 

também não foram investigados no presente estudo. 

Corroborando os achados de Borsa, Souza e Bandeira (2011), no que se refere ao 

sexo, os meninos apresentam mais comportamento delinquente quando comparados às 

meninas.  Em geral, autores (Besser & Blatt, 2007; Knowlton, Buchanan, Wissow, Pilowski, 

& Latkin, 2007) apontam que problemas de comportamento externalizante em crianças estão 

associados ao sexo masculino. Knowlton et al. (2007) também identificaram essa associação 

em um grupo de crianças americanas vivendo com HIV. Esses mesmos autores constataram 

que tais achados estavam positivamente associados à presença de limitações físicas dos pais e 

à proporção de uso de drogas na rede de apoio; aspectos esses que não foram investigados no 

presente estudo. Sabe-se que problemas de comportamento externalizante na infância têm 

impacto em longo prazo, aumentando o risco para comportamento disruptivo na idade adulta 

(Reef, Diamantopoulou, Meurs, Verhulst, & Ende, 2011).   

Finalizando, os resultados obtidos da associação entre o conhecimento do diagnóstico 

e os escores do CBCL demonstraram relações importantes, indicando que a presença de 

categoria clínica para problemas de saúde mental e problemas sociais está associada à não 

revelação do diagnóstico. Esses dados contrapõem a ideia que os cuidadores possuem de 

adiar a revelação do diagnóstico para evitar danos emocionais (Trejo et al., 2009; Menon et 

al., 2007; Lester et al., 2002).  Pelo contrário, adiar a revelação do diagnóstico pode 

contribuir para o desenvolvimento de problemas de saúde mental e para a manifestação de 

problemas sociais. Autores como Santamaria et al. (2011) apontam que a revelação do 

diagnóstico contribui para a promoção da saúde  e para a diminuição do comportamento de 

risco de adolescentes, sendo, juntamente com o suporte social, um dos preditores de saúde 

mental (Lam, Naar-King, & Wright, 2007).  



5 Considerações finais 

 

A presente pesquisa apontou uma alta prevalência de problemas de saúde mental em 

crianças e adolescentes que vivem com HIV, sendo que crianças entre seis e 10 anos de idade 

apresentaram escores significativamente maiores para depressão, problemas sociais, 

problemas de pensamento, dificuldades de atenção, comportamento agressivo e na categoria 

clínica. Também se verificou associação entre comportamento agressivo e sintomas 

depressivos, além de maior propensão em meninos para o comportamento delinquente. Em 

relação à revelação do diagnóstico, 60% da amostra conhecia seu diagnóstico, sendo que em 

68 % dos casos a revelação foi realizada pela família entre os 10 e 12 anos de idade. Além 

disso, a não revelação do diagnóstico estava associada a maior presença de categoria clínica e 

problemas sociais.  

Sabe-se que a adolescência é um período de transição marcado por mudanças físicas, 

emocionais, sociais e cognitivas, tendo como desafios o desenvolvimento da autonomia e o 

estabelecimento de relações afetivas externas à família, entre outros. Acredita-se que o 

desconhecimento do diagnóstico pode prolongar a dependência dos pais, dificultando o 

desenvolvimento da autonomia e o autocuidado. Por outro lado, tendo autonomia, o 

adolescente é capaz de assumir os cuidados necessários à sua saúde sem depender dos pais, o 

que, por sua vez, irá afetar a adesão ao tratamento e o comportamento de risco. Da mesma 

forma, em relação aos aspectos relacionais, mais especificamente no que diz respeito ao 

exercício da sexualidade, situações que por si só já são vivenciadas com dificuldades na 

adolescência, tornam-se ainda mais desafiadoras por envolver uma doença crônica 

transmissível e incurável, envolta ainda em muito preconceito, como é o caso do diagnóstico 

de HIV positivo.  

Os resultados desta pesquisa identificam a importância do desenvolvimento de ações 

voltadas para o entendimento e a intervenção nos problemas de saúde mental de crianças e 

adolescentes vivendo com HIV no Brasil. Portanto, há necessidade de se organizarem 

serviços de atenção à saúde mental de crianças, adolescentes e suas famílias, que contemplem 

atendimento psicológico integrado à assistência médica. Além disso, ressalta-se a importância 

do incentivo às práticas de revelação do diagnóstico mais precocemente.  

Este estudo não teve como foco os fatores socioeconômicos, o tipo de cuidador, sua 

escolaridade e psicopatologias, aspectos clínicos e fatores de personalidade das crianças e 

adolescentes, estressores ambientais e dinâmica familiar, entre outros. Desta forma, são 

necessárias novas pesquisas que objetivem explicar a alta incidência de problemas de saúde 
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mental em crianças e adolescentes vivendo com HIV. Cabe salientar que os resultados deste 

estudo baseiam-se na percepção dos cuidadores sobre o comportamento das crianças e 

adolescentes, podendo ter sido influenciada por diversos fatores. Também deve-se considerar 

as limitações do CBCL, visto que trata-se de um instrumento longo, com alguns itens de 

difícil entendimento, que podem não estar de acordo com a realidade brasileira. Portanto, 

sugere-se a realização de novas pesquisas que contemplem diretamente a avaliação da saúde 

mental dessa população no Brasil.  
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Sessão II – Artigo Empírico II 

 

O processo de revelação do diagnóstico para adolescentes vivendo com HIV 

 

Resumo 

Este estudo teve como objetivo conhecer alguns aspectos familiares relativos ao processo de 

revelação do diagnóstico de HIV, bem como as condições psicológicas de adolescentes para 

os quais não tenha sido revelado o diagnóstico. No aspecto relativo aos cuidadores, foram 

investigadas as expectativas, temores e formas de lidarem com o segredo e com a 

possibilidade de revelação. Em relação aos adolescentes, foram identificados o estado 

emocional dos jovens, as fantasias e mecanismos de defesa relacionados ao diagnóstico. 

Participaram cinco adolescentes com idade entre 10 e 13 anos e seus cuidadores. Foram 

realizadas entrevistas com os cuidadores e aplicados os testes HTP e das fábulas nos 

adolescentes. A análise dos dados aponta que os cuidadores tendem a postergar a revelação 

do diagnóstico por não se sentirem preparados. Em relação aos adolescentes, verificou-se que 

há um comprometimento no processo de desenvolvimento emocional, com repercussões 

psicológicas, emocionais e cognitivas. Os resultados indicam a importância de um 

acompanhamento psicológico para os cuidadores, para auxiliá-los a lidar de forma mais 

adaptativa com o diagnóstico, visando construir um processo de revelação de diagnóstico 

individualizado e gradual.  

 

Palavras-chave: revelação do diagnóstico, HIV, aids, adolescentes, cuidadores 

 

Abstract 

The objective of the present study was to investigate some familial aspects of the process of 

HIV diagnosis disclosure, as well as the psychological status of adolescents who are unaware 

of this diagnosis. We investigated the caregivers' expectations, fears, and coping strategies 

related to the undisclosed diagnosis and the possibility of disclosing it. We determined the 

adolescents' emotional state, fantasies, and defense mechanisms related to the diagnosis. Five 

adolescents between 10 and 13 years old and their caregivers participated in the study. 

Caregivers were interviewed, whereas the House-Tree-Person and Fable Tests were 

administered to the adolescents. Data analysis suggested that caregivers tend to postpone the 

diagnosis disclosure because they do not feel prepared to reveal such information. With 

regard to the adolescents, we found that their process of emotional development was 
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impaired, showing psychological, emotional, and cognitive consequences. Our results 

demonstrate that psychological counseling is crucial so that caregivers can cope with the 

diagnosis in a more adaptive manner in order to build an individualized and gradual process 

of diagnosis disclosure. 

 

Keywords: disclosure, HIV, aids, adolescents, caregivers. 

 



1. Introdução 

 

Muitas crianças portadoras do HIV, adquirido via transmissão vertical, atingem a 

adolescência sem ter total conhecimento de seu diagnóstico (Menon, Glazebrook, Campain, 

& Ngoma, 2007; Abadia-Barrero & LaRusso, 2006; Seidl, Rossi, Viana, Meneses, & 

Meireles, 2005; Mellins et al., 2002; Thorne et al., 2002). Os cuidadores – pais ou 

responsáveis legais – usam, muitas vezes, inúmeros artifícios para justificar a frequência de 

consultas médicas, a realização de exames periódicos e o uso da medicação antirretroviral, 

fornecendo algumas informações sobre a doença, mas não revelando claramente o seu nome 

(Klitzman, Marhefka, Mellins, & Wiener, 2008). Todavia, conforme Mencarelli, Bastidas e 

Vaisberg (2008), a percepção da criança ou do adolescente de que algumas medidas de 

cuidados diferenciadas são adotadas para si – tais como ir ao médico regularmente, fazer 

exames periodicamente e tomar remédios – vai, conforme avança o desenvolvimento, criando 

a necessidade de realizar a revelação do diagnóstico.   

Entende-se por revelação um processo para comunicar uma informação 

potencialmente estigmatizante, que antes foi omitida com a intenção de preservar o bem-estar 

psicológico (Klitzman & Bayer, 2003). No contexto da infecção pelo HIV, o termo revelação 

do diagnóstico tem sido utilizado para caracterizar a comunicação completa sobre a 

soropositividade de crianças e adolescentes infectados através de transmissão vertical. A 

expressão revelação do diagnóstico também se refere ao processo de comunicação “que 

ocorre nas relações familiares e sociais, envolvendo as decisões das pessoas que vivem com 

HIV/AIDS sobre com quem, quando, como e quais informações compartilhar sobre o 

diagnóstico, o tratamento e prognóstico” (Rabuske, 2009, p. 33).    

A revelação do diagnóstico HIV positivo para crianças e adolescentes infectados 

através de transmissão vertical é reconhecida pelos cuidadores como necessária, irremediável 

e mostra-se como um desafio a ser enfrentado (Marques et. al., 2006; Wiener, Battles, 

Heilman, Sigelman, & Pizzo, 1996). No entanto, frequentemente, os cuidadores afirmam não 

se sentirem preparados, solicitando apoio dos serviços de atendimento para a tarefa (Marques 

et. al., 2006; Seidl et al., 2005).  

Estudos indicam que os cuidadores tendem a postergar o momento da revelação do 

diagnóstico para crianças e adolescentes infectados pelo HIV (Vaz, Eng, Maman, Tshikandu, 

& Behets, 2010; Abadia-Barrero & LaRusso, 2006; Seidl et al., 2005; Lester et al., 2002; 

Mellins et al., 2002). Na percepção dos cuidadores, os motivos que fazem com que eles 

adiem esse momento estão relacionados aos próprios cuidadores e às crianças e adolescentes. 
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Em relação às crianças e adolescentes, está o medo da reação frente à revelação, o desejo de 

proteção contra possíveis danos emocionais e o prognóstico da doença, o medo do 

preconceito e da discriminação que poderão sofrer caso revelem seu diagnóstico para outras 

pessoas (Trejo, Palacio, Mosquera, Blasini, & Tuesca, 2009; Lester et al., 2002) e a revolta e 

culpabilização dos pais pela transmissão do vírus. Além disso, aponta-se a imaturidade 

cognitiva e emocional das crianças e adolescentes para compreender a doença, devido à 

pouca idade e à falta de questionamento ou curiosidade (Seidl et al., 2005; Lester et al., 

2002).  

Em relação aos cuidadores, entre as razões apontadas para adiar a revelação do 

diagnóstico estão os sentimentos de culpa das mães por terem transmitido o vírus ao filho, 

além da revelação de outros segredos, tais como paternidade, comportamento sexual e uso de 

substâncias (Borges, Pinto, & Ricas, 2009). Também são citados o desconforto diante da 

exposição da história familiar, o medo do estigma pela doença e sentimentos de despreparo 

dos cuidadores (Marques et al., 2006; Seidl et al., 2005). Ė preciso considerar na dificuldade 

dos cuidadores em relação à revelação do diagnóstico questões que nem sempre são 

explicitadas. Assim, revelar o diagnóstico implica em falar de risco de vida potencial, 

estigmatização e formas de transmissão do HIV (Klitzman et al., 2008; Wiener, Mellins, 

Marhefka & Battles, 2007).  

