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Relações Estáveis versus Comportamentos Sexuais de Risco em Mulheres que Vivem com VIH: 

Experiências Adversas, Saúde Mental e Apoio Social 

 

Resumo 

O número de novos casos de VIH em Portugal tem diminuído, mas a infeção continua a ter um grande 

impacto, não só físico, mas também psicológico. A literatura demonstra uma relação entre experiências 

adversas, sobretudo na infância, e comportamentos de risco para o VIH, o seu impacto na saúde mental 

e o papel protetor do apoio social. Contudo, não existe um foco nas mulheres que contraíram a doença 

através dos seus companheiros, no âmbito de uma relação estável. O objetivo do estudo é comparar 

mulheres que vivem com VIH tendo em conta o modo de transmissão, a nível das experiências adversas, 

da saúde mental e do apoio social. A amostra é constituída por 91 mulheres que vivem com VIH, 43 cuja 

contração ocorreu no contexto de uma relação estável e 48 devido a comportamentos sexuais de risco, 

acompanhadas em hospitais no norte de Portugal. Mulheres que contraíram VIH no contexto de uma 

relação estável apresentaram níveis inferiores de experiências adversas e superiores de apoio social, 

comparando com mulheres que contraíram VIH por comportamentos sexuais de risco. As estratégias de 

intervenção devem considerar a vivência de experiências adversas e o apoio social existente, assim como 

a importância da saúde mental. 

Palavras-chave: apoio social, experiências adversas, relação estável, saúde mental, VIH/SIDA 
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Stable Relationships versus Risky Sexual Behaviors in Women Living with HIV: Adverse 

Experiences, Mental Health and Social Support 

 

Abstract 

The number of new HIV cases in Portugal has decreased, but the infection continues to have a major 

impact, not only physical, but also psychological. The literature demonstrates a relationship between 

adverse experiences, especially in childhood, and HIV risk behaviors, its impact on mental health and the 

protective role of social support. However, there is no focus on women who contracted the disease 

through their partners, as part of a stable relationship. The aim of the study is to compare women living 

with HIV taking into account the mode of transmission, in terms of adverse experiences, mental health 

and social support. The sample consists of 91 women living with HIV, 43 whose contraction occurred in 

the context of a stable relationship and 48 due to risky sexual behaviors, followed up in hospitals in 

northern Portugal. Women who contracted HIV in the context of a stable relationship had lower levels of 

adverse experiences and higher levels of social support compared to women who contracted HIV through 

risky sexual behaviors. Intervention strategies must consider the occurrence of adverse experiences and 

existing social support, as well as the importance of mental health. 

Keywords: adverse experiences, HIV/AIDS, mental health, social support, stable relationship 
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Relações Estáveis versus Comportamentos Sexuais de Risco em Mulheres que Vivem com 

VIH: Experiências Adversas, Saúde Mental e Apoio Social 

O vírus da imunodeficiência humana (VIH), além do impacto físico, também pode originar um 

grande impacto psicológico, podendo ser acompanhado de sentimentos de choque, depressão, solidão, 

culpa, raiva e medo (Chesney & Folkman, 1994). O VIH é um vírus que provoca a Síndrome da 

Imunodeficiência Adquirida (SIDA), que é o estado mais avançado da infeção por VIH e que, por sua vez, 

é uma doença do sistema imunitário que deixa o corpo mais vulnerável a infeções (Organização Mundial 

de Saúde [OMS], 2020). Este vírus pode transmitir-se de várias formas, sendo necessário o contacto com 

fluidos infetados (OMS, 2020), nomeadamente através de relações sexuais desprotegidas, através do 

uso de seringas infetadas e também pode ser transmitido das mães para os filhos.  

A nível mundial, segundo o Programa Conjunto das Nações Unidas sobre HIV/AIDS (UNAIDS, 

2020), já foram infetadas com VIH 75.7 milhões de pessoas, sendo que já morreram 32.7 milhões 

devido á infeção até 2019. Em 2019 cerca de 38 milhões de pessoas viviam com a infeção, sendo que 

só em 2019 surgiram 1.7 milhões de novas infeções e 690 mil pessoas morreram com doenças 

associadas (UNAIDS, 2020). A vulnerabilidade ao VIH está frequentemente associada a fatores legais e 

sociais, que aumentam a exposição a situações de risco e criam barreiras no acesso a prevenção, testes 

e tratamentos efetivos, com qualidade e acessíveis (OMS, 2020). Com os avanços ao longo dos anos na 

área da medicina bastante pesquisa foi desenvolvida neste campo, mas ainda assim não existe cura para 

o VIH. A terapia antirretroviral (TAR) não cura a infeção por VIH, mas é capaz de reprimir a replicação 

viral, pelo que permite que o sistema imunitário recupere e tenha capacidade para combater infeções 

(OMS, 2020). Como referido pela UNAIDS (2020), em 2019, 67% de todas as pessoas que viviam com 

VIH tinham acesso ao tratamento, o que ainda assim não é suficiente. Como consequência, a TAR 

conseguiu diminuir a mortalidade, proporcionando uma vida mais longa aos indivíduos infetados (Deeks 

& Phillips, 2009), sendo que se for administrada de forma adequada previne a transmissão do vírus 

(OMS, 2020).  

Em Portugal, como referido no relatório da Direção Geral de Saúde e do Instituto Nacional de 

Saúde Doutor Ricardo Jorge (DGS & INSA, 2020), entre 1983 e 2019 foram diagnosticados 61433 casos 

de infeção por VIH, sendo que 22835 atingiram o estágio de SIDA, e 15213 pessoas morreram com a 

infeção. Desde 2009 tem-se verificado uma diminuição significativa no número de novos casos, mas 

ainda assim Portugal apresenta taxas elevadas em relação aos países da Europa Ocidental (DGS & INSA, 

2020). Só em 2019 foram diagnosticados 778 novos casos de VIH, 539 em homens e 239 em mulheres, 

e 197 mortes (DGS & INSA, 2020). Segundo a DGS e INSA (2020), uma grande parte dos casos 
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diagnosticados em 2019 surgem dos 30 aos 39 anos (26.5%) e dos 40 aos 49 anos (22.8%), além disso, 

mais de metade dos casos diagnosticados em mulheres também se verificaram nestas faixas etárias, 30 

a 39 anos (28.0%) e 40 a 49 anos (24.3%). Em relação à idade aquando do diagnóstico, também é 

relevante realçar que se tem verificado um aumento na sua mediana em Portugal, particularmente as 

mulheres infetadas através de relações heterossexuais aumentaram a sua mediana em 7 anos desde 

2000 (DGS & INSA, 2020). Também a nível internacional se tem verificado um aumento do número de 

novos casos de infeção por VIH em idades avançadas, sendo o modo de transmissão mais comum 

relações sexuais heterossexuais (Brown et al., 2020; McMillan et al., 2020; Tavoschi et al., 2017), 

verificando-se ainda um elevado número de mulheres infetadas com diagnóstico tardio (Mardh et al., 

2019). 

