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RESUMO

Esta dissertacdo de mestrado dirige-se para o @@unento do conhecimento de questdes
relativas ao processo de revelacdo do diagnostigopHsitivo para criangas e adolescentes.
Foi realizada uma pesquisa de método misto seqiesendo realizada primeiramente a fase
guantitativa, seguida da fase qualitativa. Assis,resultados estdo organizados em dois
artigos empiricos. O primeiro artigo empirico aprda o0s resultados de uma pesquisa de
levantamento que teve como objetivos identificaactristicas de saude mental de criangas
e adolescentes vivendo com HIV, verificando tambéssociacbes com fatores
sociodemograficos. Participaram 112 cuidadoresidegas e adolescentes com idades entre
seis e 18 anos, com média de 12 amaB £ 3) e que faziam acompanhamento em dois
servicos de atendimento especializado (SAE) deoPalgre, RS, Brasil. Os instrumentos
utilizados foram um questionario de dados sociodgéfimos e oChild Behavior Checklist
(CBCL). Verificou-se que 59% da amostra apresentaitario clinico para problemas de
saude mental, conforme identificado no CBCL. Os im@En estavam mais propensos a
apresentar comportamento delinquente que as meainaancas com até 10 anos de idade
apresentaram escores significativamente maiores hlapressdo, problemas sociais,
problemas de pensamento, dificuldades de atengégyartamento agressivo e na categoria
clinica. Também foi observada a associacdo entngpadamento agressivo e sintomas
depressivos. Em relacdo a revelacdo do diagnostiedficou-se que 60% da amostra
conhecia seu diagnoéstico, sendo que em 68% dos aasvelacao foi realizada pela familia
entre os 10 e 12 anos de idade. Além disso, aevd@tacdo do diagndstico estava associada a
maior presenca de categoria clinica e problemasaisocOs dados apontam para a
necessidade de atencdo a saude mental de criangdslescentes vivendo com HIV,
sugerindo a implementacdo de servicos para 0 acdmp®ento psicologico de criancas e
adolescentes, além do incentivo as praticas ddagie do diagnodstico. O segundo artigo
empirico apresenta uma pesquisa de casos multigpdos, 0 objetivo de conhecer alguns
aspectos familiares relativos ao processo de rgdeldo diagndstico de HIV, bem como as
condicbes psicolégicas de adolescentes que destamheseu diagnostico. No aspecto
relativo aos cuidadores, foram investigadas asatafieas, temores e formas de lidar com o
segredo e com a possibilidade de revelacéo. Empaekaos adolescentes, foram identificados
0 estado emocional dos jovens, as fantasias e meaua de defesa relacionados ao
diagnéstico. Participaram cinco adolescentes coades entre 10 e 13 anos e seus

cuidadores. Foram realizadas entrevistas com amadoies e aplicados os testes HTP e o
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Teste das Fabulas nos adolescentes. A analiseados dpontou que os cuidadores tendem a
postergar a revelacdo do diagndéstico por ndo seresanpreparados. Em relacdo aos
adolescentes, verificou-se que ha um comprometomeat processo de desenvolvimento
emocional, com repercussdes psicoldgicas, emosi@aognitivas. Os resultados indicam a
importancia de um acompanhamento psicologico pareumadores, para auxilia-los a lidar
de forma mais adaptativa com seu diagndéstico, gizaonstruir um processo de revelacao

de diagnostico individualizado e gradual.

Palavras-chave Revelacao do diagnostico, saude mental, HIV nicitg adolescéncia.



ABSTRACT

The objective of this Master's Degree thesis was toroaden the
knowledge  about issues related to the process ofsityp HIV
diagnosis disclosure to children and adolescerits.r&sults were divided into two empirical
articles. The first manuscript includes the empiriesults of a research survey that aimed to
identify mental health characteristics of childrand adolescents with HIV, investigating
associations with sociodemographic factors. Thepéanvas comprised of 112 caregivers of
children and adolescents aged 6 to 18 years (mgarrd?2 years old, SD = 3) who were
being treated in two specialized care centers nmoP&egre, RS, Brazil. A sociodemographic
guestionnaire and the Child Behavior Checklist (CB@ere used. We found that 59% of
the sample met the clinical criteria for mentalltreproblems according to the CBCL. Boys
were more likely to have delinquent behavior thatsgand children under 10 years of age
had significantly higher scores for depressionjaqaroblems, thought problems, attention
difficulties, aggressive behavior, and on the chhicategory. There was also an association
between aggressive behavior and depressive symp®egarding diagnosis disclosure, we
found that 60% of patients were aware of their damjs, and in 68% of cases diagnosis
information was provided by the family when theigaits were between 10 and 12 years old.
Furthermore, failure to disclose the diagnosis associated with increased scores on the
clinical category and more social problems. Ouaddtow the need for special attention to
the mental health of children and adolescents Wi¥i, suggesting the implementation of
psychological counseling for children, adolesceatsl caregivers, in addition to encouraging
diagnosis disclosure. The second empirical mamispriesents a multiple-case study. The
objective of this study was to investigate some ifiaimaspects of the process of HIV
diagnosis disclosure, as well as the psychologitzdlis of adolescents who are not aware of
their diagnosis. We investigated the caregivergeetations, fears, and coping strategies
related to the undisclosed diagnosis and the pbgsibf disclosing it. We determined the
adolescents' emotional state, fantasies, and defapshanisms related to the diagnosis. Five
adolescents between 10 and 13 years old and thepgigers participated in the study.
Caregivers were interviewed, whereas the House-FPezson and fable tests were
administered to the adolescents. Data analysisestg that caregivers tend to postpone the
diagnosis disclosure because they do not feel prdptd reveal such information. With
regard to the adolescents, we found that their gg®cof emotional development was

impaired, showing psychological, emotional, and nithge consequences. Our results



15

demonstrate that psychological counseling is chusnathat caregivers can cope with their
diagnosis in a more adaptive manner in order t@kan individualized and gradual process

of diagnosis disclosure.

Keywords: Disclosure, mental health, HIV, childhood, adotsm®.



Introducéo

Esta dissertagdo de mestrado, intitulada “Saudeamnenrevelacdo do diagnoéstico
para criangas e adolescentes vivendo com HIV”, iesgkida na linha de pesquisa “Estados
Psicopatologicos e Abordagens Psicoterapicas” dogrBma de Pdés-Graduacdo em
Psicologia Clinica da Universidade do Vale do Rims dSinos (UNISINOS).
Fundamentalmente, este trabalho de pesquisa dieiggara o aprimoramento do
conhecimento de questdes relativas ao processeveéacdo do diagnostico HIV positivo
para criancas e adolescentes.

O panorama epidemiologico mundial da infeccdo pétas da imunodeficiéncia
humana (HIV) tem apresentado alteracdes quanteagadkstico, transmisséo e tratamento no
decorrer dos 30 anos de descoberta do virus. Imeide, o HIV foi identificado em
homossexuais masculinos (Pinto, Pinheiro, Vieiralges, 2007), hemofilicos e usuarios de
drogas injetaveis (Szwarcwald, Bastos, Estevesnérade, 2000). Na década de 90, houve o
crescimento dos casos de transmissao heterossaeasallina e, posteriormente, 0 aumento
no numero de casos de infeccdo entre mulheres. €omsequéncia, ocorreu 0 aumento da
transmissao vertical da infeccdo pelo HIV e a el@sado niumero de casos de aids em
criancas (Brito, Sousa, Luna, & Dourado, 2006). Gomplementacdo de politicas publicas
nacionais, que garantem a distribuicdo universgraguita da terapia antirretroviral, e os
avangos nos tratamentos, tem reduzido a mortalidaddecorréncia de doencas relacionada
a aids, prolongando a expectativa de vida (Pinal.e2007). O uso da terapia antirretroviral
na prevencdo da transmissao vertical também temiljldado a reducdo das taxas de
infeccdo (Brito et al., 2006) e, além disso, semns tratamento das criangas infectadas pelo
HIV, através de transmissao vertical, tem permitjde atinjam a idade adulta em virtude de
uma melhor qualidade de vida (Vaz, Eng, Maman, Kestdu, & Behets, 2010; Trejo,
Palacio, Mosquera, Blasini, & Tuesca, 2009; Klitmmilarhefka, Mellins, & Wiener, 2008;
Seidl, Rossi, Viana, Meneses, & Meireles, 2005).

No entanto, as questfes éticas trazidas pelo Higapsam diversas situacdes que
exigem acdes especificas dos servicos e profissidassaude (Klitzman et al., 2008). Dentre
elas, as faixas etarias da infancia e adolesc@ereram davidas delicadas, principalmente
no sentido da revelacdo do diagnostico, tanto palresomo dos filhos. Apesar das
recomendacgfes nacionais e internacionais cons@herar revelagcdo do diagndstico para
criancas e adolescentes como um processo contfjugodeve ser iniciado na infancia,

discutido e planejado individualmente, consideraadmaturidade cognitiva, emocional e
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sexual da crianca (Departament of HefiDR], 2009), muitas sdo as duvidas existentes em
relacdo a sua conducéo.

Esta pesquisa originou-se das inquietacbes da igaslqua que, ao iniciar um
trabalho com os adolescentes infectados pelo H¥ eptavam em transicdo do servico de
acompanhamento pediatrico para o servico de adultesficou que a condicdo de
soropositivo era comumente desconhecida por elegue dificultava a realizacdo de
intervencgdes relacionadas principalmente a adesd&catamento e a sexualidade. Assim, a
problematica da revelacdo do diagnostico se fezepte em seu cotidiano de trabalho junto
ao Servico de Infectologia do Hospital Nossa SembarConceicdo, onde atua desde 2004.

Desta forma, a questdo metodologica surgiu comoetaga crucial da construcéo da
investigacdo. Primeiramente, foi necessario realimaa pesquisa de levantamento, para
identificar aqueles que desconheciam seu diagddtiessa ocasido, também foi realizada a
avaliacdo da saude mental das criancas e adolescé&nSecao | desta dissertacdo apresenta
0 artigo empirico com os resultados dessa invest@a

A fim de aprofundar a compreensédo acerca do proassevelacdo de diagnostico
com o intuito de aprimorar as estratégias de istegg§io, em um segundo momento foi
realizada uma pesquisa de estudo de casos multifdea etapa teve como objetivo conhecer
alguns aspectos familiares relativos ao processmevidacdo do diagndstico de HIV, bem
como as condi¢gBes psicologicas de adolescentesogaguais ndo havia sido revelado o
diagnostico. A Secdao Il desta dissertacdo apreseattigo empirico com os resultados dessa

investigacao.



Secdao | — Artigo Empirico |

Caracteristicas de saude mental de criancas e adstentes vivendo com HIV

Resumo

O presente estudo teve por objetivos identificaactaristicas de saude mental de criancas e
adolescentes vivendo com HIV. Participaram 112anndes de criangas e adolescentes com
idades entre seis e 18 anos, com média de 12 BiRos 8) e que faziam acompanhamento
em dois servicos de atendimento especializado (SdE)Porto Alegre, RS, Brasil. Os
instrumentos utilizados foram um questionario delodasociodemograficos e Ghild
Behavior ChecklistCBCL). De acordo com os resultados do CBCL, 5%bathostra
apresenta critério clinico para problemas de samd@atal. Na correlacdo dos dados
sociodemograficos com os resultados obtidos no GCB@tificou-se que 0os meninos estao
mais propensos a apresentar comportamento delitejgae as meninas e criancas com ate
10 anos de idade apresentaram escores significeii@ maiores para depresséo, problemas
sociais, problemas de pensamento, dificuldadestetec@, comportamento agressivo e na
categoria clinica. Também se verificou a associagdive comportamento agressivo e
sintomas depressivos. Em relacdo a revelacdo dmabtco, verificou-se que 60% da
amostra conhecia seu diagndstico, sendo que end68%asos a revelacao foi realizada pela
familia entre os 10 e 12 anos de idade. Além digstdo revelacdo do diagnostico esteve
associada a maior presenca de categoria clinioabéemas sociais. Os dados apontam para a
necessidade de atencdo a saude mental de criaadakescentes vivendo com HIV. Sugere-
se a implementacdo de servicos para 0 acompanhanmsitoldégico de criangas,
adolescentes e cuidadores, além do incentivo éisgsd@e revelacdo do diagnostico.

Palavras-chave saude mental, doenca cronica, HIV, criancasesgehtes.

Abstract

The objective of the present study was to deterntimee mental health characteristics of
children and adolescents with HIV. The sample wasprised of 112 caregivers of children
and adolescents aged 6 to 18 years (mean age eat2 gid, SD + 3) who were being treated
in two specialized care centers in Porto Alegre,, FBazil. A sociodemographic
guestionnaire and the Child Behavior Checklist (CB@ere used. We found that 59% of
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the sample met the clinical criteria for mentalltiteproblems according to the CBCL. Based
on the correlation between the sociodemographia dad the participants’ score on the
CBCL, we found that boys were more likely to hawdirdquent behavior than girls; and

children under 10 years of age had significantlghlbr scores for depression, social
problems, thought problems, attention difficultiegigressive behavior, and on the clinical
category. There was also an association betweemessige behavior and depressive
symptoms. Regarding diagnosis disclosure, we faimatl 60% of patients were aware of
their diagnosis, and in 68% of cases diagnosignmtion was provided by the family when
the patients were between 10 and 12 years oldthémnore, failure to disclose the diagnosis
was associated with increased scores on the dlicatagory and more social problems. Our
data show the need for special attention to thetahéealth of children and adolescents with
HIV. Therefore, we suggest the implementation syghmological counseling for children,

adolescents, and caregivers, in addition to engingadiagnosis disclosure.

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



1 Introducao

Criancas e adolescentes podem ser acometidos pocamfisicas agudas, congénitas
ou cronicas, afetando seu desenvolvimento emogciaoghitivo, comportamental e social
(DeMaso, Martini, & Caben, 2009). As doencas cr@sieferem-se a problemas de saude de
longa duracao, geralmente sdo incuraveis ou téravdaxas de cura (Stanton, Revenson, &
Tennen, 2007) e requerem cuidados médicos que wis@muir a sua progressao. Além
disso, costumam ter um curso incerto, com periattesnados de remisséo e recorréncia dos
sintomas, exigem a adesdo a algum tipo de tratementonsideravel autocuidado do
paciente, jA que a maioria da gestdo do dia aalidognca ocorre fora das instituicbes de
saude (Siegel & Lekas, 2002).

Segundo Stanton, Revenson e Tennen (2007), as aoem@nicas possuem trés
caracteristicas: requerem a adaptacdo do indivedu@rias mudancas na sua vida; as
mudancas se desdobram com o tempo; e ha grandedeteidade entre os individuos nas
suas respostas a adaptacdo a doenca cronica. énpeede uma doenca cronica costuma
causar mudancas nos papéis e nos relacionamembpdicando em algum grau de
dependéncia, pelo menos nas fases mais avancadas chaud, & Viner, 2004; Siegel &
Lekas, 2002). Também tende a causar algum grastgn@, principalmente se o individuo
€ percebido como sendo responsavel por té-la adguse € contagiosa e se ha alguma
deformacéo visivel (Siegel & Lekas, 2002).

O panorama epidemiologico mundial da infeccdo pétas da imunodeficiéncia
humana (HIV) tem apresentado alteracdes quantéagoa@ktico, transmisséo e tratamento no
decorrer dos 30 anos de descoberta. Inicialmentderecéo estava voltada para melhora
diagnéstica, profilatica e terapéutica (Machadazc§u& Turato, 2010). Com o advento de
esquemas antirretrovirais altamente ativos (HAARpipporcionando a diminuicdo da
morbidade e mortalidade, a infeccdo pelo HIV pass@er considerada uma condicdo de
saude cronica (Benton, 2011; Remien & Mellins, 2@4ttles & Wiener, 2002).

No Brasil, a implementacdo de politicas publicag garantem a distribuicao
universal e gratuita da terapia antirretroviraseagancos nos tratamentos tém possibilitado a
reducdo da mortalidade em decorréncia de doendasiorgadas a aids, prolongando a
expectativa de vida (Pinto, Pinheiro, Vieira, & Abs 2007). O uso da terapia antirretroviral
na prevencdo da transmissdo vertical também tersihildado a reducdo das taxas de
infeccdo (Brito, Sousa, Luna, & Dourado, 2006). rlélisso, seu uso no tratamento das

criancas infectadas pelo HIV através de transmissfitical tem permitido que atinjam a
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idade adulta (Vaz, Eng, Maman, Tshikandu, & Beh2@®l0; Trejo, Palacio, Mosquera,
Blasini, & Tuesca, 2009; Klitzman, Marhefka, Me#in& Wiener, 2008; Seidl, Rossi, Viana,
Meneses, & Meireles, 2005).

Estima-se que haja, em todo mundo, 3,4 milhGesridagas e adolescentes, com
idade até 15 anos, infectados pelo HIV (UNAIDS, 20RApesar das medidas preventivas,
ainda ocorrem casos de transmissdo vertical. Eni,2f@tam notificados 330 mil novos
casos de infeccdo via transmissao vertical (UNAI2B12). E, segundo dados da
Organizacdo Mundial da Saude, em 2010 houve 25@Mitbs em menores de 15 anos em
decorréncia de doencas relacionadas a aids (WaehlthH OrganizatiofWHO], 2011a).
Apesar desses numeros, verificou-se a reducdo émrasé taxas de transmissao vertical
entre os anos de 2001 a 2009 e a reducdo em 1986rtieidade de criancas de até 15 anos
de idade (UNAIDS, 2010). No Brasil, de 1980 a jumt®2011, foram notificados 14.127
casos de transmisséao vertical. Em 2010, foramicadiés 482 novos casos, uma reducdo de
49,1% comparada ao numero de notificacdes reabzawal998 (Ministério da Saude [MS],
2012). Em Porto Alegre, de 1983 a 2011, foram atifos 1.374 casos de aids em menos de
19 anos. De 1985 a 2011, foram notificados 796 sad® contaminacdo através de
transmissao vertical em menores de 13 anos. Em &rAin notificados 22 casos (Secretaria
Municipal de Saude [SMS], 2012).

Com o uso da terapia antirretroviral, as criangdsctadas pelo HIV tém tido uma
sobrevida maior, atingindo a adolescéncia em \erdel uma melhor qualidade de vida (Vaz
et al., 2010; Trejo et al., 2009; Klitzman et &008; Seidl et al., 2005). No entanto, a
perspectiva de crescimento dessas criancas tramwos mlesafios relacionados ao impacto do
HIV no desenvolvimento fisico e psicoldgico (Patadtigueiredo, & Souza. 2012; Seidl et
al., 2005), em relacdo aos padrbes de crescimegigmgionamento afetivo, puberdade e
sexualidade (Havens, Mellins, & Ryan, 2005). Alénssd, demandas relacionadas a
revelacao do diagnostico (Rabuske, 2009; Marquat,€2006) e dificuldades de adeséo ao
tratamento (Guerra & Seidl, 2010; Kourrouski & Lin#009) estdo presentes no cotidiano
dos cuidadores e profissionais dos servicos de paonamento especializado a esta
populacao.

Segundo Mellins et al. (2009), jovens infectadol pélV através de transmissao
vertical apresentam risco elevado para problemasadde mental tais como transtornos de
ansiedade, depressdo, queixas somaticas, compottamée quebra de regras,
comportamento agressivo (Mendoza et al., 20@&ficit de atencéo, hiperatividade,

transtornos de conduta, transtorno desafiador tpo@Viellins, Brackis-Cott, Dolezal, &
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Abrams, 2006) e comportamento delinquente (Bomla&,2010). Sabe-se que problemas de
saude mental sdo fatores de risco para a adesdoumizgios de saude e ao tratamento
antirretroviral (Benton, 2011). Somado a isso, @ céntrole da carga viral do virus devido a
ma adesao a terapia antirretroviral também coritplra que o sistema nervoso central sofra
a acao do HIV, podendo resultar em transtornosungdb cognitiva, causandkgficitsem
processos mentais, tais como atencdo, aprendizageemoria, processamento da
informacgé&o, capacidade de resolucao de problensas,como sintomas sensoriais € motores
(Christo, 2010).

Apesar de existirem na literatura nacional e irgeional muitos estudos sobre a
saude mental de criancas e adolescentes, aindassassos 0s relacionados as criancas e
adolescentes vivendo com HIV (Benton, 2011; Melénsl., 2009). O foco nessa populacao
mostra-se relevante a medida que, devido ao uderdpia antirretrorival, as criancas que
foram infectadas pelo HIV através de transmissabceé estdo atingindo adolescéncia e a
vida adulta (Machado, Succi, & Turato, 2010). Assoutras demandas estdo surgindo e
tornando-se relevantes.

Em termos do desenvolvimento psicossocial, a adéhesa pressupde a passagem
por tarefas evolutivas que incluem a construcéoidgatidade e o estabelecimento de
autonomia e capacidade de estabelecer relacdegesseais fora do grupo familiar. Nesse
caso, aspectos ligados a sexualidade tornam-seaisemia vida do jovem (Loayssa &
Echagtie, 2001). Além disso, sabe-se que o enfenta de diagndsticos graves durante o
desenvolvimento infantil e na adolescéncia conistieucomo uma situacao impactante e com
consequéncias a longo prazo; incluindo fator deoripara problemas emocionais e de
comportamento (DeMaso, Martini, & Caben, 2009). t&do, estudar e ampliar a
compreensao sobre esses aspectos contribui ndonteorpara aqueles que trabalham
especificamente com familias de portadores de HidMo possivelmente com outras
patologias crénicas. Desta forma, este estudoder® objetivos identificar caracteristicas
de saude mental de criancas e adolescentes com Adlgartir do levantamento das
caracteristicas de saude mental, também objetiwcarslisar possiveis associacdes com

variaveis sociodemograficas.