Apesar dos temores das famílias, pesquisas (Vaz et al., 2010; Guerra & Seidl, 2009; 

Menon et al., 2007; Abadia-Barrero & LaRusso, 2006; Marques et al., 2006; Wiener & 

Battles, 2006; Seidl et al., 2005; Lester et al., 2002; Mellins et al., 2002) têm apontado as 

vantagens da revelação do diagnóstico e alertado para as consequências negativas da não 

revelação. O desconhecimento do diagnóstico pode ocasionar a má adesão ao tratamento 

antirretroviral, resultando em cepas virais resistentes (Guerra & Seidil, 2009; Wiener et al., 

2007), que combinadas com comportamento sexual de risco e uso de drogas podem favorecer 

a transmissão do HIV (Mellins et al., 2002). A demora em realizar a revelação do diagnóstico 

pode prejudicar, e até mesmo inviabilizar, intervenções das equipes de saúde, em relação à 

adesão ao tratamento, início da puberdade, sexualidade e práticas seguras, entre outros (Seidl 

et al., 2005). Além disso, pode haver a revelação de forma inadequada por outras pessoas que 

não os cuidadores (Mencarelli et al., 2008), ou a descoberta por outras vias, o que pode 

favorecer informações incorretas e imprecisas, causando confusão, desconfiança, má adesão à 

terapia antirretroviral, distúrbios de comportamento, estigma autodirigido e maiores níveis de 

distress psicológico (Abadia-Barrero & LaRusso, 2006).  
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Assim, entre as razões identificadas para realizar a revelação do diagnóstico para 

crianças e adolescentes vivendo com HIV está a má adesão à terapia antirretroviral, os 

questionamentos sobre o diagnóstico, a iminência do início da atividade sexual, a convicção 

dos cuidadores sobre os possíveis benefícios da revelação, o temor de que a criança ou 

adolescente descubra sozinho o diagnóstico e fique revoltado, além de revelações que 

ocorreram para minimizar uma abordagem inadequada de profissional da saúde (Marques et 

al., 2006). A morte de um dos pais ou de ambos e a convivência com outras pessoas 

soropositivas em abrigos também são apontadas como situações em que houve a necessidade 

de realizar a revelação do diagnóstico HIV positivo para a criança e/ou adolescente (Seidl et 

al., 2005).  

Como vantagens da revelação, aponta-se a participação ativa do adolescente no seu 

tratamento e no autocuidado, maior facilidade de lidar com sua doença, melhor compreensão 

de sua condição de saúde (Seidl et al., 2005) e a oportunidade de maior acesso às redes de 

apoio social (Lester et al., 2002), reduzindo os efeitos de ter uma doença crônica e 

favorecendo o desenvolvimento de habilidades de enfrentamento para lidar com a condição 

de soropositividade (Guerra & Seidl, 2009). Outros aspectos como confiança, adesão ao 

tratamento, comunicação familiar aberta, melhora da saúde em longo prazo e bem estar 

emocional também são apontados como benéficos da revelação do diagnóstico (Trejo et al., 

2009; Wiener et al., 2007).  

As primeiras recomendações a respeito da revelação do diagnóstico HIV positivo para 

crianças e adolescentes foram fornecidas pela Associação Americana de Pediatria (American 

Academy of Pediatrics [AAP], 1999), sendo entendida como um processo contínuo, que deve 

ser discutido e planejado com os pais individualmente; considerando a capacidade cognitiva, 

o estágio de desenvolvimento, o estado clínico e as circunstâncias sociais em que a criança 

está inserida. Além disso, deve-se avaliar o conhecimento da criança e sua capacidade de 

enfrentamento. É enfatizado que as informações fornecidas na ocasião da revelação do 

diagnóstico devem ser complementadas de acordo com o amadurecimento da criança, até que 

sejam plenamente informadas da natureza e das conseqüências de sua doença, sendo também 

incentivadas a participar ativamente dos seus próprios cuidados médicos. Em relação à idade, 

encoraja-se a revelação para crianças em idade escolar. 

Ampliando as recomendações anteriores, as diretrizes do Department of Health [DH] 

(2009), fornecem orientações a serem seguidas antes, durante e após a revelação do 

diagnóstico. Assim, com o intuito de facilitar o processo, as equipes de saúde multidisciplinar 

devem identificar e treinar um dos membros para atuar como especialista em revelação, no 
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entanto, toda a equipe e os cuidadores devem estar envolvidos. Em uma etapa preparatória, 

deve-se desenvolver com as famílias um plano de revelação individualizado, discutindo as 

preocupações dos cuidadores sobre a revelação, a importância da comunicação permanente 

com a criança em relação às questões de saúde, os benefícios e riscos de revelar o diagnóstico 

e o dano potencial que pode resultar da não revelação em longo prazo. Também se 

recomenda avaliar as habilidades de enfrentamento da criança, da família e da rede de apoio 

disponível. As orientações para o momento da revelação do diagnóstico ressaltam que se 

deve usar explicações claras e adequadas sobre o desenvolvimento da doença, promover o 

compartilhamento dos sentimentos e deixar a criança fazer perguntas; além de fornecer 

materiais educativos adequados ao seu desenvolvimento.  Após a revelação do diagnóstico, 

em cada consulta, é preciso avaliar a criança em relação ao desempenho escolar, interesses, 

atividades, humor, comportamento, relacionamento com a família, amigos e rede de apoio;  

fornecendo apoio adicional, se necessário. 

No Brasil, de acordo com as recomendações para terapia antirretroviral em crianças e 

adolescentes infectadas pelo HIV (MS, 2009), a revelação do diagnóstico deve fazer parte da 

atenção à saúde dos serviços de atendimentos a crianças e adolescentes. Os serviços devem 

estabelecer uma política de revelação como parte dos direitos dos usuários, devendo ocorrer o 

mais cedo possível como parte de um processo gradual, progressivo e contínuo, contando 

com a participação da família e com suporte profissional adequado. Este processo precisa ser 

discutido, consentido e planejado pela equipe juntamente com os pais ou responsáveis. A 

abordagem deve ser individual, considerando “a idade, o sexo, a situação clínica, a 

maturidade psicológica, o desenvolvimento cognitivo, a dinâmica familiar e o contexto 

psicossocial e familiar” (MS, 2009, p. 52).  

Assim, considerando os aspectos implicados na revelação do diagnóstico em crianças 

e adolescentes vivendo com HIV, este estudo teve como objetivo conhecer alguns aspectos 

familiares relativos ao processo de revelação do diagnóstico de HIV, bem como as condições 

psicológicas de adolescentes1 para os quais não tenha sido revelado o diagnóstico de HIV. No 

aspecto relativo aos cuidadores foram investigadas as expectativas, temores e formas de 

lidarem com o segredo e com a possibilidade de revelação. Em relação aos adolescentes, foi 

realizada uma avaliação psicológica e identificados o estado emocional dos jovens, as 

fantasias e mecanismos de defesa relacionados ao diagnóstico. 

                                                 
1Neste trabalho, utilizou-se os limites cronológicos definidos pela Organização Mundial da Saúde para definir a 
adolescência. Desta forma, compreende-se adolescência como sendo o período entre os 10 e 19 anos de idade 
(World Health Organization [WHO], 1986).  



2. Método 

 

2.1 Delineamento 

Foi realizado um estudo de casos múltiplos. O estudo de caso é uma investigação 

empírica que tem como objetivo investigar em profundidade um fenômeno em seu contexto 

de vida real, considerando as condições contextuais no seu entendimento (Yin, 2010).  

 

2.2 Participantes 

Foram convidados para participar da pesquisa adolescentes infectados através de 

transmissão vertical que desconheciam seu status sorológico para HIV, cujos cuidadores 

tinham o interesse em realizar a revelação do diagnóstico. Participaram cinco adolescentes 

soropositivos infectados através de transmissão vertical com idade entre 10 e 13 anos e seus 

cuidadores. O estudo foi realizado em dois serviços de atendimento especializado para o 

atendimento de crianças e adolescentes com HIV de Porto Alegre, RS.  

 

2.3 Procedimentos 

Os cuidadores dos adolescentes foram abordados nas salas de espera dos serviços de 

atendimento especializado, enquanto aguardavam a realização da consulta médica. Foram 

explicados os objetivos e procedimentos envolvidos na pesquisa. Os cuidadores que tinham o 

interesse em realizar a revelação do diagnóstico foram convidados, juntamente com os 

adolescentes, para uma entrevista inicial. Nesta ocasião, os cuidadores foram convidados a 

assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo F) e os adolescentes o Termo 

de Assentimento (Anexo G), antes da realização de qualquer procedimento. Somente após a 

assinatura do TCLE foi realizada uma entrevista semiestruturada com o cuidador, com 

duração aproximada de 50 minutos. Posteriormente, em duas sessões de aproximadamente 50 

minutos realizadas semanalmente, foram aplicados os instrumentos nos adolescentes. Duas 

semanas após a conclusão da avaliação psicológica no adolescente foi realizada uma 

entrevista de devolução para os cuidadores. A partir da discussão realizada com os 

cuidadores, foram realizadas as estratégias terapêuticas necessárias.  Os adolescentes foram 

encaminhados para revelação do diagnóstico e atendimento psicológico. Para os cuidadores 

que optaram por realizar a revelação do diagnóstico, foram realizadas sessões preparatórias e 

uma sessão para revelação do diagnóstico. Todos os procedimentos foram realizados em sala 

privada das próprias instituições. As entrevistas foram gravadas em áudio para análise 

posterior. 
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2.4 Instrumentos 

Foram aplicados os seguintes instrumentos nos cuidadores:  

 

2.4.1 Entrevista semiestruturada  

O roteiro da entrevista semiestruturada (Anexo H) foi adaptado de Galano (2008). A 

entrevista foi realizada com o objetivo de conhecer a história do adolescente, possibilitando o 

estabelecimento de um vínculo receptivo e buscando subsídios para o planejamento da 

avaliação psicológica. Na ocasião, foram avaliadas as expectativas dos cuidadores, temores, 

formas de lidar com o segredo e com a possibilidade de revelação do diagnóstico.  

 

2.4.2 Entrevista de devolução 

A entrevista de devolução foi realizada com o intuito de comunicar aos cuidadores os 

resultados da avaliação psicológica. Nessa ocasião, também foram discutidas as estratégias 

terapêuticas necessárias.  Os adolescentes foram encaminhados para revelação do diagnóstico 

e atendimento psicológico.  

 

2.4.3 Sessões para o planejamento da revelação do diagnóstico 

Foram realizados encontros com os familiares que iriam participar da sessão de 

revelação do diagnóstico para discutir suas preocupações, esclarecer dúvidas sobre o 

diagnóstico e o tratamento, fornecer orientações em relação às informações que seriam 

transmitidas na ocasião da revelação e a forma adequada de transmiti-las.  Também foram 

discutidos os riscos e possíveis benefícios da revelação, ressaltando a importância de 

estabelecer, a partir da revelação, um processo de comunicação permanente com os 

adolescentes, a fim de que, ao longo do tempo, as informações fornecidas pudessem ser 

complementadas.  

 

2.4.4 Sessão para revelação do diagnóstico 

A sessão para revelação do diagnóstico foi realizada com a presença do pediatra 

responsável pelos atendimentos dos adolescentes, da pesquisadora e membros da família 

escolhidos pelo próprio adolescente. A sessão foi conduzida pelos profissionais de forma que 

o cuidador fosse montando a história de vida do adolescente. Foram fornecidas informações 

sobre as formas de transmissão do HIV, seu mecanismo de atuação no organismo, a 

necessidade do uso da terapia antirretroviral e as formas de prevenção. Além disso, foi 

discutida a questão do estigma social.  
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Nos adolescentes foram aplicados os seguintes instrumentos:  

 

2.4.5 HTP 

 O HPT é um teste projetivo de personalidade que considera o tema casa-árvore-

pessoa enquanto conceitos familiares facilmente aceitos para serem desenhados por pessoas 

de todas as idades (Retondo, 2000). É de uso restrito a psicólogos, para fins de pesquisa. 

Consiste em solicitar ao examinado que desenhe uma casa, uma árvore e uma pessoa, 

utilizando para cada desenho uma folha de papel. Primeiramente, é aplicada a bateria 

acromática e posteriormente a cromática. Após cada desenho, é realizado um inquérito.  