A nível do modo de transmissão da infeção de VIH em Portugal, dos 778 novos casos 

diagnosticados em 2019, 55.7% correspondem a transmissão heterossexual, 38% a homens que 

reportaram relações sexuais com outros homens, 2.1% a utilizadores de drogas injetadas e 4.2% a outros 

ou desconhecido (DGS & INSA, 2020). Estes dados são bastante coerentes, pois de todos os casos 

diagnosticados em Portugal até 2019, a maioria ocorreu através de relações sexuais (65.1%), por 

transmissão heterossexual (46.2%) e transmissão por relações sexuais entre homens (18.9%), embora 

as percentagens sejam um pouco discrepantes, como descrito por DGS e INSA (2020). Continuam a 

surgir números demasiados elevados de novas infeções, que têm não só um impacto físico, mas também 

consequências a nível da saúde mental, pelo que é essencial estudar e compreender os fatores 

associados á mesma. 

Como foi referido anteriormente o VIH pode ser transmitido de várias formas, pelo que 

determinados comportamentos podem propiciar esta transmissão. Desta forma, Fang et al. (2016), 

definiram determinados comportamentos que podem ser considerados de risco para o VIH, 

nomeadamente, relações sexuais desprotegidas, a partilha de agulhas e seringas, a troca de sexo por 

drogas e dinheiro e também a contração de outras doenças sexualmente transmissíveis. 

De acordo com Rizzini e Dawes (2001), as experiências adversas podem ser definidas como a 

exposição a várias situações pouco favoráveis que podem afetar o desenvolvimento normal das pessoas, 

existindo várias definições. Como referido por Fang et al. (2016), as experiências adversas na infância 

têm recebido bastante atenção na investigação do VIH, particularmente em comparação com as 

experiências adversas na idade adulta. A literatura tem demonstrado que os comportamentos de risco 

para o VIH estão associados a vários problemas sociais, como depressão, ideação suicida, sofrimento 
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psicológico, uso de álcool e marijuana, interrupção do apoio social e experiências de violência 

interpessoal (Fang et al., 2016).  

Como referido por Maia e Gonçalves (2016), vários estudos sobre comportamentos de risco para 

o VIH e pessoas com história de abuso e trauma, como história de abuso físico, sexual e violência 

doméstica, demonstram que pessoas com experiências adversas apresentam um risco elevado de se 

envolverem em comportamentos de risco para o VIH. A nível das experiências adversas Felitti et al. 

(1998) demonstram que existe uma associação entre experiências adversas na infância e 

comportamentos de risco, sendo também relatado por Fang et al. (2016) que verificou diferenças em 

relação ao impacto e tipo de experiências adversas dependendo do género. Ainda assim, Fang et al. 

(2016) verificaram que determinadas experiências adversas aumentam a probabilidade de os indivíduos 

terem comportamentos de risco para o VIH independentemente do género, como o abuso sexual, 

também relatado na literatura como estando associado a relações sexuais precoces, múltiplos parceiros 

sexuais, relações sexuais desprotegidas e relações sexuais como troca (Abajobir et al., 2017).  

A nível das experiências adversas na idade adulta tem sido encontrada informação congruente. 

A literatura demonstrou que mulheres que relatam múltiplas experiências de vitimização e exposição a 

violência comunitária reportam mais comportamentos sexuais de risco, especificamente mulheres 

vítimas de violência doméstica têm maior probabilidade de se envolverem em relações sexuais com 

múltiplos parceiros ou parceiros de risco, relações sexuais desprotegidas e uso das relações sexuais 

como troca (Howe et al., 2017; Walsh et al., 2012). Walsh et al. (2012) também evidenciaram que 

mulheres que são vítimas de algum tipo de violência têm uma probabilidade maior de também serem 

vítimas de outras formas de violência. Tendo em conta o modo de transmissão, Maia et al. (2018) 

demonstraram que mulheres que contraíram VIH no contexto de uma relação estável reportaram menos 

experiências adversas do que indivíduos infetados devido a comportamentos sexuais de risco e do que 

usuários de drogas injetáveis. 

Quando se considera o impacto das experiências adversas é necessário ter em conta a saúde 

mental, pois a sua relação tem sido relatada na literatura (Brown et al., 2017; Campbell et al., 2016). A 

saúde mental pode ser definida como um estado de bem-estar no qual o individuo exprime as suas 

capacidades, pode lidar com stress normal da vida, pode trabalhar produtivamente e frutiferamente e é 

capaz de contribuir para a sua comunidade, não sendo meramente a ausência de doenças (OMS, 2004). 

Como referido por Aranda-Naranjo (2004), muitas pessoas que vivem com VIH enfrentam vários 

problemas e consequências psicossociais como pobreza, estigma, depressão, abuso de substâncias, 

violência doméstica e crenças culturais, sendo necessário considerar que estes fatores podem ter um 
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grande impacto na vida dos pacientes, não só do ponto de vista físico, mas também do ponto de vista 

mental. Assim, viver com VIH é mais do que viver com uma condição crónica, é uma condição a longo 

prazo que simultaneamente implica problemas sociais e psicológicos (Maia et al., 2018).  

Como relatado por Rabkin (2008), se não forem consideradas as perturbações associadas com 

o consumo de substâncias, a depressão é a perturbação psiquiátrica mais prevalente em pessoas que 

vivem com VIH, verificando-se uma associação entre a sintomatologia depressiva, a progressão da 

infeção e mortalidade. A saúde mental, e particularmente a depressão, é, segundo Rabkin (2008), 

frequentemente negligenciada, mas pode ser bastante perigosa, pois pode afetar vários aspetos da vida 

dos indivíduos, como a qualidade de vida, relações, emprego e a adesão a cuidados médicos, o que pode 

influenciar a sua sobrevivência. Neste contexto, Kennedy (1995) mostrou que embora haja uma 

associação entre infeção por VIH e depressão, esta parece ser mais significativa em mulheres do que 

em homens. A nível dos modos de transmissão, Maia et al. (2018) demonstraram que mulheres que 

contraíram VIH no contexto de uma relação estável possuíam uma maior probabilidade de apresentarem 

sintomatologia depressiva, quando comparadas com indivíduos que contraíram a infeção devido a 

comportamentos sexuais de risco ou por utilização de drogas injetáveis. Ainda assim, outros fatores, 

além do modo de transmissão, parecem estar associados a sintomatologia depressiva em pessoas que 

vivem com VIH, nomeadamente maior exclusão social, mais experiências adversas, mais preocupação 

com a saúde, perceção de pior apoio social e relações familiares menos positivas (Maia et al., 2018). 