2 Método

2.1 Delineamento

Foi realizada uma pesquisa de levantamento, dee doahsversal, com carater
exploratorio visto que o tema € pouco investigadpecialmente no Brasil. A pesquisa de
levantamento tem como objetivo apresentar uma igéscrquantitativa de tendéncias,
atitudes ou opiniées de uma populacdo, estudaratoaaés de uma amostra (Creswell,
2010).

2.2 Participantes

Participaram da pesquisa os cuidadores — paisspomeaveis legais — de criancas e
adolescentes infectados pelo HIV através de trassmi vertical que realizavam
acompanhamento em dois servicos de atendimenteialipedo (SAE), em Porto Alegre,
RS. Os critérios de inclusdo dos cuidadores foi@nser pai/mée ou responsavel legal de
crianga ou adolescente infectado através de tras8mivertical com idade entre seis e 18
anos, (2) realizar acompanhamento ambulatorialseogcos; (3) consentir em participar do

estudo.

2.3 Procedimentos

Os cuidadores de todas as criangas e adolescargdsziam acompanhamento nos
servicos especializados foram abordados nas saasspera, enquanto aguardavam a
realizacdo da consulta médica. Foram explicadabpetivos e procedimentos envolvidos na
pesquisa. Os cuidadores que demonstraram intesms@articipar foram convidados a
assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclane@ichexo A), antes da realizacdo de
qgualquer procedimento. Apds a assinatura do TChEsdlicitado que respondessem aos
instrumentos, que foram aplicados individualmente duas académicas de psicologia
bolsistas de iniciagéo cientifica, tendo duragdapi@ximadamente 40 minutos. Todos 0s
procedimentos foram realizados em sala privadgdgyias instituicbes. A coleta de dados
foi realizada entre os meses de junho a outubi20d, sendo agendadas seis consultas por
dia, durante cinco dias por semana. Em ambos wvga&rnao havia uma periodicidade fixa

para o agendamento das consultas, variando de haensaestral.
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2.4 Instrumentos

2.4.1 Questionario de dados sociodemograficos

O questionario de dados sociodemograficos (AnexdoBklaborado para os fins
desta pesquisa e contempla as seguintes informag@eas idade, escolaridade, responsavel,
conhecimento a respeito do diagndstico, idade eenfgjurealizada a revelacdo e quem lhe

forneceu esta informacao.

2.4.2 CBCL

O Child Behavior Checklist(CBCL/6-18, Achenbach, 2001) (Anexo &) um
instrumento usado internacionalmente e utilizada pavestigar problemas de salude mental
na infancia e adolescénciBordin, Mari, & Caeiro, 1995). O inventario consisgm 138
itens, sendo que 20 s&o destinados a avaliagdcodgseténcias sociais e 118 itens avaliam
problemas comportamentais. Os itens do questiofidteon uma série de comportamentos
desejaveis e disruptivos, e para cada um delespmpmdente deve marcar a frequéncia com
gue ocorrem. Atribui-se para cada resposta um vedmdo O para quando o comportamento
nao é considerado verdadeiro, 1 se € um pouco derdae 2 se é muito verdadeiro ou
frequentemente verdadeiro. A pontuacao total ézesd a partir da soma dos escores em
cada uma das 11 subescalas que compdem o instauraenbrrespondem a diferentes
problemas de comportamento.

A primeira parte do instrumento avalia a compet€icicial e é constituida por trés
escalas individuais: atividades, sociabilidade eolesidade. A segunda parte possui oito
subescalas de sindromes para avaliar problema®rdpoctamento: retraimento, queixas
somaticas, ansiedade/depressao, problemas sqriaidemas do pensamento, problemas de
atencdo, comportamento delinquente e comportamagi@ssivo. As trés primeiras
subescalas correspondem a escala de comportantmtiygo internalizacdo, enquanto as
duas ultimas subescalas correspondem a escalag®itamentos do tipo externalizac@o.
soma das escalas permite a classificacdo dos saddravés de escores padronizados em
categoria ndo clinica, abaixo de 63 pontos, cai@donitrofe de 64 pontos e categoria
clinica, acima de 65 pontos. Portanto, a soma diastas subescalas gera o escore total de

problemas de saude mental.

2.5 Analise dos dados
As respostas ao CBCL foram analisadas atravésAskessment Datdanager

(ADM), que é o programa utilizado para a sua c@we@ partir dos resultados fornecidos
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pelo ADM, foram realizadas andlises através do narog estatistico SPS8r Windows
versao 18.0. Foi realizada a analise estatistiseritiga, calculando a média e desvio padréo
para as variaveis idade dos participantes e idadeue tiveram conhecimento sobre o seu
diagnostico. Para as demais varidveis — sexo, astadle, responsavel, conhecimento a
respeito do diagndéstico, quem contou a respeitdagnostico — foi verificado a frequéncia e
calculado o percentual. Também foi realizado oeteQui-quadrado, com nivel de
significancia de 5 %, para verificar possiveis esgm@es entre as subescalas do CBCL e as

variaveis sociodemograficas.

2.6 Considerac0es éticas

O projeto de pesquisa foi encaminhado ao ComitéEtlea em Pesquisa da
Universidade do Vale do Rio dos Sinos (UNISINOSeee sua aprovacdo no dia 20 de
marco de 2012, sob o numero do processo 12/002xAD¢ Também foi encaminhado ao
Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Nossa $&mizoConceicdo e teve sua aprovacio
no dia 23 de maio de 2012, sob o niumero do prods6d5 (Anexo E).



3 Resultados

Do total de 173 criancas e adolescentes acompasipatios servicos de atendimento
especializado, 30 tinham até seis anos de idadepme@&nchendo os critérios para a inclusao
no estudo. Das 143 que apresentavam critériosalleséio, cinco cuidadores recusaram-se a
participar e 26 ndo compareceram nos servicos theganperiodo de coleta de dados. Desta
forma, a amostra foi constituida por 112 crian¢casl@escentes com idade entre seis e 18
anos.

Das 112 criancas e adolescentes estudados, a anesd&r distribuida entre 56
meninos (50%) e 56 meninas (50%), sendo que a naédidade foi de 12 anoBR + 3).
Segundo a faixa etaria, 32 tinham entre seis en@8 €9%), 56 entre 11 e 14 anos (50%) e
24 com 15 ou mais (21%). Quanto a escolaridadéjoger-se que trés ndo frequentavam a
escola (3%), 98 estavam cursando o ensino fundaméit%), 10 estavam cursando o
ensino medio (9%) e um frequentava a escola esp@é@d. Em relacdo ao responsavel,
verificou-se que 33 participantes tinham os paidbicos (29%), 28 tinham a mae bioldgica
(25%), quatro tinham o pai biolégico (3%), doisham a irma (2%), 10 participantes tinham
pais adotivos (9%), 11 tinham os avos (10%), lhatin os tios (10%) e 13 participantes
viviam em abrigos (12%).

Relacionado ao diagnéstico de HIV, observou-sedqueotal da amostra, 67 tinham
conhecimento de sestatus sorologico (60%). Dos que conheciam o seu diagwst4
tomaram ciéncia através de um familiar (66%), em chgos (25%) foi através de
profissionais da saude e seis descobriram sozi(##3. Ainda a respeito do grupo que
conhece o seu diagnodstico, 26 tiveram ciéncia aldesnove anos de idade (39%), 32 entre
0s nove e 12 anos (48%) e nove depois dos 13 a8eés) (chegando a uma média de 10 anos
(DP = 3). A tabela 1 apresenta a caracterizacado aataddis 112 criancas e adolescentes

estudadas.
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Tabela 1
Caracterizacao da amostra (N=112)
Frequéncia Porcentagem
Criancas e adolescentes
Sexo Masculino 56 50%
Feminino 56 50%
Idade De 6 a 10 anos 32 29%
De 11 a 14 anos 56 50%
De 15 a 18 anos 24 21%
Escolaridade N&o frequenta a escola 3 3%
Ensino Fundamental 98 87%
Ensino Médio 10 9%
Escola Especial 1 1%
Responsavel Pais bioldgicos 33 29%
Méae bioldgica 28 25%
Pai biolégico 4 3%
Irmé 2 2%
Pais adotivos 10 9%
Tios 11 10%
Avos 11 10%
Abrigos 13 12%
Conhecimento Néo 45 40%
do diagnostico Sim 67 60%
Quem revelou Familiar 44 68%
Profissionais da saude 17 25%
Descobriu sozinho 6 9%
Idade da revelacdo Até 8 anos 26 39%
De 9 a 12 anos 32 48%
13 anos ou mais 9 13%

Em relacdo aos resultados do CBCL, verificou-se 2g19%) dos participantes
apresentaram 31 (28%) problemas somaticos, 38 (38tQmas depressivos, 28 (25%)
problemas sociais, 21 (19%) problemas de pensan&ni@2%) dificuldades de atencgao, 32
(29%) comportamento delinquente e 40 (36%) compuwtdo agressivo. Do total da amostra
(N=112), 66 participantes (59%) apresentaram escbngca para problemas de saude
mental, sendo que uma mesma crianca pode apressotae clinico em diferentes escalas.

A tabela 2 apresenta os resultados do CBCL apligaatnostra estudada.
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Tabela 2
Resultados do CBCL (N=112)

Nao Sim
n % n %
Sintomas somaticos 81 2% 31 28%
Sintomas depressivos 74 66% 38 34%
Problemas sociais 84 75% 28 25%
Problemas pensamento 91 81% 21 19%
Dificuldades de atencao 87 78% 25 22%
Comportamento delinquente 80 71% 32 29%
Comportamento agressivo 72 64% 40 36%
Categoria clinica 46 41% 66 59%

Foi realizado o teste Qui-quadrado, com nivel daificancia de 5%, para verificar
possiveis associacdes entre as subescalas do CBSawres sociodemograficos. Entre os
fatores internalizantes, a depressédo foi a categoais expressiva, chegando a 34% da
amostra. J4 entre os fatores externalizantes, padamento agressivo foi o que teve maior
expressividade, chegando a 36%. ApOs a realizaghdeste estatistico, verificou-se
associacdo significativa de 5% entre os dois itsesdo que individuos com sintomas
depressivos tendem a apresentar comportamentosagrem maior frequéncia quando
comparados a individuos sem depressédo. O indic®meortamento agressivo para quem
tem sintomas depressivos é de 63% contra 22% payam que nao tem. A tabela 3

apresenta a associacao entre sintomas depressigagpertamento agressivo.

Tabela 3

Cruzamento entre sintomas depressivos e compantaragressivo

Sintomas Depressivos

Item Resultado

N&o Sim p-valor X?
Comportamento agressivo Nao 58 (78%) 14 (37%)  <0,001* 18,867
Sim 16 (22%) 24 (63%)
Total 74 (100%) 38 (100%)

* Significancia estatistica ao nivel de 5 %

Dos oito itens do instrumento CBCL cruzados comexos apenas um apresentou
associacgao significativa. Ao nivel de 5% de sigéificia, o item comportamento delinquente
demonstrou ter associacdo com 0 sexo, onde 0s oseagido mais propensos a resultados

clinicos do que as meninas. Entre 0s meninos 3présantaram comportamento delinquente
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contra 20% das meninas. A tabela 4 apresenta adtadss do cruzamento entre o0s

resultados do CBCL e o sexo.

Tabela 4

Cruzamento entre os resultados do CBCL e sexoIR)F1

Sexo
Iltem Resultado - — 2
Masculino  Feminino  p-valor X

Sintomas sométicos N&o 38 (68%) 43 (17%) 0,291 1115
Sim 18 (32%) 13 (23%)

Sintomas depressivos Nao 38 (68%) 36 (64%) 0,690 0,159
Sim 18 (32%) 20 (36%)

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

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

. ~ N&o 40 (71%) 47 (84%) 0,112 2,523
Dificuldades de atencdo Sim 16 (29%) 9 (16%)

Comportamento delinquente Nao 35 (63%) 45 (80%) 0,036 4,375
Sim 21(38%) 11 (20%)

Comportamento agressivo Nao 33 (59%) 39 (70%) 0,237 1,400
Sim 23 (41%) 17 (30%)

Categoria clinica N&o 19 (34%) 27 (48%) 0,124 2,361
Sim 37 (66%) 29 (52%)
Total 56 (100%) 56 (100%)

* Significancia estatistica ao nivel de 5%

No cruzamento dos oito itens do instrumento CBQh eoidade dos participantes, foi
possivel observar seis associacdes estatisticarsigmiécativas ao nivel de 5%. Em todos
0S casos, criancas entre seis e 10 anos de ididensais sujeitas a apresentar sintomas do
gue as demais faixas etarias, principalmente quaonhparadas com adolescentes entre 15 e
18 anos. Criangas entre seis e 10 anos de idadseaparam maior incidéncia de sintomas
depressivos quando comparadas aos individuos camidaale, com indice de 50% contra
32% na faixa etéria entre 11 e 14 anos e 17% ma ftaria entre 15 e 18 anos. No item
problemas sociais, as criancas entre seis e 10daniokde apresentaram incidéncia de 44%,
sendo 18% na faixa etaria entre 11 e 14 anos eehifé os 15 e 18 anos. As criangas entre
seis e 10 anos de idade também apresentaram meidéricia de problemas de pensamento
guando comparadas aos individuos com mais idaggaodo a 34%; sendo que as demais
faixas tiveram incidéncia de 13%. Criancas entrsas e 10 anos de idade apresentaram,
ainda, maior incidéncia para dificuldades de aterqgé@ando comparadas aos individuos com
mais idade. Enquanto na faixa etaria entre sesants de idade o indice de dificuldades de
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atencao foi de 34%, na faixa etaria entre 11 enb4 i de 23% e entre 15 a 18 anos foi de
4%. Da mesma forma que nos itens anteriores, asameptre seis e 10 anos de idade
apresentaram maior incidéncia de comportamentcssigoe quando comparadas as demais
faixas etarias, chegando a 63%. Ja entre os 11 andgl a incidéncia de comportamento
agressivo foi de 26% e entre os 15 e 18 anos fairée. Também se verificou que 84% das
criancas entre seis e 10 anos de idade preenchimosr para categoria clinica, enquanto
gue os grupos entre 11 e 14 anos e com 15 a 18&amesentaram, respectivamente, 52% e
42%. A Tabela 5 apresenta os cruzamentos entesokados do CBCL e a faixa etaria.

Tabela 5
Cruzamento entre os resultados do CBCL e a faiidae(N=112)
Faixa Etaria
ltem Resultado 6 a 10 11al4 15a18 2
anos anos anos p-valor

Sintomas Somaticas N&o 19 (59%) 42 (75%) 20 (83%) 0,115 4,334
Sim 13 (41%) 14 (25%) 4 (17%)

Sintomas depressivos N&o 16 (50%) 38 (68%) 20 (83%) 0,031* 6,957
Sim 16 (50%) 18 (32%) 4 (17%)

Problemas sociais N&o 18 (56%) 46 (82%) 20 (83%) 0,015* 8,413
Sim 14 (44%) 10 (18%) 4 (17%)

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

o . N&o 21 (66%) 43 (77%) 23 (96%) 0,026* 7,269
Dificuldades de atencao Sim 11 234%; 13 523%; 1((4%))

Comportamento delinquente N&o 20 (63%) 41 (73%) 19 (79%) 0,360 2,042
Sim 12 (38%) 15 (27%) 5 (21%)

Comportamento agressivo N&o 12 (38%) 40 (71%) 20 (83%) 0,001* 15,037
Sim 20 (63%) 16 (29%) 4 (17%)

Categoria clinica N&o 5(16%) 27 (48%) 14 (58%) 0,002* 12,697
Sim 27 (84%) 29 (52%) 10 (42%)
Total 32 (100%) 56 (100%) 24 (100%)

* Significancia estatistica ao nivel de 5%

Ao testar a relacdo entre os oito itens do instrtitm€BCL com o conhecimento a
respeito do diagnostico foi possivel identificaaslassociacdes significativas ao nivel de 5%.
O grupo de individuos que desconhece seu diagndd&dHIV apresentou indice maior de
problemas sociais, chegando a 36% contra 18% dmgrue sabe o diagndstico. Da mesma
forma, a presenca de categoria clinica esta aslso@aindividuos que desconhecem o
diagnéstico, com indice de 71%. Ja no grupo quecténctia do diagndéstico esse indice € de
51%. A Tabela 6 apresenta os resultados do cruzandenCBCL com o conhecimento do

diagnéstico.



Tabela 6

Cruzamento entre os resultados do CBCL e conhetingendiagndstico
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Item

Resultado

Sabe diagndstico

ao Sim p-valor X?

Sintomas somaticos Nao 30 (67%) 51 (76%) 0,273 1,202
Sim 15 (33%) 16 (24%)

Sinomas depressivos Nao 27 (60%) 47 (70%) 0,266 1,237
Sim 18 (40%) 20 (30%)

Problemas sociais Nao 29 (64%) 55 (82%) 0,034* 4,470
Sim 16 (36%) 12 (18%)

Problemas pensamento Nao 33 (73%) 58 (87%) 0,079 3,095
Sim 12 27%) 9 (13%)

- ~ Nao 32 (71%) 55 (82%) 0,171 1,871
Dificuldades de atencdo Sim 13 (29%) 12 (18%)

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

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

Categoria clinica Nao 13 (29%) 33 (49%) 0,032* 4,613
Sim 32 (71%) 34 (51%)

Total

45 (100%) 67 (100%)

* Significancia estatistica ao nivel de 5%



4 Discussao

O presente estudo teve por objetivo identificaractristicas de saude mental de
criancas e adolescentes vivendo com HIV, buscastidém analisar possiveis associa¢oes
com as variaveis sociodemograficas. Apesar deimxistpoucos estudos sobre a saude
mental de criancas e adolescentes vivendo com B&itbn, 2011; Mellins et al., 2009), o
tema mostra-se relevante a medida que, com o userajd@a antirretroviral, as criancas que
foram infectadas pelo HIV através de transmiss&ticaé estdo atingindo adolescéncia e
chegando a idade adulta (Machado, Succi, & Tugi0).

Em relacdo aos dados sociodemograficos, observques&1% da amostra encontra-
se na faixa etéria correspondente a adolescérssa. daracteristica reflete o fato de que com
0 uso da terapia antirretroviral, as criancas tafd@s pelo HIV através da transmissdo
vertical tém tido uma sobrevida maior, atingindadmlescéncia em virtude de uma melhor
gualidade de vida (Vaz et al., 2010; Trejo et 2009; Klitzman et al., 2008; Seidl et al.,
2005). Outro dado importante refere-se ao fatéa% da amostra ter como responsaveis 0s
familiares, o que pode estar relacionado, em pasiesaumento da sobrevida das pessoas
vivendo com HIV, proporcionado pelo uso da terameérretroviral (Pinto et al., 2007). Por
outro lado, mesmo no caso de 6bito dos pais, vetfse a permanéncia da crianca ou
adolescente com os familiares e apenas uma pequaacala vivendo em instituigoes.
Também chama a aten¢éo a ocorréncia de ado¢amdeas vivendo com HIV, transmitindo
a ideia de uma aceitacao familiar e social dessasgas e adolescentes.

Relacionado ao diagnostico, 60% das criancas @sckites tinham conhecimento de
seustatus srologico, dado esse considerado baixo para a i@ dos participantes. Na
literatura cientifica, as estimativas quanto ao enande criancas e adolescentes que vivem
com HIV e que conhecem o seu diagndstico sao inga®e diversificadas, variando de 75%
(Thorne et al., 2002; Wiener, Battles, Heilman e8itan, & Pizzo, 1996), a 70% (Santamaria
et al., 2011), 37,8% (Menon, Glazebrook, Camp&iihgoma, 2007), 30% (Mellins et al.,
2002) e até 3% (Vaz et al., 2010). Pode-se comgezassas diferencas devido a dificuldade
de investigar o conhecimento de criancas e adalessgivendo com HIV em relacdo ao seu
préprio diagnéstico. Em geral, esse dado é forwegdlos cuidadores, podendo haver
discrepancias entre as informagOes fornecidas pelascas e adolescentes (Butler et al.,
2009; Vaz et al., 2008, Mellins at al., 2002).

Quanto a idade, verificou-se que a revelacdo dgndstico foi realizada entre os

nove e os 12 anos (média de 10 anos e desvio pddrA@ anos), corroborando os achados
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de Santamaria et al. (2011), Butler et al. (2009)korne et al. (2002). No entanto, as
diretrizes atuais para a revelacdo do diagnéstisbpdsitivo (WHO, 2011b) encorajam que
seja realizada precocemente, como parte de umgs@@®ntinuo, que deve ser iniciado na
infancia, discutido e planejado com os pais (Anaaridcademy of Pediatrics [AAP],1999).

Apesar de a literatura cientifica apontar que asdaclores frequentemente relatam nao
se sentirem preparados (Marques et al., 2006, $eial., 2005), verificou-se que em 68%
dos casos a revelagcdo do diagnostico foi realipsda familia. Esse dado demonstra que,
apesar das dificuldades, os cuidadores reconheceecessidade de realizar, em algum
momento, a revelacédo do diagndstico para as csameaolescentes.