Nesta pesquisa serão utilizados os conceitos interpretativos indicados no manual de 

Retondo (2000).  Na análise, serão considerados desde os aspectos gerais comuns aos três 

desenhos até as características específicas de cada figura. 

 

2.4.6 Teste das fábulas 

O teste das fábulas é um teste projetivo de personalidade, que fornece uma 

compreensão psicodinâmica (Cunha & Nunes, 1993). Originalmente, o teste foi desenvolvido 

por Düss em 1940 e compreende uma forma verbal e uma forma pictórica. A forma verbal 

inclui dez pequenas histórias incompletas que o examinado deve completar. A forma 

pictórica é composta por doze lâminas, com ilustrações que correspondem a cada uma das 

fábulas e que devem ser apresentadas concomitantemente à forma verbal.   

As fábulas que fazem parte do teste investigam o seguinte: processo de separação-

individuação e conflito entre dependência versus independência (1: passarinho); reação frente 

à relação afetivo-sexual dos pais (2:  aniversário de casamento); simbiose e rivalidade 

fraterna (3: cordeirinho); hetero ou autoagressão, culpabilidade e autopunição (4: enterro ou 

viagem); ansiedade, culpa, autopunição e medo (5: medo); reações frente a experiências 

fálicas, centradas na sexualidade ou no personagem (6: elefante); conformidade social, 

ambivalência e possessividade (7: objeto fabricado); conflito edípico (8: passeio); desejos, 

medos, proibições, restrições e deveres (9: notícia); e hetero ou autoagressão, culpabilidade e 

autopunição (10: sonho mau).  O teste pode ser aplicado a crianças a partir dos três anos de 

idade, adolescentes e adultos. Seu uso é exclusivo por psicólogos, para fins de pesquisa.  

Na categorização das respostas, os elementos comuns a todas as fábulas são: o tempo 

de reação, as fantasias, os estados emocionais e as defesas. Além disso, fenômenos 

específicos tais como irregularidade no tempo de reação, choque, contaminação, 

perseveração de um conteúdo, respostas não adaptadas ao conteúdo, autorreferência, 
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distúrbios perceptuais, sequência, censura (inicial e final) e simbolismos também são 

considerados. Os dados de cada fábula são então integrados, fornecendo uma interpretação 

psicodinâmica (Cunha & Nunes, 1993).  

O teste foi analisado conforme os critérios de avaliação propostos por Cunha e Nunes 

(1993). No entanto, neste estudo, os resultados serão apresentados conforme os objetivos 

propostos: conhecer as condições psicológicas de adolescentes para os quais não tenha sido 

revelado o diagnóstico de HIV, tais como fantasias relacionadas ao diagnóstico, estado 

emocional e mecanismos de defesa. As fantasias referem-se à imaginação sobre os 

acontecimentos e representam conteúdos inconscientes (Laplanche & Pontalis, 2001). Os 

estados emocionais referem-se à percepção consciente dos sentimentos internos (Serafini & 

Bandeira, 2004).  Já os mecanismos de defesa são os recursos que o ego dispõe para manter a 

estabilidade adaptativa e indicam a maneira como as pessoas lidam com seus conflitos 

(Blaya, Kipper, Perez Filho, & Manfro, 2003).  

 

2.5 Análise dos dados 

A partir do material coletado através das entrevistas com os cuidadores e dos testes 

aplicados nos adolescentes, foi realizada a análise de cada caso. As etapas de análise dos 

dados incluíram inicialmente a preparação do material coletado, que consistiu na transcrição 

das entrevistas em sua totalidade. A seguir, as entrevistas foram analisadas separadamente, 

identificando-se os aspectos relevantes para o estudo: expectativas, temores e formas de os 

cuidadores lidarem com o segredo e com a possibilidade de revelação do diagnóstico. Os 

testes aplicados foram avaliados a partir de seus respectivos manuais. Por último, utilizando-

se a técnica de análise dos dados cruzados, foi realizada a discussão dos casos, levando-se em 

conta os elementos convergentes e divergentes identificados no material (Yin, 2010).  

 

2.6 Considerações éticas 

O projeto de pesquisa foi encaminhado ao Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade do Vale do Rio dos Sinos (UNISINOS) e teve sua aprovação no dia 20 de 

março de 2012, sob o número do processo 12/002 (Anexo D). Também foi encaminhado ao 

Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Nossa Senhora da Conceição e teve sua aprovação 

no dia 23 de maio de 2012, sob o número do processo 12-015 (Anexo E).  



3. Resultados 

 

3.1 Caso 1: Maria  

3.1.1 Síntese da história de vida 

Maria, 11 anos, está cursando a 6ª série do ensino fundamental, tendo sido infectada 

através de transmissão vertical. Ela realiza acompanhamento em serviço de atendimento 

especializado desde os três meses de idade. O diagnóstico foi confirmado aos 18 meses e ela 

faz uso de terapia antirretroviral desde os três anos de idade.  

A mãe, Ana, 32 anos, descobriu ser soropositiva durante a gestação de Maria. Durante 

o pré-natal, ela foi chamada para repetir o teste anti-HIV solicitado e após o resultado 

confirmatório do teste, foi iniciado o uso de profilaxia antirretroviral. Dessa forma, chegou a 

fazer uso da terapia antirretroviral no final da gestação e no momento do parto. Após o 

nascimento, Maria recebeu adequadamente a profilaxia, mas mesmo assim contraiu o vírus. 

Ana foi contaminada através de um ex-namorado, que era usuário de drogas 

injetáveis. O pai de Maria, Josué, 32 anos, tem sorologia negativa para o HIV. O casal está 

separado desde 2008 e possui outros filhos: Márcia (10 anos), Marcelo (9 anos) e Miriam (3 

anos); todos com sorologia negativa para o HIV. O motivo da separação do casal foi o fato de 

Josué roubar carros para o desmanche.  

Ana já surpreendeu Maria lendo os frascos dos antirretrovirais várias vezes e também 

já foi questionada pela menina a respeito da doença que ambas têm, pois tomam remédios. 

Ela afirma que não gostaria de mentir para a filha a respeito do diagnóstico e por esse motivo 

sabe que precisará contar a verdade. Ao ser questionada, reconhece que um dia conversará 

com Maria a respeito dos remédios. Porém, tem adiado revelar o diagnóstico por temer que a 

filha fique revoltada por ela ser a responsável pela transmissão do vírus. Mesmo acreditando 

que a revelação do diagnóstico pode auxiliar a compreensão de Maria sobre a doença, após a 

conclusão da avaliação psicológica, Ana optou por não realizar a revelação do diagnóstico 

por não se sentir preparada para contar. Durante a entrevista de devolução da avaliação 

psicológica, foi oferecido atendimento psicológico para mãe e filha, mas Ana recusou; 

manifestando o desejo de aguardar mais algum tempo para revelar o diagnóstico para a filha.  

 

3.1.2 Síntese da interpretação do HTP 

Os elementos presentes no desenho da figura humana sugerem que Maria possui uma 

boa aceitação de si mesma, incluindo uma identificação adequada com o papel característico 

do próprio sexo. Ao considerar-se a representação do desenho da árvore, o qual destaca os 
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aspectos instintivos, emocional e intelectual, observam-se características de imaturidade 

emocional, insegurança, retraimento e carência afetiva. No entanto, possui capacidade de 

enfrentamento, adequação ao meio e controle emocional. Em relação aos aspectos cognitivos, 

há elementos sugestivos de falta de concentração, inibição do pensamento e dificuldade de 

aprendizagem. Já os elementos avaliados no desenho da casa acerca das relações entre a 

fantasia e a realidade e contatos estabelecidos com o meio manifestam tendência ao 

isolamento, receio nas trocas interpessoais e busca de satisfação na fantasia.  

 

3.1.3 Síntese da interpretação do teste das fábulas  

Na avaliação do teste das fábulas, houve intensa mobilização afetiva, verificada 

através de fenômenos específicos como choque2, distúrbio perceptual3 e autorreferência. A 

reação de choque foi manifestada através do tempo de reação prolongado nas fábulas 4 

(enterro) e 9 (notícia) e relacionado ao conteúdo nas fábulas 1 (passarinho), 2 (aniversário de 

casamento), 3 (cordeirinho), 6 (elefante) e 8 (passeio). O tempo de resposta prolongado 

sugere que houve um processo de seleção entre as alternativas possíveis de resposta ou ainda 

a ocorrência de um bloqueio, como defesa para a ansiedade. Já o distúrbio perceptual ocorreu 

nas fábulas 1 (passarinho), 6 (elefante) e 8 (passeio), com o intuito de evitar o manejo do 

material conflituoso. Houve autorreferência nas fábulas 1 (passarinho) e 5 (medo), indicando 

a identificação completa com o herói da história.  

Desta forma, as manifestações observadas na elaboração das histórias dizem respeito a 

conflitos de autonomia (F1), reconhecimento da cena primária e vivências edípicas (F2) e 

dificuldades nas relações familiares, especificamente as relações fraternas (F3).  O distúrbio 

perceptual, que está ligado às temáticas de intensa mobilização afetiva, indicou uma 

conflitiva importante no que diz respeito às vivências de castração e à fase fálica, narrando 

uma história em que “o elefante ficou triste, machucado [porque] bateram nele” (F6), sem 

conseguir uma maior elaboração criativa da temática. Também verificaram-se fantasias com 

conteúdos associados às vivências edípicas (F8), principalmente de conflito com a figura 

paterna.  

No geral, as fábulas mobilizaram estados emocionais de tristeza, desamor, pesar, 

ambivalência, medo e ciúmes. Houve fantasias de agressão deslocada para o ambiente, 

                                                 
2 Choque: reação específica aos estímulos afetivos apresentados (Cunha & Nunes, 1993).  
3 Distúrbio perceptual: omissões, adições ou distorções de estímulos verbais ou pictóricos (Cunha & Nunes, 
1993).    
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abandono, rejeição, castigo e autoagressão. Os mecanismos de defesa utilizados foram o 

bloqueio, a projeção, a introjeção, a atuação e o comportamento passivo-agressivo.  

Nos enredos, relacionado ao diagnóstico, verificou-se conteúdo de morte associada à 

doença fatal, verbalizando que o avô morreu “porque ele já tava velhinho [...] e ele tava 

doente. Câncer. Eu acho que era câncer” (F4). O conteúdo de morte foi novamente referido 

na fábula 10, com perseveração, característica que indica a conflitiva de maior mobilização 

afetiva. Também manifestou a ameaça por algo que lhe é desconhecido, tal como “bicho 

papão” (F5).  

 

3.1.4 Síntese da avaliação  

Em relação ao cuidador, Ana tinha expectativa de realizar a revelação do diagnóstico 

para que Maria pudesse obter uma melhor compreensão da doença. No entanto, o temor da 

reação da filha, assumindo que ela irá lhe culpar pela transmissão, reflete o quanto ela própria 

se sente responsável pelo diagnóstico. Desta forma, Ana demonstra dificuldades para lidar 

com seu próprio diagnóstico e com o da filha, optando por não conversar abertamente com 

Maria, apesar de ela demonstrar conhecimento e interesse de saber mais sobre a doença.  

Verifica-se que Maria está no nível de escolaridade correspondente a sua idade/série, 

seguindo sem dificuldades o tratamento antirretroviral proposto. Apesar da capacidade de 

enfrentamento das situações de tensão identificadas nos instrumentos, Maria apresenta alguns 

conflitos importantes, que podem vir a comprometer o desenvolvimento emocional e 

cognitivo. Observa-se que sua autoimagem e relações com o meio estão preservadas, ainda 

que esse equilíbrio seja mantido através de imaturidade emocional e sentimentos de 

insegurança e medo.  Pela idade em que se encontra, o processo de autonomia e individuação 

apresenta-se como um movimento conflitivo, expresso pelo temor em enfrentar o processo de 

separação das representações parentais infantis. Assim, o enfrentamento de situações 

temerosas é evitado de forma intensa. Além disso, o conteúdo edípico associado às questões 

da sexualidade e castração, bem como questões associadas à morte foram as temáticas que 

mais mobilizaram afetivamente Maria. Os estados emocionais mobilizados foram negativos, 

com fantasias hostis em relação ao ambiente, conteúdo de morte associadas à doença e 

mecanismos de defesas considerados primitivos e imaturos.  
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3.2 Caso 2: Adriano 

3.2.1 Síntese da história de vida 

Adriano, 13 anos, está cursando a 6ª série do ensino fundamental e foi infectado 

através de transmissão vertical. Ele realiza acompanhamento em serviço de atendimento 

especializado desde os seis anos de idade, quando foi confirmado o diagnóstico. Aos oito 

anos de idade iniciou o uso da terapia antirretroviral.    

A mãe, Camila, 33 anos, descobriu ser soropositiva no parto do segundo filho, em 

2005. Ela relatou não ter sido solicitado nenhum teste anti-HIV durante o pré-natal. Logo 

após o parto, foi oferecido o teste rápido e ela aceitou fazer. O resultado foi positivo, mas 

Camila já havia amamentado o filho Juliano. Ele recebeu a profilaxia adequadamente, no 

entanto, foi infectado. Na alta hospitalar, o menino foi encaminhado para seguir atendimento 

especializado. Ao iniciar o atendimento de Juliano, o pediatra solicitou que o filho mais 

velho, Adriano, fosse testado. O resultado foi positivo. 

Camila foi contaminada através do ex-marido, Samuel, 37 anos, usuário de drogas e 

pai de Adriano.  O casal está separado desde 2004 e Samuel foi preso em 2011 por tráfico de 

drogas. Além de Adriano e Juliano (sete anos), soropositivos, ela possui outros dois filhos: 

Igor (dois anos) e Mariana (oito meses), ambos soronegativos.   

Camila relatou que Adriano já perguntou diversas vezes por que toma remédios e até 

quando precisará tomá-los, apresentando muita resistência ao tratamento. Ela costuma 

justificar o uso da medicação como prevenção a doenças que ele já apresentou, afirmando 

que futuramente não precisará mais tomar os remédios. Teme que ele não consiga guardar 

segredo e a culpe pela transmissão, mas como ele está crescendo, sabe que será necessário 

revelar o diagnóstico. Acredita que a revelação do diagnóstico pode auxiliar sua compreensão 

da doença, facilitando a adesão ao tratamento. No entanto, após a conclusão da avaliação 

psicológica, Camila optou por não realizar a revelação do diagnóstico por não se sentir 

preparada para contar. Durante a entrevista de devolução da avaliação psicológica, foi 

oferecido atendimento psicológico para mãe e filho, mas Camila recusou; manifestando o 

desejo de aguardar mais algum tempo para revelar o diagnóstico para o filho.  

 

3.2.2 Síntese da interpretação do HTP 

Os elementos presentes no desenho da figura humana sugerem que Adriano possui 

uma boa aceitação de si mesmo, incluindo uma identificação adequada com o papel 

característico do próprio sexo. Ao considerar-se a representação do desenho da árvore, o qual 

destaca os aspectos instintivos, emocional e intelectual, observam-se características de 
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imaturidade, insegurança, timidez, necessidade de apoio e proteção. Estão presentes 

elementos que sugerem tendências depressivas, sentimentos de inferioridade, ansiedade e 

ambivalência referente aos impulsos para autonomia e independência; além de tendência a 

reagir às pressões ambientais com impulsividade. Apesar de apresentar defesas frágeis, 

possui capacidade de enfrentamento, com esforço do ego para ajustar-se ao meio. Em relação 

aos aspectos cognitivos, há elementos sugestivos de inibição do pensamento e dificuldade de 

aprendizagem. Já os elementos avaliados no desenho da casa acerca das relações entre a 

fantasia e a realidade e contatos estabelecidos com o meio, sugerem tendência ao isolamento, 

receio nas trocas interpessoais e busca de satisfação na fantasia. 

 

3.2.3 Síntese da interpretação do teste das fábulas 

Na avaliação do teste das fábulas, houve intensa mobilização afetiva, verificada 

através de fenômenos específicos como choque, distúrbio perceptual e autorreferência. A 

reação de choque foi manifestada através do tempo de reação prolongado nas fábulas 1 

(passarinho)  e relacionado ao conteúdo nas fábulas 3 (cordeirinho), 4 (enterro) e 5 (medo). O 

tempo de resposta prolongado sugere que houve um processo de seleção entre as alternativas 

possíveis de resposta ou ainda a ocorrência de um bloqueio, como defesa para a ansiedade. Já 

o distúrbio perceptual ocorreu nas fábulas 2 (aniversário de casamento), 3 (cordeirinho), 6 

(elefante) e 7 (objeto fabricado), com o intuito de evitar o manejo do material conflituoso. 

Houve autorreferência na fábula 4 (enterro), indicando a identificação completa com o herói 

da história. Dessa forma, as manifestações observadas na elaboração das histórias dizem 

respeito a conflitos de autonomia (F1), dificuldades nas relações fraternas (F3) e temor à 

morte (F4 e F5). O distúrbio perceptual, que está ligado às temáticas de intensa mobilização 

afetiva, indicou uma conflitiva importante com a cena primária e as vivências edípicas, 

relacionadas principalmente à figura paterna (F2).  A manifestação do conflito fraterno (F3) 

mobilizou muita angústia, sendo que a resposta do herói foi a autopunição e a morte frente à 

agressão manifesta no enredo. Ainda que tenha ocorrido o distúrbio perceptual, houve 

expressão do desejo de autonomia e crescimento de Adriano (F7). Com relação à 

sexualidade, no que diz respeito às vivências de castração e à fase fálica, indicou claramente 

o reconhecimento de seu amadurecimento sexual, narrando uma história em que o elefante 

“cresceu, aumentou a tromba... e [ficou] mais esperto também” (F6).  

No geral, apesar das fábulas terem mobilizado diversos estados emocionais, inclusive 

de alegria, prevaleceram sentimentos de pesar, medo, ambivalência, desamor, rebeldia. 
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Houve fantasias de agressão deslocada para o ambiente, ganho secundário4, rejeição, 

privação, castigo, heteroagressão ativa e de reparação. Também se verificaram fantasias com 

conteúdos associados ao complexo de Édipo, consideradas imaturas para a idade. Os 

mecanismos de defesa utilizados foram a projeção, o comportamento passivo-agressivo e a 

racionalização.  

Nos enredos, relacionado ao diagnóstico, o conteúdo de morte manifestou-se em 

diferentes contextos, tais como o “medo que entre uma pessoa estranha [em casa] e mate ou 

roube ela” (F5) ou quando “vai comer capim e de repente bate com a cabeça numa pedra” 

(F3). O conteúdo de morte foi novamente referido na Fábula 4, com perseveração, 

característica que indica a conflitiva de maior mobilização afetiva. Também manifestou a 

angústia relacionada à conflitiva edípica, através de narrativas incoerentes ligadas à morte 

dos pais, que “quase morreram” (F10).  

 

3.2.4 Síntese da avaliação psicológica  

Em relação ao cuidador, Camila tinha a expectativa de realizar a revelação do 

diagnóstico para que Adriano pudesse obter uma melhor compreensão da doença e, com isso, 

melhorasse a adesão ao tratamento. No entanto, o temor da reação do filho, assumindo que 

ele irá lhe culpar pela transmissão, reflete o quanto ela própria se sente responsável pelo 

diagnóstico. Além disso, a afirmativa de Camila de que futuramente o filho não precisará 

mais usar a medicação, reflete a negação das implicações do diagnóstico. Dessa forma, 

Camila demonstra dificuldades para lidar com seu próprio diagnóstico e com o do filho, 

optando por não conversar abertamente com Adriano, apesar de ele demonstrar interesse de 

saber mais sobre a doença. 

Verifica-se que Adriano está no nível de escolaridade inferior à sua idade/série e 

apresenta dificuldades para seguir o tratamento antirretroviral proposto. Apesar da 

capacidade de enfrentamento das situações de tensão identificadas nos instrumentos, Adriano 

apresenta alguns conflitos importantes, que podem estar afetando o desenvolvimento 

cognitivo. Observa-se que sua autoimagem e relações com o meio estão preservadas, apesar 

de apresentar tendências depressivas, com externalização através do comportamento 

impulsivo e agressivo. Pela idade em que se encontra, o processo de autonomia e 

individuação apresenta-se como um movimento conflitivo, expresso pelo excessivo medo da 

morte. Além disso, o conteúdo edípico associado às questões de sexualidade, bem como 

                                                 
4 Refere-se ao sentimento ou a perda de algo que é compensada por outro objeto ou substituída (Serafini & 
Bandeira, 2004).  
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questões associadas à morte foram as temáticas que mais mobilizaram afetivamente Adriano. 

Os estados emocionais mobilizados foram predominantemente negativos, com fantasias 

hostis e agressivas em relação ao ambiente, além de conteúdo de morte em diferentes 

contextos. Os mecanismos de defesas utilizados foram predominantemente primitivos e 

imaturos.  

 

 

3.3 Caso 3: Guilherme  

3.3.1 Síntese da história de vida 

Guilherme, 10 anos, está cursando a 2ª série do ensino fundamental, tendo sido 

infectado através de transmissão vertical. Ele realiza acompanhamento em serviço de 

atendimento especializado desde o nascimento. O diagnóstico foi confirmado aos 18 meses e 

ela faz uso de terapia antirretroviral desde os dois anos de idade.  

A mãe, Sara, 34 anos, descobriu ser soropositiva no final da gestação, quando estava 

grávida de Guilherme. Foi indicado o uso da profilaxia antirretroviral durante a gestação, mas 

ela não fez uso por dificuldades de aceitar o diagnóstico. Após o nascimento, Guilherme 

recebeu a prescrição da profilaxia, mas Sara fornecia de forma irregular, pois como não havia 

contado para ninguém do seu diagnóstico, temia ser descoberta.   

Sara não sabe ao certo como foi contaminada, pois trabalhou como garota de 

programa e o marido, Jaime, 34 anos, foi usuário de drogas injetáveis. O casal possui outro 

filho: Rafael, oito anos, soronegativo.  

Os pais relatam que Guilherme não demonstra nenhum interesse ou curiosidade pelo 

tratamento, fazendo uso da medicação sem questionar ou negar-se a tomar. No entanto, o 

casal manifesta o desejo de revelar o diagnóstico antes da adolescência, para que o filho não 

fique revoltado e abandone o tratamento. Sara se sente muito culpada pela contaminação do 

filho, teme que ele não consiga guardar segredo e teme perdê-lo. Como Guilherme faz 

acompanhamento com cardiologista, o casal acredita que ele pode associar o uso dos 

remédios a problemas no coração. Acreditam que a revelação do diagnóstico pode auxiliar na 

compreensão da doença, contribuindo para o autocuidado e para a adesão ao tratamento. No 

entanto, após a avaliação psicológica, o casal optou por não revelar o diagnóstico, pois 

consideram o filho muito imaturo. Durante a entrevista de devolução da avaliação 

psicológica, foi oferecido atendimento psicológico para mãe e filho, mas Sara recusou; 

manifestando o desejo de aguardar o filho manifestar curiosidade sobre seu tratamento para 

revelar o diagnóstico.  
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3.3.2 Síntese da interpretação do HTP 

Os elementos presentes no desenho da figura humana sugerem que Guilherme possui 

uma boa aceitação de si mesmo, incluindo uma identificação adequada com o papel 

característico do próprio sexo. Ao considerar-se a representação do desenho da árvore, o qual 

destaca os aspectos instintivos, emocional e intelectual, observam-se características de 

imaturidade, insegurança, tendências depressivas, sentimentos de vazio, angústia, desamparo, 

incapacidade, dependência e dificuldades de organização. Além disso, tende a reagir às 

pressões ambientais com agressividade e impulsividade. Apesar de apresentar defesas frágeis, 

possui capacidade de enfrentamento, com esforço do ego para ajustar-se ao meio. Em relação 

aos aspectos cognitivos, há elementos sugestivos de falta de atenção, inibição do pensamento 

e dificuldades de aprendizagem. Já os elementos avaliados no desenho da casa acerca das 

relações entre a fantasia e a realidade e contatos estabelecidos com o meio, sugerem receio 

nas trocas interpessoais e busca de satisfação na fantasia. 

 

3.3.3 Síntese da interpretação do teste das fábulas  

Na avaliação do teste das fábulas, houve intensa mobilização afetiva, verificada 

através de fenômenos específicos como choque, distúrbio perceptual e autorreferência. A 

reação de choque foi manifestada através do conteúdo nas fábulas 1 (passarinho), 5 (enterro) 

e 7 (objeto fabricado). Já o distúrbio perceptual ocorreu nas fábulas 2 (aniversário de 

casamento), 3 (cordeirinho), 6 (elefante), 7 (objeto fabricado), 8 (passeio), 9 (notícia) e 10 

(sonho mau); com o intuito de evitar o manejo do material conflituoso. Houve autorreferência 

na fábula 4 (enterro), indicando a identificação completa com o herói da história. Desta 

forma, as manifestações observadas na elaboração das histórias dizem respeito a conflitos de 

autonomia (F1 e F6) e ansiedade relacionada à dependência da figura materna (F5). 

Observam-se conteúdos incoerentes, indicativos de uma imaturidade afetiva e desejo de 

regressão à fase oral: “depois ele leva a mamadeira pra onde ele construiu a casinha” (F7). O 

distúrbio perceptual, que está ligado às temáticas de intensa mobilização afetiva, indicou uma 

conflitiva importante com a cena primária e as vivências edípicas, relacionadas 

principalmente à figura paterna (F2 e F8). Além disso, a manifestação do conflito fraterno 

(F3) mobilizou muita angústia, impossibilitando conseguir uma maior elaboração criativa da 

temática.  

No geral, apesar das fábulas terem mobilizado diversos estados emocionais, inclusive 

de alegria, prevaleceram sentimentos de ambivalência, raiva, ansiedade e tristeza. Houve 
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fantasias de volta ao útero5, autoagressão, agressão deslocada para o ambiente, impotência, 

rejeição e ganho secundário. Também se verificaram fantasias com conteúdos associados ao 

complexo de Édipo, consideradas imaturas para a idade. Os mecanismos de defesas utilizados 

foram a distorção, a projeção, a racionalização e o deslocamento.   

Nos enredos, relacionado ao diagnóstico, o conteúdo de morte foi associado à doença 

do “irmão do gurizinho [que tinha] 10 anos” (F4). O medo do desconhecido foi referido como 

algo assustador, como “o bicho papão” (F5). Tal conteúdo foi novamente referido na fábula 

10, com perseveração; característica que indica a conflitiva de maior mobilização afetiva, 

narrando uma história em que “o bicho pega o gurizinho [...] de surpresa porque ele é 

fantasma”.  Também manifestou a ideia de um segredo compartilhado com a mãe, sobre o 

qual afirma: “eu não sei se pode contar”. (F9).  

 

3.3.4 Síntese da avaliação 

Em relação aos cuidadores, o casal tinha a expectativa de realizar a revelação do 

diagnóstico antes da adolescência, para que os conflitos esperados para a fase não viessem a 

dificultar a adesão ao tratamento, contribuindo assim para o seu autocuidado. No entanto, 

demonstram dificuldades para lidar com o diagnóstico do filho, julgando-o imaturo para 

compreender; além de não demonstrar interesse de saber mais sobre a doença. Apesar de Sara 

referir sentir-se culpada por não ter seguido corretamente o tratamento antirretroviral na 

gravidez e a profilaxia para Guilherme, a decisão de não revelar o diagnóstico é explicada 

somente com base na imaturidade do filho. Assim, optam por não conversar abertamente com 

Guilherme.    

Verifica-se que Guilherme está no nível de escolaridade inferior à sua idade/série, 

seguindo sem dificuldades o tratamento antirretroviral proposto. Apesar da capacidade de 

enfrentamento das situações de tensão identificadas nos instrumentos, Guilherme apresenta 

alguns conflitos importantes, que podem estar afetando o desenvolvimento cognitivo.  

Observa-se que sua autoimagem e relações com o meio estão preservadas, apesar de 

apresentar tendências depressivas, com externalização através do comportamento impulsivo e 

agressivo. Pela idade em que se encontra, o processo de autonomia e individuação, apresenta-

se com um movimento conflitivo, adotando uma postura infantilizada que se manifesta por 

conteúdos marcados por fantasias incoerentes e incongruentes. Assim, o enfrentamento de 

                                                 
5 Sentimento de impotência extrema, necessidade de proteção e de manter-se em uma posição completamente 
passiva (Serafini & Bandeira, 2004).  
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situações temerosas é marcado pela infantilização e pelo desejo de proteção materna. Além 

disso, o conteúdo edípico bem como questões associadas à morte foram as temáticas que 

mais mobilizaram afetivamente Guilherme. Os estados emocionais mobilizados foram 

predominantemente negativos, as fantasias demonstram ambivalência em relação ao 

ambiente, oscilando entre hostilidade e compensação. Verificam-se também fantasias de 

autoagressão e conteúdos de morte associadas à doença. Os mecanismos de defesas utilizados 

foram predominantemente primitivos e imaturos.  

 

 

3.4 Caso 4: Igor  

3.4.1 Síntese da história de vida 

Igor, 11 anos, está cursando a 4ª série do ensino fundamental, tendo sido infectado 

através de transmissão vertical. Ele realiza acompanhamento em serviço de atendimento 

especializado desde os 10 anos de idade, quando foi constatado o diagnóstico através de um 

check-up e iniciada a terapia antirretroviral. Igor teve apenas uma internação por pneumonia 

aos sete anos de idade, ocasião em que foi realizado o teste para HIV, porém a família não foi 

informada do resultado.  

Igor morou com a mãe, Caroline, e os avós maternos até os cinco anos de idade, 

quando sua mãe foi presa por furto. Aos seis anos de idade, os avós paternos solicitaram a 

guarda e ele foi morar com os avós, a tia Karla e seus três filhos: Paulo, 20 anos, Mateus, 19 

anos e Érico, 11 anos.  Aos oito anos de idade, o avô paterno faleceu. Aos nove anos de 

idade, sua mãe, então com 29 anos, faleceu por ter sido envenenada no presídio. Caroline 

nunca revelou ser soropositiva e a família desconhece se ela sabia do diagnóstico. O pai, 

Teilor, 32 anos, tem sorologia positiva para o HIV e está preso desde 1998 por roubo, 

homicídio e tráfico de drogas. Ele desconhece que o filho é soropositivo. Eventualmente 

Teilor tem contato telefônico com o filho, pois a família não permite que Igor o visite. Igor 

tem duas irmãs, Júlia, 14 anos e Viviane, seis anos, ambas soronegativas. Os avós paternos 

também ficaram com a guarda delas, mas elas moram com a tia Simone por 

incompatibilidade com a tia Karla, que é quem acompanha o tratamento de Igor.  

Karla relatou que Igor já se negou a tomar os remédios, afirmando querer ficar doente. 

Ele também já questionou o motivo pelo qual precisa continuar tomando os remédios. Karla 

justifica o uso da medicação dizendo que precisa tomar porque é fraco e para não ficar 

doente. Ela não sabe como contar que ele é soropositivo e teme que Igor fique revoltado.  
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Acredita que a revelação do diagnóstico pode auxiliar no entendimento da doença e na adesão 

ao tratamento.  

Após a avaliação psicológica, foram realizadas oito sessões preparatórias com a 

família para planejar a revelação do diagnóstico. Na ocasião da revelação, estavam presentes 

a avó Eva, a tia Karla, o pediatra que o atende e a pesquisadora. O pediatra iniciou a sessão 

questionando se Igor tinha conhecimento do motivo pelo qual faz uso da medicação e seguiu 

explicando que o grupo estava reunido para falar a respeito disso. Karla revelou a Igor o 

nome do vírus e como adquiriu, explicando também a importância do uso da medicação e de 

outros cuidados. O pediatra e a pesquisadora foram complementando as informações, 

explicando como o HIV atua no organismo, a necessidade do uso contínuo e correto da 

medicação antirretroviral, esclarecendo a respeito das formas de transmissão e prevenção. 

Igor ouviu atentamente as informações fornecidas, sem fazer perguntas, mas respondendo 

sempre que solicitado. Após a revelação, Igor segue em atendimento psicológico semanal.  

Durante o atendimento, perguntou sobre a atuação do vírus, pois não havia compreendido 

claramente e relatou as dificuldades com o uso da medicação. Também tomou a iniciativa de 

revelar o diagnóstico para a irmã Júlia.  

 

3.4.2 Síntese da interpretação do HTP 

Os elementos presentes no desenho da figura humana sugerem que Igor possui uma 

boa aceitação de si mesmo, incluindo uma identificação adequada com o papel característico 

do próprio sexo. Ao considerar-se a representação do desenho da árvore, o qual destaca os 

aspectos instintivos, emocional e intelectual, observam-se características de imaturidade, 

insegurança, retraimento, tendências depressivas, sentimentos de ansiedade, incapacidade, 

desamparo e rejeição. Além disso, tende a reagir às pressões ambientais com agressividade e 

impulsividade. Apresenta necessidade de satisfação imediata, medo do futuro e dificuldades 

na expressão das emoções. Apesar de apresentar defesas frágeis, possui capacidade de 

enfrentamento, com esforço do ego para ajustar-se ao meio. Em relação aos aspectos 

cognitivos, há elementos sugestivos de falta de atenção. Já os elementos avaliados no 

desenho da casa acerca das relações entre a fantasia e a realidade e contatos estabelecidos 

com o meio sugerem receio nas trocas interpessoais e busca de satisfação na fantasia.  

 

3.4.3 Síntese da interpretação do teste das fábulas 

Na avaliação do teste das fábulas, houve intensa mobilização afetiva, verificada 

através de fenômenos específicos como choque, distúrbio perceptual e autorreferência. A 
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reação de choque foi manifestada através do tempo de reação muito breve nas fábulas 1 

(passarinho), 2 (aniversário de casamento), 4 (enterro) e 6 (elefante) e relacionado ao 

conteúdo nas fábulas 5 (medo) e 10 (sonho mau). O tempo de resposta muito breve sugere 

que houve uma resposta impulsiva, não submetida a qualquer controle do ego. Já o distúrbio 

perceptual ocorreu nas fábulas 4 (enterro), 5 (medo), 8 (passeio) e 9 (notícia);  com o intuito 

de evitar o manejo do material conflituoso. Houve autorreferência na fábula 10 (sonho mau), 

indicando a identificação completa com o herói da história. Desta forma, as manifestações 

observadas na elaboração das histórias dizem respeito ao processo de separação- 

individuação e conflitos de autonomia, ligadas a questões depressivas. Assim, narra uma 

história na qual o passarinho “vai subir pra cima da árvore que não tem ninguém porque ele 

não quer ficar junto com o pai e com a mãe, porque as outras árvores estão ocupadas e não 

tem espaço pra ele” (F1). Os conflitos também estão relacionados ao reconhecimento da cena 

primária e vivências edípicas (F2), vivências de castração (F6), culpa e medo de punição 

(F5). Além disso, a manifestação do medo da morte (F4) mobilizou muita angústia, 

impossibilitando uma maior elaboração criativa da temática. O distúrbio perceptual, que está 

ligado às temáticas de intensa mobilização afetiva, indicou uma conflitiva importante no que 

diz respeito ao desejo de crescimento (F8), bem como sentimentos de culpa e medo da 

punição (F9). As fábulas mobilizaram estados emocionais de culpa, onipotência, rebeldia, 

medo, tristeza, masoquismo e desamor. Houve fantasias de agressão deslocada para o 

ambiente, heteroagressão passiva, rejeição, onipotência, autoagressão e ambivalência. Os 

mecanismos de defesa utilizados foram a projeção, a distorção, o isolamento, a negação, a 

racionalização, o comportamento passivo-agressivo, a hipocondria e a formação reativa6.  

Nos enredos, relacionado ao diagnóstico, verificou-se o medo do desconhecido (F5). 

Tal conteúdo foi novamente referido na fábula 10, com perseveração; característica que 

indica a conflitiva de maior mobilização afetiva, narrando o sonho em que um “fantasma tava 

querendo pegar ele”.  

 

3.4.4 Síntese da avaliação 

Em relação ao cuidador, Karla tinha a expectativa de realizar a revelação do 

diagnóstico para que Igor pudesse obter uma melhor compreensão da doença e com isso, 

melhorasse a adesão ao tratamento. Ela temia a reação de Igor ao saber do diagnóstico e 

apresentava muitas dúvidas sobre a forma adequada de transmitir as informações a ele. 

                                                 
6 Refere-se à substituição dos próprios desejos, sentimentos ou pensamentos por considerá-los reprováveis ou 
não aceitáveis (Blaya, Kipper, Perez Filho, & Manfro, 2003).  
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Apesar dos temores, a família optou por revelar o diagnóstico. Após a revelação, Igor 

conseguiu compreender a necessidade de adesão aos medicamentos e tem se comprometido 

cada vez mais com seu tratamento, utilizando o atendimento psicológico para esclarecer suas 

dúvidas. A família também relata melhora do desempenho escolar e no comportamento.    

Verifica-se que Igor está no nível de escolaridade inferior à sua idade/série e 

apresentava dificuldades para seguir o tratamento antirretroviral proposto. Apesar da 

capacidade de enfrentamento das situações de tensão identificadas nos instrumentos, Igor 

apresenta alguns conflitos importantes, que podem estar afetando o desenvolvimento 

cognitivo. Observa-se que sua autoimagem e relações com o meio estão preservadas, apesar 

de apresentar tendências depressivas, com externalização através do comportamento 

impulsivo e agressivo. Pela idade em que se encontra, o processo de autonomia e 

individuação apresenta-se como um movimento conflitivo, expresso pelo sentimento de 

rejeição relacionado às figuras parentais. Assim, o enfrentamento de situações temerosas é 

marcado pela hostilidade e agressividade. Além disso, conteúdos relacionados à culpa e 

punição, bem como o medo do desconhecido, foram as temáticas que mais mobilizaram 

afetivamente Igor. Os estados emocionais mobilizados foram negativos, com fantasias hostis 

e agressivas em relação ao ambiente. Verificam-se também fantasias de autoagressão e 

conteúdos de medo do desconhecido. Os mecanismos de defesas utilizados foram 

predominantemente primitivos e imaturos.  

 

 

3.5 Caso 5: Raquel  

3.5.1 Síntese da história de vida 

Raquel, 12 anos, está cursando a 5ª série do ensino fundamental, tendo sido infectada 

através de transmissão vertical. Ela realiza acompanhamento em serviço de atendimento 

especializado desde o nascimento. O diagnóstico foi confirmado aos 18 meses, quando 

iniciou o uso de terapia antirretroviral.  

A mãe, Rosana, 37 anos, descobriu ser soropositiva durante o pré-natal, quando estava 

grávida de Raquel. Ela fez uso de profilaxia antirretroviral adequadamente durante a 

gestação, mas não foi utilizada no parto, pois foi domiciliar. Após o nascimento, Raquel 

recebeu adequadamente a profilaxia, mas mesmo assim foi contaminada. 

 Rosana foi contaminada pelo marido, Hector, que faleceu em decorrência da AIDS 

quando a filha tinha três anos de idade. Ela acredita que ele tenha se infectado através de 
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relação sexual extraconjugal. Além de Raquel, eles possuem outra filha, Rafaela, 15 anos, 

com sorologia negativa para o HIV. Rafaela sabe do diagnóstico dos pais e da irmã.  

Raquel já questionou várias vezes o motivo de precisar tomar remédios e às vezes não 

quer tomá-los. Rosana justifica o uso da medicação relacionando ao tratamento que a menina 

realiza para asma. Ela teme que a filha não consiga guardar segredo e com isso venha a sofrer 

preconceito. Também demonstra preocupação em relação às expectativas de Raquel de 

constituir uma família e ter filhos. Acredita que a revelação do diagnóstico pode auxiliar no 

conhecimento da doença. No entanto, após a conclusão da avaliação psicológica, Rosana 

optou por não realizar a revelação do diagnóstico por não se sentir preparada para contar. 

Durante a entrevista de devolução da avaliação psicológica, foi oferecido atendimento 

psicológico para mãe e filha, mas Rosana recusou; manifestando o desejo de aguardar mais 

algum tempo para revelar o diagnóstico para a filha.  

 

3.5.2 Síntese da interpretação do HTP 

Os elementos presentes no desenho da figura humana sugerem que Raquel possui uma 

boa aceitação de si mesma, incluindo uma identificação adequada com o papel característico 

do próprio sexo. Ao considerar-se a representação do desenho da árvore, o qual destaca os 

aspectos instintivos, emocional e intelectual, observam-se características de imaturidade, 

insegurança, introversão, timidez, isolamento, sentimento de inferioridade, instabilidade, 

dependência e desamparo face às pressões ambientais. Além disso, apresenta desejo de obter 

aceitação social e dificuldades na expressão das emoções. No entanto, possui capacidade de 

enfrentamento, adequação ao meio e controle emocional; tem boa autoestima e tendência à 

intelectualização. Em relação aos aspectos cognitivos, há elementos sugestivos de inibição do 

pensamento e dificuldade de aprendizagem. Já os elementos avaliados no desenho da casa 

acerca das relações entre a fantasia e a realidade e contatos estabelecidos com o meio, 

sugerem receio nas trocas interpessoais e busca de satisfação na fantasia.  

 

3.5.3 Síntese da interpretação do teste das fábulas  

Na avaliação do teste das fábulas, houve intensa mobilização afetiva, verificada 

através de fenômenos específicos como choque, distúrbio perceptual e autorreferência. A 

reação de choque foi manifestada através do conteúdo nas fábulas 1 (passarinho), 4 (enterro) 

e 5 (medo). Já o distúrbio perceptual ocorreu nas fábulas 3 (cordeirinho), 4 (enterro), 5 

(medo), 6 (elefante) e 9 (sonho mau); com o intuito de evitar o manejo do material 

conflituoso. Houve autorreferência na fábula 5 (medo), indicando a identificação completa 
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com o herói da história. Desta forma, as manifestações observadas na elaboração das histórias 

dizem respeito a conflitos de autonomia, com dependência da figura materna (F1). O 

distúrbio perceptual, que está ligado às temáticas de intensa mobilização afetiva, indicou uma 

conflitiva importante no que diz respeito às relações fraternas (F3) e às vivências de castração 

e à fase fálica (F6). O temor de ficar sozinha e abandonada manifestou-se de forma clara em 

conteúdos associados à morte em diferentes contextos, narrando histórias em que o 

personagem morreu “de alguma doença pegada na rua” ou “se matou porque ele ficou 

sozinho, sem a família” (F4).  

No geral, apesar das fábulas terem mobilizado diversos estados emocionais, inclusive 

de alegria, prevaleceram sentimentos de ansiedade, ambivalência, tristeza, pesar e medo. 

Houve fantasias de agressão deslocada para o ambiente, castigo, autoagressão, rejeição, 

privação, reparação, ganho secundário e onipotência. Os mecanismos de defesa utilizados 

foram a projeção, a distorção, a racionalização, a introjeção, a negação e o deslocamento.  

Nos enredos, relacionado ao diagnóstico, verificou-se conteúdo de morte associada à 

“doença pegada na rua” ou o personagem “podia ter morrido de uma doença dele mesmo [...], 

se ele tivesse uma doença e ele não soubesse” (F4). Também manifestou o medo de ficar 

sozinha, “porque podia acontecer alguma coisa, alguém [pegar] ele e [levar] pra longe dos 

pais dele” (F5). O conteúdo foi novamente referido na fábula 10, com perseveração; 

característica que indica a conflitiva de maior mobilização afetiva.  

 

3.5.4 Síntese da avaliação 

Em termos da relação com a mãe, Rosana tinha a expectativa de realizar a revelação 

do diagnóstico para que Raquel pudesse obter uma melhor compreensão da doença. No 

entanto, o temor de que a filha não consiga manter em segredo o diagnóstico e com isso 

venha a sofrer preconceito, reflete o quanto ela própria tem dificuldades de lidar com a 

situação. Dessa forma, Rosana demonstra dificuldades para lidar com seu próprio diagnóstico 

e com o da filha, optando por não conversar abertamente com Raquel, apesar de ela 

demonstrar interesse de saber mais sobre a doença.  

Verifica-se que Raquel está no nível de escolaridade inferior à sua idade/série, 

seguindo sem muitas dificuldades o tratamento antirretroviral proposto. Apesar da capacidade 

de enfrentamento das situações de tensão identificadas nos instrumentos, Raquel apresenta 

alguns conflitos importantes, que podem vir a comprometer o desenvolvimento cognitivo. 

Observa-se que sua autoimagem e relações com o meio estão preservadas, ainda que este 

equilíbrio seja mantido através de imaturidade e sentimentos de insegurança e medo. Pela 
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idade em que se encontra, o processo de autonomia e individuação apresenta-se como um 

movimento conflitivo, expressando, através do temor de ficar sozinha, a dependência 

materna. Assim, o enfrentamento das situações temerosas é evitado de forma intensa. Além 

disso, os conteúdos associados à morte foram as temáticas que mais mobilizaram 

afetivamente Raquel. Os estados emocionais mobilizados foram predominantemente 

negativos. As fantasias demonstram ambivalência em relação ao ambiente, oscilando entre 

hostilidade e compensação. Verificam-se também fantasias de autoagressão e conteúdos de 

morte associadas à doença. Os mecanismos de defesa utilizados foram predominantemente 

primitivos e imaturos.   



4. Discussão 

 

Este estudo teve como objetivo conhecer alguns aspectos familiares relativos ao 

processo de revelação do diagnóstico de HIV, bem como as condições psicológicas de 

adolescentes para os quais não tenha sido revelado o diagnóstico. No aspecto relativo aos 

cuidadores, foram investigadas as expectativas, temores e formas de lidarem com o segredo e 

com a possibilidade de revelação. Em relação aos adolescentes, foram identificados o estado 

emocional dos jovens, as fantasias e mecanismos de defesa relacionados ao diagnóstico. 

Segundo as diretrizes da Organização Mundial da Saúde para revelação do 

diagnóstico HIV positivo para crianças de até 12 anos de idade (WHO, 2011), a revelação é 

entendida como um processo contínuo, que deve ser iniciado em crianças com idade escolar. 

Corroborando os achados de pesquisas realizadas em diversos contextos socioculturais (Vaz 

et al., 2010; Vreeman et al., 2010; Trejo et al., 2009; Wiener at al., 2007; Seidl et al., 2005),  

os cuidadores  apresentavam expectativas de que a revelação do diagnóstico pudesse auxiliar 

na compreensão da doença, favorecendo o autocuidado e a adesão ao tratamento. Da mesma 

forma, as motivações para realizá-la estavam relacionadas à má adesão à terapia 

antirretroviral (Vaz et al., 2010), aos questionamentos dos adolescentes sobre o seu 

tratamento (Lester  et al., 2002), à percepção acerca do crescimento e do desenvolvimento  

(Mencarelli et al., 2008) e ao desejo de romper o segredo.  

No entanto, assim como apontam diversos estudos (Vaz et al., 2010; Abadia-Barrero 

& LaRusso, 2006; Seidl et al., 2005; Lester et al., 2002; Mellins et al., 2002), os cuidadores 

tendem a postergar a revelação do diagnóstico. Entre os motivos apontados pelos cuidadores 

para adiar a revelação, predominou o fato de não se sentirem preparados (Domek, 2010; 

Marques et al., 2006; Seidl, et al., 2005), apesar de ter sido oferecido atendimento psicológico 

para sua preparação. Apesar de não ter sido aprofundado o sentimento de despreparo dos 

cuidadores, acredita-se que possa estar relacionado aos sentimentos de culpa das mães por 

terem transmitido o vírus ao filho (Guerra e Seidl, 2009; Trejo et al., 2009), além da 

dificuldade de revelação de outros segredos, tais como paternidade, comportamento sexual e 

uso de substâncias (Borges et al., 2009; Galano, 2008). Já entre as razões relacionadas aos 

adolescentes para adiar a revelação do diagnóstico, foi apontado por um dos cuidadores a 

falta de curiosidade e a imaturidade (Domek, 2010; Seidl et al., 2005; Lester et al., 2002).  