Um fator importante a considerar quando se estuda VIH é o apoio social, não só pela sua relação 

com comportamentos de risco, mas também pela sua relação com a saúde mental (Amani et al., 2019; 

Rodriguez et al., 2019).  O apoio social pode ser definido de várias formas, sendo estas relatadas por 

Qiao et al. (2013), podendo ser mais focado na estrutura do apoio social, nas suas fontes, nas suas 

funções e também na qualidade desse mesmo apoio. Pode ser definido como a perceção ou experiência 

de ser amado, cuidado, estimado, valorizado e parte de uma rede social de assistências e obrigações 

mútuas (Taylor, 2007). Qiao et al. (2013) descrevem três modelos teóricos que tentam explicar a relação 

entre apoio social e saúde. A perspetiva de stress e coping propõe que o apoio social influencia 

indiretamente a saúde através do buffering do impacto negativo dos stressores. A perspetiva social 

construtivista defende que o apoio social, ao contrário da perspetiva anterior, influencia diretamente a 

saúde através da promoção de autoestima e autorregulação. Por último, a perspetiva relacional defende 

que o apoio social deriva de relações ou processos de qualidade, que podem ser positivos ou negativos. 

Uma outra teoria, a teoria do apoio social referida por Galvan et al. (2008), considera que o apoio social 
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funciona como um fator protetor contra os efeitos negativos de stressores, ajudando a que os indivíduos 

interpretem os eventos como menos negativos.  

Como descrito por Qiao et al. (2013), vários estudos têm demonstrado a existência de uma 

relação entre apoio social e comportamentos de risco para o VIH, em que níveis mais elevados de apoio 

social estão associados a menos comportamentos de risco para o VIH em trabalhadoras do sexo, pessoas 

que vivem com VIH e adultos heterossexuais. A mesma relação foi descrita por Sobo (1995) que 

demonstrou que quanto mais as mulheres consideravam que tinham menos apoio das suas redes 

extraconjugais, maior era a probabilidade de se envolverem em relações sexuais desprotegidas. Ainda 

assim, a literatura tem demonstrado que a relação entre apoio social e comportamentos de risco para o 

VIH varia com as funções e fontes do apoio social que o sujeito recebe (Qiao et al., 2013), pelo que pode 

ser algo positivo, mas também negativo. Assim, é necessário considerar a influência do apoio social antes 

da infeção, mas também o seu efeito após a mesma. O apoio social em pessoas que vivem com VIH 

relaciona-se com a saúde mental e com a qualidade vida de forma geral, existindo uma associação 

negativa entre determinados tipos de apoio social e depressão (Khamarko & Myers, 2013; Silva, 2016). 

Além disso, segundo Khamarko e Myers (2013), pessoas que percecionam um nível elevado de apoio 

social aderem mais facilmente ao tratamento do VIH, apresentando também uma relação com a 

qualidade de vida relacionada com a saúde.  

Tendo em conta a literatura existente e os estudos referidos anteriormente, é percetível que não 

se encontra muita investigação na área do VIH/SIDA que tenha em conta o modo de transmissão, 

particularmente mulheres que contraíram VIH no contexto de uma relação estável e mulheres que 

contraíram VIH devido a comportamentos sexuais de risco, e as experiências adversas, a saúde mental 

e o apoio social. Embora não exista muita investigação sobre mulheres que contraíram VIH no contexto 

de uma relação estável, alguma investigação tem demonstrado que este modo de transmissão está a 

aumentar e em alguns países uma grande parte das infeções ocorre em mulheres que contraíram pelos 

companheiros (de Zoysa et al., 1996; UNAIDS, 2014; Yang et al., 2015). Além disso, alguns estudos 

apontam para o casamento como um fator de risco para o VIH em mulheres em algumas culturas 

(Mkandawire-Valhmu et al., 2013). É particularmente relevante estudar e compreender melhor este grupo 

específico pois a infeção parece ser duplamente adversa, não só têm de lidar com a infeção por VIH e 

as consequências físicas e psicossociais, como, possivelmente, também precisam de encarar a traição 

do seu companheiro (Moraes, 2020).  

Desta forma, o objetivo do estudo é compreender as diferenças existentes tendo em conta o 

modo de transmissão, no contexto de uma relação estável ou devido a comportamentos sexuais de risco, 
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particularmente a nível das experiências adversas, da saúde mental e do apoio social. Também tem 

como objetivo compreender e explorar que variáveis predizem a pertença a um dos grupos, tendo em 

conta o modo de transmissão, nomeadamente variáveis individuais, variáveis relacionadas com a infeção, 

como o tempo de diagnóstico, variáveis relacionadas com as experiências adversas, com a saúde mental 

e também com o apoio social e familiar. Também se pretende explorar que variáveis são preditoras de 

sintomatologia depressiva em mulheres que vivem com VIH que contraíram a infeção por 

comportamentos sexuais de risco ou no contexto de uma relação estável, particularmente variáveis 

individuais, variáveis relacionadas com a infeção, como o modo de transmissão, variáveis relacionadas 

com as experiências adversas, associadas com a saúde mental e com o apoio social e familiar. 

Tendo em conta a literatura referida, a nível das experiências adversas é hipotetizado que 

mulheres que contraíram VIH no contexto de uma relação estável apresentem níveis inferiores, quando 

comparado com mulheres que contraíram devido a comportamentos sexuais de risco. A nível da saúde 

mental é expectável que mulheres que contraíram a infeção no contexto de uma relação estável 

apresentem um maior nível de sintomatologia depressiva, em comparação com mulheres que contraíram 

VIH por comportamentos sexuais de risco. Por fim, a nível do apoio social define-se como hipótese que 

mulheres que contraíram VIH no contexto de uma relação estável apresentem um maior nível, 

comparando com mulheres que contraíram por comportamentos sexuais de risco.  