Os resultados do CBCL demonstram que 59% da amegatesentou critérios clinicos
para problemas de saude mental, indice esse cathidelevado. De modo geral, os estudos
apontam que a incidéncia de problemas de saudeheentcriancas e adolescentes vivendo
com HIV varia de 31% (Bomba et al., 2010) a 61% I(Me et al., 2009). Segundo a
literatura cientifica, a alta incidéncia de probdsmde salude mental em criancas e
adolescentes vivendo com HIV esta relacionada, @megq ao baixo nivel socioecondmico
das populacdes estudadas (Ananworanich, JupimaimMéca, Sosothijul, & Pancharoen,
2008; Mendoza et al., 2007), a exposicdo a pramepsicologicos e doencas dos pais
(Bomba et al., 2010), a perda dos pais, ao bama educacional dos cuidadores, ao estado
de saude e a negligéncia infantil (Mendoza et28I07). No entanto, tais fatores ndao foram
investigados no presente estudo. Além disso, darsdi que outros fatores podem estar
relacionados a problemas de salude mental dessalag@pu tais como genética,
comportamento e psicopatologia dos pais e quesabeitiares diversas, sendo necessarios
mais estudos na area.

Ainda relacionado a saude mental, verificou-se guiste uma associagdo entre
comportamento agressivo e sintomas depressivosesEsssultados sugerem que o
comportamento agressivo € manifestado como formendebrir tendéncias depressivas. No
entanto, sdo necessarios mais estudos nesse sdiatiloém foi observado que a faixa etaria
entre seis e 10 anos de idade esta mais propapsasentar escore clinico para problemas de
saude mental, sintomas depressivos, problemas isogmoblemas de pensamento,
dificuldades de atencdo e comportamento agresBi@dos semelhantes foram encontrados
por Mendoza et al (2007), sustentando que é pitet dos seis anos que a crianga passa a
tomar ciéncia de sua condigéo fisica, bem comoeddapda mée como cuidador primario, ja

que frequentemente ocorre o falecimento dos paitesta forma que os autores explicam a
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alta incidéncia de problemas de saude mental rfessa etaria. No entanto, tais fatores
também nao foram investigados no presente estudo.

Corroborando os achados de Borsa, Souza e Ban@éitd), no que se refere ao
sexo, 0S meninos apresentam mais comportamentaqdefite quando comparados as
meninas. Em geral, autores (Besser & Blatt, 280iawlton, Buchanan, Wissow, Pilowski,
& Latkin, 2007) apontam que problemas de comporntdmexternalizante em criangas estao
associados ao sexo masculino. Knowlton et al. (R@vbém identificaram essa associagéo
em um grupo de criangas americanas vivendo com B$ges mesmos autores constataram
gue tais achados estavam positivamente associgamtesenca de limitacdes fisicas dos pais e
a proporcéo de uso de drogas na rede de apoiatasmsses que nao foram investigados no
presente estudo. Sabe-se que problemas de compaottamexternalizante na infancia tém
impacto em longo prazo, aumentando o risco pargpodamento disruptivo na idade adulta
(Reef, Diamantopoulou, Meurs, Verhulst, & Ende, P01

Finalizando, os resultados obtidos da associaciie erconhecimento do diagnostico
e os escores do CBCL demonstraram relagbes impestamdicando que a presenca de
categoria clinica para problemas de saude mentabldemas sociais esta associada a nao
revelacdo do diagnodstico. Esses dados contrapdetaiaa que os cuidadores possuem de
adiar a revelacdo do diagndstico para evitar danoscionais (Trejo et al., 2009; Menon et
al., 2007; Lester et al.,, 2002). Pelo contraridiam a revelacdo do diagndstico pode
contribuir para o desenvolvimento de problemasalele mental e para a manifestagdo de
problemas sociais. Autores como Santamaria et28i11) apontam que a revelacdo do
diagnéstico contribui para a promocéo da saudara @ diminuicdo do comportamento de
risco de adolescentes, sendo, juntamente com oteugpacial, um dos preditores de saude
mental (Lam, Naar-King, & Wright, 2007).



5 Consideracoes finais

A presente pesquisa apontou uma alta prevaléngmaidemas de salde mental em
criancas e adolescentes que vivem com HIV, senda@gancas entre seis e 10 anos de idade
apresentaram escores significativamente maiores hlapressao, problemas sociais,
problemas de pensamento, dificuldades de atengégyartamento agressivo e na categoria
clinica. Também se verificou associacdo entre com@pento agressivo e sintomas
depressivos, além de maior propensdo em meninasopaomportamento delinquente. Em
relacdo a revelacdo do diagnostico, 60% da amostriaecia seu diagnostico, sendo que em
68 % dos casos a revelacao foi realizada pelaitaeritre os 10 e 12 anos de idade. Além
disso, a ndo revelagdo do diagnéstico estava asksoaimaior presencga de categoria clinica e
problemas sociais.

Sabe-se gque a adolescéncia € um periodo de tramsagg&ado por mudancas fisicas,
emocionais, sociais e cognitivas, tendo como desafidesenvolvimento da autonomia e o
estabelecimento de relagbes afetivas externas didamntre outros. Acredita-se que o
desconhecimento do diagndstico pode prolongar @ri§mcia dos pais, dificultando o
desenvolvimento da autonomia e o0 autocuidado. Ruroolado, tendo autonomia, o
adolescente € capaz de assumir os cuidados negsssaua saude sem depender dos pais, 0
gue, por sua vez, ira afetar a adesao ao trataneeatoomportamento de risco. Da mesma
forma, em relacdo aos aspectos relacionais, maiciisamente no que diz respeito ao
exercicio da sexualidade, situacdes que por sasgi vivenciadas com dificuldades na
adolescéncia, tornam-se ainda mais desafiadoras epgplver uma doenca cronica
transmissivel e incuravel, envolta ainda em muisz@nceito, como € o caso do diagndstico
de HIV positivo.

Os resultados desta pesquisa identificam a impogaio desenvolvimento de acdes
voltadas para o entendimento e a intervencdo raidgmnas de saude mental de criancas e
adolescentes vivendo com HIV no Brasil. Portantd, necessidade de se organizarem
servicos de atengdo a saude mental de crian¢dsseétes e suas familias, que contemplem
atendimento psicologico integrado a assisténcidacagdléem disso, ressalta-se a importancia
do incentivo as praticas de revelacdo do diagr@st@is precocemente.

Este estudo néo teve como foco os fatores sociéetdons, o tipo de cuidador, sua
escolaridade e psicopatologias, aspectos cliniclagoees de personalidade das criancas e
adolescentes, estressores ambientais e dinamiddafarentre outros. Desta forma, s&o

necessarias novas pesquisas que objetivem expligha incidéncia de problemas de saude
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mental em criancas e adolescentes vivendo com Eé#de salientar que os resultados deste
estudo baseiam-se na percepcédo dos cuidadores goboenportamento das criancas e
adolescentes, podendo ter sido influenciada parsids fatores. Também deve-se considerar
as limitagbes do CBCL, visto que trata-se de unrunsento longo, com alguns itens de
dificil entendimento, que podem néo estar de acodin a realidade brasileira. Portanto,
sugere-se a realizacdo de novas pesquisas quengberte diretamente a avaliacdo da saude

mental dessa populacéo no Brasil.
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Sesséao Il — Artigo Empirico Il

O processo de revelacdo do diagnostico para adolestes vivendo com HIV

Resumo

Este estudo teve como objetivo conhecer algunscaspéamiliares relativos ao processo de
revelacdo do diagnéstico de HIV, bem como as cdedipsicoldgicas de adolescentes para
0s guais nao tenha sido revelado o diagndsticoadpecto relativo aos cuidadores, foram
investigadas as expectativas, temores e formasiddeein com o segredo e com a
possibilidade de revelacdo. Em relacdo aos adoleEs;eforam identificados o estado
emocional dos jovens, as fantasias e mecanismadefdsa relacionados ao diagnadstico.
Participaram cinco adolescentes com idade entre 1@ anos e seus cuidadores. Foram
realizadas entrevistas com os cuidadores e aplcadotestes HTP e das fabulas nos
adolescentes. A anélise dos dados aponta que dsdoues tendem a postergar a revelagcao
do diagndstico por ndo se sentirem preparados . efagdo aos adolescentes, verificou-se que
h& um comprometimento no processo de desenvolvimemtocional, com repercussoes
psicologicas, emocionais e cognitivas. Os resuftadalicam a importancia de um
acompanhamento psicologico para os cuidadores, qa@ia-los a lidar de forma mais
adaptativa com o diagnéstico, visando construir protesso de revelacdo de diagnostico

individualizado e gradual.

Palavras-chave revelacédo do diagnéstico, HIV, aids, adolescemigisladores

Abstract

The objective of the present study was to invetgigame familial aspects of the process of
HIV diagnosis disclosure, as well as the psychaalgstatus of adolescents who are unaware
of this diagnosis. We investigated the caregivexgectations, fears, and coping strategies
related to the undisclosed diagnosis and the pbgsibf disclosing it. We determined the
adolescents' emotional state, fantasies, and defaeshanisms related to the diagnosis. Five
adolescents between 10 and 13 years old and thepgigers participated in the study.
Caregivers were interviewed, whereas the House-Pezson and Fable Tests were
administered to the adolescents. Data analysisestg that caregivers tend to postpone the
diagnosis disclosure because they do not feel pedptp reveal such information. With

regard to the adolescents, we found that their gg®cof emotional development was
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impaired, showing psychological, emotional, and nithge consequences. Our results
demonstrate that psychological counseling is chusmathat caregivers can cope with the
diagnosis in a more adaptive manner in order ttdkan individualized and gradual process

of diagnosis disclosure.

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



1. Introducao

Muitas criancas portadoras do HIV, adquirido viansmissao vertical, atingem a
adolescéncia sem ter total conhecimento de semd@htigo (Menon, Glazebrook, Campain,
& Ngoma, 2007; Abadia-Barrero & LaRusso, 2006; HeRlossi, Viana, Meneses, &
Meireles, 2005; Mellins et al., 2002; Thorne et, &002). Os cuidadores — pais ou
responsaveis legais — usam, muitas vezes, inunagitisios para justificar a frequéncia de
consultas médicas, a realizacdo de exames per®ddiauso da medicagdo antirretroviral,
fornecendo algumas informacdes sobre a doencanéwasevelando claramente o seu nome
(Klitzman, Marhefka, Mellins, & Wiener, 2008). Toda, conforme Mencarelli, Bastidas e
Vaisberg (2008), a percepcao da crianca ou do scEe de que algumas medidas de
cuidados diferenciadas sédo adotadas para si -€dai® ir a0 médico regularmente, fazer
exames periodicamente e tomar remédios — vai, omefavanca o desenvolvimento, criando
a necessidade de realizar a revelacédo do diagogdstic

Entende-se por revelagdo um processo para comunicaa informacao
potencialmente estigmatizante, que antes foi oentwn a inteng&o de preservar o bem-estar
psicologico (Klitzman & Bayer, 2003). No contexta imfeccao pelo HIV, o termo revelacéo
do diagnostico tem sido utilizado para caracteriaacomunicacdo completa sobre a
soropositividade de criangcas e adolescentes infestatravés de transmissédo vertical. A
expressdo revelacdo do diagndstico também se rafengrocesso de comunicacdo “que
ocorre nas relacdes familiares e sociais, envolversddecisbes das pessoas que vivem com
HIV/AIDS sobre com quem, quando, como e quais mbgdes compartilhar sobre o
diagnostico, o tratamento e progndéstico” (Rabugke9, p. 33).

A revelacdo do diagndstico HIV positivo para criaie adolescentes infectados
através de transmissao vertical é reconhecida paldadores como necessaria, irremediavel
e mostra-se como um desafio a ser enfrentado (Margt al., 2006; Wiener, Battles,
Heilman, Sigelman, & Pizzo, 1996). No entanto, fimafemente, os cuidadores afirmam néao
se sentirem preparados, solicitando apoio doscgerve atendimento para a tarefa (Marques
et. al., 2006; Seidl et al., 2005).

Estudos indicam que os cuidadores tendem a postergeomento da revelacdo do
diagnostico para criangas e adolescentes infecfa@loHIV (Vaz, Eng, Maman, Tshikandu,
& Behets, 2010; Abadia-Barrero & LaRusso, 2006d5et al., 2005; Lester et al., 2002;
Mellins et al., 2002). Na percepcdo dos cuidadoossmotivos que fazem com que eles

adiem esse momento estao relacionados aos prapittedores e as criangas e adolescentes.
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Em relacdo as criancas e adolescentes, esta odaa@acao frente a revelacédo, o desejo de
protecdo contra possiveis danos emocionais e on@stigo da doenca, o medo do
preconceito e da discriminacdo que poderédo so&®w cevelem seu diagndstico para outras
pessoas (Trejo, Palacio, Mosquera, Blasini, & Tag26009; Lester et al., 2002) e a revolta e
culpabilizacdo dos pais pela transmissdo do vidlém disso, aponta-se a imaturidade
cognitiva e emocional das criancas e adolescerdes gompreender a doenca, devido a
pouca idade e a falta de questionamento ou cuadsiqSeidl et al., 2005; Lester et al.,
2002).

Em relacdo aos cuidadores, entre as razdes apsnpada adiar a revelacdo do
diagnéstico estdo os sentimentos de culpa das pwiigerem transmitido o virus ao filho,
além da revelacdo de outros segredos, tais coremede, comportamento sexual e uso de
substancias (Borges, Pinto, & Ricas, 2009). Tambkém citados o desconforto diante da
exposicao da historia familiar, 0 medo do estigraka pgloenca e sentimentos de despreparo
dos cuidadores (Marques et al., 2006; Seidl e2@05).E preciso considerar na dificuldade
dos cuidadores em relagdo a revelacdo do diagadgtiestdes que nem sempre sdo
explicitadas. Assim, revelar o diagnostico impliea falar de risco de vida potencial,
estigmatizacdo e formas de transmissdo do HIV Zikn et al., 2008; Wiener, Mellins,
Marhefka & Battles, 2007).

Apesar dos temores das familias, pesquisas (Vak, &010; Guerra & Seidl, 2009;
Menon et al., 2007; Abadia-Barrero & LaRusso, 200Birques et al.,, 2006; Wiener &
Battles, 2006; Seidl et al., 2005; Lester et @002 Mellins et al., 2002) tém apontado as
vantagens da revelacdo do diagndstico e alertatho gs consequéncias negativas da nao
revelacdo. O desconhecimento do diagnéstico podsi@mtar a ma adesdo ao tratamento
antirretroviral, resultando em cepas virais rest&t® (Guerra & Seidil, 2009; Wiener et al.,
2007), que combinadas com comportamento sexuasctee uso de drogas podem favorecer
a transmissao do HIV (Mellins et al., 2002). A deanem realizar a revelacdo do diagnostico
pode prejudicar, e até mesmo inviabilizar, intepdas das equipes de saude, em relacéo a
adesdao ao tratamento, inicio da puberdade, seadalie praticas seguras, entre outros (Seidl
et al., 2005). Além disso, pode haver a revelagifmna inadequada por outras pessoas que
nao os cuidadores (Mencarelli et al., 2008), ouescdberta por outras vias, o que pode
favorecer informagdes incorretas e imprecisas,aaisconfusdo, desconfianca, mé adeséo a
terapia antirretroviral, distarbios de comportanoeesstigma autodirigido e maiores niveis de

distresspsicologico (Abadia-Barrero & LaRusso, 2006).
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Assim, entre as raz0es identificadas para reabzegvelacdo do diagnostico para
criancas e adolescentes vivendo com HIV esta a ae&da a terapia antirretroviral, os
guestionamentos sobre o diagndstico, a iminéncimidm da atividade sexual, a convic¢do
dos cuidadores sobre 0s possiveis beneficios ddagéo, o temor de que a crianca ou
adolescente descubra sozinho o diagnostico e figueltado, além de revelacbes que
ocorreram para minimizar uma abordagem inadequadaafissional da saude (Marques et
al., 2006). A morte de um dos pais ou de ambos ®raivéncia com outras pessoas
soropositivas em abrigos também sdo apontadas sibnagdes em que houve a necessidade
de realizar a revelacdo do diagnostico HIV posipapa a crianca e/ou adolescente (Seidl et
al., 2005).

Como vantagens da revelagédo, aponta-se a paréicipgtieva do adolescente no seu
tratamento e no autocuidado, maior facilidade da& Ilcom sua doenca, melhor compreensao
de sua condicdo de saude (Seidl et al., 2005) podaumidade de maior acesso as redes de
apoio social (Lester et al., 2002), reduzindo ositef de ter uma doenca crbnica e
favorecendo o desenvolvimento de habilidades desstaimento para lidar com a condicao
de soropositividade (Guerra & Seidl, 2009). Outagpectos como confianca, adesédo ao
tratamento, comunicacao familiar aberta, melhorasalade em longo prazo e bem estar
emocional também séo apontados como benéficosvdtagéo do diagndstico (Trejo et al.,
2009; Wiener et al., 2007).

As primeiras recomendacdes a respeito da revetig@mgnostico HIV positivo para
criancas e adolescentes foram fornecidas pela fgsmcAmericana de Pediatridnjerican
Academy of Pediatrics [AAP],999), sendo entendida como um processo contijugodeve
ser discutido e planejado com os pais individuateteronsiderando a capacidade cognitiva,
0 estagio de desenvolvimento, o estado clinico @rasnstancias sociais em que a crianga
esta inserida. Aléem disso, deve-se avaliar o canmfeeito da crianca e sua capacidade de
enfrentamento. E enfatizado que as informacdeseditas na ocasido da revelagdo do
diagnostico devem ser complementadas de acordamamadurecimento da crianga, até que
sejam plenamente informadas da natureza e dasoi@mszas de sua doenga, sendo também
incentivadas a participar ativamente dos seus j®puidados médicos. Em relacéo a idade,
encoraja-se a revelacéo para criancas em idadeesco

Ampliando as recomendagdes anteriores, as diretda®epartment of HealtfiDH]
(2009), fornecem orientacdes a serem seguidas, adteante e apdés a revelacdo do
diagnéstico. Assim, com o intuito de facilitar @pesso, as equipes de saude multidisciplinar

devem identificar e treinar um dos membros pararatomo especialista em revelagcéo, no
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entanto, toda a equipe e os cuidadores devemastalvidos. Em uma etapa preparatoria,
deve-se desenvolver com as familias um plano delagio individualizado, discutindo as
preocupacdes dos cuidadores sobre a revelacagaatémcia da comunicacdo permanente
com a crianca em relacdo as questdes de saudenefécins e riscos de revelar o diagnostico
e 0 dano potencial que pode resultar da ndo réelagn longo prazo. Também se
recomenda avaliar as habilidades de enfrentamentwiahca, da familia e da rede de apoio
disponivel. As orientagBes para o momento da refelalo diagndstico ressaltam que se
deve usar explicacdes claras e adequadas sobreenovdévimento da doenca, promover o
compartilhamento dos sentimentos e deixar a cridagar perguntas; além de fornecer
materiais educativos adequados ao seu desenvoldmepos a revelacdo do diagnostico,
em cada consulta, é preciso avaliar a crianca &amae ao desempenho escolar, interesses,
atividades, humor, comportamento, relacionamento adfamilia, amigos e rede de apoio;
fornecendo apoio adicional, se necessario.

No Brasil, de acordo com as recomendacdes pargideaatirretroviral em criancas e
adolescentes infectadas pelo HIV (MS, 2009), alag@® do diagnostico deve fazer parte da
atencdo a saude dos servicos de atendimentosngasia adolescentes. Os servicos devem
estabelecer uma politica de revelacdo como pastelideitos dos usuarios, devendo ocorrer o
mais cedo possivel como parte de um processo drgmogressivo e continuo, contando
com a participacdo da familia e com suporte priofissd adequado. Este processo precisa ser
discutido, consentido e planejado pela equipe jnatde com 0S pais ou responsaveis. A
abordagem deve ser individual, considerando “a ddaml sexo, a situagdo clinica, a
maturidade psicoldgica, o desenvolvimento cognjtisodindmica familiar e o contexto
psicossocial e familiar” (MS, 2009, p. 52).

Assim, considerando os aspectos implicados naag&eldo diagnostico em criangas
e adolescentes vivendo com HIV, este estudo tew® aubjetivo conhecer alguns aspectos
familiares relativos ao processo de revelacao dgndistico de HIV, bem como as condicdes
psicoldgicas de adolescert@sra os quais ndo tenha sido revelado o diagonddticiIV. No
aspecto relativo aos cuidadores foram investigagagxpectativas, temores e formas de
lidarem com o segredo e com a possibilidade ddagde. Em relacdo aos adolescentes, foi
realizada uma avaliagcdo psicologica e identificadogstado emocional dos jovens, as

fantasias e mecanismos de defesa relacionadosgddiico.

!Neste trabalho, utilizou-se os limites cronolégidesinidos pela Organizacdo Mundial da Satde pefiaida
adolescéncia. Desta forma, compreende-se adolésa@mo sendo o periodo entre os 10 e 19 anosadee id
(World Health Organization [WHO], 1986).



2. Método

2.1 Delineamento
Foi realizado um estudo de casos mdultiplos. O estiel caso € uma investigacao
empirica que tem como objetivo investigar em prdidade um fenbmeno em seu contexto

de vida real, considerando as condi¢des contextwaseu entendimento (Yin, 2010).

2.2 Participantes

Foram convidados para participar da pesquisa amless infectados através de
transmissao vertical que desconheciam s@itus sorologico para HIV, cujos cuidadores
tinham o interesse em realizar a revelacdo do d&mo. Participaram cinco adolescentes
soropositivos infectados através de transmiss@a@a&ecom idade entre 10 e 13 anos e seus
cuidadores. O estudo foi realizado em dois servimsatendimento especializado para o

atendimento de criancas e adolescentes com HI\bde Rlegre, RS.