Neste estudo, apenas um dos cinco cuidadores aceitou e conseguiu concluir a 

revelação do diagnóstico. Este cuidador, por ser tia do adolescente, não apresentava 

sentimento de culpa pela transmissão do vírus. Tal achado corrobora dados de literatura que 
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indicam que a revelação do diagnóstico está associada ao cuidador ser soronegativo e parente 

biológico da criança ou adolescente (Mellins et al., 2002). Também, em concordância com os 

achados de outros trabalhos (Lester et al., 2002; Seidl et al., 2005; Trejo et. al., 2009), os 

temores reportados pelos cuidadores do presente estudo em relação à revelação do 

diagnóstico estavam relacionados ao temor da reação do adolescente, à culpabilização pela 

transmissão do vírus, à incapacidade do adolescente guardar segredo e às perspectivas de 

futuro relacionadas à constituição de parcerias amorosas, matrimônio e maternidade  

(Mencarelli et al., 2008).  

Constatou-se também que os cuidadores apresentavam dificuldades para lidar com o 

segredo e com a possibilidade de revelação do diagnóstico. Em situações em que houve o 

questionamento sobre o motivo do uso dos antirretrovirais, as respostas eram dadas em forma 

de silêncio, através da promessa de uma conversa que é sempre adiada, da mentira de que 

futuramente não será mais preciso tomar os remédios (Galano, 2008) e do uso de algumas 

informações sobre a doença; sem revelar claramente o seu nome (Klitzman et al., 2008; 

Vreeman et al., 2010). Assim, os adolescentes percebem precocemente que estão envoltos por 

um segredo ao qual não podem ter acesso (Galano, 2008).  

No entanto, também corroborando os achados de outros estudos (Abadiía-Barrero & 

LaRusso, 2006; Lester et al., 2002), entre os seis e 10 anos de idade os adolescentes que 

participaram deste estudo começaram a questionar o motivo do uso das medicações, 

buscando saber o motivo pelo qual se faz necessário o uso e o tempo de duração, começando 

a negar-se a tomá-las. Assim, conforme avança o desenvolvimento, o adolescente passa a ter 

a percepção de que há com ele medidas de cuidados diferenciados e passa a questioná-las, 

criando a necessidade de realizar a revelação do diagnóstico (Mencarelli et al., 2008).  

A revelação do diagnóstico é um momento especial no processo de atenção à saúde de 

crianças e adolescentes infectados pelo HIV e suas famílias (Marques et al., 2006). Como 

parte de um processo, deve ser discutida e planejada com os cuidadodores, sendo importante 

avaliar o conhecimento da criança ou adolescente e sua capacidade de enfrentamento (AAP, 

1999). Além disso, as informações que serão fornecidas sobre a doença devem levar em 

consideração a maturidade cognitiva, emocional e sexual (DH, 2009). Desta forma, realizar 

previamente à revelação do diagnóstico a avaliação psicológica da criança ou adolescente 

contribui para o planejamento das ações que serão realizadas, tendo como embasamento “o 

conhecimento mais aprofundado e detalhado acerca da dinâmica e da estrutura de 

personalidade do indivíduo” (Galano, 2008, p. 117).  
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De acordo com os resultados da avaliação psicológica, na avaliação do teste HTP 

verificou-se que os adolescentes possuíam uma boa aceitação de si mesmos, incluindo uma 

identificação adequada com o papel característico do próprio sexo. Entre os aspectos 

emocionais, todos os adolescentes apresentaram características de imaturidade, insegurança, 

receio nas trocas interpessoais e busca da fantasia como forma de satisfação. Também 

apresentaram tendência ao retraimento (Maria, Adriano e Raquel), isolamento (Maria, 

Adriano e Raquel), dependência (Raquel e Guilherme), dificuldade de expressão das emoções 

(Raquel e Igor), sentimentos de inferioridade (Raquel e Adriano), desamparo (Raquel, 

Guilherme e Igor), ansiedade (Igor e Adriano) e incapacidade (Guilherme e Igor). Apenas um 

dos adolescentes apresentou sentimento de carência emocional (Maria), ambivalência nos 

impulsos para autonomia e independência (Adriano), dificuldades de organização, 

sentimentos de angústia e vazio (Guilherme), necessidade de satisfação imediata, medo do 

futuro (Igor), instabilidade face às pressões ambientais e busca de aceitação social (Raquel). 

Os três adolescentes do sexo masculino apresentaram tendências depressivas e características 

de impulsividade, sendo que dois deles (Adriano e Igor) apresentaram também agressividade. 

Esses achados demonstram que os adolescentes avaliados apresentavam dificuldades no 

desenvolvimento emocional, com ampla repercussão em suas vidas. Verificou-se que há um 

comprometimento na capacidade de enfrentamento da realidade, fazendo com que recorram à 

fantasia como forma de satisfação e afastem-se das relações interpessoais. Percebeu-se 

também que as adolescentes do sexo feminino apresentavam melhor capacidade de adaptação 

ao meio e controle emocional, enquanto nos adolescentes do sexo masculino as dificuldades 

emocionais eram externalizadas através do comportamento impulsivo, como forma de 

encobrir tendências depressivas.  

Entre os aspectos cognitivos avaliados pelo teste HTP, quatro adolescentes (Maria, 

Adriano, Guilherme e Igor) apresentaram tendência à inibição do pensamento e dificuldades 

de aprendizagem, sendo que dois deles (Guilherme e Igor) apresentaram também problemas 

de atenção. Apenas um deles apresentou falta de concentração (Maria). Estes achados vêm ao 

encontro de dados de literatura acerca das dificuldades cognitivas reportadas por cuidadores 

de adolescentes portadores do HIV (Seidl et al., 2005). Tais dificuldades podem estar 

relacionadas à ação do HIV no sistema nervosos central, devido ao não controle da carga 

viral do vírus, podendo resultar em transtornos na função cognitiva, causando déficits em 

processos mentais, tais como atenção, aprendizagem, memória, processamento da 

informação, capacidade de resolução de problemas, bem como sintomas sensoriais e motores 

(Christo, 2010).  
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Embora os resultados da avaliação do teste HTP não possam ser comparados com 

outros estudos que tenham utilizado o mesmo instrumento, mostram-se relevantes na medida 

em que apontam algumas características do desenvolvimento emocional de adolescentes que 

vivem com HIV. Além disso, “podem auxiliar os profissionais na escolha de instrumentos 

que possibilitem uma compreensão mais aprofundada e detalhada da dinâmica e estrutura da 

personalidade” (Galano, 2008, p. 113).  

 Complementando os aspectos avaliados no HTP, o teste das fábulas demonstrou o 

predomínio de estados emocionais negativos, indicando a forma consciente como os 

adolescentes percebem as situações desafiadoras, tais como ilustradas nos enredos das 

fábulas. Dessa forma, apesar de três dos adolescentes manifestaram estados emocionais de 

alegria (A., G. e R.), predominaram sentimentos de tristeza (Maria, Guilherme, Igor e 

Raquel), ambivalência (Maria, Adriano, Guilherme e Raquel), medo (Maria, Adriano, Igor e 

Raquel), desamor (Maria, Adriano e Igor), pesar (Maria, Adriano e Raquel), rebeldia 

(Adriano e Igor) e ansiedade (Guilherme e Raquel). Apenas um dos adolescentes manifestou 

ciúmes (Maria), raiva (Guilherme), onipotência, masoquismo e culpa (Igor). 

Entretanto, o teste das fábulas permitiu identificar que, apesar do desenvolvimento 

adequado no sentido de identidade pessoal verificado no HTP, o processo de autonomia e 

individuação colocado pela adolescência era um desafio para os adolescentes. Em todos os 

casos, foi possível constatar que a independência e a perda da identidade infantil eram 

vivenciadas de maneira problemática. Além disso, questões edípicas e de sexualidade 

mostraram-se conflituosas e imaturas para a idade dos adolescentes.  

Em resposta aos conflitos, no que diz respeito às fantasias, verificou-se que todos os 

adolescentes manifestaram agressão deslocada para o ambiente, rejeição, conteúdos 

relacionados ao complexo de Édipo (Adriano e Guilherme), abandono (Maria), 

heteroagressão ativa (Adriano), heteroagressão passiva (Igor) e ambivalência (Igor); 

indicando que sentiam o meio externo como hostil, fonte de perigo e agressão. Os 

adolescentes também manifestaram fantasias de autoagressão (Maria, Guilherme, Igor e 

Raquel), castigo (Maria, Adriano, Igor e Raquel), privação (Adriano e Raquel) e impotência 

(Guilherme), que podem estar relacionadas às vivências do diagnóstico de HIV positivo. 

Manifestaram, ainda, fantasias de ganho secundário (Adriano, Guilherme e Raquel), 

onipotência (Igor e Raquel), reparação (Adriano e Raquel) e de volta ao útero (Guilherme), 

refletindo desejos de gratificação e proteção. Esses dados corroboram os achados de Anton e 

Piccinini (2011), que avaliaram o desenvolvimento emocional de crianças submetidas a 

transplante hepático. Nesse estudo, as crianças relataram os mesmos tipos de fantasias. Os 
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autores relacionaram tais fantasias à vivência de doença e transplante, assim como ao risco 

real de morte, levando as crianças a interpretar o ambiente como hostil. Também 

relacionaram a características egocêntricas, comuns em crianças, que as leva a imaginar que 

tudo que ocorre está relacionado a elas, sendo gratificadas ou punidas por seus desejos.  

Em relação ao conteúdo das histórias, quatro adolescentes (Maria, Adriano, 

Guilherme e Raquel) relataram conflitos relacionados às relações fraternas. Acredita-se que 

tal conflitiva possa estar associada à percepção que os adolescentes têm de sua doença, o que 

os difere dos irmãos soronegativos. Além disso, dois adolescentes (Maria e Adriano) 

manifestaram conflito com a figura paterna, o que pode indicar a percepção de que a 

transmissão do vírus para a mãe ocorreu através do pai. Assim, por consequência, o 

adolescente pode culpar o pai pela sua própria infecção (Rabuske, 2009).  

Cabe ressaltar também o conteúdo de morte associada à doença que permeou as 

narrativas dos adolescentes no teste das fábulas. Por exemplo, o “irmão do gurizinho [que 

tinha] 10 anos” (Guilherme, F4), que é na realidade a idade que o participante tem. E do 

familiar que morreu de uma “doença pegada na rua”, que é como a família acredita que o pai, 

falecido em decorrência da AIDS, possa ter se contaminado ou “podia ter morrido de uma 

doença dele mesmo [...], se ele tivesse uma doença e ele não soubesse” (Raquel, F4); 

demonstrando a percepção de sua própria doença. A partir dos exemplos apresentados, 

verifica-se que os adolescentes têm a percepção de que há algo não dito em relação às suas 

condições de saúde. Esse desconhecido, do qual não é permitido falar, aparece nos relatos 

como fantasma ou “bicho papão [que] é assustador [porque] o bicho pega o gurizinho, [...] de 

surpresa porque ele é fantasma”.  (Guilherme, F5).  

Em relação aos mecanismos de defesa, verificou-se que os adolescentes utilizaram a 

projeção (Maria, Adriano, Guilherme, Igor e Raquel) e a racionalização (Adriano, Guilherme, 

Igor e Raquel) de forma predominante. E, de maneira expressiva, o comportamento passivo-

agressivo (Maria, Adriano e Igor), a distorção (Guilherme, Igor e Raquel), a introjeção 

(Maria e Raquel), o deslocamento (Guilherme e Raquel) e a negação (Igor e Raquel). Apenas 

um dos adolescentes utilizou o bloqueio (Maria), a atuação (Maria), o isolamento (Igor), a 

hipocondria (Igor) e a formação reativa (Igor). Assim, percebe-se que houve o predomínio de 

mecanismos de defesa considerados primitivos, pois se remetem a características narcisistas 

que são consideradas imaturas para a idade dos adolescentes.  