Metodologia 

Amostra 

A amostra é constituída por 91 mulheres, 43 que contraíram VIH no contexto de uma relação 

estável e 48 por comportamentos sexuais de risco. As mulheres que contraíram VIH no contexto de uma 

relação estável apresentam idades compreendidas entre 34 e 80 anos (M = 55.91; DP = 11.70). As 

mulheres que contraíram VIH através de comportamentos sexuais de risco possuem entre 21 e 50 anos 

(M = 36.47; DP = 6.81). Em relação ao tempo de diagnóstico as mulheres que contraíram VIH no 

contexto de uma relação estável sabiam o diagnóstico em média há 8.60 anos (DP = 6.39) e as mulheres 

que contraíram por comportamentos sexuais de risco conheciam o diagnóstico em média há 8.85 anos 

(DP = 5.48). Foi necessário retirar uma participante do grupo de mulheres que contraíram a infeção 

devido a comportamentos sexuais de risco, pois constituía um outlier em relação à idade. 

Tabela 1 

Características sociodemográficas da amostra, contração de VIH no contexto de uma relação estável e 

devido a comportamentos sexuais de risco 
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Infeção em Relação 

Estável (n = 43) 
Comportamento Sexual de 

Risco (n = 48) 
Amostra total 

(n = 91) 
n % n % n % 

Nacionalidade       
Portuguesa 43 100 43 91.5 86 95.6 
Outra 0 0 4 8.5 4 4.4 

Estatuto Civil       
Solteira 0 0 22 45.8 22 24.2 
Casada 23 53.5 9 18.8 32 35.2 
União de Facto 0 0 9 18.8 9 9.9 
Viúva 15 34.9 0 0 15 16.5 
Divorciado/Separado 5 11.6 8 16.7 13 14.3 

Habilitações Literárias       
Ensino básico ou inferior 39 90.7 29 63.0 68 76.4 
Ensino Secundário 4 9.3 14 30.4 18 20.2 
Ensino Superior 0 0 3 6.5 3 3.4 

Situação profissional       
Empregada 14 32.6 12 25 26 28.6 
Desempregada 5 11.6 28 58.4 33 36.3 
Doméstica 1 2.3 0 0 1 1.1 
Reformada/Pensionista 22 51.2 8 16.7 30 33.0 
Baixa Médica 1 2.3 0 0 1 1.1 

Instrumentos  

Questionário Sociodemográfico 

Foram realizadas questões sociodemográficas, tais como idade, nacionalidade, estado civil, 

habilitações literárias, fontes de rendimento, situação face ao emprego, condições habitacionais, apoio 

necessário alimentar, apoio necessário monetário e prestadores de auxílio em caso de necessidade. 

Questionário sobre o VIH/SIDA 

As participantes foram questionadas sobre alguns fatores associados á infeção, nomeadamente, 

o modo de transmissão e há quanto tempo foi diagnosticada. Foram questionadas também em que 

medida estavam preocupadas com a sua saúde e qual o seu grau de satisfação com a vida, avaliando 

numa escala de likert entre 0 e 10. 

Questionário da História de Adversidade na Infância 

 O Questionário da História de Adversidade na Infância corresponde à versão portuguesa de Silva 

e Maia (2008) do Family ACE Questionnaire de Felitti et al. (1998). O questionário avalia experiências 

adversas até aos 16 anos através de 77 questões dicotómicas, de escolha múltipla e de resposta breve. 

Os itens dividem-se em 3 dimensões, experiências contra o individuo, ambiente familiar disfuncional e 

negligência (Silva & Maia, 2008). Foi utilizada uma versão reduzida com 17 itens que permitiu avaliar 10 

tipos de experiências adversas: abuso emocional, físico e sexual, negligência emocional e física, divórcio 
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ou separação parental, exposição a violência doméstica, abuso de substâncias no ambiente familiar, 

doença mental ou suicídio e prisão de um membro da família. Para cada uma das experiências adversas 

foi atribuído o valor 0 ou 1, caso os participantes não tivessem ou tivessem reportado a experiência, 

respetivamente. Assim, a adversidade na infância podia variar entre 0, se o sujeito não relatou ter 

experienciado nada, e 10, se o sujeito relatou ter experienciado todas as experiências adversas 

questionadas. Dube et al. (2004) reportaram algumas características psicométricas onde utilizaram o 

teste-reteste e verificaram que o coeficiente de Kappa foi de .64 para toda a escala, e variou entre .46 e 

.86, dependendo da categoria. Assim, o questionário original de Felitti et al. (1998) apresenta uma 

pontuação moderada ou boa e confiabilidade teste-reteste (Dube et al., 2004).  

Lista de Acontecimentos de Vida 

A Lista de Acontecimentos de Vida (LAV) é a versão portuguesa de Maia e Fernandes (2002) da 

Life Events Checklist de Blake et al. (1995). A LAV avalia experiências adversas após os 16 anos através 

de 16 itens, nomeadamente exposição a fogo ou explosão, acidente, acidente grave, perseguição, 

atropelamento, assalto, doença, morte inesperada, ameaça com arma, agressão física, agressão sexual, 

causar ferimentos em alguém, assistir a violência, assistir à morte de alguém próximo, assistir à morte 

de um desconhecido e outro acontecimento extremamente stressante. Para cada um dos itens as 

participantes respondiam se aconteceu com elas, se viram acontecer, se souberam que aconteceu ou 

não se aplica. Assim, foi realizado um somatório de todas as dimensões, em que caso as participantes 

reportassem era considerado 1 e caso não reportassem era cotado como 0, desta forma o somatório 

varia entre 0 e 16. Gray et al. (2004) avaliaram as propriedades psicométricas da escala, destacando 

que possui uma vantagem na medida em que avalia vários tipos de experiências adversas 

individualmente, o que permite comparar e estudar cada uma. Quanto á confiabilidade teste-reteste é 

razoavelmente estável, sendo a correlação de r = .82. Demostraram também que apresenta um Kappa 

de .61, sendo que apenas um item não atinge valores de Kappa superiores a .40, nomeadamente, causar 

ferimentos ou morte em alguém. Assim, de forma geral, a LAV apresenta uma estabilidade temporal 

adequada, assim como propriedades psicométricas satisfatórias (Gray et al., 2004).  

Sintomatologia Depressiva 

A sintomatologia depressiva foi avaliada através de seis sintomas, pensamentos de acabar com 

a vida, sentir-se só, sentir-se triste, não ter interesse por nada, sentir-se sem esperança perante o futuro 

e sentir que não tem valor. As participantes avaliaram cada uma das 6 dimensões através de uma escala 

de likert de 0 a 10, em que o 0 correspondia a nunca me afetou e o 10 a afetou-me sempre. O α de 

Cronbach obtido no estudo foi de 0.92, o mesmo obtido no estudo de Maia et al. (2018).  
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Apoio social e Familiar 

O apoio social foi avaliado através da questão como se sente em relação ao apoio social que tem 

atualmente? A relação familiar foi avaliada através da questão como avalia a relação com a sua família? 