2.3 Procedimentos

Os cuidadores dos adolescentes foram abordadcsalzesde espera dos servigos de
atendimento especializado, enquanto aguardavamaliaagio da consulta médica. Foram
explicados os objetivos e procedimentos envolvidopesquisa. Os cuidadores que tinham o
interesse em realizar a revelacdo do diagnosticanmfoconvidados, juntamente com os
adolescentes, para uma entrevista inicial. Nestgsi&g, os cuidadores foram convidados a
assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclang@dexo F) e os adolescentes o Termo
de Assentimento (Anexo G), antes da realizacaoudé&ger procedimento. Somente apos a
assinatura do TCLE foi realizada uma entrevistaiesginuturada com o cuidador, com
duracdo aproximada de 50 minutos. Posteriormemtaluas sessbes de aproximadamente 50
minutos realizadas semanalmente, foram aplicadasstieimentos nos adolescentes. Duas
semanas apo0s a conclusdo da avaliagdo psicolégicadalescente foi realizada uma
entrevista de devolugdo para os cuidadores. Arpddi discussdo realizada com o0s
cuidadores, foram realizadas as estratégias tdrep&€unecessarias. Os adolescentes foram
encaminhados para revelacdo do diagnostico e atenth psicologico. Para os cuidadores
gque optaram por realizar a revelacdo do diagngdtcam realizadas sessfes preparatorias e
uma sessao para revelagdo do diagndstico. Todmoosdimentos foram realizados em sala
privada das proprias instituicbes. As entrevistamrh gravadas em audio para analise

posterior.
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2.4 Instrumentos

Foram aplicados os seguintes instrumentos nosawres:

2.4.1 Entrevista semiestruturada

O roteiro da entrevista semiestruturada (Anexddipdaptado de Galano (2008). A
entrevista foi realizada com o objetivo de conheckistéria do adolescente, possibilitando o
estabelecimento de um vinculo receptivo e buscaulsidios para o planejamento da
avaliacdo psicoldgica. Na ocasido, foram avaliadaexpectativas dos cuidadores, temores,

formas de lidar com o segredo e com a possibilidedevelacdo do diagnostico.

2.4.2 Entrevista de devolugéo

A entrevista de devolugao foi realizada com o totdie comunicar aos cuidadores os
resultados da avaliacdo psicoldgica. Nessa ocasiaéem foram discutidas as estratégias
terapéuticas necessarias. Os adolescentes fomigiados para revelacdo do diagndstico

e atendimento psicoldgico.

2.4.3 Sess0Oes para o planejamento da revelacasagnastico

Foram realizados encontros com os familiares gignimparticipar da sessdo de
revelacdo do diagndstico para discutir suas preuggs, esclarecer davidas sobre o
diagnostico e o tratamento, fornecer orientagfesre&lagdo as informacfes que seriam
transmitidas na ocasido da revelacédo e a formauadagde transmiti-las. Também foram
discutidos o0s riscos e possiveis beneficios dalagde, ressaltando a importancia de
estabelecer, a partir da revelagdo, um process@odeunicagcdo permanente com oS
adolescentes, a fim de que, ao longo do temponfasmacdes fornecidas pudessem ser

complementadas.

2.4.4 Sesséao para revelagéo do diagndstico

A sessdo para revelacdo do diagnostico foi reaizzmin a presenca do pediatra
responsavel pelos atendimentos dos adolescentggestpiisadora e membros da familia
escolhidos pelo préprio adolescente. A sessadmfmiluzida pelos profissionais de forma que
o cuidador fosse montando a histéria de vida déeadente. Foram fornecidas informagdes
sobre as formas de transmissao do HIV, seu mecandnatuacdo no organismo, a
necessidade do uso da terapia antirretroviral éomsas de prevencao. Além disso, foi

discutida a questao do estigma social.
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Nos adolescentes foram aplicados 0os seguintesimneiitos:

245 HTP

O HPT é um teste projetivo de personalidade quesidera o tema casa-arvore-
pessoa enquanto conceitos familiares facilmentgoacpara serem desenhados por pessoas
de todas as idades (Retondo, 2000). E de usotoeatypsicélogos, para fins de pesquisa.
Consiste em solicitar ao examinado que desenhe aasa, uma arvore € uma pessoa,
utilizando para cada desenho uma folha de papéheRPamente, é aplicada a bateria
acromatica e posteriormente a cromatica. Apos dagdanho, é realizado um inquérito.

Nesta pesquisa serdao utilizados os conceitos metatjpyos indicados no manual de
Retondo (2000). Na analise, serdo consideradade dess aspectos gerais comuns aos trés

desenhos até as caracteristicas especificas dégada

2.4.6 Teste das fabulas

O teste das fabulas é um teste projetivo de pdidada, que fornece uma
compreensao psicodindmica (Cunha & Nunes, 1993)iratmente, o teste foi desenvolvido
por Diss em 1940 e compreende uma forma verbalaeforma pictérica. A forma verbal
inclui dez pequenas histérias incompletas que anexado deve completar. A forma
pictérica € composta por doze laminas, com iludgagque correspondem a cada uma das
fabulas e que devem ser apresentadas concomitarieeenforma verbal.

As fabulas que fazem parte do teste investigamgaise: processo de separagao-
individuacéo e conflito entre dependénegaisusindependéncia (1: passarinho); reacao frente
a relacdo afetivo-sexual dos pais (2: aniversdeocasamento); simbiose e rivalidade
fraterna (3: cordeirinho); hetero ou autoagressélpabilidade e autopunigéo (4: enterro ou
viagem); ansiedade, culpa, autopunicdo e medo &lojn reacOes frente a experiéncias
falicas, centradas na sexualidade ou no persong@emelefante); conformidade social,
ambivaléncia e possessividade (7: objeto fabricactm)flito edipico (8: passeio); desejos,
medos, proibi¢des, restricbes e deveres (9: niitieiaetero ou autoagressao, culpabilidade e
autopunicdo (10: sonho mau). O teste pode seraajalia criancas a partir dos trés anos de
idade, adolescentes e adultos. Seu uso é exclpsivasicélogos, para fins de pesquisa.

Na categorizacdo das respostas, 0s elementos ca@riadas as fabulas sdo: o tempo
de reacdo, as fantasias, os estados emocionais defasas. Além disso, fenbmenos
especificos tais como irregularidade no tempo daca® choque, contaminacao,

perseveracdo de um conteudo, respostas nao adapsadaonteddo, autorreferéncia,
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disturbios perceptuais, sequéncia, censura (inieidinal) e simbolismos também séo
considerados. Os dados de cada fabula sdo engpadobs, fornecendo uma interpretacéo
psicodindmica (Cunha & Nunes, 1993).

O teste foi analisado conforme os critérios deiagab propostos por Cunha e Nunes
(1993). No entanto, neste estudo, os resultad@® sgrresentados conforme os objetivos
propostos: conhecer as condi¢des psicoldgicas alesaméntes para os quais nao tenha sido
revelado o diagndstico de HIV, tais como fantasilacionadas ao diagndstico, estado
emocional e mecanismos de defesa. As fantasiasemefsee a imaginacdo sobre os
acontecimentos e representam conteudos inconski€indplanche & Pontalis, 2001). Os
estados emocionais referem-se a percepcéo coresciestsentimentos internos (Serafini &
Bandeira, 2004). Ja os mecanismos de defesa s@owsos que o ego dispde para manter a
estabilidade adaptativa e indicam a maneira com@easoas lidam com seus conflitos
(Blaya, Kipper, Perez Filho, & Manfro, 2003).

2.5 Analise dos dados

A partir do material coletado através das entrasisom os cuidadores e dos testes
aplicados nos adolescentes, foi realizada a andéiseada caso. As etapas de analise dos
dados incluiram inicialmente a preparacédo do nateoletado, que consistiu na transcricao
das entrevistas em sua totalidade. A seguir, aswestas foram analisadas separadamente,
identificando-se os aspectos relevantes para al@stxpectativas, temores e formas de os
cuidadores lidarem com o segredo e com a possitididle revelacdo do diagnostico. Os
testes aplicados foram avaliados a partir de sspectivos manuais. Por altimo, utilizando-
se a técnica de andlise dos dados cruzados, faiada a discussdo dos casos, levando-se em
conta os elementos convergentes e divergentesfidatds no material (Yin, 2010).

2.6 Considerac0es éticas

O projeto de pesquisa foi encaminhado ao ComitéEtlea em Pesquisa da
Universidade do Vale do Rio dos Sinos (UNISINOSeee sua aprovacdo no dia 20 de
marco de 2012, sob o numero do processo 12/002xADe Também foi encaminhado ao
Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Nossa $&mizoConceicdo e teve sua aprovacio
no dia 23 de maio de 2012, sob o nimero do prodes6d5 (Anexo E).



3. Resultados

3.1 Caso 1: Maria

3.1.1 Sintese da historia de vida

Maria, 11 anos, esta cursando a 62 série do efmndamental, tendo sido infectada
através de transmissao vertical. Ela realiza acohgraento em servico de atendimento
especializado desde os trés meses de idade. Qbdiagnfoi confirmado aos 18 meses e ela
faz uso de terapia antirretroviral desde os trés de idade.

A mae, Ana, 32 anos, descobriu ser soropositivardara gestacdo de Maria. Durante
0 pré-natal, ela foi chamada para repetir o testeHdV solicitado e apds o resultado
confirmatdrio do teste, foi iniciado o uso de pliadfia antirretroviral. Dessa forma, chegou a
fazer uso da terapia antirretroviral no final dastgedo e no momento do parto. Apds o
nascimento, Maria recebeu adequadamente a prafiladds mesmo assim contraiu o virus.

Ana foi contaminada através de um ex-namorado, e€u@e usuario de drogas
injetaveis. O pai de Maria, Josué, 32 anos, temlagia negativa para o HIV. O casal esta
separado desde 2008 e possui outros filhos: Métfianos), Marcelo (9 anos) e Miriam (3
anos); todos com sorologia negativa para o HIV.d@va da separacéao do casal foi o fato de
Josué roubar carros para o desmanche.

Ana ja surpreendeu Maria lendo os frascos dosretntivirais varias vezes e também
ja foi questionada pela menina a respeito da dogngaambas tém, pois tomam remédios.
Ela afirma que nédo gostaria de mentir para a &llnespeito do diagnéstico e por esse motivo
sabe que precisara contar a verdade. Ao ser goagtipreconhece que um dia conversara
com Maria a respeito dos remédios. Porém, tem ad&celar o diagndstico por temer que a
filha fique revoltada por ela ser a responsaved pansmissdo do virus. Mesmo acreditando
gue a revelacdo do diagnostico pode auxiliar a ceemséo de Maria sobre a doenca, apés a
conclusdo da avaliacao psicolégica, Ana optou @ar realizar a revelacdo do diagnostico
por ndo se sentir preparada para contar. Durargetravista de devolucdo da avaliagcéo
psicoldgica, foi oferecido atendimento psicolégicara méae e filha, mas Ana recusou;

manifestando o desejo de aguardar mais algum t@amaorevelar o diagndstico para a filha.

3.1.2 Sintese da interpretacdo do HTP
Os elementos presentes no desenho da figura husngeeem que Maria possui uma
boa aceitacdo de si mesma, incluindo uma identicadequada com o papel caracteristico

do proprio sexo. Ao considerar-se a representagagdedenho da arvore, o qual destaca os
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aspectos instintivos, emocional e intelectual, olasa-se caracteristicas de imaturidade
emocional, inseguranca, retraimento e carénciavafelo entanto, possui capacidade de
enfrentamento, adequag&o ao meio e controle enactom relacdo aos aspectos cognitivos,
h& elementos sugestivos de falta de concentragidicdo do pensamento e dificuldade de
aprendizagem. Ja os elementos avaliados no desknlcasa acerca das relacbes entre a
fantasia e a realidade e contatos estabelecidos @womeio manifestam tendéncia ao

isolamento, receio nas trocas interpessoais e lolgssatisfacdo na fantasia.

3.1.3 Sintese da interpretacao do teste das fabulas

Na avaliacdo do teste das fabulas, houve intendailinagdo afetiva, verificada
através de fenémenos especificos como cHoglistirbio perceptuéle autorreferéncia. A
reacdo de choque foi manifestada através do terspreatdo prolongado nas fébulas 4
(enterro) e 9 (noticia) e relacionado ao contetafabulas 1 (passarinho), 2 (aniversario de
casamento), 3 (cordeirinho), 6 (elefante) e 8 @aysO tempo de resposta prolongado
sugere que houve um processo de selecdo entremmtas possiveis de resposta ou ainda
a ocorréncia de um bloqueio, como defesa paraiadat®. Ja o distarbio perceptual ocorreu
nas fabulas 1 (passarinho), 6 (elefante) e 8 (gss®m o intuito de evitar 0 manejo do
material conflituoso. Houve autorreferéncia nasuféd 1 (passarinho) e 5 (medo), indicando
a identificagdo completa com o herdi da histéria.

Desta forma, as manifestacdes observadas na gtabatas historias dizem respeito a
conflitos de autonomia (F1), reconhecimento da gaiaaria e vivéncias edipicas (F2) e
dificuldades nas relacbes familiares, especificaman relagcdes fraternas (F3). O disturbio
perceptual, que estd ligado as tematicas de intemsailizacdo afetiva, indicou uma
conflitiva importante no que diz respeito as viiéaae castracdo e a fase falica, narrando
uma histéria em que “o elefante ficou triste, maello [porque] bateram nele” (F6), sem
conseguir uma maior elaboracao criativa da temafiambém verificaram-se fantasias com
conteudos associados as vivéncias edipicas (F8gipalmente de conflito com a figura
paterna.

No geral, as fabulas mobilizaram estados emociodeidristeza, desamor, pesar,

ambivaléncia, medo e ciimes. Houve fantasias dess@o deslocada para o ambiente,

2 Choque: reacéo especifica aos estimulos afetpyesantados (Cunha & Nunes, 1993).
% Disturbio perceptual: omissdes, adicdes ou disEsgde estimulos verbais ou pictéricos (Cunha &esun
1993).
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abandono, rejeicdo, castigo e autoagressdo. Osnisews de defesa utilizados foram o
bloqueio, a projecao, a introjecéo, a atuacdoa@mportamento passivo-agressivo.

Nos enredos, relacionado ao diagndstico, verife®wontelido de morte associada a
doenca fatal, verbalizando que o avé morreu “porgjeeja tava velhinho [...] e ele tava
doente. Cancer. Eu acho que era cancer’ (F4). @@da de morte foi novamente referido
na fabula 10, com perseveracao, caracteristicangliga a conflitiva de maior mobilizacdo
afetiva. Também manifestou a ameaca por algo qeieé ldesconhecido, tal como “bicho

papao” (F5).

3.1.4 Sintese da avaliacéo

Em relacdo ao cuidador, Ana tinha expectativa dbzeg a revelacdo do diagndstico
para que Maria pudesse obter uma melhor compreelzs@oenca. No entanto, o temor da
reacao da filha, assumindo que ela ira Ihe culpkr pansmisséo, reflete o quanto ela propria
se sente responsavel pelo diagndstico. Desta foluma,demonstra dificuldades para lidar
com seu proprio diagndstico e com o da filha, ogdapor ndo conversar abertamente com
Maria, apesar de ela demonstrar conhecimento gste de saber mais sobre a doenca.

Verifica-se que Maria esta no nivel de escolaridaateespondente a sua idade/série,
seguindo sem dificuldades o tratamento antirretabyproposto. Apesar da capacidade de
enfrentamento das situacdes de tenséo identificamamstrumentos, Maria apresenta alguns
conflitos importantes, que podem vir a compromeaiedesenvolvimento emocional e
cognitivo. Observa-se que sua autoimagem e relag@i®so meio estdo preservadas, ainda
gue esse equilibrio seja mantido através de inu#de& emocional e sentimentos de
inseguranca e medo. Pela idade em que se encom@cesso de autonomia e individuagao
apresenta-se como um movimento conflitivo, expresto temor em enfrentar o processo de
separacdo das representacdes parentais infant8mA® enfrentamento de situacdes
temerosas é evitado de forma intensa. Além dissontetdo edipico associado as questdes
da sexualidade e castracdo, bem como questdesaassnoa morte foram as teméticas que
mais mobilizaram afetivamente Maria. Os estadoscemais mobilizados foram negativos,
com fantasias hostis em relagdo ao ambiente, aimtdé morte associadas a doenca e

mecanismos de defesas considerados primitivosteliosa
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3.2 Caso 2: Adriano

3.2.1 Sintese da histoéria de vida

Adriano, 13 anos, esta cursando a 62 série do ecerfisimdamental e foi infectado
através de transmissdo vertical. Ele realiza acohgraento em servico de atendimento
especializado desde os seis anos de idade, quandonfirmado o diagnostico. Aos oito
anos de idade iniciou o0 uso da terapia antirretatvi

A mae, Camila, 33 anos, descobriu ser soropositovgparto do segundo filho, em
2005. Ela relatou néo ter sido solicitado nenhustetanti-HIV durante o pré-natal. Logo
apos o parto, foi oferecido o teste rapido e ett@e fazer. O resultado foi positivo, mas
Camila ja havia amamentado o filho Juliano. Elesbeti a profilaxia adequadamente, no
entanto, foi infectado. Na alta hospitalar, 0 merfm encaminhado para seguir atendimento
especializado. Ao iniciar o atendimento de Juliam@yediatra solicitou que o filho mais
velho, Adriano, fosse testado. O resultado foi tpasi

Camila foi contaminada através do ex-marido, San8ielnos, usuario de drogas e
pai de Adriano. O casal esta separado desde 28@4#nael foi preso em 2011 por trafico de
drogas. Além de Adriano e Juliano (sete anos),pamitivos, ela possui outros dois filhos:
Igor (dois anos) e Mariana (oito meses), ambossyativos.

Camila relatou que Adriano ja perguntou diversaesgor que toma remedios e até
guando precisara toma-los, apresentando muitatéesia ao tratamento. Ela costuma
justificar o uso da medicacdo como prevencdo agiseque ele ja apresentou, afirmando
gue futuramente ndo precisara mais tomar os resiéfl@me que ele ndo consiga guardar
segredo e a culpe pela transmissdo, mas como télerescendo, sabe que sera necessario
revelar o diagnéstico. Acredita que a revelagadidgnostico pode auxiliar sua compreenséo
da doenca, facilitando a adesdo ao tratamento.nnt®, apds a conclusdo da avaliagdo
psicologica, Camila optou por ndo realizar a rep@ado diagnéstico por ndo se sentir
preparada para contar. Durante a entrevista delw#m da avaliacdo psicoldgica, foi
oferecido atendimento psicolégico para mae e fithas Camila recusou; manifestando o
desejo de aguardar mais algum tempo para reveliagadstico para o filho.

3.2.2 Sintese da interpretacdo do HTP

Os elementos presentes no desenho da figura husogeaem que Adriano possui
uma boa aceitacdo de si mesmo, incluindo uma fi=Egio adequada com o papel
caracteristico do proprio sexo. Ao considerar-sgpaesentacdo do desenho da arvore, o qual

destaca o0s aspectos instintivos, emocional e @itele observam-se caracteristicas de
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imaturidade, inseguranca, timidez, necessidade mt#oae protecdo. Estdo presentes
elementos que sugerem tendéncias depressivasmeetis de inferioridade, ansiedade e
ambivaléncia referente aos impulsos para autonemiaependéncia; além de tendéncia a
reagir as pressdes ambientais com impulsividades#pde apresentar defesas frageis,
possui capacidade de enfrentamento, com esforegapara ajustar-se ao meio. Em relacéo
aos aspectos cognitivos, ha elementos sugestivshbilgiio do pensamento e dificuldade de
aprendizagem. Ja os elementos avaliados no desknicasa acerca das relagbes entre a
fantasia e a realidade e contatos estabelecido®aomrio, sugerem tendéncia ao isolamento,

receio nas trocas interpessoais e busca de satsfacfantasia.

3.2.3 Sintese da interpretacdo do teste das fabulas

Na avaliagdo do teste das fabulas, houve intendaliragdo afetiva, verificada
através de fenbmenos especificos como choque rlcstperceptual e autorreferéncia. A
reacdo de choque foi manifestada através do tempreatdo prolongado nas fabulas 1
(passarinho) e relacionado ao contetdo nas faBuyleardeirinho), 4 (enterro) e 5 (medo). O
tempo de resposta prolongado sugere que houve acegso de selecdo entre as alternativas
possiveis de resposta ou ainda a ocorréncia ddagudio, como defesa para a ansiedade. Ja
o disturbio perceptual ocorreu nas fabulas 2 (asare de casamento), 3 (cordeirinho), 6
(elefante) e 7 (objeto fabricado), com o intuitoedétar o0 manejo do material conflituoso.
Houve autorreferéncia na fabula 4 (enterro), intilcaa identificacdo completa com o heréi
da histéria. Dessa forma, as manifestacbes obsesviad elaboracdo das historias dizem
respeito a conflitos de autonomia (F1), dificuldades relacdes fraternas (F3) e temor a
morte (F4 e F5). O disturbio perceptual, que agald as teméticas de intensa mobilizagédo
afetiva, indicou uma conflitiva importante com anaeprimaria e as vivéncias edipicas,
relacionadas principalmente a figura paterna (P)nanifestacao do conflito fraterno (F3)
mobilizou muita angustia, sendo que a resposteeda foi a autopunicédo e a morte frente a
agressao manifesta no enredo. Ainda que tenhaideoor distlirbio perceptual, houve
expressdo do desejo de autonomia e crescimento di@mnA (F7). Com relacdo a
sexualidade, no que diz respeito as vivéncias ggac#@o e a fase falica, indicou claramente
0 reconhecimento de seu amadurecimento sexuajnugrruma histéria em que o elefante
“cresceu, aumentou a tromba... e [ficou] mais ésgambém” (F6).