No presente estudo, buscou-se considerar tanto os aspectos referentes aos cuidadores 

quanto aos adolescentes, a fim de obter uma melhor compreensão acerca do processo de 

revelação do diagnóstico.  Os dados analisados permitem apontar que os cuidadores tendem a 
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adiar a revelação do diagnóstico por não se sentirem preparados. Esse sentimento não foi 

investigado em profundidade neste estudo, uma vez que, ao realizar a entrevista de devolução 

da avaliação psicológica do adolescente para os cuidadores, os mesmos optaram por não 

revelar, não aceitaram atendimento psicológico para si e nem para os adolescentes. 

Em relação aos adolescentes, verificou-se que a manutenção do segredo em relação ao 

diagnóstico pode comprometer o processo de desenvolvimento emocional de forma global, 

havendo indícios de que a constituição da personalidade dos adolescentes que vivem com 

HIV possa estar “se estruturando dentro de uma perspectiva de muita fragilidade do ponto de 

vista psicológico, emocional” e cognitivo (Galano, 2008, p.115). Assim, pode-se pensar o 

quanto a manutenção do segredo afeta, em longo prazo, a vida desses adolescentes. 

 



5. Considerações finais 

 

A partir dos resultados apresentados, verificou-se que em todos os casos a infecção do 

adolescente pelo HIV ocorreu através da transmissão vertical, estando relacionada à infecção 

materna. Por sua vez, a contaminação das mães pelo HIV esteve associada a uma história de 

conflitos familiares que por si só refletem situações de maior vulnerabilidade e risco para 

transtornos emocionais. Acrescenta-se a essas vivências o fato de que as crianças foram 

infectadas e assim adquiriram uma doença crônica que exige uma postura de autocuidado 

constante e tem implicações importantes na dimensão interpessoal, principalmente nas 

situações envolvendo a sexualidade.  

Nesse contexto, os resultados do presente trabalho apontam para o comprometimento 

no desenvolvimento emocional dos adolescentes que desconhecem o seu diagnóstico, bem 

como dificuldades dos cuidadores, que optam por postergar a revelação do diagnóstico. Os 

sentimentos de despreparo referidos pelos cuidadores estão associados a vivências 

relacionadas ao seu próprio diagnóstico e histórias de vida. Nesse sentido, as dificuldades dos 

próprios cuidadores indicam que há necessidade de se desenvolver um trabalho prévio de 

acompanhamento familiar ao longo do desenvolvimento da criança infectada. Dessa forma, o 

momento da revelação do diagnóstico pode adquirir uma característica menos persecutória e 

se dirigir para a promoção do processo de autonomia e independência da criança.  

 Portanto, sugere-se a implementação de um programa de acompanhamento 

psicológico aos cuidadores de crianças e adolescentes que vivem com HIV, a fim de auxiliá-

los a lidar de forma mais adaptativa com o diagnóstico, esclarecendo dúvidas, 

desmistificando fantasias, enfrentando os temores, superando preconceitos e desenvolvendo 

uma comunicação aberta e contínua sobre a doença, o tratamento, as formas de transmissão e 

o prognóstico. E, a partir disso, a construção de um processo de revelação de diagnóstico 

individualizado e gradual, de acordo com o preconizado pelas diretrizes (WHO, 2011; DH, 

2009; APP, 1999).  

Com relação aos adolescentes, sem dúvida que o próprio momento evolutivo é 

desencadeador de conflitos emocionais resultantes das transformações psicológicas da fase. 

Porém, pelos casos investigados neste estudo, observou-se que a autonomia e sexualidade 

eram questões que mobilizavam intensa ansiedade, situação indicativa da importância do 

trabalho preventivo e de apoio a essas crianças ao longo do desenvolvimento. Assim, embora 

este estudo tenha sido realizado com um grupo específico de doença crônica, os achados 
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apontam para a importância e necessidade de ações preventivas dirigidas a todas as situações 

de doença que envolvem o autocuidado de crianças e adolescentes. 

Este estudo teve como limitações a pequena quantidade de participantes, visto as 

dificuldades de os cuidadores aceitarem até mesmo realizar a avaliação psicológica dos 

adolescentes. Também não foi investigado o desenvolvimento de tarefas específicas da 

adolescência, nem questões de dinâmica familiar. Além disso, sugere-se a continuidade aos 

estudos nessa área, a fim de se avaliar, em longo prazo, o impacto da revelação do 

diagnóstico no desenvolvimento emocional dos adolescentes. 
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Considerações finais da dissertação 

 

A prática da pesquisa faz parte do meu cotidiano desde a graduação, sendo algo que 

muito me instiga. A trajetória percorrida durante o mestrado para a realização da pesquisa 

que deu origem a esta dissertação foi desafiadora. Realizar uma pesquisa de métodos mistos 

foi um desafio muito enriquecedor, na medida em que exigiu muita dedicação, organização e 

comprometimento. Foi um longo caminho de construção, desconstrução, questionamentos e 

aprimoramentos. Além de muitas críticas.  

Iniciei o processo de desenvolvimento da dissertação com a proposta de compreender 

o processo de revelação do diagnóstico de HIV para crianças e adolescentes, sob a 

perspectiva psicanalítica, contemplando aspectos familiares dos cuidadores e voltando-me 

para a compreensão das condições psicológicas das crianças e adolescentes. E, então, 

começaram as dificuldades. Nos serviços, desconhecíamos quantas e quais crianças e 

adolescentes tinham conhecimento de seu diagnóstico. Esse foi o desafio inicial. Logo, 

esbarrei nas dificuldades dos cuidadores de lidar com a problemática da revelação do 

diagnóstico, ouvindo as seguintes afirmativas: “é cedo ainda para contar”, “ele não pergunta, 

então eu não vou falar por enquanto”, “não pretendo contar, vou deixar que ele ‘descubra’ 

sozinho”, “eu não posso dizer para o meu filho que eu passei pra ele uma doença que não tem 

cura”. Outros cuidadores, que conseguiam pensar na possibilidade de realizar a revelação do 

diagnóstico, chegavam a agendar a avaliação psicológica, mas não compareciam. Ao realizar 

contato com eles, haviam mudado de ideia, desejando “esperar um pouco mais”. Outros 

conseguiram completar a avaliação psicológica do adolescente, mas optaram por não revelar 

o diagnóstico. 

Assim, ao final deste trabalho e com importantes resultados, me vejo diante de novos 

desafios. Acredito que a pesquisa que gerou esta dissertação foi apenas o começo de um 

trabalho que terá continuidade. Conseguimos uma primeira conquista que foi a construção e a 

implementação de uma forma de conduzir o processo de revelação nos serviços. No entanto, 

não tenho soluções do tipo mágicas que possam resolver todos os desafios apontados, nem 

mesmo respostas para todos os questionamentos suscitados com os resultados deste estudo. 

Sigo tendo ainda muitas perguntas. 

A realização deste mestrado representou uma conquista muito almejada e um desejo 

de longa data, que foi sendo amadurecido para ser concretizado no momento mais oportuno 

possível. Sua conclusão representa o fechamento de mais um ciclo de vida, refletindo meu 
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amadurecimento pessoal e profissional. Satisfeita com os resultados, é chegado o momento 

de tomar novos rumos e vislumbrar a perspectiva de realização de outros desejos... 
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ANEXO A – TCLE Estudo I 
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Anexo B – Questionário Sociodemográfico  

Data da consulta ___/___/_____ 
Código da criança ou adolescente:  Data de Nascimento 

__/___/____ 
Sexo 
 
 |___| Masculino   

 
 |___| Feminino 

 Escolaridade 
 (série que está cursando neste ano) 

 
|___||___| 

Forma de contágio do HIV pela criança ou adolescente 
 
|___| Transmissão vertical         |___| Transfusão de sangue               
 
|___| Relação sexual                  |___| Uso de drogas injetáveis 

A criança ou adolescente tem conhecimento de seu diagnóstico?  
 

|___| Sim 

Idade em que a criança ou adolescente soube do seu diagnóstico: |___||___| anos  

Por quem a criança ou adolescente soube do diagnóstico?__________________________________________ 

 

|___| Não  
 

Se maior de 7 anos, gostaria de realizar avaliação psicológica? |___| Não    |___| Sim  

 
PREENCHIMENTO PELA PSICÓLOGA NO MOMENTO DA AVALIAÇÃ O 

Filiação 
Iniciais da mãe Data de Nascimento 

__/___/____        ou |___||___| anos 

Escolaridade (série completa) 

 

|___||___| 

Sorologia para HIV 

|___| negativa 

|___| positiva 

Se HIV positivo, verifique todos os fatores de exposição que se aplicam:  

|___| Relações sexuais                    |___| Uso de drogas injetáveis      

|___| Transfusão de sangue             |___| Transmissão vertical 

Iniciais do pai  Data de Nascimento 

__/___/____        ou |___||___| anos 

Escolaridade (série completa) 

 

|___||___| 

Sorologia para HIV 

|___| negativa 

|___| positiva 

Se HIV positivo, verifique todos os fatores de exposição que se aplicam:  

|___| Relações sexuais                    |___| Uso de drogas injetáveis      

|___| Transfusão de sangue             |___| Transmissão vertical 

Responsável pelo paciente 
|___| Ambos os pais 

|___| Somente a mãe 

|___| Somente o pai 

|___| Pais adotivos 

|___| Avós maternos 

|___| Avós paternos 

|___| Outros:________________________ 

______________________________ 

Sorologia para HIV do responsável atual pelo 
paciente  

|___| negativa  

|___| positiva   

|___| desconhecido 
Infecção pelo HIV 
Que pessoas têm conhecimento do diagnóstico da criança ou adolescente? Checar todos que se aplicam: 

|___| familiares    |___| irmãos    |___| vizinhos    |___| professores    |___| amigos da criança / adolescente    |___| 
outros:_________________ 

Observações: estrutura e constituição familiar (situação conjugal e profissão dos pais) 

__________________________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________________ 
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Anexo C – CBCL 
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Anexo D – Aprovação CEP UNISINOS 
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Anexo E – Aprovação CEP GHC 
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Anexo F – TCLE Estudo II 
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Anexo G - Termo de Assentimento 
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Anexo H – Entrevista semi-estruturada 

Data da consulta ___/___/_____ 
ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA  

Motivo da avaliação psicológica: Verificar expectativas, queixas, preocupações, etc. 
 

 

 

História pregressa do desenvolvimento: 
Engatinhou:  Sentou: 

Andou: Falou:  

controle esfincteriano (quem fez e como foi realizado): 

Sono: Como era, como é atualmente, dorme em cama própria, em quarto separado. 
 

 

Alimentação  
Foi amamentada (até que idade): 

Fez uso de mamadeira (até que idade):   

Como se alimenta (inapetência, gula, náuseas, vômitos, etc.): 

Enfermidades: Doenças graves, internações, sinais e sintomas.   
  

 

 

Comportamentos apresentados 
Brincadeiras:        

Medos: 

Tiques: 

Tolerância a frustração: 

Reações frente a limites: 

Uso de chupeta ou dedo: 

Sociabilidade (como se relaciona): 

Sexualidade (perguntas que faz, resposta e reações do cuidador): 

Escolaridade 
Ano que frequenta: 

Período: 

Está alfabetizada:  

Áreas de facilidade e dificuldade: 

Cotidiano: como é o dia a dia, compromissos, lazer , etc.   
 

 

Ambiente familiar 
 

 

 

Principais preocupações  
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História da doença  
Via de infecção do paciente:  

Paciente sabe do diagnóstico?    Sim    Não  

Familiares sabem do diagnóstico?    Sim    Não  

Escola sabe do diagnóstico?   Sim    Não  

Toma as medicações corretamente?    Sim    Não  

Reações frente às medicações:  

Reações frente aos demais procedimentos médicos:    

Nível de conhecimento dos cuidadores acerca do diagnóstico e tratamento:  
 

 

 

Fatores marcantes na vida do paciente ou da família anteriores à doença:  
 

 

O que mudou após o HIV?  
 

 

 

 

O paciente demonstra algum tipo de curiosidade sobre o seu diagnóstico? Quais? Em que situações? O que é falado?  
 

 

 

Como explicaria para a paciente se ela perguntasse sobre o HIV?  
 

 

 

 

 

O paciente consegue guardar segredo? Exemplifique com alguma situação:  
 

 

 

Revelação do diagnóstico:  
Quem deve contar ao paciente?  

Quando contar?  

Como contar?  

Principais medos e preocupações:  

 

 

Observações:  
 

 

 

 