Para responder a ambas as questões foi utilizada uma escala de likert de 0 a 10, em que 0 significava 

muito insatisfeito e 10 muito satisfeito.  

Procedimento 

Os dados obtidos e analisados neste estudo foram recolhidos em 8 hospitais da zona norte de 

Portugal, pelo que foi necessário obter permissões da Comissão Nacional de Proteção de Dados e dos 

Comitês de Ética dos Hospitais. Os médicos responsáveis pelos pacientes que possuíam VIH/SIDA 

informaram sobre a existência do estudo, indicando onde poderiam encontrar o investigador responsável, 

com quem poderiam retirar as suas dúvidas caso estivessem interessados. Se os sujeitos entrassem em 

contacto com o investigador este explicava os objetivos do estudo e em que é que consistia, recolhendo 

também o consentimento informado. Após a recolha do consentimento foram administrados os 

questionários, podendo o participante desistir a qualquer momento sem que fosse penalizado. Dada a 

possível suscetibilidade do tema e das questões feitas, os investigadores que tiveram contacto com os 

participantes eram psicólogos clínicos, estando preparados, em caso de necessidade, para estabilizar e 

apoiar. Por fim, os sujeitos do estudo não receberam nenhuma compensação pela sua participação. 

Estratégia de análise de dados 

Para este estudo não experimental foi utilizado o software Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS, versão 27) para analisar os dados. Para facilitar a análise foi computado um índice de 

exclusão social através da soma de 6 variáveis: fontes de rendimento, situação face ao emprego, 

condições habitacionais, apoio necessário em relação á alimentação, apoio necessário em termos 

monetários e prestadores de auxílio instrumental em caso de necessidade. Cada uma das variáveis foi 

dicotomizada, em 0 e 1, pelo que o índice podia variar entre 0 e 6. Para avaliar as experiências adversas 

realizou-se a soma de dois instrumentos, o Questionário da História de Adversidade na Infância e o LAV. 

Por fim, também foi feito o somatório do apoio social e da relação familiar. 

Tendo em conta os objetivos definidos foram realizados testes de comparação dos dois grupos, 

tendo em conta o modo de transmissão, incluindo não só as experiências adversas, sintomatologia 

depressiva e apoio social e familiar, mas também outras variáveis de interesse. Inicialmente foi testada 

a normalidade, quando as variáveis não seguiam uma distribuição normal foram realizados testes 

paramétricos e não paramétricos, sendo relatados os testes não paramétricos quando os resultados 

eram discordantes. Foi realizada uma regressão logística hierárquica com o objetivo de perceber que 
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fatores estão associados à pertença a cada um dos grupos, permitindo compreender a significância de 

cada variável e os modelos mais adequados. Por fim, a realização de uma regressão linear hierárquica 

com o objetivo de perceber que fatores são preditores de sintomatologia depressiva nesta população. 

As regressões hierárquicas encontram-se organizadas da seguinte forma: No primeiro modelo 

estão incluídas as variáveis sociodemográficas (idade e índice de exclusão social). No segundo modelo 

são acrescentadas as experiências adversas. No terceiro modelo surgem variáveis relacionadas com a 

infeção (regressão logística - tempo de diagnóstico; regressão linear - tempo de diagnóstico e modo de 

transmissão). No quarto modelo acrescentam-se variáveis relacionadas com a saúde mental (regressão 

logística - depressão; regressão linear - preocupação com a saúde). Por fim, no quinto modelo surgem 

algumas variáveis relacionadas com o apoio social (apoio social e familiar e satisfação com a vida). 

Resultados 

Comparação de grupos: Infeção por comportamentos sexuais de risco e no contexto de 

uma relação estável  

Para a idade foram encontradas diferenças estatisticamente significativas entre os dois grupos, 

(comportamentos sexuais de risco: M = 36.47; DP = 6.81; relação estável: M = 55.91; DP = 11.70), 

t(66.25) = -9.52, p < .001, d = -2.05. Em relação ao índice de exclusão social também foram encontradas 

diferenças estatisticamente significativas (comportamentos sexuais de risco: M = 2.90; DP = 1.59; 

relação estável: M = 2.19; DP = 1.35), t(88) = 2.25, p = .03, d = .48. 

Em relação às experiências adversas a diferença entre as mulheres que contraíram VIH devido 

a comportamentos sexuais de risco (M = 8.64; DP = 6.81) e no contexto de uma relação estável (M = 

4.02; DP = 3.37) foi estatisticamente significativa, t(68.53) = 4.13, p < .001, d = .85. A nível das 

experiências adversas na infância as diferenças também foram estatisticamente significativas 

(comportamentos sexuais de risco: M = 4.60; DP = 4.90; relação estável: M = 1.23; DP = 2.74), t(88) = 

3.97, p < .001, d = .84. Nas experiências adversas após os 16 anos a diferença não foi estatisticamente 

significativa (comportamentos sexuais de risco: M = 3.96; DP = 2.87; relação estável: M = 2.79; DP = 

1.73), U = 811.5, Z = -1.77, p = .08.  

No tempo de diagnóstico não se verificaram diferenças estatisticamente significativas entre as 

mulheres que contraíram VIH devido a comportamentos sexuais de risco (M = 8.85; DP = 5.48) e as que 

contraíram no contexto de uma relação estável (M = 8.60; DP = 6.39), t(89) = .20, p = .84, d = .04. 

Em relação á saúde mental, não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas a 

nível da sintomatologia depressiva (comportamentos sexuais de risco: M = 30.06; DP = 18.73; relação 

estável: M = 33.10; DP = 14.80), t(87.14) = -.86, p = .39, d = -.18. Quanto á preocupação com a saúde 
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também não se verificaram diferenças estatisticamente significativas (comportamentos sexuais de risco: 

M = 6.40; DP = 3.33; relação estável: M = 7.07; DP = 2.46), t(86.02) = -1.11, p = .27, d = -.23.  

A nível do apoio social e familiar verificaram-se diferenças estatisticamente significativas 

(comportamentos sexuais de risco: M = 11.73; DP = 4.57; relação estável: M = 13.95; DP = 3.21), t(84) 

= -2.60, p = .01, d = -.56. Por fim, a nível da satisfação com a vida as diferenças não foram 

estatisticamente significativas (comportamentos sexuais de risco: M = 5.02; DP = 2.77; relação estável: 

M = 5.02; DP = 1.67), t(78.38) = -.01, p = 1.00, d = -.00. 