No geral, apesar das fabulas terem mobilizado sidgeestados emocionais, inclusive

de alegria, prevaleceram sentimentos de pesar, ,nm@dbivaléncia, desamor, rebeldia.
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Houve fantasias de agressdo deslocada para o aebigamho secundafio rejeicéo,
privacdo, castigo, heteroagressao ativa e de iggardambém se verificaram fantasias com
contetidos associados ao complexo de Edipo, coadiaerimaturas para a idade. Os
mecanismos de defesa utilizados foram a projec@ongortamento passivo-agressivo e a
racionalizacéo.

Nos enredos, relacionado ao diagnostico, o conteledanorte manifestou-se em
diferentes contextos, tais como o “medo que entra pessoa estranha [em casa] e mate ou
roube ela” (F5) ou quando “vai comer capim e deemép bate com a cabeca numa pedra’
(F3). O conteudo de morte foi novamente referido Fébula 4, com perseveracao,
caracteristica que indica a conflitiva de maior iwdcdo afetiva. Também manifestou a
angustia relacionada a conflitiva edipica, atrad@sarrativas incoerentes ligadas a morte
dos pais, que “quase morreram” (F10).

3.2.4 Sintese da avaliacdo psicoldgica

Em relagdo ao cuidador, Camila tinha a expectatiearealizar a revelagdo do
diagnostico para que Adriano pudesse obter umaametimpreensdo da doenga e, com isso,
melhorasse a adesao ao tratamento. No entantmar tea reacdo do filho, assumindo que
ele ira lhe culpar pela transmisséao, reflete o tuata propria se sente responsavel pelo
diagnéstico. Além disso, a afirmativa de Camilagde futuramente o filho ndo precisara
mais usar a medicacdo, reflete a negacdo das apPks do diagnostico. Dessa forma,
Camila demonstra dificuldades para lidar com sépnw diagnostico e com o do filho,
optando por ndo conversar abertamente com Adregresar de ele demonstrar interesse de
saber mais sobre a doenca.

Verifica-se que Adriano esta no nivel de escolaédaferior a sua idade/série e
apresenta dificuldades para seguir o tratamentarretmbviral proposto. Apesar da
capacidade de enfrentamento das situacdes de telesdidicadas nos instrumentos, Adriano
apresenta alguns conflitos importantes, que podstar eafetando o desenvolvimento
cognitivo. Observa-se que sua autoimagem e relagi®aso meio estao preservadas, apesar
de apresentar tendéncias depressivas, com extag@d atravées do comportamento
impulsivo e agressivo. Pela idade em que se ersmomir processo de autonomia e
individuagéo apresenta-se como um movimento cod]iexpresso pelo excessivo medo da

morte. Além disso, o conteudo edipico associadguestdes de sexualidade, bem como

* Refere-se ao sentimento ou a perda de algo quenpemsada por outro objeto ou substituida (Ser&fini
Bandeira, 2004).



58

guestdes associadas a morte foram as tematicanajsienobilizaram afetivamente Adriano.
Os estados emocionais mobilizados foram predonenate negativos, com fantasias
hostis e agressivas em relagdo ao ambiente, alémomtetdo de morte em diferentes
contextos. Os mecanismos de defesas utilizadosnfgreedominantemente primitivos e

imaturos.

3.3 Caso 3: Guilherme

3.3.1 Sintese da histoéria de vida

Guilherme, 10 anos, estad cursando a 22 série daoefisndamental, tendo sido
infectado através de transmissdo vertical. Eleiz&ahcompanhamento em servico de
atendimento especializado desde o nascimento.gdaktico foi confirmado aos 18 meses e
ela faz uso de terapia antirretroviral desde os doos de idade.

A mae, Sara, 34 anos, descobriu ser soropositiienabda gestacdo, quando estava
gravida de Guilherme. Foi indicado o uso da preiantirretroviral durante a gestacdo, mas
ela ndo fez uso por dificuldades de aceitar o disiigp. Apds o nascimento, Guilherme
recebeu a prescricdo da profilaxia, mas Sara f@rmkcforma irregular, pois como nao havia
contado para ninguém do seu diagnostico, temidessmoberta.

Sara ndo sabe ao certo como foi contaminada, paimlhou como garota de
programa e o marido, Jaime, 34 anos, foi usuaridrdgas injetaveis. O casal possui outro
filho: Rafael, oito anos, soronegativo.

Os pais relatam que Guilherme ndo demonstra nemmgnesse ou curiosidade pelo
tratamento, fazendo uso da medicacdo sem questonaegar-se a tomar. No entanto, o
casal manifesta o desejo de revelar o diagnostitesala adolescéncia, para que o filho nédo
fique revoltado e abandone o tratamento. Sararde sauito culpada pela contaminacdo do
filho, teme que ele ndo consiga guardar segredeme tperdé-lo. Como Guilherme faz
acompanhamento com cardiologista, o casal acrepita ele pode associar 0 uso dos
remeédios a problemas no coragdo. Acreditam queetagio do diagndstico pode auxiliar na
compreensao da doenca, contribuindo para o autmboid para a adesdo ao tratamento. No
entanto, apo0s a avaliacdo psicoldgica, o casaluopto ndo revelar o diagnostico, pois
consideram o filho muito imaturo. Durante a ens&vide devolugdo da avaliagcéo
psicoldgica, foi oferecido atendimento psicolégicara mée e filho, mas Sara recusou;
manifestando o desejo de aguardar o filho manifestaosidade sobre seu tratamento para

revelar o diagnostico.
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3.3.2 Sintese da interpretacdo do HTP

Os elementos presentes no desenho da figura huisngeeem que Guilherme possui
uma boa aceitacdo de si mesmo, incluindo uma fi=Egio adequada com o papel
caracteristico do proprio sexo. Ao considerar-sspeesentacdo do desenho da arvore, o qual
destaca o0s aspectos instintivos, emocional e aitele observam-se caracteristicas de
imaturidade, inseguranca, tendéncias depressieasientos de vazio, angustia, desamparo,
incapacidade, dependéncia e dificuldades de orggdiz Além disso, tende a reagir as
pressfes ambientais com agressividade e impuldividgpesar de apresentar defesas frageis,
possui capacidade de enfrentamento, com esforegaara ajustar-se ao meio. Em relacéo
aos aspectos cognitivos, ha elementos sugestiviatdale atencéo, inibicdo do pensamento
e dificuldades de aprendizagem. J4 os elementdmd@dos no desenho da casa acerca das
relagdes entre a fantasia e a realidade e corgatabelecidos com o meio, sugerem receio

nas trocas interpessoais e busca de satisfacamtasif.

3.3.3 Sintese da interpretagdo do teste das fabulas

Na avaliagdo do teste das fabulas, houve intendaliragdo afetiva, verificada
através de fenbmenos especificos como choque rldcstperceptual e autorreferéncia. A
reacao de choque foi manifestada através do camtedigl fabulas 1 (passarinho), 5 (enterro)
e 7 (objeto fabricado). J& o disturbio perceptuadrieu nas fabulas 2 (aniversario de
casamento), 3 (cordeirinho), 6 (elefante), 7 (abjabricado), 8 (passeio), 9 (noticia) e 10
(sonho mau); com o intuito de evitar o manejo dtenma conflituoso. Houve autorreferéncia
na fabula 4 (enterro), indicando a identificacaonpleta com o herdi da histéria. Desta
forma, as manifestacbes observadas na elaboragdustérias dizem respeito a conflitos de
autonomia (F1 e F6) e ansiedade relacionada a dépeia da figura materna (F5).
Observam-se conteudos incoerentes, indicativos nde wnaturidade afetiva e desejo de
regressao a fase oral: “depois ele leva a mamapeirande ele construiu a casinha” (F7). O
distarbio perceptual, que esta ligado as tematiedatensa mobilizacdo afetiva, indicou uma
conflitiva importante com a cena primdria e as noi@s edipicas, relacionadas
principalmente a figura paterna (F2 e F8). Alénsalisa manifestacdo do conflito fraterno
(F3) mobilizou muita angustia, impossibilitando seguir uma maior elaboracéo criativa da
tematica.

No geral, apesar das fabulas terem mobilizado sidgeestados emocionais, inclusive

de alegria, prevaleceram sentimentos de ambivagémnaiva, ansiedade e tristeza. Houve
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fantasias de volta ao Gt8r@utoagressado, agressdo deslocada para o amiepoeéncia,
rejeicdo e ganho secundario. Também se verificdaatasias com conteudos associados ao
complexo de Edipo, consideradas imaturas paradeids mecanismos de defesas utilizados
foram a distor¢éo, a projecéo, a racionalizacaaestocamento.

Nos enredos, relacionado ao diagndstico, o contdéduaorte foi associado a doenca
do “irmao do gurizinho [que tinha] 10 anos” (F4)n@do do desconhecido foi referido como
algo assustador, como “o bicho papao” (F5). Tateto foi novamente referido na fabula
10, com perseveracao; caracteristica que indican8littva de maior mobilizacdo afetiva,
narrando uma histéria em que “o bicho pega o quii[...] de surpresa porque ele &
fantasma”. Também manifestou a ideia de um segredypartiihado com a mée, sobre o

qgual afirma: “eu ndo sei se pode contar”. (F9).

3.3.4 Sintese da avaliacéo

Em relacdo aos cuidadores, o casal tinha a expectd¢ realizar a revelacdo do
diagnéstico antes da adolescéncia, para que obtasrsperados para a fase ndo viessem a
dificultar a adesdo ao tratamento, contribuindonagsara o seu autocuidado. No entanto,
demonstram dificuldades para lidar com o diagnostio filho, julgando-o imaturo para
compreender; além de ndo demonstrar interessebde rsais sobre a doenca. Apesar de Sara
referir sentir-se culpada por nao ter seguido tamente o tratamento antirretroviral na
gravidez e a profilaxia para Guilherme, a decis@mdo revelar o diagndéstico é explicada
somente com base na imaturidade do filho. Assigmogor ndo conversar abertamente com
Guilherme.

Verifica-se que Guilherme estd no nivel de esatdale inferior a sua idade/série,
seguindo sem dificuldades o tratamento antirretab\proposto. Apesar da capacidade de
enfrentamento das situacdes de tensédo identificaossnstrumentos, Guilherme apresenta
alguns conflitos importantes, que podem estar adetao desenvolvimento cognitivo.
Observa-se que sua autoimagem e relacdes com o @sto preservadas, apesar de
apresentar tendéncias depressivas, com exterr@dizéi@avés do comportamento impulsivo e
agressivo. Pela idade em que se encontra, o poodesautonomia e individuagéo, apresenta-
se com um movimento conflitivo, adotando uma p@stofantilizada que se manifesta por

contetdos marcados por fantasias incoerentes egneentes. Assim, o enfrentamento de

® Sentimento de impoténcia extrema, necessidadealecfio e de manter-se em uma posicdo completamente
passiva (Serafini & Bandeira, 2004).
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situacOes temerosas € marcado pela infantilizagélcedesejo de protecdo materna. Além
disso, o conteudo edipico bem como questdes adascé morte foram as tematicas que
mais mobilizaram afetivamente Guilherme. Os estado®cionais mobilizados foram
predominantemente negativos, as fantasias demonsgabivaléncia em relagdo ao
ambiente, oscilando entre hostilidade e compensa¢aonficam-se também fantasias de
autoagressao e contetudos de morte associadasgad@smmecanismos de defesas utilizados

foram predominantemente primitivos e imaturos.

3.4 Caso 4: Igor

3.4.1 Sintese da histéria de vida

Igor, 11 anos, esta cursando a 42 série do engimafental, tendo sido infectado
através de transmissao vertical. Ele realiza acohgraento em servico de atendimento
especializado desde os 10 anos de idade, quandorfsiatado o diagnéstico através de um
check-upe iniciada a terapia antirretroviral. Igor teveea@s uma internacao por pneumonia
aos sete anos de idade, ocasido em que foi realiztabte para HIV, porém a familia nao foi
informada do resultado.

Igor morou com a mae, Caroline, e 0s av0s mateat®s cinco anos de idade,
guando sua mée foi presa por furto. Aos seis arddatle, os avls paternos solicitaram a
guarda e ele foi morar com os avés, a tia Karlaus $rés filhos: Paulo, 20 anos, Mateus, 19
anos e Erico, 11 anos. Aos oito anos de idadejdopaterno faleceu. Aos nove anos de
idade, sua mée, entdo com 29 anos, faleceu paiderenvenenada no presidio. Caroline
nunca revelou ser soropositiva e a familia desamise ela sabia do diagnéstico. O pai,
Teilor, 32 anos, tem sorologia positiva para o H\esta preso desde 1998 por roubo,
homicidio e trafico de drogas. Ele desconhece qiéh@ € soropositivo. Eventualmente
Teilor tem contato telefénico com o filho, poisaarilia ndo permite que Igor o visite. Igor
tem duas irmés, Julia, 14 anos e Viviane, seis,ambas soronegativas. Os avos paternos
também ficaram com a guarda delas, mas elas moram a tia Simone por
incompatibilidade com a tia Karla, que € quem acamhp o tratamento de Igor.

Karla relatou que Igor ja se negou a tomar os remsé¢dfirmando querer ficar doente.
Ele também ja questionou o motivo pelo qual prec@ainuar tomando os remédios. Karla
justifica 0 uso da medicacdo dizendo que precisaatoporque € fraco e para nao ficar

doente. Ela ndo sabe como contar que ele € sotiwpositeme que Igor fique revoltado.
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Acredita que a revelacao do diagnostico pode amnxilb entendimento da doenca e na adesao
ao tratamento.

Apoés a avaliacdo psicologica, foram realizadas sissfes preparatérias com a
familia para planejar a revelagédo do diagnésti@obhsido da revelacéo, estavam presentes
a avo Eva, a tia Karla, o pediatra que o atend@esquisadora. O pediatra iniciou a sessao
guestionando se Igor tinha conhecimento do motelo gual faz uso da medicacéo e seguiu
explicando que o grupo estava reunido para falespeito disso. Karla revelou a Igor o
nome do virus e como adquiriu, explicando tambémpertancia do uso da medicacgéo e de
outros cuidados. O pediatra e a pesquisadora faamplementando as informacdes,
explicando como o HIV atua no organismo, a necadsiddo uso continuo e correto da
medicacdo antirretroviral, esclarecendo a respat® formas de transmissao e prevengao.
Ilgor ouviu atentamente as informagdes fornecides) fazer perguntas, mas respondendo
sempre que solicitado. Apos a revelacdo, Igor seguetendimento psicologico semanal.
Durante o atendimento, perguntou sobre a atuacadrds, pois ndo havia compreendido
claramente e relatou as dificuldades com o usoeticacdo. Também tomou a iniciativa de

revelar o diagndstico para a irma Julia.

3.4.2 Sintese da interpretacdo do HTP

Os elementos presentes no desenho da figura husogeaem que Igor possui uma
boa aceitacdo de si mesmo, incluindo uma ident@icaadequada com o papel caracteristico
do proprio sexo. Ao considerar-se a representagagdedenho da arvore, o qual destaca os
aspectos instintivos, emocional e intelectual, nlzsa-se caracteristicas de imaturidade,
inseguranca, retraimento, tendéncias depressieasimentos de ansiedade, incapacidade,
desamparo e rejeicdo. Além disso, tende a reagireds6es ambientais com agressividade e
impulsividade. Apresenta necessidade de satisfagédiata, medo do futuro e dificuldades
na expressdo das emocdes. Apesar de apresentaagldfageis, possui capacidade de
enfrentamento, com esforco do ego para ajustamsen@o. Em relagdo aos aspectos
cognitivos, h& elementos sugestivos de falta decdte J& os elementos avaliados no
desenho da casa acerca das relacdes entre adamtasiealidade e contatos estabelecidos

com 0 meio sugerem receio nas trocas interpessdmisca de satisfacdo na fantasia.

3.4.3 Sintese da interpretacdo do teste das fabulas
Na avaliacdo do teste das fabulas, houve intendailinagdo afetiva, verificada

através de fenbmenos especificos como choque rlcstperceptual e autorreferéncia. A
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reacdo de choque foi manifestada através do terapeeatdo muito breve nas fabulas 1
(passarinho), 2 (aniversario de casamento), 4 rfente 6 (elefante) e relacionado ao
conteudo nas fabulas 5 (medo) e 10 (sonho maugénpd de resposta muito breve sugere
gue houve uma resposta impulsiva, ndo submetidelgwer controle do ego. Ja o disturbio
perceptual ocorreu nas fabulas 4 (enterro), 5 (m&l(passeio) e 9 (noticia); com o intuito
de evitar o0 manejo do material conflituoso. Houuwaeferéncia na fabula 10 (sonho mau),
indicando a identificacdo completa com o heréi ddoha. Desta forma, as manifestacbes
observadas na elaboracdo das historias dizem t@spe processo de separagao-
individuacédo e conflitos de autonomia, ligadas astfies depressivas. Assim, narra uma
historia na qual o passarinho “vai subir pra ciragadvore que nao tem ninguém porque ele
nao quer ficar junto com o pai e com a mae, poegueutras arvores estdo ocupadas e nao
tem espaco pra ele” (F1). Os conflitos também esi@sionados ao reconhecimento da cena
primaria e vivéncias edipicas (F2), vivéncias dstregdo (F6), culpa e medo de punicéo
(F5). Além disso, a manifestacdo do medo da mdrf&) (nobilizou muita angustia,
impossibilitando uma maior elaboracao criativaatadtica. O disturbio perceptual, que esta
ligado as tematicas de intensa mobilizacao afeiindicou uma conflitiva importante no que
diz respeito ao desejo de crescimento (F8), bemocsemtimentos de culpa e medo da
punicao (F9). As fabulas mobilizaram estados enmaisode culpa, onipoténcia, rebeldia,
medo, tristeza, masoquismo e desamor. Houve fasta$® agressdo deslocada para o
ambiente, heteroagressdo passiva, rejeicdo, onipaiéautoagressdo e ambivaléncia. Os
mecanismos de defesa utilizados foram a projecé@iistarcdo, o isolamento, a negacéo, a
racionalizacdo, o comportamento passivo-agresaitigocondria e a formacao reafiva

Nos enredos, relacionado ao diagndstico, verife®w medo do desconhecido (F5).
Tal conteado foi novamente referido na fadbula 1@n qperseveragdo; caracteristica que
indica a conflitiva de maior mobilizacéo afetivayrando o sonho em que um “fantasma tava

guerendo pegar ele”.

3.4.4 Sintese da avaliacao

Em relacdo ao cuidador, Karla tinha a expectatiearehalizar a revelacdo do
diagnéstico para que Igor pudesse obter uma melimpreensdo da doenca e com isso,
melhorasse a adesdo ao tratamento. Ela temia &orek&gIgor ao saber do diagndstico e
apresentava muitas duvidas sobre a forma adequadeasmitir as informagfes a ele.

® Refere-se & substituicdo dos préprios desejosimsEmtos ou pensamentos por considera-los repris/ave
nao aceitaveis (Blaya, Kipper, Perez Filho, & Manf2003).
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Apesar dos temores, a familia optou por revelariagrebstico. Apés a revelacédo, Igor
conseguiu compreender a necessidade de adesacedmsmmentos e tem se comprometido
cada vez mais com seu tratamento, utilizando aatemto psicoldgico para esclarecer suas
davidas. A familia também relata melhora do deseimp@scolar e no comportamento.
Verifica-se que Igor estd no nivel de escolaridaderior a sua idade/série e
apresentava dificuldades para seguir o tratamentoredroviral proposto. Apesar da
capacidade de enfrentamento das situacOes de tete@dicadas nos instrumentos, lgor
apresenta alguns conflitos importantes, que podstar eafetando o desenvolvimento
cognitivo. Observa-se que sua autoimagem e relagiaso meio estdo preservadas, apesar
de apresentar tendéncias depressivas, com extag@d atravées do comportamento
impulsivo e agressivo. Pela idade em que se ersgomir processo de autonomia e
individuacdo apresenta-se como um movimento cod]itexpresso pelo sentimento de
rejeicdo relacionado as figuras parentais. Assiranfoentamento de situacdes temerosas €
marcado pela hostilidade e agressividade. Alémogdissenteudos relacionados a culpa e
punicdo, bem como o medo do desconhecido, forateraéticas que mais mobilizaram
afetivamente Igor. Os estados emocionais mobilzdd@am negativos, com fantasias hostis
e agressivas em relacdo ao ambiente. Verificanas®wdm fantasias de autoagressdo e
conteudos de medo do desconhecido. Os mecanismoslefisas utilizados foram

predominantemente primitivos e imaturos.

3.5 Caso 5: Raquel

3.5.1 Sintese da historia de vida

Raquel, 12 anos, esta cursando a 52 série do esidamental, tendo sido infectada
através de transmissao vertical. Ela realiza acohgraento em servico de atendimento
especializado desde o nascimento. O diagndsticacdofirmado aos 18 meses, quando
iniciou 0 uso de terapia antirretroviral.

A mae, Rosana, 37 anos, descobriu ser soropoditinate o pré-natal, quando estava
gravida de Raquel. Ela fez uso de profilaxia asitiaviral adequadamente durante a
gestacdo, mas nao foi utilizada no parto, poisdfoniciliar. Apés o nascimento, Raquel
recebeu adequadamente a profilaxia, mas mesmo ssiontaminada.