Preditores da pertença a um dos grupos: Infeção por comportamentos sexuais de risco e 

no contexto de uma relação estável  

Através da tabela 2, mais especificamente através do R2 de Nagelkerke, é possível verificar que 

ao longo dos modelos, de forma geral, este vai aumentando. Nos modelos quatro e cinco é igual, assim 

como o χ2. Desta forma, é possível perceber que os modelos 4 e 5 atingem a mesma variância explicada, 

nomeadamente de 74%. A nível da percentagem correta é possível verificar que os modelos 1 e 3 

apresentam uma percentagem correta igual, sendo esta a maior dos 5 modelos. Embora os vários 

modelos apresentem um bom R2 de Nagelkerke e todos os modelos sejam muito significativos, a única 

variável estatisticamente significativa em todos os modelos é a idade, p < .001. 

Preditores de sintomatologia depressiva 

Como é possível observar na tabela 3, todos os modelos são significativos, principalmente os 

modelos 4 e 5, p < .001, verificando-se também que o R2 vai aumentando ao longo dos modelos, 

conforme as várias variáveis vão sendo adicionadas. Assim, o último modelo é o que apresenta valores 

mais elevados de variância explicada, R2 =.60 ou R2 ajustado = .55, Z(8,73) = 13.55 p < .001, 

apresentando 60% de variância explicada. Em termos de variação do R2  a mais significativa ocorre do  

modelo 3 para o modelo 4, em que é acrescentada a variável preocupação com a saúde e do modelo 4 

para o modelo 5, em que surgem a variável apoio social e familiar e também a satisfação com a vida. 

Nos vários modelos várias variáveis foram estatisticamente significativas na previsão de sintomatologia 

depressiva, nomeadamente as experiências adversas β = .26, IC 95% [.25,1.30]) e a satisfação com a 

vida β = -.54, IC 95% [-5.41,-2.62]). Das variáveis referidas a que apresenta valores mais significativos 

na regressão linear corresponde á satisfação com a vida, sendo p < .001. 
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Tabela 2 

Regressão logística hierárquica tendo como variável dependente o modo de transmissão, por comportamentos sexuais de risco ou no contexto de uma relação 

estável 

 B Wald Exp (B) OR 

95% IC para Exp 

(B) 

χ2 R2 Nagelkerke Percentagem Correta LI LS 

Modelo 1      59.92*** .69 85.4 

Idade .21 18.38*** 1.24 1.12 1.36    

Índice de exclusão social -.42 3.17 .66 .42 1.04    

Modelo 2      63.17*** .72 84.1 

Idade .20 17.56*** 1.23 1.12 1.35    

Índice de exclusão social -.22 .81 .80 .50 1.29    

Experiências adversas -.15 2.66 .86 .72 1.03    

Modelo 3      63.67*** .72 85.4 

Idade .21 16.77*** 1.24 1.12 1.37    

Índice de exclusão social -.18 .52 .83 .51 1.37    

Experiências adversas -.16 2.70 .86 .71 1.03    

Tempo desde o diagnóstico -.04 .50 .96 .85 1.08    

Modelo 4      65.79*** .74 82.9 

Idade .20 16.01*** 1.22 1.11 1.35    

Índice de exclusão social -.37 1.61 .69 .39 1.23    

Experiências adversas -.18 3.39 .83 .69 1.01    

Tempo desde o diagnóstico -.03 .22 .97 .86 1.10    

Depressão .04 2.05 1.04 .99 1.09    

Modelo 5      65.79*** .74 82.9 
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 B Wald Exp (B) OR 

95% IC para Exp 

(B) 

χ2 R2 Nagelkerke Percentagem Correta LI LS 

Idade .20 14.93*** 1.22 1.10 1.35    

Índice de exclusão social -.37 1.50 .69 .38 1.25    

Experiências adversas -.18 3.28 .83 .68 1.02    

Tempo desde o diagnóstico -.03 .22 .97 .86 1.10    

Depressão .04 1.08 1.04 .97 1.11    

Apoio social e familiar .00 0 1.00 .82 1.23    

Satisfação com a vida .00 0 1.00 .63 1.60    

Nota. IC = Intervalo de Confiança; LI = Limite Inferior; LS = Limite Superior; * p < .05; ** p < .01; *** p < .001 
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Tabela 3 

Regressão linear hierárquica tendo como variável dependente a sintomatologia depressiva 

 B β t 

95% IC para B 

Z R2 (R2ajus.) ΔR2 LI LS 

Modelo 1      Z(2,79) 6.05** .13 (.11)  

Idade .20 .16 1.52 -.06 .46    

Índice de exclusão social 4.03 .35 3.32** 1.61 6.45    

Modelo 2      Z(3,78) 5.85** .18 (.15) .05* 

Idade .27 .22 2.06* .01 .54    

Índice de exclusão social 3.35 .29 2.73** .91 5.79    

Experiências adversas .74 .34 2.20* .07 1.41    

Modelo 3      Z(5,76) 4.39** .22 (.17) .04 

Idade .05 .04 .29 -.31 .42    

Índice de exclusão social 4.02 .35 3.18** 1.51 6.53    

Experiências adversas .89 .29 2.62* .21 1.57    

Tempo desde o diagnóstico -.22 -.08 -.75 -.81 .37    

Modo de transmissão 9.35 .28 1.80 -1.00 19.70    

Modelo 4      Z(6,75) 7.88*** .39 (.34) .16*** 

Idade .11 .09 .65 -.22 .43    

Índice de exclusão social 2.98 .26 2.58* .68 5.28    

Experiências adversas 1.15 .38 3.70*** .53 1.76    

Tempo desde o diagnóstico .01 .00 .03 -.53 .55    

Modo de transmissão 6.02 .18 1.28 -3.36 15.40    

Preocupação com a saúde 2.54 .43 4.46*** 1.40 3.67    

Modelo 5      Z(8,73) 13.55*** .60 (.55) .21*** 



 

22 
 

 B β t 

95% IC para B 

Z R2 (R2ajus.) ΔR2 LI LS 

Idade .15 .12 1.12 -.12 .42    

Índice de exclusão social  1.28 .11 1.25 -.76 3.31    

Experiências adversas .78 .26 2.96** .25 1.30    

Tempo desde o diagnóstico .01 .00 .05 -.44 .46    

Modo de transmissão 4.05 .12 1.04 -3.70 11.80    

Preocupação com a saúde .92 .16 1.70 -.16 1.99    

Apoio social e familiar -.29 -.07 -.74 -1.06 .49    

Satisfação com a vida -4.02 -.54 -5.72*** -5.41 -2.62    

Nota. IC = Intervalo de Confiança; LI = Limite Inferior; LS = Limite Superior; * p < .05; ** p < .01; *** p < .001 
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Discussão 

As experiências adversas, a saúde mental e o apoio social apresentam uma relação relevante 

com comportamentos de risco para o VIH, tendo assim uma ligação com o modo de transmissão. Desta 

forma, o estudo teve como objetivo compreender a relação destes três fatores com o modo de 

transmissão, mulheres que contraíram VIH por comportamentos sexuais de risco e mulheres que 

contraíram no contexto de uma relação estável. 

A nível das informações sociodemográficas foi possível verificar algumas diferenças entre os dois 

grupos. As mulheres que contraíram a infeção no contexto de uma relação estável tendem a estar 

casadas ou viúvas, reformadas e a serem mais velhas do que as mulheres que contraíram por 

comportamentos sexuais de risco, que, na maioria, se encontram solteiras, desempregadas e são mais 

novas. Estes dados são coerentes com a literatura que demonstra que indivíduos infetados com VIH 

numa idade mais tardia tendem a estar casados, enquanto indivíduos infetados quando mais jovens 

tendem a estar solteiros (McMillan et al., 2020). É necessário realçar que as mulheres que contraíram 

VIH por comportamentos sexuais de risco pertencem á faixa etária com o maior número de novos 

diagnósticos em mulheres em 2019 em Portugal (26.5%) (DGS & INSA, 2020). Ainda assim, as mulheres 

que contraíram VIH no contexto de uma relação estável pertencem à faixa etária que apresentou em 

2019 15.4% de novos diagnósticos em mulheres em Portugal (DGS & INSA, 2020). A literatura também 

tem demonstrado uma associação entre um baixo nível de habilitações literárias e o uso de preservativo 

em relações estáveis (Wagner et al., 2010), o que pode ter-se verificado no estudo. Embora a maioria 

das participantes possua o ensino básico ou inferior, a percentagem é muito superior nas mulheres cuja 

transmissão ocorreu no contexto de uma relação estável. As diferenças a nível do índice de exclusão 

social também parecem fazer sentido tendo em conta a investigação sobre o apoio social e 

comportamentos de risco para o VIH, assim como da exclusão e discriminação verificada em grupos 

mais vulneráveis á transmissão da infeção (Maia & Gonçalves, 2016; Qiao et al., 2013).  

Como referido anteriormente, a literatura demonstra uma relação entre experiências adversas e 

comportamentos sexuais de risco (Cavanaugh et al., 2010; Gielen et al., 2002). Desta forma, e assim 

como hipotetizado, o grupo de mulheres que contraíram VIH no contexto de uma relação estável 

apresenta um menor número de experiências adversas quando comparado com as mulheres que 

contraíram por comportamentos sexuais de risco. Nas experiências adversas na infância também foi 

possível verificar que as mulheres que contraíram VIH no contexto de uma relação estável reportaram 

menos experiências adversas do que as mulheres que contraíram por comportamentos sexuais de risco, 

sendo estas diferenças consistentes com a literatura acerca de experiências adversas na infância e 
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comportamentos sexuais de risco (Campbell et al., 2016; Fang et al., 2016). A relevância das 

experiências adversas também se verifica na predição do modo de transmissão, pois embora a variável 

não seja significativa, quando adicionada o modelo melhora.  

Associações emocionais e comportamentais mal adaptativas relacionadas com relações sexuais 

interferem com as relações estabelecidas e a autoeficácia que vão ocorrendo ao longo do 

desenvolvimento, demonstrando o seu impacto nos comportamentos adotados na vida adulta (Richter et 

al., 2014), através de relações sexuais precoces, desprotegidas, com múltiplos parceiros e uso das 

relações sexuais como troca (Abajobir et al., 2017; Walsh et al., 2012).  Segundo Anderson (2017), o 

envolvimento com comportamentos sexuais a curto prazo, ou seja, menos relações estáveis ou a longo 

prazo, como o casamento, pode dever-se a alterações hormonais e comportamentais reprodutivas 

causadas pelas experiências adversas na infância. Logan et al. (2002) também tentaram explicar a 

relação entre comportamentos sexuais de risco e experiências adversas incluindo a saúde mental. As 

experiências adversas podem ter impacto a nível da saúde mental (Biddala et al., 2020; Tiwari & 

Deshpande, 2020), o que por sua vez está associado a uma fraca capacidade de tomar decisões, défices 

atencionais, sentimentos de impotência, culpa, desesperança, problemas de comunicação e défices nas 

competências sociais (Logan et al., 2002). Assim, segundo os autores, através da saúde mental seria 

compreensível esta relação, pois o impacto referido pode dificultar a tomada de decisões, nomeadamente 

decisões a nível sexual, como usar preservativo. 

Ao contrário do esperado, não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas a 

nível da saúde mental entre os dois grupos, tendo em conta o modo de transmissão da infeção. No 

entanto, através do modelo de predição da pertença a um dos grupos verifica-se que quando a depressão 

foi adicionada este melhorou um pouco, ou seja, ajuda a prever um pouco a pertença a um dos grupos. 

Além disso, através da tabela 3 verifica-se que várias variáveis são preditoras de sintomatologia 

depressiva nesta população, como o índice de exclusão social e as experiências adversas, realçando a 

relação com estas variáveis. As mulheres que contraíram VIH devido a comportamentos sexuais de risco 

apresentam uma história cumulativa de experiências adversas na infância e na idade adulta, o que é 

importante tendo em conta o impacto das experiências adversas na saúde mental, nomeadamente na 

sintomatologia depressiva. Embora as mulheres que contraíram VIH no contexto de uma relação estável 

apresentem níveis muito inferiores de experiências adversas na infância, estas aumentam na idade 

adulta, até que a este nível não há diferenças significativas. As mulheres que contraíram VIH numa 

relação estável tiveram uma experiência diferente no contexto do seu casamento, pelo que o modo de 

transmissão pode ter um papel fundamental na explicação. A infeção surgiu a partir da confiança 
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depositada nos companheiros, podendo ser relevante a perceção de risco. Além disso, muitas destas 

mulheres têm de lidar com a infidelidade do companheiro e, pelo número elevado de mulheres viúvas, 

muitas poderão continuar a cuidar dos companheiros, como verificado em outro estudo (Moraes, 2020). 