Rosana foi contaminada pelo marido, Hector, qlecéa em decorréncia da AIDS

guando a filha tinha trés anos de idade. Ela aereflie ele tenha se infectado através de
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relacdo sexual extraconjugal. Além de Raquel, ptssuem outra filha, Rafaela, 15 anos,
com sorologia negativa para o HIV. Rafaela sabdiaigndstico dos pais e da irma.

Raquel ja questionou varias vezes o motivo de gmetdmar remedios e as vezes nao
quer tomé-los. Rosana justifica 0 uso da medicaglasionando ao tratamento que a menina
realiza para asma. Ela teme que a filha ndo cogsigalar segredo e com isso venha a sofrer
preconceito. Também demonstra preocupacao em oelagdexpectativas de Raquel de
constituir uma familia e ter filhos. Acredita queeaelacdo do diagndstico pode auxiliar no
conhecimento da doenca. No entanto, ap0s a coonchis&avaliagdo psicologica, Rosana
optou por néo realizar a revelacdo do diagnostaongdo se sentir preparada para contar.
Durante a entrevista de devolucdo da avaliacdoolggica, foi oferecido atendimento
psicoldgico para mae e filha, mas Rosana recusanjfestando o desejo de aguardar mais
algum tempo para revelar o diagndstico para a.filha

3.5.2 Sintese da interpretacdo do HTP

Os elementos presentes no desenho da figura hisugaeem que Raquel possui uma
boa aceitacdo de si mesma, incluindo uma identdicaadequada com o papel caracteristico
do proprio sexo. Ao considerar-se a representagagdedenho da arvore, o qual destaca os
aspectos instintivos, emocional e intelectual, nlzsa-se caracteristicas de imaturidade,
inseguranca, introversdo, timidez, isolamento, is@mtto de inferioridade, instabilidade,
dependéncia e desamparo face as pressfes ambidigaisdisso, apresenta desejo de obter
aceitacao social e dificuldades na expressao das@as. No entanto, possui capacidade de
enfrentamento, adequacédo ao meio e controle enaci@m boa autoestima e tendéncia a
intelectualizacdo. Em relagéo aos aspectos cogsjthé elementos sugestivos de inibicdo do
pensamento e dificuldade de aprendizagem. Ja pwetes avaliados no desenho da casa
acerca das relacdes entre a fantasia e a realglammtatos estabelecidos com o meio,

sugerem receio nas trocas interpessoais e busaisiacao na fantasia.

3.5.3 Sintese da interpretagdo do teste das fabulas

Na avaliacdo do teste das fabulas, houve intendailinagdo afetiva, verificada
através de fenbmenos especificos como choque rlcstperceptual e autorreferéncia. A
reacdo de choque foi manifestada através do comtedisl fabulas 1 (passarinho), 4 (enterro)
e 5 (medo). Ja o disturbio perceptual ocorreu ahslés 3 (cordeirinho), 4 (enterro), 5
(medo), 6 (elefante) e 9 (sonho mau); com o intuieo evitar 0 manejo do material

conflituoso. Houve autorreferéncia na fabula 5 (@ethdicando a identificacdo completa
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com o herdi da histdria. Desta forma, as manifégsbservadas na elaboracéo das historias
dizem respeito a conflitos de autonomia, com depecid da figura materna (F1). O
distarbio perceptual, que esta ligado as tematiedatensa mobilizacdo afetiva, indicou uma
conflitiva importante no que diz respeito as reés;fiaternas (F3) e as vivéncias de castracao
e a fase falica (F6). O temor de ficar sozinhaandbnada manifestou-se de forma clara em
conteudos associados a morte em diferentes cosjextrrando histérias em que o
personagem morreu “de alguma doenca pegada naowdse matou porque ele ficou
sozinho, sem a familia” (F4).

No geral, apesar das fabulas terem mobilizado sideestados emocionais, inclusive
de alegria, prevaleceram sentimentos de ansiedauBivaléncia, tristeza, pesar e medo.
Houve fantasias de agressdo deslocada para o daebeastigo, autoagressao, rejeicao,
privacdo, reparacdo, ganho secundario e onipoté@samecanismos de defesa utilizados
foram a projecao, a distorcdo, a racionalizac&atrejecdo, a negacao e o deslocamento.

Nos enredos, relacionado ao diagnostico, verife@®wontelido de morte associada a
“doenca pegada na rua” ou o personagem “podiaderido de uma doenca dele mesmo [...],
se ele tivesse uma doenca e ele ndo soubesse"T@#peém manifestou o medo de ficar
sozinha, “porque podia acontecer alguma coisa.gaigjpegar] ele e [levar] pra longe dos
pais dele” (F5). O conteudo foi novamente referit fabula 10, com perseveracao;

caracteristica que indica a conflitiva de maior itirdo;ao afetiva.

3.5.4 Sintese da avaliacéo

Em termos da relacdo com a mae, Rosana tinha &takpa de realizar a revelagcéao
do diagndstico para que Raquel pudesse obter unflzomeompreensdo da doenca. No
entanto, o temor de que a filha ndo consiga mateisegredo o diagnéstico e com isso
venha a sofrer preconceito, reflete o quanto etgra tem dificuldades de lidar com a
situacdo. Dessa forma, Rosana demonstra dificuddaale lidar com seu proprio diagnostico
e com o da filha, optando por n&do conversar aberttancom Raquel, apesar de ela
demonstrar interesse de saber mais sobre a doenca.

Verifica-se que Raquel esta no nivel de escolaeidaderior a sua idade/série,
seguindo sem muitas dificuldades o tratamentoratriwviral proposto. Apesar da capacidade
de enfrentamento das situacdes de tensdo idedaicaos instrumentos, Raquel apresenta
alguns conflitos importantes, que podem vir a cammater o desenvolvimento cognitivo.
Observa-se gque sua autoimagem e relacbes com oast@&io preservadas, ainda que este

equilibrio seja mantido através de imaturidade rgirsentos de inseguranca e medo. Pela



67

idade em que se encontra, 0 processo de autonomaiveluacdo apresenta-se como um
movimento conflitivo, expressando, através do terder ficar sozinha, a dependéncia
materna. Assim, o enfrentamento das situacdes ¢tsae©e evitado de forma intensa. Além
disso, os conteudos associados a morte foram agtitesy que mais mobilizaram
afetivamente Raquel. Os estados emocionais mathiizaforam predominantemente
negativos. As fantasias demonstram ambivalénciaet@agcdo ao ambiente, oscilando entre
hostilidade e compensacéo. Verificam-se tambénadéag de autoagressdo e conteddos de
morte associadas a doenca. Os mecanismos de déifesados foram predominantemente

primitivos e imaturos.



4. Discussao

Este estudo teve como objetivo conhecer algunscespdamiliares relativos ao
processo de revelacdo do diagnéstico de HIV, bemocas condicbes psicolégicas de
adolescentes para os quais néo tenha sido revelallmgnéstico. No aspecto relativo aos
cuidadores, foram investigadas as expectativagresre formas de lidarem com o segredo e
com a possibilidade de revelacdo. Em relacao anlesmbntes, foram identificados o estado
emocional dos jovens, as fantasias e mecanismdsfesa relacionados ao diagnéstico.

Segundo as diretrizes da Organizacdo Mundial dadeSgoara revelacdo do
diagnéstico HIV positivo para criancas de até 1@sate idade (WHO, 2011), a revelacao é
entendida como um processo continuo, que devaiseado em criancas com idade escolar.
Corroborando os achados de pesquisas realizaddéveraos contextos socioculturais (Vaz
et al., 2010; Vreeman et al., 2010; Trejo et 0P, Wiener at al., 2007; Seidl et al., 2005),
os cuidadores apresentavam expectativas de qwelagao do diagnostico pudesse auxiliar
na compreensao da doenca, favorecendo o autocugdadmlesao ao tratamento. Da mesma
forma, as motivacbes para realizé-la estavam mrladas a ma adesdo a terapia
antirretroviral (Vaz et al.,, 2010), aos questionatne dos adolescentes sobre o seu
tratamento (Lester et al., 2002), a percepcaocacdn crescimento e do desenvolvimento
(Mencarelli et al., 2008) e ao desejo de rompergrexio.

No entanto, assim como apontam diversos estudas val., 2010; Abadia-Barrero
& LaRusso, 2006; Seidl et al., 2005; Lester et2002; Mellins et al., 2002), os cuidadores
tendem a postergar a revelacdo do diagnosticoe Bstmotivos apontados pelos cuidadores
para adiar a revelacdo, predominou o fato de né&sestirem preparados (Domek, 2010;
Marques et al., 2006; Seidl, et al., 2005), apdsaer sido oferecido atendimento psicolégico
para sua preparacdo. Apesar de nao ter sido apaxfano sentimento de despreparo dos
cuidadores, acredita-se que possa estar relaciam@gigentimentos de culpa das méaes por
terem transmitido o virus ao filho (Guerra e SeRD09; Trejo et al., 2009), além da
dificuldade de revelagédo de outros segredos, tamo@aternidade, comportamento sexual e
uso de substancias (Borges et al., 2009; Galar@g)204a entre as razodes relacionadas aos
adolescentes para adiar a revelacdo do diagnosicapontado por um dos cuidadores a
falta de curiosidade e a imaturidade (Domek, 2&Bidl et al., 2005; Lester et al., 2002).

Neste estudo, apenas um dos cinco cuidadores w@ceitoonseguiu concluir a
revelacdo do diagnostico. Este cuidador, por serdt adolescente, ndo apresentava

sentimento de culpa pela transmissao do virusadlt@do corrobora dados de literatura que
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indicam que a revelacédo do diagnostico esta askoaia cuidador ser soronegativo e parente
biologico da crianca ou adolescente (Mellins et28102). Também, em concordancia com 0s
achados de outros trabalhos (Lester et al., 200@il 8t al., 2005; Trejo et. al., 2009), os
temores reportados pelos cuidadores do presenteloesgm relacdo a revelacdo do
diagnéstico estavam relacionados ao temor da redgamolescente, a culpabilizacédo pela
transmissao do virus, a incapacidade do adolescerielar segredo e as perspectivas de
futuro relacionadas a constituicdo de parcerias resag, matriménio e maternidade
(Mencarelli et al., 2008).

Constatou-se também que os cuidadores apresentifianiddades para lidar com o
segredo e com a possibilidade de revelacdo do @stign. Em situacbes em que houve o
guestionamento sobre o motivo do uso dos antixiestis, as respostas eram dadas em forma
de siléncio, através da promessa de uma convess& gempre adiada, da mentira de que
futuramente ndo sera mais preciso tomar os remé¢@iasno, 2008) e do uso de algumas
informacdes sobre a doenca; sem revelar claranesteu nome (Klitzman et al., 2008;
Vreeman et al., 2010). Assim, os adolescentes bencg@recocemente que estao envoltos por
um segredo ao qual ndo podem ter acesso (Galab®).20

No entanto, também corroborando os achados desoestados (Abadiia-Barrero &
LaRusso, 2006; Lester et al., 2002), entre os €l anos de idade os adolescentes que
participaram deste estudo comecaram a questionarotivo do uso das medicacoes,
buscando saber o motivo pelo qual se faz necess&iso e o tempo de duragdo, comegando
a negar-se a toma-las. Assim, conforme avancaendelvimento, o adolescente passa a ter
a percepcao de que ha com ele medidas de cuidé#dosndiados e passa a questiona-las,
criando a necessidade de realizar a revelacadcado@stico (Mencarelli et al., 2008).

A revelacao do diagnostico € um momento especigrocesso de atencao a saude de
criancas e adolescentes infectados pelo HIV e fmgias (Marques et al., 2006). Como
parte de um processo, deve ser discutida e planefad os cuidadodores, sendo importante
avaliar o conhecimento da crianga ou adolescesteeapacidade de enfrentamento (AAP,
1999). Além disso, as informacgfBes que serdo fodascsobre a doenca devem levar em
consideracdo a maturidade cognitiva, emocionakkaatgDH, 2009). Desta forma, realizar
previamente a revelacdo do diagnostico a avalips&mlogica da crianca ou adolescente
contribui para o planejamento das acdes que sedligzadas, tendo como embasamento “o
conhecimento mais aprofundado e detalhado acercalin@mica e da estrutura de
personalidade do individuo” (Galano, 2008, p. 117).
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De acordo com os resultados da avaliacdo psicalpgia avaliacdo do teste HTP
verificou-se que os adolescentes possuiam umadsii@gio de si mesmos, incluindo uma
identificacdo adequada com o papel caracteristiwopiprio sexo. Entre os aspectos
emocionais, todos os adolescentes apresentaragsterésticas de imaturidade, inseguranca,
receio nas trocas interpessoais e busca da fartesi@ forma de satisfacdo. Também
apresentaram tendéncia ao retraimento (Maria, Adria Raquel), isolamento (Maria,
Adriano e Raquel), dependéncia (Raquel e Guilherdigjuldade de expressao das emocdes
(Raquel e lIgor), sentimentos de inferioridade (R&ge Adriano), desamparo (Raquel,
Guilherme e Igor), ansiedade (lgor e Adriano) epacidade (Guilherme e Igor). Apenas um
dos adolescentes apresentou sentimento de camcieional (Maria), ambivaléncia nos
impulsos para autonomia e independéncia (Adriarghjiculdades de organizagéo,
sentimentos de angustia e vazio (Guilherme), netss de satisfacdo imediata, medo do
futuro (Igor), instabilidade face as pressfes anthis e busca de aceitacéo social (Raquel).
Os trés adolescentes do sexo masculino apresentandéncias depressivas e caracteristicas
de impulsividade, sendo que dois deles (Adriango€) lapresentaram também agressividade.
Esses achados demonstram que os adolescentesdavatipresentavam dificuldades no
desenvolvimento emocional, com ampla repercussasuas vidas. Verificou-se que ha um
comprometimento na capacidade de enfrentamenteatidade, fazendo com que recorram a
fantasia como forma de satisfacdo e afastem-seralagdes interpessoais. Percebeu-se
também que as adolescentes do sexo feminino apaeaenmelhor capacidade de adaptacao
ao meio e controle emocional, enquanto nos adolestelo sexo masculino as dificuldades
emocionais eram externalizadas através do compentamimpulsivo, como forma de
encobrir tendéncias depressivas.

Entre os aspectos cognitivos avaliados pelo te3te, luatro adolescentes (Maria,
Adriano, Guilherme e Igor) apresentaram tendéndrabicdo do pensamento e dificuldades
de aprendizagem, sendo que dois deles (Guilherlgergpapresentaram também problemas
de atencao. Apenas um deles apresentou falta demoacao (Maria). Estes achados vém ao
encontro de dados de literatura acerca das diidelsl cognitivas reportadas por cuidadores
de adolescentes portadores do HIV (Seidl et alQ5p0Tais dificuldades podem estar
relacionadas a acdo do HIV no sistema nervososatedevido ao ndo controle da carga
viral do virus, podendo resultar em transtornodumgdo cognitiva, causandigficits em
processos mentais, tais como atencdo, aprendizageemoéria, processamento da
informacéo, capacidade de resolucao de problensas,como sintomas sensoriais € motores
(Christo, 2010).
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Embora os resultados da avaliagcdo do teste HTPpaésam ser comparados com
outros estudos que tenham utilizado o mesmo insinton mostram-se relevantes na medida
em que apontam algumas caracteristicas do deséneolw emocional de adolescentes que
vivem com HIV. Além disso, “podem auxiliar os ps#ionais na escolha de instrumentos
gue possibilitem uma compreensdo mais aprofundatidathada da dinamica e estrutura da
personalidade” (Galano, 2008, p. 113).

Complementando os aspectos avaliados no HTP.te des fabulas demonstrou o
predominio de estados emocionais negativos, indacam forma consciente como o0s
adolescentes percebem as situacbes desafiadoias;otao ilustradas nos enredos das
fabulas. Dessa forma, apesar de trés dos adolesceranifestaram estados emocionais de
alegria (A., G. e R.), predominaram sentimentostré#eza (Maria, Guilherme, Igor e
Raquel), ambivaléncia (Maria, Adriano, GuilhermBRaquel), medo (Maria, Adriano, Igor e
Raquel), desamor (Maria, Adriano e lIgor), pesar r{dlaAdriano e Raquel), rebeldia
(Adriano e Igor) e ansiedade (Guilherme e Raqégienas um dos adolescentes manifestou
ciimes (Maria), raiva (Guilherme), onipoténcia, otagsmo e culpa (Igor).

Entretanto, o teste das fabulas permitiu identifigae, apesar do desenvolvimento
adequado no sentido de identidade pessoal venficadHTP, o processo de autonomia e
individuacéo colocado pela adolescéncia era umfidggara os adolescentes. Em todos os
casos, foi possivel constatar que a independéna@aperda da identidade infantil eram
vivenciadas de maneira probleméatica. Além diss@stfies edipicas e de sexualidade
mostraram-se conflituosas e imaturas para a idasl@adblescentes.

Em resposta aos conflitos, no que diz respeit@amsias, verificou-se que todos o0s
adolescentes manifestaram agressdo deslocada paseb@éente, rejeicdo, conteudos
relacionados ao complexo de Edipo (Adriano e Guitted, abandono (Maria),
heteroagressdo ativa (Adriano), heteroagresséaoivpagtgor) e ambivaléncia (lgor);
indicando que sentiam 0 meio externo como hostihtef de perigo e agressao. Os
adolescentes também manifestaram fantasias degeegsdo (Maria, Guilherme, Igor e
Raquel), castigo (Maria, Adriano, Igor e Raquet)yado (Adriano e Raquel) e impoténcia
(Guilherme), que podem estar relacionadas as via&rdo diagnostico de HIV positivo.
Manifestaram, ainda, fantasias de ganho secund#wiano, Guilherme e Raquel),
onipoténcia (lgor e Raquel), reparacédo (AdriancaguRl) e de volta ao utero (Guilherme),
refletindo desejos de gratificagédo e protecao. £dados corroboram os achados de Anton e
Piccinini (2011), que avaliaram o desenvolvimentooeional de criancas submetidas a

transplante hepatico. Nesse estudo, as criancasn@h os mesmos tipos de fantasias. Os
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autores relacionaram tais fantasias a vivénciacgsgh e transplante, assim como ao risco
real de morte, levando as criancas a interpretaantiente como hostil. Tambéem
relacionaram a caracteristicas egocéntricas, commmneriancas, que as leva a imaginar que
tudo que ocorre esta relacionado a elas, sendfiggdas ou punidas por seus desejos.

Em relacdo ao conteddo das historias, quatro admiess (Maria, Adriano,
Guilherme e Raquel) relataram conflitos relaciosads relacdes fraternas. Acredita-se que
tal conflitiva possa estar associada a percepc@ms@dolescentes tém de sua doenca, o que
os difere dos irmdos soronegativos. Além dissos dmlolescentes (Maria e Adriano)
manifestaram conflito com a figura paterna, o qoeepindicar a percepcdo de que a
transmissdo do virus para a méae ocorreu atravépadoAssim, por consequéncia, O
adolescente pode culpar o pai pela sua propriagate(Rabuske, 2009).

Cabe ressaltar também o conteldo de morte assogiabteenca que permeou as
narrativas dos adolescentes no teste das fabudasxemplo, o “irmdo do gurizinho [que
tinha] 10 anos” (Guilherme, F4), que é na realidaddade que o participante tem. E do
familiar que morreu de uma “doencga pegada na qu&e,€ como a familia acredita que o pai,
falecido em decorréncia da AIDS, possa ter se auntdo ou “podia ter morrido de uma
doenca dele mesmo [...], se ele tivesse uma doenele n&do soubesse” (Raquel, F4);
demonstrando a percepcédo de sua propria doencaartk gos exemplos apresentados,
verifica-se que os adolescentes tém a percepcdoalda algo ndo dito em relagdo as suas
condi¢cdes de saude. Esse desconhecido, do quad péamitido falar, aparece nos relatos
como fantasma ou “bicho papé&o [que] é assustadogyie] o bicho pega o gurizinho, [...] de
surpresa porque ele € fantasma”. (Guilherme, F5).

Em relagdo aos mecanismos de defesa, verificouwses adolescentes utilizaram a
projecéo (Maria, Adriano, Guilherme, Igor e Ragqee} racionalizacao (Adriano, Guilherme,
Igor e Raquel) de forma predominante. E, de mareipaessiva, 0 comportamento passivo-
agressivo (Maria, Adriano e lIgor), a distorcdo (@arme, Igor e Raquel), a introjecéo
(Maria e Raquel), o deslocamento (Guilherme e Rague negacéo (lgor e Raquel). Apenas
um dos adolescentes utilizou o bloqueio (Mariagtwacao (Maria), o isolamento (Igor), a
hipocondria (Igor) e a formacéo reativa (Igor). ikgspercebe-se que houve o predominio de
mecanismos de defesa considerados primitivos, ggoremetem a caracteristicas narcisistas
gue séo consideradas imaturas para a idade daseedotes.

No presente estudo, buscou-se considerar tantspestas referentes aos cuidadores
guanto aos adolescentes, a fim de obter uma metirapreensdo acerca do processo de

revelacao do diagndstico. Os dados analisadosifgenrapontar que os cuidadores tendem a
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adiar a revelacdo do diagndstico por ndo se senfmeparados. Esse sentimento ndo foi
investigado em profundidade neste estudo, uma wezap realizar a entrevista de devolugéo
da avaliacdo psicolégica do adolescente para atadoies, 0S mesmos optaram por nao
revelar, ndo aceitaram atendimento psicoldgico piaganem para os adolescentes.

Em relacédo aos adolescentes, verificou-se que ateragéio do segredo em relacdo ao
diagnéstico pode comprometer o processo de desemarito emocional de forma global,
havendo indicios de que a constituicdo da perstaddi dos adolescentes que vivem com
HIV possa estar “se estruturando dentro de umaeetisa de muita fragilidade do ponto de
vista psicolégico, emocional” e cognitivo (Galara®08, p.115). Assim, pode-se pensar o

guanto a manutencéao do segredo afeta, em longo, @akda desses adolescentes.



5. Consideracoes finais

A partir dos resultados apresentados, verificogeeeem todos 0s casos a infec¢do do
adolescente pelo HIV ocorreu através da transmigséizal, estando relacionada a infec¢éo
materna. Por sua vez, a contaminacao das maesipélesteve associada a uma historia de
conflitos familiares que por si so refletem situeg@e maior vulnerabilidade e risco para
transtornos emocionais. Acrescenta-se a essasciagén fato de que as criangas foram
infectadas e assim adquiriram uma doenca cronieaegige uma postura de autocuidado
constante e tem implicacdes importantes na dimems@&opessoal, principalmente nas
situacdes envolvendo a sexualidade.

Nesse contexto, os resultados do presente trabplbrtam para o comprometimento
no desenvolvimento emocional dos adolescentes gseodhecem o seu diagndstico, bem
como dificuldades dos cuidadores, que optam paepgam a revelacdo do diagnostico. Os
sentimentos de despreparo referidos pelos cuidadestdo associados a vivéncias
relacionadas ao seu préprio diagndéstico e histdeagda. Nesse sentido, as dificuldades dos
proprios cuidadores indicam que ha necessidades dkesenvolver um trabalho prévio de
acompanhamento familiar ao longo do desenvolvimdatorianca infectada. Dessa forma, o
momento da revelacdo do diagnostico pode adquita caracteristica menos persecutoéria e
se dirigir para a promocgé&o do processo de autonenmdependéncia da crianca.

Portanto, sugere-se a implementacdo de um progrdemaacompanhamento
psicoldgico aos cuidadores de criancas e adolescene vivem com HIV, a fim de auxilia-
los a lidar de forma mais adaptativa com o diagodstesclarecendo duvidas,
desmistificando fantasias, enfrentando os temagsgrando preconceitos e desenvolvendo
uma comunicagdo aberta e continua sobre a doetiggamento, as formas de transmisséo e
0 prognéstico. E, a partir disso, a construcao mepuocesso de revelacdo de diagnostico
individualizado e gradual, de acordo com o preamuzpelas diretrizes (WHO, 2011; DH,
2009; APP, 1999).

Com relacdo aos adolescentes, sem duvida que gigondmmento evolutivo é
desencadeador de conflitos emocionais resultasggrdnsformacdes psicologicas da fase.
Porém, pelos casos investigados neste estudo,vobsss que a autonomia e sexualidade
eram questdes que mobilizavam intensa ansiedadegc®o indicativa da importancia do
trabalho preventivo e de apoio a essas criancémgo do desenvolvimento. Assim, embora

este estudo tenha sido realizado com um grupo iéspede doenca cronica, os achados
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apontam para a importancia e necessidade de aghespvas dirigidas a todas as situacoes
de doenca que envolvem o autocuidado de criangdslescentes.

Este estudo teve como limitagbes a pequena qudetida participantes, visto as
dificuldades de os cuidadores aceitarem até mewalizar a avaliacdo psicolégica dos
adolescentes. Também néo foi investigado o desameanmto de tarefas especificas da
adolescéncia, nem questdes de dinamica famili@mAdisso, sugere-se a continuidade aos
estudos nessa area, a fim de se avaliar, em longgo,po impacto da revelacdo do
diagndstico no desenvolvimento emocional dos adetéss.
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Consideracoes finais da dissertacao

A prética da pesquisa faz parte do meu cotidiasol@@ graduacdo, sendo algo que
muito me instiga. A trajetoria percorrida durantenestrado para a realizacdo da pesquisa
gue deu origem a esta dissertacéo foi desafiaBaaizar uma pesquisa de métodos mistos
foi um desafio muito enriquecedor, na medida emeyugiu muita dedicacdo, organizacao e
comprometimento. Foi um longo caminho de construdasconstrucéo, questionamentos e
aprimoramentos. Além de muitas criticas.

Iniciei o processo de desenvolvimento da dissestag@n a proposta de compreender
0 processo de revelacdo do diagndstico de HIV mai@ncas e adolescentes, sob a
perspectiva psicanalitica, contemplando aspectuodliddges dos cuidadores e voltando-me
para a compreensdo das condi¢cdes psicologicas ridagas e adolescentes. E, entéo,
comecaram as dificuldades. Nos servicos, descanrhesi quantas e quais criancas e
adolescentes tinham conhecimento de seu diagnd$isse foi o desafio inicial. Logo,
esbarrei nas dificuldades dos cuidadores de lidan @ problematica da revelagdo do
diagnostico, ouvindo as seguintes afirmativas:é@ocainda para contar”, “ele ndo pergunta,
entdo eu nao vou falar por enquanto”, “ndo preteswdar, vou deixar que ele ‘descubra’
sozinho”, “eu ndo posso dizer para o meu filho eu@assei pra ele uma doenca que nao tem
cura”. Outros cuidadores, que conseguiam penspossibilidade de realizar a revelacéo do
diagnostico, chegavam a agendar a avaliacdo pgicaldmas ndo compareciam. Ao realizar
contato com eles, haviam mudado de ideia, desejéesfmerar um pouco mais”. Outros
conseguiram completar a avaliacédo psicologica @déeadente, mas optaram por nao revelar
o diagnéstico.

Assim, ao final deste trabalho e com importantesltados, me vejo diante de novos
desafios. Acredito que a pesquisa que gerou esserthcdo foi apenas o comeco de um
trabalho que tera continuidade. Conseguimos unmagima conquista que foi a construcdo e a
implementagcdo de uma forma de conduzir o processewklacado nos servicos. No entanto,
ndo tenho solu¢des do tipo méagicas que possanveedodos os desafios apontados, nem
mesmo respostas para todos os questionamentotadosccom os resultados deste estudo.
Sigo tendo ainda muitas perguntas.

A realizacdo deste mestrado representou uma cdaquisto almejada e um desejo
de longa data, que foi sendo amadurecido paraoseratizado no momento mais oportuno

possivel. Sua concluséao representa o fechamenteageum ciclo de vida, refletindo meu
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amadurecimento pessoal e profissional. Satisfeita os resultados, € chegado o momento

de tomar novos rumos e vislumbrar a perspectivaaeacao de outros desejos...
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ANEXO A — TCLE Estudo |
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) - ESTUDO 1

Vocé, na condigio de mde/pai ou responsivel legal da crianca ou adolescente
, estd sendo convidado a
participar de uma pesquisa de mestrado vinculada ao Programa de Pés-Graduagio em
Psicologia da Universidade do Vale do Rio dos Sinos (UNISINOS) intitulada “Revelacio do
diagnéstico para criangas ¢ adolescentes vivendo com HIV™. Esta etapa da pesquisa tem como

objetivo verificar quantas criangas e adolescentes conhecem o seu diagnéstico.

E importante ressaltar que:

® As informagdes colhidas nesta pesquisa serdo tratadas de maneira confidencial,
preservando a identidade dos participantes;

® Os dados provenientes dos instrumentos utilizados nesta pesquisa serdo utilizados
apenas para fins de estudo, poderiio ser publicados e divulgados em artigos cientificos e
apresentados em eventos, preservando sempre a sua identidade;

e Os dados serdo armazenados pela pesquisadora durante 5 anos e apds serdo
destruidos;

* Os gastos relativos a elaboragio e realizacio da pesquisa serdio de responsabilidade da
propria pesquisadora;

* Caso decida participar desta pesquisa, vocé receberd uma cépia deste termo assinada;

¢ Além disso, vocé podera retirar o consentimento a qualquer momento, sem prejuizo a
continuidade do acompanhamento realizado nas instituigdes onde a pesquisa ¢ realizada;

® Vocé terd acesso aos resultados da pesquisa através de documento a ser afixado em
mural nas institui¢des onde a pesquisa ¢ realizada;

Para alcancar os objetivos desta pesquisa, inicialmente serd solicitado que vocé
responda dois questiondrios. Um contendo dados de identificagdo, forma de contagio do virus
HIV e conhecimento da crianga ou adolescente sobre o seu diagnéstico e outro para avaliar
competéncia social e problemas de comportamento. Em um segundo momento, para as criangas
¢ adolescentes que desconhecem o seu diagndstico serd oferecido uma avaliagdo psicologica,

bem como a revelagiio do diagnéstico. Para este segundo momento, serd solicitado um novo
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termo de consentimento livre e esclarecido. Todos os procedimentos serdo realizados em sala
reservada da instituigdo, a fim de preservar o sigilo e a privacidade.

Os riscos relacionados a participagdo neste estudo referem-se ao desconforto
psicolégico/emocional dos procedimentos que serio realizados. Ja os beneficios, estio
relacionados 4 melhor compreensio do processo de revelagio do diagndstico para criangas e
adolescentes que vivem com HIV.

Serd oferecido pela pesquisadora o atendimento psicolégico que for necessério a todas
as criangas e os adolescentes que necessitarem, bem como suporte psicolégico aos pais ou
responséveis legais, independente de sua decisio de revelar ou ndo o diagnéstico. As criancas e
aos adolescentes cujo diagndstico ndo tiver sido revelado, também serd assegurado suporte
psicoldgico. O atendimento psicoldgico para as criangas, adolescentes e pais ou responsiveis
legais sera realizado pela pesquisadora, em sala reservada da instituigo.

Em qualquer ctapa desta pesquisa vocé terd acesso a pesquisadora responsivel para
esclarecimento de eventuais dividas. A pesquisadora responsdvel por esta pesquisa € a
psicéloga Kelin Roberta Zabtoski que pode ser contatada no Servigo de Infectologia do
Hospital Nossa Senhora da Conceigdo localizado na Av. Francisco Trein, 596 — 4° andar, bloco
A, através do telefone 3357 24 33 ou pelo e-mail kellin@ghe.com.br. A orientadora do trabalho
¢ a professora Dr* Silvia Pereira da Cruz Benetti, que também poder4 ser contatada através do
telefone 9964 48 77 ou pelo e-mail spcbenetti@gmail.com.

Se vocé tiver alguma divida sobre seus direitos como participante desta pesquisa,
podera contatar Daniel Demétrio Faustino da Silva, Coordenador Executivo do Comité de Etica
em Pesquisa do HNSC/GHC através do telefone (51) 3357 24 07, através do seguinte endereco:
Av. Francisco Trein, 596 — Bloco H, 3° andar — Bairro Cristo Redentor, Porto Alegre, RS —
CEP: 91350-200 das 9:00 horas as 16:30 horas ou através do e-mail: cep-ghc@ghc.com.br.

Declaracdio de consentimento

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagdes que li ou que foram
lidas para mim sobre esta pesquisa. Eu discuti com a psicologa Kelin Zabtoski sobre a minha

decisdo em participar, entendi que a minha participagio ¢ voluntiria e isenta de qualquer

v"“Mpmvada om
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despesa. Ficaram claros para mim quais séo os objetivos da pesquisa, os procedimentos a serem
realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos
permanentes. Sei que poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer momento, sem prejuizo
no atendimento recebido, sem penalidades ou perda de beneficios. Fui informado de que
reccberei uma copia assinada deste termo de consentimento. Compreendo as informagdes
acima e consinto voluntariamente em participar desta pesquisa.

Nome da mie/responsavel legal Assinatura da mie/responsavel legal Data
e
Nome do pai/responsével legal Assinatura do pai/responsavel legal Data
Nome da pesquisadora Assinatura da pesquisadora Data
e
Nome da testemunha Assinatura da testemunha Data
(caso necessério)
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Anexo B — Questionario Sociodemografico

Cadigo da crianca ou adolescente: Data de Nascimento
Data da consulta 1 /]

Escolaridade
(série que estéa cursando neste ano)

Sexo Forma de contagio do HIV pela crianca ou adolescente

|___| Masculino |___| Transmisséo vertical |___| Transfusdo de sangue
| —
|___ | Feminino |___| Relagdo sexual |___ | Uso de drogas injetaveis
A crianca ou adolescente tem conhecimento de seu diagnéstico?
Idade em que a crianga ou adolescente soube do seu diagnoéstico: |___||__ | anos
|__|Sim Por quem a crianga ou adolescente soube do diagndstico?
|__ | Nao Se maior de 7 anos, gostaria de realizar avaliagéo psicolégica? |___ | Ndo |__ | Sim
PREENCHIMENTO PELA PSICOLOGA NO MOMENTO DA AVALIACA O
Filiacéo

Iniciais da mée

Data de Nascimento

I ou|__||__|anos

Escolaridade (série completa)

Sorologia para HIV
|___| negativa

|___| positiva

Se HIV positivo, verifique todos os fatores de exposi¢éo que se aplicam:

|___| Relagbes sexuais

|___| Transfuséo de sangue

|___| Uso de drogas injetaveis

|___| Transmisséo vertical

Iniciais do pai

Data de Nascimento

I ou|__||__]anos

Escolaridade (série completa)

Sorologia para HIV
|___| negativa

|___| positiva

Se HIV positivo, verifique todos os fatores de exposi¢éo que se aplicam:

|___| Relagbes sexuais

|___| Transfuséo de sangue

|___| Uso de drogas injetaveis

|___| Transmisséo vertical

Responsavel pelo paciente

|___| Ambos os pais
|___| Somente a mae
|___| Somente o pai

|___| Pais adotivos

|___| AvGs maternos
|___| Av0s paternos

|___| Outros:

Sorologia para HIV do responséavel atual pelo
paciente

|___| negativa
|___| positiva

|___| desconhecido

Infeccdo pelo HIV

Que pessoas tém conhecimento do diagnoéstico da crianga ou adolescente? Checar todos que se aplicam:

|___| familiares
outros:

|___]irm&os

|___| vizinhos

|___| professores

|___ | amigos da crianga / adolescente |___|

Observagdes: estrutura e constituicao familiar (situagéo conjugal e profissao dos pais)
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Anexo C — CBCL

INVENTARIO DE COMPORTAMENTOS PARA CRIANCAS E ADOLESCENTES DE 6 A 18 ANOS
VERSAO BRASILEIRA DO “CHILD BEHAVIOR CHECKLIST FOR AGES 6-18”

(CBCL/6-18)
Numero de identificagao:
DATA DE HOJE: / /
dia més ano
NOME DA CRIANCA/ADOLESCENTE (completo): TRABALHO DOS PAIS: OCUPAGAO HABITUAL

mesmo que ndo estejam trabalhando no momentc
Favor especificar o tipo de ocupag¢do — po
exemplo: mecanico de automoveis, professor dt
segundo grau, dona de casa, pedreiro, torneir
mecanico, vendedor de sapatos, sargento d
exército.

SEXO: Masculino Feminino
D D Tipo de trabalho do pai:

GRUPO ETNICO OU RACA:

IDADE :

Tipo de trabalho da mée:
DATA DE NASCIMENTO: / /
dia més ano

ESCOLARIDADE (série atual):

NAO FREQUENTA ESCOLA: D

ESTA FICHA ESTA SENDO PREENCHIDA POR (informante):

Nome completo:

Sexo: D Masculino I:I Feminino
Grau de parentesco ou tipo de relacionamento com a crianga ou adolescente:
D Pai/Mae biolégico(a) D Padrasto/Madrasta D AvVO/AVS

D Pai/Mae adotivo(a) |:| Outro (especificar):

Favor preencher este questionario de acordo com seu ponto de vista sobre o comportamento de seu filho,
mesmo que outras pessoas ndo concordem. Comentarios adicionais sdo bem-vindos e podem ser
anotados ao lado de cada item e no final do questionario. FAVOR RESPONDER TODOS OS ITENS.

Copyright 2001. T. Achenbach, University of Vermont, 1 § Prospect St., Burlington, VT 05401-3456 USA. www.ASEBA.org Ver;io
brasileira: I.A.S. Bordin, C.S. Paula, C.S. Duarte — Departamento de Psiquiatria, Universidade Federal de Sio Paulo - Escola Paulista
de Medicina, Rua Botucatu 740, Sao Paulo, SP, 04023-062, Brasil.




Por favor cite os esportes que seu filho
mais gosta de parti-cipar. Por
exemplo: natacdo, futebol, voleibol,
patins, skate, bicicleta, pescar, etc...

I:l Nenhum
a.

b.

Comparando com outros da mesma
idade, quanto tempo ele se dedica a
cada um destes esportes?

Menos Igual Mais Nao sei

L OO O
L OO
Hgupugn

Comparando com outros da mesm:
idade, qual o desem-penho dele en
cada um destes esportes?

Menos Igual  Mais Nao sei

O 0O
I
oo O

Por favor, cite as atividades,
brincadeiras, passatempos e jogos
preferidos do seu filho (excluir os
esportes). Por exemplo: colecionar
figurinhas, tocar violdo, desenhar,
soltar pipa, pular corda, carrinho, ler,
boneca, cantar, video-game, etc...
(Incluir brincadeiras em grupo)

(Nao incluir radio e TV)

D Nenhum
a.

b.

Comparando com outros da mesma
idade, quanto tempo ele se dedica a
cada uma destas atividades?

Menos Igual Mais Na&o sei

1 O O O
N
OO O

Comparando com outros da mesma
idade, qual o desempenho dele em
cada uma destas atividades?

0 sei

an

ual Mais N

Menos |

(=)

NN
O
LT
NN

Por favor, cite as organizagdes,
clubes, times ou grupos aos quais seu
filho pertence. Por exemplo: turma de
amigos (fora da escola), grupos de
igreja, teatro, musica, etc.

D Nenhum
a.

b.

Comparando com outros da mesma
idade, como é a participagdo dele em
cada um destes grupos?

Menos Igual Mais Nao sei

i
EiE
NN
I
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IV. Por favor, cite os trabalhos ou tarefas de seu filho. Por Comparando com outros da mesma idade,
exemplo: Office boy, ajudante em feira, empacotador qual o desempenho dele em cada uma desta
em supermercado, trabalho em loja, tomar conta de fungdes?
criangas, varrer a casa, arrumar a cama, lavar louga,
etc.

(Incluir trabalhos e tarefas pagos e sem pagamento).
Pior Igual Melhor Néo sei

L e ainlals
, 0000
: 0000

V. 1. Quantos amigos intimos seu filho tem? -
(Né&o incluir irmaos e irmas) l:] Nenhum D 1 I:l Zond I—_—I A it
2.Quantas vezes por semana seu filho
encontra amigos ou colegas fora do horario da D :
ascola? Menos que 1 l:l 10u2 l:l 3 ou mais
(N&o incluir irm&os e irmas)
VI. Comparando com outros da mesma idade, de que

forma seu filho: Pior Igual Melhor

I:I I:] D Né&o tem irm&os ou irmé:

a. Se da com seus irmaos e irmas?

b. Se da com outras criangas NEo tem coritato comias

I:I I:l D irmaos ou irmas
N
L1 [

(ou adolescentes)?

c. Se comporta em relagdo aos pais?

d. Brinca ou trabalha sozinho?

QO

89



VII. 1. Desempenho nas matérias escolares (responder este item a partir da primeira série)

Se a crianga (ou adolescente) ndo estiver freqiientando a escola, favor especificar o motivo:

Comparando com outros da mesma idade, como é o desempenho de seu filho nas matérias escolares?
S6 deixe em branco as matérias que
seu filho nédo estiver cursando. Insuficiente

(abaixo da média

exigida pela escola)
a. Literatura ou Portugués

b. Histéria ou Estudos Sociais
c. Matematica ou Aritmética

d. Ciéncias

L0

Outras matérias escolares.
(Por exemplo: geografia, inglés,curso de computagao).
Nao incluir educagéo fisica, trabalhos manuais ou artisticos.

€.

f.

Lo Ogoois

0]

Melhor

LU g

2. Seu filho esta em classe especial ou em escola especializada?

I:I Nao |:| Sim — Especifique o tipo de classe ou escola:

3. Seu filho ja repetiu de ano?

D Nao I:l Sim — Especifique as séries e os motivos:
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4. Seu filho ja teve problemas no desempenho escolar ou outros tipos de problemas na escola?

D Nao I:ISim — Descreva-os:

Quando comegaram estes problemas?

Estes problemas ja se resolveram?

I:I Nao D Sim — Quando?

Seu filho tem alguma doenca ou deficiéncia (fisica ou mental)?

I:' Nao l:' Sim — Descreva:

Quais suas maiores preocupacoes em relagéo a seu filho?

Descreva as qualidades, os pontos positivos de seu filho.

Confira suas respostas para certificar-se de ter respondido todos os itens.
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A lista abaixo contém itens que descrevem comportamentos de criangas e adolescentes. Considere
seu filho ATUALMENTE e NOS ULTIMOS 6 MESES e classifique os itens da lista abaixo conforme
trés possibilidades:

Marque 0 se item FALSO ou comportamento ausente.
Marque 1 se tem MAIS OU MENOS VERDADEIRO ou comportamento as vezes presente.
Marque 2 se item BASTANTE VERDADEIRO ou comportamento freqiientemente presente.

Para cada item, faga um circulo ao redor do niimero 0, 1 ou 2.

Favor responder todos os itens, mesmo aqueles que parecem nao ter nenhuma relagdo com o
comportamento de seu filho.