Embora tenha sido referido anteriormente o modelo de Logan et al. (2002) em que o impacto 

na saúde mental das experiências adversas seria uma explicação para comportamentos sexuais de risco, 

foi hipotetizado que as mulheres que contraíram VIH no contexto de uma relação estável teriam níveis 

inferiores, pois o modo de transmissão parece ser um fator mais impactante. Como relatado por Maia et 

al. (2018), contrair VIH no contexto de uma relação estável é um preditor de sintomatologia depressiva, 

quando comparado com mulheres e homens que contraíram VIH devido a comportamentos sexuais de 

risco ou devido ao consumo de drogas injetáveis, sendo também evidenciado noutros estudos que a 

discriminação dos outros perante a pessoa infetada é afetada pelo modo de transmissão (Mahamboro et 

al., 2020; Wong & Syuhada, 2011). De acordo Coyle et al. (2019), a autoeficácia pode explicar a relação 

entre sintomas psicológicos, como sintomatologia depressiva, e comportamentos sexuais de risco. Várias 

perturbações mentais estão associadas a dificuldades a nível da avaliação de risco e do julgamento e, 

por sua vez, foram associados a impulsividade sexual (Coyle et al., 2019; Erez et al., 2014). Esta possível 

ligação do papel da autoeficácia na relação entre saúde mental e comportamentos sexuais de risco 

poderia, segundo Coyle et al. (2019), ser uma explicação para o baixo nível de autoeficácia verificado em 

relação ao do uso de preservativo, relatado também noutros estudos (Koniak-Griffin & Stein, 2006; 

Palacios, 2019). A saúde mental é importante não só devido á relação com comportamentos de risco, 

mas também pela relevância após a infeção, como é relatado por Rabkin (2008).  

Como a literatura relata, existe uma relação entre apoio social e comportamentos de risco para 

o VIH (Qiao et al., 2013), que também, conforme hipotetizado, foi possível verificar através da diferença 

a nível do apoio social e familiar das mulheres que contraíram VIH em diferentes contextos. Realçando-

se, novamente, a importância da saúde mental, vários autores têm apontado esta variável como uma 

possível explicação para a relação entre apoio social e comportamentos de risco. Uma perspetiva que 

tenta explicar esta relação é a perspetiva de stress e coping, descrita por Lakey e Cohen (2000), em que 

o apoio social funcionaria como um buffer do impacto de eventos stressantes ou de experiências adversas 

na saúde. O estudo de Fang et al. (2019) testou esta perspetiva, considerando o apoio social como 

moderador da relação entre saúde mental e comportamentos de risco para o VIH, no entanto apenas 

verificaram esta relação em homens e não em mulheres. Como Fang et al. (2019) apontam, o facto de 

não ter sido verificada esta moderação em mulheres pode dever-se à amostra utilizada, pois 
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consideraram mulheres retiradas da população geral, enquanto outros autores que apontaram para este 

efeito utilizaram como amostra mulheres trabalhadoras do sexo. 

Devem também ser consideradas algumas limitações do estudo. A amostra utilizada restringe-

se ao norte de Portugal, pelo que não é possível generalizar para o país. Desta forma, estudos futuros 

deveriam incluir participantes de todo o país, mas também realizar estudos com esta população em 

outros países. Na avaliação e nos instrumentos não foi tida em conta a frequência das experiências 

adversas relatadas e dos comportamentos sexuais de risco, pelo que estudos futuros também poderiam 

ter em consideração estes fatores. A nível dos instrumentos também poderia ter sido utilizado um 

instrumento validado para a população portuguesa para avaliar o apoio social, como foi utilizado na 

avaliação das experiências adversas. É importante que estudos futuros desenvolvam mais conhecimento 

nesta área dado que o casamento pode ser um fator de risco para o VIH em mulheres em determinados 

locais (Mkandawire-Valhmu et al., 2013), tornando-se ainda mais importante compreender melhor os 

fatores associados. Por fim, também pode ser muito importante avaliar a perceção de risco para a 

contração de VIH em mulheres que se encontram numa relação estável, pois embora alguns estudos 

apontem para a importância da perceção nesta população, tais estudos ainda são muito escassos e 

tendem a focar-se numa população mais asiática e africana, não sendo possível perceber se o mesmo 

se aplicaria ou faria sentido numa cultura diferente.  

Ao discutir o VIH e os fatores associados é necessário ter em consideração as formas mais 

eficazes para prevenir a transmissão, mas também como agir após a mesma. Nas estratégias de 

prevenção primária inclui-se a promoção do uso de preservativos (OMS, 2020), devendo ser dirigida a 

todos para realçar que qualquer pessoa que se envolva em comportamentos de risco pode contrair VIH. 

Assim, também é importante trabalhar a perceção de risco, dado que investigação têm apontado para a 

importância desta perceção em mulheres no contexto de uma relação estável e adultos com idade 

avançada no uso de preservativo e outros métodos de proteção (Bell et al., 2020; Maharaj & Cleland, 

2005). Tendo em conta a literatura, também é necessário considerar a prevenção das experiências 

adversas, a promoção do apoio social e da saúde mental. A prevenção secundária do VIH foca-se em 

grupos que apresentam uma maior incidência ou mais fatores de risco associados ao VIH, no entanto, é 

necessário não descurar determinados grupos, como as mulheres que se encontram numa relação 

estável. Tendo em conta os resultados obtidos, é necessário trabalhar o impacto das experiências 

adversas, devido á sua relação com comportamentos de risco, e ao mesmo tempo realçar a importância 

da saúde mental e do efeito positivo do apoio social em populações que apresentam risco elevado para 

o VIH (Qiao et al., 2013). A perceção de risco também deve ser trabalhada com mulheres que se 
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encontram numa relação estável, e que podem não percecionar a existência deste. Quando a infeção já 

está presente a própria intervenção focar-se na saúde metal, pois relaciona-se com a adesão e eficácia 

do tratamento (Khamarko & Myers, 2013). Também deve ser trabalhado o apoio social e avaliada a 

existência de experiências adversas, particularmente com mulheres que contraem VIH por 

comportamentos sexuais de risco, dado que apresentam níveis inferiores de apoio social e superiores de 

experiências adversas, o que impacta a saúde mental. Com as mulheres que contraem VIH no contexto 

de uma relação estável é necessário ter em consideração o modo de transmissão e o possível impacto 

deste e da própria infeção na sua saúde mental e também trabalhar a importância do apoio social e das 

relações familiares.       

Uma grande dificuldade em realizar investigação com mulheres que contraem VIH no contexto 

de uma relação estável prende-se com o facto de não existirem estatísticas nacionais e internacionais 

que apontem para o número de infeções neste contexto, não é feita uma distinção deste grupo no 

relatório publicado anualmente pela DGS e INSA relativo ao número de infetados em Portugal. Tendo em 

conta o impacto que a infeção com VIH tem na vida dos indivíduos infetados e a relevância de 

compreender melhor esta população, é necessário realçar a importância de não negligenciar as mulheres 

que contraem VIH pelos companheiros no contexto de uma relação estável. 
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