012

1. Comporta-se de modo infantil,
como se tivesse menos idade

0 1 2 10. E agitado, n3o para quieto

0 1 2 11. Fica grudado nos adultos, € muito
0 1 2 2. Toma bebida alcodlica sem a dependente
permissao dos pais
0 1 2 12. Queixa-se de solidao
Descreva:
0 1 2 13. Parece estar confuso, atordoado
0 1 2 14. Chora muito
0 1 2 3. Argumenta muito (apresenta 0 1 2 15. E cruel com os animais
argumentos para nao fazer o que .
se espera que ele faca) 0 1 2 16. E cruel, maltrata as pessoas
0 1 2 4. Nao consegue terminar as coisas 0 1 2 17. Fica no "mundo da lua", perdido
que comeca nos proprios pensamentos
(devaneios)
0 1 2 5. Hapoucas coisas que lhe dao - .
prazer 0 1 2 18. Machuca-se de propésito ou ja
tentou suicidar-se
0 1 2 6. Fazcocb na calga ou fora do ) -
vaso sanitario/ penico 0 1 2 19. Exige que prestem atengdo nele
012 7.E convencido, conta vantagem 0 1 2 20. Destréi as proprias coisas
0 1 2 8. N3o se concentra, ndo consegue 0 1 2 21. Destrdi as coisas de sua familia
prestar atengao por muito ou de outras pessoas
tempo . )
0 1 2 22. E desobediente em casa
0 1 2 9. Nao consegue tirar certos . i
pensamentos da cabeca 0 1 2 23. E desobediente na escola
(obsessdes) 0 1 2 24. E dificil para comer (ndo quer se
Descreva: alimentar direito)
0 1 2 25. Nao se da bem com outras

criangas ou (adolescentes)

Copyright 2001. T.M. Achenbach, University of Vermont, 1 S Prospect St., Burlington, _VT_ 05.401-3.456, . Ut
www.ASEBA.org Versio brasileira: .A.S. Bordin, C.S. Paula, C.S. Duarte — Departamento de Psu]matr.la, Universida
Federal de Sio Paulo - Escola Paulista de Medicina, Rua Botucatu 740, Sao Paulo, SP, 04023-062, Brasil.
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012 26

Descreva:

. Falta de arrependimento, ndo se
sente culpado apos ter se
comportado mal

012 27

012 28

012 29

Descreva:

. Fica com ciimes facilimente

. Desrespeita regras em casa, na
escola ou em outros lugares

. Tem medo de certos animais,
situagdes ou lugares (nao incluir
a escola)

012

012

012
012
012

012

41. E impulsivo, age sem pensar

42. Prefere ficar sozinho que na
companhia de outros

43. Mente ou engana os outros
44, R6i unhas
45. E nervoso ou tenso

46. Tem "tique nervoso", cacoete

Descreva:

012 30

Descreva:

. Tem medo da escola

012 31

012 32

012 33

012 34

012 35

012 36

012 37

012 38

012 39

012 40

Descreva:

Tem medo de pensar ou de fazer
algo destrutivo (contra si ou
contra outros)

Tem “mania de perfei¢cao”, acha
que tem que fazer tudo certinho

Acha que ninguém gosta dele
Acha que os outros o perseguem
Sente-se desvalorizado, inferior

Machuca-se com freqiiéncia, tem
tendéncia a sofrer acidentes

Entra em muitas brigas

E alvo de gozagdes
freqientemente

. Anda em mas companhias

. Escuta sons ou vozes que hao
existem

012

012

0
0
0

-
NNDN

Descreva:

47. Tem pesadelos

48. As outras criangas (ou
adolescentes) nao gostam dele

49. Tem prisao de ventre, intestino
preso

50. E apreensivo, aflito ou ansioso
demais

51. Tem tonturas

52. Sente-se excessivamente
culpado

53. Come exageradamente

54, Sente-se cansado demais sem
motivo

55. Esta gordo demais

56. Na sua opinido, apresenta

problemas fisicos por "nervoso"
(sem causa médica):

a. Dores (diferentes das citadas
abaixo)

b. Dores de cabeca

c. Nauseas, enjéos

d. Problemas com os olhos (que ndo
desaparecem com o uso de dculos)

012 e Problemas de pele

0 1 2 f Dores de estdmago ou de barriga
012 g Vomitos

0 1 2 h. Outras queixas

Descreva:
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012 57

012 58

Descreva:

Ataca fisicamente as pessoas

Fica cutucando o nariz, a pele ou
outras partes do corpo

012 59

012 60
012 61

012 62

012 63

012 64

012 65

012 66

Descreva:

Mexe nas partes intimas em
publico

Mexe demais nas partes intimas
Nao vai bem na escola

E desastrado, desajeitado (tem ma
coordenacao motora)

Prefere conviver com criangas (ou
adolescentes) mais velhas

Prefere conviver com criangas (ou
adolescentes) mais novas

Recusa-se a falar

Repete certos atos varias vezes
seguidas (compulsdes)

012 67
012 68

012 69

012 70

Descreva:

Foge de casa
Grita muito

E reservado, fechado, nao conta
suas coisas para ninguém

Vé coisas que nao existem

012 71.

012 72

012 73

Descreva:

Fica sem jeito na frente dos outros
com facilidade, preocupado com o
que as pessoas possam achar
dele

Pde fogo nas coisas

Tem problemas sexuais

012 74.

012 75

012 76.

012 77.

Descreva:

94

Fica se mostrando ou fazendo
palhacadas

E muito timido

Dorme menos que a maioria das

criangas (ou adolescentes)

Dorme mais que a maioria das
criangas (ou adolescentes)
durante o dia e/ou a noite

012 78

012 79

Descreva:

E desatento, distrai-se com
facilidade

Tem problemas de fala

012 80

012 81.
012 82

012 83

Descreva:

Fica com o olhar parado, "olhando
o vazio"

Rouba em casa
Rouba fora de casa

Junta coisas das quais ndo precisa
€ que nao servem para nada.

012 84

Descreva:

Tem comportamento estranho

012 85

Descreva:

Tem idéias estranhas

012 86

012 87

E mal humorado, irrita-se com
facilidade

Tem mudangas repentinas de
humor ou de sentimentos



012

012

012

012

012

88.
89.
90.
91.

92.

Descreva:

Fica emburrado facilmente
E desconfiado

Xinga ou fala palavrées
Fala que vai se matar

Fala ou anda dormindo

012

012

012

012
012
012

012

012

94.

95.

96.

97.

98.

99.

. Fala demais

Gosta de "gozar da cara" dos
outros

E esquentado, tem acessos de
raiva

Pensa demais em sexo
Ameaca as pessoas
Chupa dedo

Fuma cigarro, masca fumo ou
cheira tabaco

100. Tem problemas com o sono

Descreva:

95

0 1 2 101. Mata aula (cabula aula, gazea)

0 1 2 102. E pouco ativo, movimenta-se
vagarosamente ou falta-lhe
energia

0 1 2 103. E infeliz, triste ou deprimido

0 1 2 104. E barulhento demais

0 1 2 105. Usa drogas (excluir alcool e
tabaco)

Descreva:

0 1 2 106. Estraga ou destroi coisas publicas
(vandalismo)

0 1 2 107. Faz xixi na roupa durante o dia
0 1 2 108. Faz xixi na cama

0 1 2 109. Fica choramingando, fazendo
manha

0 1 2 110. Gostaria de ser do sexo oposto

0 1 2 111. E retraido, nio se relaciona com
0s outros

0 1 2 112. E muito preocupado

113. Favor anotar abaixo outros problemas de seu filho que ndo foram abordados nos itens acima:

01

01

01

2
2

2

Confira suas respostas para certificar-se de ter respondido todos os itens.
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Anexo D — Aprovagédo CEP UNISINOS

UNIVERSIDADE DO VALE DO RIO DOS SINOS
Unidade de Pesquisa e Pos-Graduagao (UAP&PG)
UN]S]NOS Comité de Etica em Pesquisa (CEP)

Versdo margo/2008

UNIDADE DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

RESOLUCAO 021/2012

O Comité de Etica em Pesquisa da Universidade do Vale do Rio dos Sinos — UNISINOS
analisou o projeto:

Projeto: N° CEP 12/002 Versio do Projeto: 20/03/2012 Versio do TCLE: 20/03/2012

Coordenadora:
Mestranda Kelin Roberta Zabtoski (PPG em Psicologia)

Titulo: Revelagfio do diagndstico para criangas e adolescentes vivendo com HIV.
Parecer: O projeto foi APROVADO, por estar adequado ética e metodologicamente, conforme os

preceitos da Resolugdio 196/96 do Conselho Nacional de Saude.

A pesquisadora deverd encaminhar relatério anual sobre o andamento do projeto, conforme
o previsto na Resolugdo CNS 196/96, item VII.13, letra d. Somente poderdo ser utilizados os
Termos de Consentimento onde conste a aprovagdo do CEP/UNISINOS.

Sédo Leopoldo, 20 de margo de 2012.

Av. Unisinos, 950 Caixa Postal 275 (CEP 93022-000 Sao Leopoldo Rioc Grande do Sul  Brasil
Fone: (51) 3591-1198 ou ramal 2198 Fax: (51) 3590-8118  http:/www.unisinos.br



Anexo E — Aprovacdo CEP GHC

OurT. . A HOSPITAL A0 HOSPITAL CRIS HosTAL SeumiA A
A P oo Tonin 354 »
360200 AL o once RS CEPULEIOM P e N5
Frem. 50572200 Fore: 3557 4108 Fone: 3318 590
CHJ 2 TOP 11RO 20 CHEE 92 787 26000116 GNP B A 1IN

Vinculados Saide - Do ~ 99.244/80

COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP/GHC

O Comité de Etica em Pesquisa do Grupo Hospitalar Conceicio (CEP/GHC), que é reconhecido pela
Comissdo Nacional de Eticaem Pesquisa (CONEP)/MS desde 31/10/1997, pelo Office For Human Research
Protections (OHRP)/USDHHS, como Institutional Review Board (IRB0001105) e pelo FWA - Federalwide
Assurance (FWA 00000378), em reunido extraordinaria realizada em 23 de maio de 2012, avaliou o seguinte
projeto de pesquisa:

Projeto: 12-015 Versio do Projeto: Versio do TCLE:
Pesquisadores:

SILVIA PEREIRA DA CRUZ BENETTI

KELIN ROBERTA ZABTOSKI

Titulo: Revelacdo do diagnéstico para criangas e adolescentes vivendo com HIV.

Parecer final: Este projeto, por estar de acordo com as Diretrizes e Normas Internacionais e Nacionais
especialmente as Resolugbes 196/96 e complementares do Conselho Nacional de Salide, obteve o parecer de
APROVADO.

Consideragbes Finais:

- Toda e qualquer alteragdo do projeto, devera ser comunicada imediatamente ao CEP/GHC.
- Os relatorios pardiais e final deverdo ser encaminhados para este CEP.

- Salientamos que seu estudo pode ser iniciado a partir desta data.

- Entregue cdpia deste documento ao Setor/Servigo onde serd realizada a pesquisa.

Porto Aleare, 23 de maio de 2012.

Cmrdenador—gual do CEP/GHC
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Anexo F — TCLE Estudo Il

I
CEP 51350-200 - Poro Adsgre: - RS Seahorada Coegio SA ) CEPQIME-000 - Posic e RS CEPEMEY - Fota Megrs- RE
Fone: Y67 2000 Fore: Y57 4100 Fone: i1 200

Q) 40767 1180001 20 CHPE G287 D075 NP 0B 1001 5

A HOSPITAL 5. DACONCEKAOSA.  HOSPITAL HOSPITAL GRISTO A HOSPITALFEMNASA
G'_C M. Francio Tren, S5 ) P Mostadeins (7

Vinculados a0 Ministerio da Saide - Decreto n® 9324450

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) - ESTUDO Il

Vocé, na condigio de mae/pai ou responsdvel legal da crianga ou adolescente
, estd sendo convidado a participar
de uma pesquisa de mestrado vinculada ao Programa de Poés-Graduagdo em Psicologia da
Universidade do Vale do Rio dos Sinos (UNISINOS) intitulada “Revelagio do diagnéstico para

criangas e adolescentes vivendo com HIV™. Esta pesquisa tem como objetivos conhecer os aspectos

familiares relativos a revelacdo do diagnéstico de HIV, as condigdes psicoldgicas favoraveis para a
revelagdo do diagnostico para adolescente que vivem com HIV, bem como acompanhar e auxiliar
no processo de revelagio.

£ importante ressaltar que:

e As informagdes colhidas nesta pesquisa serdo tratadas de maneira confidencial,
preservando a identidade dos participantes;

® Os dados provenientes dos instrumentos utilizados nesta pesquisa serdo utilizados apenas
para fins de estudo, poderdo ser publicados e divulgados em artigos cientificos ¢ apresentados em
eventos, preservando sempre a sua identidade;

» Os dados serdo armazenados pela pesquisadora durante 5 anos e apds serdo destruidos;

» Os gastos relativos & elaboragdo e realizagdo da pesquisa serdo de responsabilidade da
propria pesquisadora;

« Caso decida participar desta pesquisa, vocé receberd uma copia deste termo assinada;

® Além disso, vocé podera retirar o consentimento a qualquer momento, sem prejuizo a
continuidade do acompanhamento realizado nas instituigdes onde a pesquisa é realizada;

® Vocé tera acesso aos resultados da pesquisa através de documento a ser afixado em mural
nas instituigdes onde a pesquisa é realizada;

Para alcangar os objetivos desta pesquisa, se vocé desejar participar, vocé responderd uma
entrevista individual que serd gravada em 4udio, com duragdo aproximada de 60 minutos, que

$ant A4

investigaré o histérico de vida da crianga ou do adolescente, aspectos r ao diagnostico e

a sua revelagio. A crianca ou o adolescente ser avaliado através de testes psicologicos com uso de

desenhos e fabulas. Apés a conclusdo da avaliacdo psicologica, vocé sera informado dos resultados

e consultado sobre a possibilidade de realizar a revelagdo do diagnéstico. Caso seja de seu interesse,

a revelagiio sera planejada, acompanhada e auxiliada pelo pediatra da crianga ou adolescente e pela
Versio 2.0 — 12 de maio de 2012 ) Versio Aprovada em Pagina 1 de 4

0 Faustingda

= w&
Coordenador-geral do CEP-GHC
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Vinculados a0 Ministério da Saide - Decreto n® 39 244/50

pesquisadora/psicéloga. O encontro para a revelagio do diagndstico também serd gravado em
dudio. Apés a revelagdo do diagndstico, serd oferecido acompanhamento psicolégico para vocé e
para a crian¢a ou o adolescente. Caso nao seja indicada a revelagio do diagnéstico ou vocé nio
queira realizé-la, também ser4 oferecido acompanhamento psicolégico.

Os riscos deste estudo estiio relacionados ao desconforto diante da exposigdo da histéria
familiar e a reagdo da crianca ou adolescente pela revelagdo do diagnéstico. Ja os beneficios estdo
relacionados a identificagdo dos aspectos psicoldgicos favordveis para a revelagio do diagndstico,
permitindo o aprimoramento das interveng¢des de satide relacionadas 4 revelagdo do diagnéstico
para criangas ¢ adolescentes.

Sera oferecido pela pesquisadora o atendimento psicolégico que for necessério a todas as
criangas e os adolescentes que necessitarem, bem como suporte psicolégico aos pais ou
responséveis legais, independente de sua decisio de revelar ou no o diagndstico. As criangas € aos
adolescentes cujo diagndstico néo tiver sido revelado, também serd assegurado suporte psicolégico.
O atendimento psu:oléglco para as criangas, adolescentes e pais ou responsdveis legais serd

1

» pela pesquisadora, em sala reservada da instituigdo.

Em qualquer etapa desta pesquisa vocé terd acesso a pesquisadora responsével para
esclarecimento de eventuais dividas. A pesquisadora responsivel por esta pesquisa ¢ a psicéloga
Kelin Roberta Zabtoski que pode ser contatada no Servigo de Infectologia do Hospital Nossa
Senhora da Conceigio localizado na Av. Francisco Trein, 596 — 4° andar, bloco A, através do
telefone 3357 24 33 ou pelo e-mail kellin@ghc.com.br. A orientadora do trabalho ¢ a professora Dr*
Silvia Pereira da Cruz Benetti, que também poder4 ser contatada através do telefone 9964 48 77 ou
pelo e-mail spcbenetti@gmail.com.

Se vocé tiver alguma duvida sobre seus direitos como participante desta pesquisa, podera
contatar Daniel Demétrio Faustino da Silva, Coordenador Executivo do Comité de Ftica em
Pesquisa do HNSC/GHC através do telefone (51) 3357 24 07, através do seguinte endereco: Av.
Francisco Trein, 596 — Bloco H, 3° andar — Bairro Cristo Redentor, Porto Alegre, RS — CEP: 91350-
200 das 9:00 horas as 16:30 horas ou através do e-mail: cep-ghc@ghc.com.br.
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Vinculados ao Ministério da Saide - Decreto n° 39 204/80

Declaragdio de consentimento

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagdes que li ou que foram lidas

para mim sobre esta pesquisa. Eu discuti com a psicéloga Kelin Zabtoski sobre a minha decisio em

participar, entendi que a minha participagdo é voluntdria e isenta de qualquer despesa. Ficaram

claros para mim quais sdo os objetivos da pesquisa, os procedimentos a serem realizados, scus

desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Sei que

poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer momento, sem prejuizo no atendimento recebido,
sem penalidades ou perda de beneficios. Fui informado de que receberei uma copia assinada deste

termo de consentimento. Compreendo as informagdes acima e consinto voluntariamente em

participar desta pesquisa.

Nome da mie/responsavel legal

Nome do pai/responsével legal

Nome da pesquisadora

Nome da testemunha
(caso necessario)

Versio 2.0 — 12 de maio de 2012

Assinatura da mie/responsavel legal

Assinatura do pai/responsavel legal

Assinatura da pesquisadora

Assinatura da testemunha
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Anexo G - Termo de Assentimento

HOSPITAL W& HOSPITAL HOSPITAL NOSPITAL FEMINA SA

e Fravaan Toom, 53 £ o, 17
CEPORSONG- PortwNegre RS - PraoAlepe- RS PotoNegn RS
Fone T2 30 Fons JI57 4906 Fane. 5314 5200

GNP Q787 11000120 2P N0TET AWRNC1TE NP 0501 14007 53

Vinculados 5o Minishério da Saide - Decreto n” 98 244/50

Termo de Assentimento

Vocé estd sendo convidado a participar de uma pesquisa que vai estudar as condigdes
psicologicas de adolescentes. Nessa pesquisa, vocé vai ser convidado a fazer alguns desenhos e
completar historias. Seus pais ou responsaveis ji forneceram a autorizago para que vocé possa
participar, mas vocé pode decidir ndo participar dessa pesquisa. E importante que vocé converse
com seus pais ou responséaveis antes de decidir se quer participar ou ndo. De qualquer forma, vocé
podera continuar indo ao consultorio do seu médico para as suas consultas normais.

Se vocé deseja participar dessa pesquisa, escreva o seu nome nesta pagina. Voceé vai receber

uma copia desta foltha depois que assinar.

Nome da crianga /adolescente Assinatura da crianca /adolescente Data
S - Y,
Nome da mie/ responsavel legal Assinatura da mée/ responsavel legal Data
= eho
Nome do pai/responséivel legal Assinatura do pai/responsavel legal Data
Nome da pesquisadora Assinatura da pesquisadora Data
AR I S8,
Nome da testemunha Assinatura da testemunha Data
(caso necessario)
Versio 2.0~ 12 de maio de 2012 Versdo Aprovada em Pigina 4 de 4
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Anexo H — Entrevista semi-estruturada
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ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA
Data da consulta ]

Motivo da avaliagdo psicoldgica: Verificar expectativas, queixas, preocupacdes, etc.

Historia pregressa do desenvolvimento:

Engatinhou: Sentou:

Andou: Falou:

controle esfincteriano (quem fez e como foi realizado):

Sono: Como era, como é atualmente, dorme em cama propria, em quarto separado.

Alimentacéo

Foi amamentada (até que idade):

Fez uso de mamadeira (até que idade):

Como se alimenta (inapeténcia, gula, nduseas, vémitos, etc.):

Enfermidades: Doencas graves, internacdes, sinais e sintomas.

Comportamentos apresentados

Brincadeiras:

Medos:

Tiques:

Tolerancia a frustracéo:

Reacbes frente a limites:

Uso de chupeta ou dedo:

Sociabilidade (como se relaciona):

Sexualidade (perguntas que faz, resposta e reac¢des do cuidador):

Escolaridade

Ano que frequenta:

Periodo:

Esta alfabetizada:

Areas de facilidade e dificuldade:

Cotidiano: como é o dia a dia, compromissos, lazer , etc.

Ambiente familiar

Principais preocupacdes
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Histdria da doenca

Via de infeccdo do paciente:

Paciente sabe do diagnéstico? Sim N&o
Familiares sabem do diagnéstico? Sim N&o
Escola sabe do diagnoéstico? Sim N&o
Toma as medicacg8es corretamente? Sim N&o

Reacdes frente as medicagdes:

Reacdes frente aos demais procedimentos médicos:

Nivel de conhecimento dos cuidadores acerca do diagnéstico e tratamento:

Fatores marcantes na vida do paciente ou da familia anteriores a doenca:

O gue mudou apds o HIV?

O paciente demonstra algum tipo de curiosidade sobre o seu diagnéstico? Quais? Em gue situagdes? O que é falado?

Como explicaria para a paciente se ela perguntasse sobre o HIV?

O paciente consegue guardar segredo? Exemplifigue com alguma situagao:

Revelacdo do diagndstico:

Quem deve contar ao paciente?

Quando contar?

Como contar?

Principais medos e preocupacoes:

Observacées:




