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RESUMO 

Ao longo do período de doutorado em Saúde e Comportamento da Universidade 

Católica de Pelotas (UCPel), sob a orientação do professor Luciano Dias de Mattos 

Souza, foram ou serão publicados os artigos aqui apresentados em conjunto, em forma 

de tese, dada a estreita relação que guardam entre si. Esta tese de doutorado consta com 

a validação para o contexto brasileiro do instrumento Short Form of the Smoking 

Consequences Questionnaire (S-SCQ) (Artigo 1), sendo uma escala que faz a medição 

de expectativas de resultados relacionados com o tabagismo. A fidedignidade da escala 

apresentou índice alfa de Cronbach 0,851 e Lambda 2 de Gutmann 0,870. Índices 

bastante satisfatórios foram observados também nas subescalas. No mesmo sentido, os 

valores de correlação item-total também confirmaram os bons índices de fidedignidade 

da escala. Posteriormente, o instrumento foi utilizado em uma pesquisa realizada com 

pacientes com HIV/AIDS em uma região do sul do Brasil. Foram avaliados os fatores 

associados ao tabagismo em pessoas vivendo com HIV/AIDS (PVHA) em atendimento 

ambulatorial e especializado (Artigo 2). Onde se pode observar que, associado a 

condição de ser tabagista estão o comportamento sexual de risco, fazer sexo com 

pessoas do mesmo sexo (FSPMS), ter usado maconha nos três meses que antecederam a 

coleta de dados, risco de suicídio atual e transtorno obsessivo compulsivo atual (TOC).  

Bem como, foram identificados os elementos associados aos fatores das consequências 

do tabagismo, podendo assim, contribuir com direções e estratégias futuras a serem 

desenvolvidas a um perfil específico de pacientes (Artigo 3). Os resultados indicaram 

que diferentes características do perfil de PVHA se associaram a magnitude dos escores 

do S-SCQ. 

Palavras-chave: S-SCQ, Tabagismo, HIV/AIDS. 



 

 

6 

ABSTRACT 

Over the doctoral research period in Health and Behavior of the Catholic University of 

Pelotas (UCPel) under the guidance of professor Luciano Dias de Mattos Souza, have 

been or will be published the papers presented here together, in thesis form. This thesis 

consists of the validation for the Brazilian context of the Short Form of the Smoking 

Consequences Questionnaire (S-SCQ) (Paper 1), consisting of a scale that measures the 

expectations of outcomes related to smoking. The reliability of the scale presented 

Cronbach alpha index 0.851 and Lambda 2 of Gutmann 0.870. Satisfactory indexes were 

also observed in the subscales. In the same sense, the values of item-total correlation 

also confirmed the good indexes of reliability of the scale. Subsequently, the instrument 

was used in research conducted with patients with HIV/AIDS in a region of southern 

Brazil. The factors associated with smoking were evaluated in people living with 

HIV/AIDS (PLWHA) in outpatient and skilled care (Paper 2). Where it can be observed 

that, associated with the condition of being smoker are the sexual risk behavior, having 

sex with people of the same sex (HSPSS), have used cannabis in the three months prior 

to data collection, current suicide risk and current obsessive compulsive disorder 

(OCD). As well as, the elements associated with the consequences of smoking factors 

were identified, thus contributing with future directions and strategies to be developed 

to a specific patient profile (Paper 3). Results indicated that different characteristics of 

PLWHA profile were associated to S-SCQ scores magnitude.  

Key words: S-SCQ; Smoking; HIV/AIDS. 
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APRESENTAÇÃO 

 

O tabagismo é a principal causa de morte evitável no mundo. Há subpopulações 

em que o tabaco é altamente prevalente, como entre pessoas vivendo com HIV/AIDS 

(PVHA). A associação destas condições apresenta um aumento na morbidade e um 

risco maior para todas as causas de mortalidade. Tornando-se importante investigar a 

respeito do comportamento de fumar na população HIV/AIDS. Para que possamos 

entender o comportamento de fumar é importante que saibamos quais as expectativas 

que o indivíduo tem em relação ao resultado de fumar.   

Tendo em vista o presente exposto, foi realizada a validação psicométrica do 

instrumento Short Form of the Smoking Consequences Questionnaire (S-SCQ) para 

uma versão em português para ser utilizada no contexto brasileiro. (Artigo 1). O 

processo utilizado para a tradução e validação do instrumento seguiu as quatros etapas 

estabelecidas por Herdman et al, para a análise semântica. Foram realizadas análises 

psicométricas e análise fatorial exploratória, esta com o intuito de determinar se os 

fatores teóricos estariam representados pelo instrumento e quanto da variância dos 

dados poderia ser explicada pelo modelo de fatores.  

Posteriormente, foi realizada uma pesquisa de delineamento transversal no 

Serviço de Assistência Especializada (SAE) que é o centro de referência em 

atendimento para PVHA. Esta parte do trabalho objetivou identificar a prevalência e os 

fatores associados ao tabagismo em PVHA. (Artigo 2).  

Ademais, foram identificados os elementos associados aos fatores das 

consequências do tabagismo, podendo assim, contribuir com direções e estratégias 

futuras a serem desenvolvidas a um perfil específico de pacientes (Artigo 3). Como 

parte final, foram realizadas considerações sobre os artigos desenvolvidos acima. 
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2. INTRODUÇÃO 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS)1 o tabagismo é a principal 

causa de morte evitável no mundo. Fumar representa 24% das causas mortes na 

população geral, sendo o fator que explica o maior número de anos de vida perdido2. 

Contudo, estima-se que aproximadamente um terço da população mundial adulta seja 

fumante3. Embora este dado seja preocupante, no Brasil, tem acontecido redução de 

quase 50% nos últimos 25 anos da taxa de tabagismo4.  

Entretanto, há populações em que o uso do tabaco é altamente prevalente. 

Estima-se que, entre aqueles que vivem com o vírus da imunodeficiência humana (HIV) 

e Síndrome da imunodeficiência adquirida (AIDS), 44% a 88% seja tabagista, enquanto 

que na população geral a taxa é de 21%5,6,7,8,9,10.  

As razões para esta alta prevalência não são totalmente compreendidas, porém, 

sabe-se que alguns aspectos estão associados tanto com o diagnóstico de HIV como 

com o hábito de fumar como, por exemplo: baixo nível socioeconômico, escolar e 

desemprego11. Além disso, o tabagismo na população HIV+ tem sido associado com 

outros fatores já descritos na população geral, como: sexo masculino, meio ambiente e 

taxas mais altas de uso de álcool e uso de substâncias ilícitas12. 

O tabagismo também é associado com prejuízos específicos para a população 

HIV+ como: revelação do estado sorológico; sintomas depressivos12,13 e estresse 

relacionado com o diagnóstico de HIV; sintomas físicos associados ao HIV14 e 

lipodistrofia15 resultante do tratamento da terapia antirretroviral (TARV). 

Fumar está associado a numerosos resultados adversos relacionados ao HIV11. 

Entre as doenças com maior prevalência, quando se associa cigarro e HIV/AIDS, estão: 

doenças cardiovasculares, pulmonares e doenças renais crônicas. Além disso, há uma 

série de efeitos adversos sobre o sistema imunológico, alterando células e funções do 

sistema imune hormonal. O fumo pode desencadear respostas inflamatórias adicionais 

além do que seria esperado em um fumante sem infecção pelo HIV16.  

Uma abordagem para melhorar os resultados de saúde, para a população HIV+, 

tem como alvo evitar comportamento de risco à saúde, tal como o tabagismo. A 

associação destas condições, ser tabagista e ter o diagnóstico de HIV/AIDS, apresenta 

um aumento na morbidade e um risco significativamente maior para todas as causas de 

mortalidade11,16. As causas de morbidade e mortalidade mudaram, entre 50% e 84% das 

mortes em Pessoas Vivendo com HIV/AIDS (PVHA) não são relacionadas à AIDS17.  
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Em relação à cessação do tabagismo, um estudo realizado por Shapiro e 

colaboradores mostrou que a cessação do tabaco em PVHA é susceptível de reduzir a 

morbidade e mortalidade. A maioria dos sujeitos de pesquisa relatou querer parar de 

fumar, 42% relataram a intenção de parar de fumar em um ano enquanto 55% relataram 

o desejo de parar de fumar, porém nenhum plano18. 

Os avanços no tratamento do HIV têm melhorado bastante o prognóstico para 

pessoas infectadas. Devido à implementação da TARV, têm ocorrido melhorias nos 

resultados clínicos e na qualidade de vida além do aumento da expectativa de vida das 

PVHA. O número de óbitos por AIDS tem diminuído, mas a proporção de mortes 

atribuíveis a outras doenças aumentou drastricamente9. Sendo assim, é importante que 

se tenha maior preocupação com a não adesão à TARV, já que esta representa uma 

grande ameaça para a crescente população de PVHA13,15,19.  

O tabagismo é um correlato de pobre aderência à medicação, tanto em homens 

quanto em mulheres que recebem o tratamento para a doença HIV. A relação entre o 

tabagismo e a adesão pode ser explicada de forma independente dos sintomas 

depressivos e estresse6. Um estudo realizado com 289 pessoas relatou que participantes 

com depressão eram mais propensos a endossar o tabagismo quando comparados com 

participantes não deprimidos8. 

Tendo em vista o presente exposto, é importante investigar a respeito do 

comportamento de fumar de PVHA para que seja possível entender os fatores, além da 

própria dependência, que levam o indivíduo a permanecer com este comportamento e o 

que interfere na adesão à TARV. Para que possamos entender o comportamento de 

fumar é importante que saibamos quais as expectativas que o indivíduo tem em relação 

ao resultado de fumar, para que se possa fazer intervenções adequadas. A fim de estudar 

esse construto, o instrumento Smoking Consequences Questionnaires (SCQ) foi criado 

em 1991 por T.H. Brandon & T. B. Baker. É uma escala que faz a medição de 

expectativas de resultados relacionados com o tabagismo. O Short Form of the Smoking 

Consequences Questionnaire (S-SCQ) é um formulário abreviado, composto por 21 

itens, que mede as expectativas sobre os resultados provocados pelo ato de fumar e é 

amplamente utilizado em pesquisas sobre o tema20. 

 O instrumento é de fácil aplicação, acessível e possui altos índices de 

confiabilidade e validade, tanto na versão original quanto na versão reduzida21. No 

Brasil, este instrumento não possui similar ou versão traduzida.  
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Assim, dada à relevância de estudar os fatores que impedem a cessação do 

tabagismo o presente trabalho teve, como objetivo, adaptar o S-SCQ de 21 itens para 

uma versão em português, bem como avaliar as características do tabagismo em PVHA. 
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3. OBJETIVOS E HIPÓTESES 

 

ARTIGO 1 - Psychometric Validation of the Short Form of the Smoking Consequences 

Questionnaire (S-SCQ) for Brazil 

 

3.1. Objetivo geral 

Adaptar o S-SCQ de 21 itens para uma versão em português para ser utilizada no 

contexto brasileiro.  

 

3.2. Específicos 

- Traduzir e retrotraduzir o S-SCQ para uma versão em português; 

- Validar o conteúdo do S-SCQ para uma versão em português; 

- Realizar a validação de construto do S-SCQ na versão em português; 

- Avaliar a relevância semântica e qualidade psicométrica dos itens do S-SCQ; 

- Avaliar a execução e a funcionalidade do S-SCQ para uma versão brasileira. 

 

3.3. Hipóteses 

- Não serão necessárias modificações significativas na escala; 

- A estrutura e fidedignidade serão consistentes à versão original. 

 

ARTIGO 2 – Implicações das Características do Tabagismo na Adesão à Terapia 

Antirretroviral 

 

3.4. Objetivo geral 

Estudar as expectativas do resultado de fumar da população tabagista e sua 

relação com a adesão à TARV. 

 

3.5. Específicos  

- Comparar a proporção de adesão ao tratamento da TARV nas PVHA tabagista e não 

tabagista; 

- Relacionar a adesão à TARV de tabagistas diagnosticados com HIV/AIDS com o nível 

de dependência de nicotina; uso do tabaco para alívio de sintomas; 
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- Avaliar as características sociodemograficas e clínicas associadas às expectativas do 

tabagismo: consequências negativas (CN), reforço negativo (RN), reforço positivo (RP) 

e controle do peso e apetite (CPA). 

 

3.6. Hipóteses 

- PVHA tabagistas aderem menos à TARV quando comparado com PVHA que não 

fumam; 

- PVHA tabagistas apresentarão em maior proporção carga viral detectável e CD4 acima 

de 200 em comparação aos não tabagistas; 

- O menor nível de dependência de nicotina estará associado a uma menor adesão à 

TARV nas PVHA tabagistas; 

- PVHA tabagistas que fumam para aliviar sintomas de ansiedade e depressão (reforço 

negativo) aderem menos à TARV; 

- Maior escolaridade e menores escores de ansiedade e depressão estarão 

significativamente associadas a maiores escores de CN, RN, RP e CPA nas PVHA 

tabagistas; 

- Os tabagistas que apresentarem dependência de nicotina ostentarão maiores escores de 

RN, RP e CPA. 
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4. REVISÃO DE LITERATURA 

 

4.1. Estratégias de busca 

Busca realizada por descritores até dezembro de 2016: 

 

 (Tobacco Use Cessation) OR (Tobacco, Smokeless) OR (Tobacco Use Disorder) OR 

(Smoking) OR (Tobacco) OR (Smoking Cessation) AND (HIV) OR (AIDS)  

 

 (Tobacco Use Cessation) OR (Tobacco, Smokeless) OR (Tobacco Use Disorder) OR 

(Smoking) OR (Tobacco) OR (Smoking Cessation) AND (Smoking Consequences 

Questionnaire)  

 

Publicados nos últimos dez anos; pesquisa com humanos; idioma inglês, espanhol e 

português. 

 

4.2. Descrição dos achados 

Sabe-se que o consumo de tabaco é a principal causa de morte evitável no 

mundo e responsável por seis milhões de mortes anuais, um milhão delas no continente 

americano, representando 12% do total mundial1,22,23. Estes números podem aumentar 

para oito milhões de mortes anuais por volta do ano de 2030, se a expansão do consumo 

de tabaco for mantida1,23.  

Estima-se que atualmente ocorra no Brasil cerca de 200 mil mortes por ano em 

decorrência do tabagismo24, e de acordo com dados do Ministério da Saúde, a 

prevalência de consumo de tabaco é de 14,7%25. 

A cessação do tabagismo pode ser muito difícil, principalmente para aqueles que 

apresentam um alto grau de dependência de nicotina, sendo o principal obstáculo para a 

cessação26,27. Entretanto, há outros fatores que também dificultam a cessação. O medo 

do ganho de peso é comum entre as mulheres e muitas fumam para controlar o apetite e 

reduzir o peso27. Outra barreira é a depressão, que é quatro vezes mais frequente entre 

os fumantes quando comparados com não fumantes. Quando surgem sintomas 

depressivos, durante a retirada da nicotina, a probabilidade do fracasso e da recaída é 

aumentada28 Além do mais, mulheres tendem a fumar para a gestão do humor e para 

aliviar o estresse28,29. 
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A cessação do tabagismo é prioridade para a prevenção de doenças atribuíveis 

ao abuso de nicotina30 Parar de fumar, em qualquer idade, traz benefícios para a saúde 

do indivíduo, reduz o risco de acidente vascular cerebral, doenças cardiovasculares e 

cânceres relacionados ao tabagismo30. 

Outro fator que acaba contribuindo para o tabagismo e dificultando a cessação 

do mesmo é a expectativa do resultado de fumar. Sabe-se que os tabagistas progridem 

através de estágios para mudanças comportamentais (modelo transteórico). A entrada 

para o processo de mudança é o estágio de pré-contemplação, onde o sujeito ainda não 

considera a modificação do comportamento. Quando algum nível de consciência sobre o 

problema é adquirido o sujeito entra no estágio de contemplação, considera a mudança, 

mas ao mesmo tempo a rejeita. Trabalhando esta ambivalência o sujeito pode passar 

para o estágio de preparação, onde está pronto para mudar e comprometido com a 

mudança, o estágio seguinte é o da ação, onde cria condições externas para a 

mudança31. Com base nesses estágios podemos inferir que a verificação das 

expectativas do comportamento tabagista pode convir como indicador ou forma de 

avaliação da pré-contemplação, já que o sujeito nessa fase não encara o seu 

comportamento como problema. 

A expectativa do resultado de fumar pode ser positiva (fumar facilita a interação 

social, reduz o tédio ou o afeto negativo) ou negativa (fumar é prejudicial à saúde). 

Expectativas relacionadas a resultados negativos de fumar apresentam maior 

conhecimento sobre saúde e melhores desfechos na cessação32. O Reforço Positivo 

refere-se às expectativas em relação à satisfação sensorial de fumar. Enquanto 

expectativas do Reforço Negativo representam expectativas em relação ao 

enfrentamento e regulação da emoção negativa através de fumar. Neste mesmo sentido, 

o controle do peso/apetite, avaliado por um dos fatores da escala S-SCQ, também pode 

ser considerado como uma expectativa positiva do tabagismo. Consequências Negativas 

consistem em expectativas relacionadas com consequências negativas para a saúde em 

longo prazo, mas preveem pouco sucesso na cessação do tabagismo29,30. Expectativas 

positivas promovem o uso de drogas e contribui para a recaída, enquanto que 

expectativas negativas contribuem para evitar ou abster-se do uso de drogas21. 

Um estudo piloto realizado por Grover e colaboradores, mostrou que a 

expectativa de resultados de fumar inclui crenças sobre todos estes fatores7. Grover 

disserta que estas expectativas têm relevância para a explicação do comportamento de 

fumar. O Reforço Positivo está diretamente relacionado com o aumento do uso do 



 

 

24 

cigarro e as expectativas do Reforço Negativo e Consequências Negativas preveem 

pouco sucesso na cessação do tabagismo7.  

Portanto, é importante entender quais as expectativas que o indivíduo tem em 

relação ao resultado de fumar, para que se possam fazer intervenções adequadas. Como 

propósito de estudar este constructo, o instrumento Smoking Consequences 

Questionnaires (SCQ) foi criado em 1991 por T.H. Brandon & T. B. Baker. O Short 

Form of the Smoking Consequences Questionnaire (S-SCQ). Consiste em uma escala 

que faz a medição de expectativas de resultados relacionados com o tabagismo e é 

amplamente utilizado em pesquisas sobre o tema20. O S-SCQ é um formulário 

abreviado do SCQ, que resulta em uma medida de quatro fatores: consequências 

negativas (CN), o reforço negativo (RN), o reforço positivo (RP), e controle do apetite e 

de peso (CPA). Cada item de consequência do tabagismo está classificado para ambas 

as probabilidades de ocorrência (0 = completamente improvável a 9 = totalmente 

provável)21. 

Expectativas de resultados definem uma relação entre um estímulo, uma 

resposta, e o resultado de uma resposta, e esta relação é pensada para influenciar o 

comportamento futuro21. Sendo assim, é de grande relevância estudar os quatro fatores 

do S-SCQ tendo em vista que as consequências negativas estão relacionadas a 

expectativas com consequências negativas para a saúde a longo prazo. 

Entre as populações em que o uso do tabaco é altamente prevalente estão 

inseridas as PVHA. Os fumantes utilizam em média de 16 a 23 cigarros por dia, 

indicando um alto nível de dependência de nicotina5,6,7,8,9,16. A maioria tem baixo nível 

socioeconômico e escolar, apresentam taxas mais altas de alcoolismo e uso de 

substâncias ilícitas, sendo a prevalência maior no sexo masculino11.  

Além do aumento de risco para a saúde de uma forma geral, há o risco de efeitos 

adversos sobre o sistema imunológico do sujeito, que pode ser atribuído às taxas 

menores de aderência à TARV ou a mesma pode ter menor eficácia na população HIV+ 

tabagista6. O tabagismo resulta em maiores perdas de anos de vida do que a própria 

infecção por HIV nas PVHA que fumam2. Fumar afeta a resposta imune à TARV.  

Estudo realizado por Feldman e colaboradores mostra que fumantes em TARV 

tiveram uma menor chance de conseguir a supressão da carga viral do HIV e uma maior 

chance de falha imunológica (onde a contagem de células CD4 cai abaixo dos níveis 

nadir pré-TARV) em comparação com não-fumantes em TARV33. O'Cleirigh et al, 

sustentam a mesma posição de que fumantes HIV+ têm menor resposta imunológica, 
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maior risco de rebote virológico e falha imunológica mais frequente em comparação 

com os seus correspondentes não fumantes34. Humfleet et al, chegaram a relatar que o 

tabagismo reduz em 40% a resposta imunológica e virológica à TARV35. Um estudo 

realizado com uma amostra apenas de mulheres, mostra que mulheres tabagistas que 

utilizam a TARV têm uma resposta viral mais pobre, menor resposta imunológica e têm 

um risco maior de falha virológica em comparação com as PVHA não fumantes6. 

As PVHA podem não aderir à TARV por diversas razões, como por exemplo: 

dificuldades associadas à complexidade do esquema de tratamento, para evitar os efeitos 

colaterais, fatores psicológicos, sintomas depressivos e estresse, além de medo do 

estigma da própria doença. Parte dos pacientes tabagistas, em virtude do próprio perfil 

da dependência, apresenta outros comportamentos de risco e que envolvem 

consequências negativas à saúde, o que sugere um subgrupo dentro dos tabagistas que 

potencialmente possui ainda menor adesão à TARV6. 

Estudos sugerem uma ligação entre a não adesão à TARV e tabagismo36. King 

aponta que achados recentes designam que PVHA fumantes apresentam níveis mais 

altos de depressão e menor aderência à TARV em comparação com PVHA que não 

fumavam. Porém, em seu estudo, realizado com 326 sujeitos, após analisar a relação 

entre dependência de nicotina e não adesão à TARV, ajustando o efeito para presença 

de sintomas depressivos e estresse percebido, evidenciou diferença significativa no 

grupo de indivíduos com HIV+ dependentes de nicotina com proporção de não adesão à 

TARV 13% superior36. O estudo ainda sinaliza um maior impacto do uso de substâncias 

na não adesão à TARV do que a presença de sintomas depressivos. Outros estudos 

também identificaram associações significativa entre dependência de nicotina, 

depressão e não adesão à TARV37,38,39,40. 

A prevalência de transtornos mentais em PVHA é entre 17% e 63%. 

Particularmente a depressão, nessa população, é maior do que na população em 

geral41,42. Problemas de saúde mental em PVHA têm uma influência negativa no 

tratamento, adesão ao tratamento e prognóstico da infecção pelo HIV42. 

A depressão tem sido associada, em particular com maior dependência de 

nicotina18. Em um levantamento, 62% dos fumantes regulares sofriam de sintomas 

depressivos, em outro estudo, 38% preencheram os critérios para transtorno depressivo 

maior43. Além disso, está associada a uma menor probabilidade de parar de fumar e a 

uma maior probabilidade de recaída após o abandono44.  
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No estudo realizado por O’Cleirigh et al, as taxas de transtornos de ansiedade 

nas PVHA foram estimadas em 43%34. Além disso, os transtornos de ansiedade 

coincidem com tabagismo em taxas que excedem os encontrados na população não-

psiquiátrica geral45. 

A sorologia positiva tem um número de estresse psicológico e desafios que 

contribuem para fumar e também acabam dificultando a cessação do tabagismo. PVHA 

fumantes com níveis mais elevados de sintomas de angustia podem fumar para diminuir 

o desconforto experiencial, bem como, para alivio de sintomas e desconfortos 

relacionados à própria doença7. Estes fatores podem ter repercussão na adesão à TARV. 

Além dos fatores psicológicos, como fumar para ajudar a lidar com o estresse de 

viver com o HIV, que podem contribuir ao tabagismo, algumas pessoas soropositivas 

podem acreditar que fumar ajuda a aliviar os sintomas físicos associados ao HIV, como 

dores no corpo43, ou ainda como meio para gerenciar as mudanças físicas, alterações de 

peso, que acompanham a lipodistrofia associada ao uso de antirretrovirais18. Além 

disso, PVHA ganham mais peso após a cessação do tabagismo do que aqueles sem 

HIV46. Dados recentes sugerem que PVHA fumantes podem ter uma maior alteração no 

índice de massa corporal (IMC) com a cessação do tabagismo do que seria esperado 

para população em geral47,48.  

Estudar a morbidade e mortalidade relacionada ao tabagismo entre as PVHA é 

importante porque a prevalência de tabagismo é maior do que a da população em 

geral5,6,7,8,9,10. Segundo um estudo realizado por Helleberg et al, o tabagismo estava 

associado a um risco 4,4 vezes maior de mortalidade por todas as causas e um risco 5,3 

vezes maior que o de não-AIDS2. 

O risco de mortalidade entre as PVHA não só pode ser influenciado pelo 

tabagismo atual, mas pelo histórico de tabagismo. O nível de dependência de nicotina, 

uso do tabaco para alivio de sintomas e motivação para deixar de fumar representam tais 

carcterísticas9. A prevalência da dependência de nicotina caracteriza-se como principal 

obstáculo para a cessação do tabagismo49, justamente por apresentar sintomas como 

irritabilidade, agitação e depressão, dificuldade de concentração, fome, entre outros29. O 

tabagismo está se tornando o fator de risco modificável mais importante para evitar a 

morbidade e mortalidade entre PVHA50.  

Em comparação com os tabagistas em geral, as PVHA têm níveis mais elevados 

de dependência de nicotina e há um aumento da prevalência de outras codependências, 

como álcool e drogas ilícitas17. Sendo assim, esta população adere menos ao regime de 
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tratamento antirretroviral quando comparado com PVHA com baixos níveis de 

dependência da nicotina36. O uso do tabaco pode aumentar quando as pessoas estão sob 

o efeito de outras substâncias sendo um fator de risco para a cessação do tabagismo. O 

uso do tabaco é três vezes mais prevalente nos que consomem álcool e duas vezes mais 

prevalente naqueles com maior carga dos sintomas de HIV6. 

A cessação do tabagismo é a prioridade para a prevenção de doenças atribuíveis 

ao abuso de nicotina30. Melhora a expectativa de vida e diminui a morbidade. É 

desafiadora tanto física quanto psicologicamente51. O esforço alvejado de parar de 

fumar, entre as PVHA , pode representar uma abordagem comportamental não só para 

reduzir os sintomas relacionados ao HIV, mas também, para melhorar a saúde 

relacionada com a qualidade de vida11. Um estudo realizado por Ingersoll e 

colaboradores evidenciou que 62% da amostra estavam em fase de preparação para a 

mudança18. 

Dada a alta prevalência do tabagismo e seu impacto nas comorbidades entre as 

populações infectadas pelo HIV, é imprescindível que a cessação do tabagismo se torne 

uma prioridade no tratamento de PVHA. Tendo em vista que há uma série de barreiras e 

fatores de complicação que comprometem o sucesso da cessação do tabagismo nesta 

população única. 
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5. METODOLOGIA 

 

5.1. Delineamento 

Projeto de pesquisa com base na abordagem quantitativa, possuindo 

delineamento transversal. 

 

Artigo 1 

 

5.2. Participantes  

Após processo de adaptação semântica ao idioma e ao contexto nacional 

realizado pelos pesquisadores, o S-SCQ versão brasileira foi aplicado em uma amostra 

composta por 129 sujeitos. Os participantes foram alocados em dois Centros de Atenção 

Psicossocial (CAPS) (nas cidades de Pelotas e Canguçu (RS), um CAPS - AD 

(Canguçu), em uma Unidade Básica de Saúde (UBS) vinculada a Universidade Católica 

de Pelotas, bem como, em locais com grande fluxo de pessoas que possibilitassem 

representar a população geral (ponto de ônibus, proximidade de hospitais e 

universidade). 

 

5.2.1. Critérios de inclusão 

- Ser tabagista; 

- Ter idade igual ou superior a 18 anos. 

 

5.2.2. Critérios de exclusão 

- Impossibilidade física ou incapacidade de compreensão para responder ao 

questionário. 

 

5.2.3. Medidas e instrumento 

O processo utilizado para tradução e validação do instrumento seguiu as quatro 

etapas estabelecidas por Herdman et al52 para análise semântica. Este postula sobre a 

adaptação transcultural de instrumentos. 

A primeira etapa constituiu na tradução do inglês para o idioma da população 

alvo, português, por uma psicóloga com conhecimento na língua inglesa e 

conhecimento da temática (tabagismo). Na segunda etapa foi feita uma retrotradução 

para o idioma original por uma educadora física bilíngue. Uma segunda versão para o 
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idioma em português foi realizada por outra psicóloga com conhecimento na língua 

inglesa e conhecimento da temática (tabagismo). 

A terceira etapa foi a análise da concordância das versões por um grupo de 

especialistas: um psiquiatra especialista em Dependência Química e em Terapia 

Cognitiva Comportamental, um psicólogo professor de curso de especialização em 

Dependência Química, uma Doutora em Psicologia e um psicólogo especialista em 

Dependência Química. Este grupo analisou a adequação dos termos e a tradução de cada 

item para aplicação do instrumento na população alvo.   

Por fim, foi sistematizada a versão teste que sintetiza o impacto dos termos 

utilizados na cultura, a equivalência semântica entre o instrumento original e as 

traduções, pois, uma palavra utilizada no contexto de origem pode não produzir o 

mesmo efeito na população alvo e a equivalência evita formas de distorção.  

Com intuito de avaliar as características semânticas da versão teste, foram 

realizadas 10 entrevistas individuais com tabagistas em um Centro de Atenção 

Psicossocial - Álcool e Drogas (CAPS-AD). Nas entrevistas os participantes foram 

convidados a escutar os itens que compunham a versão teste do instrumento enquanto 

acompanhavam os mesmos em versão impressa. Ao final das entrevistas, ajustes foram 

realizados a fim de aprimorar a compreensão da população-alvo quanto ao instrumento 

em questão. 

Após processo de adaptação semântica ao idioma e ao contexto nacional o S-

SCQ versão brasileira foi aplicado em uma amostra composta por 129 sujeitos. Tanto 

no pré-teste como na etapa seguinte, foi mantida a forma de administração individual e 

autoaplicada, conforme orientação da versão original, bem como a forma de 

apresentação do material (impresso).  

Foram realizadas as análises psicométricas para o conjunto de 21 itens. A análise 

fatorial exploratória da escala foi realizada com o intuito de determinar se os fatores 

teóricos estariam representados pelo instrumento na versão em teste e quanto da 

variância dos dados poderia ser explicada pelo modelo de fatores. Todos os 

procedimentos adotados para a análise são indicados por Pasquali53.  

 

5.2.4. Short Form of the Smoking Consequences Questionnaire (S-SCQ) 

Versão curta do instrumento Smoking Consequences Questionnaires (SCQ) que 

é uma escala de autorrelato que contem 50 itens que medem a expectativa de fumar. 

Cada item de consequência do tabagismo está classificado em probabilidade de 
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ocorrência (0 = completamente improvável e 9= totalmente provável). Já a versão curta 

contém 21 itens20,21. 

 

5.2.5. Seleção e treinamento de pessoal 

O treinamento consistiu na apresentação da equipe e explicação dos aspectos 

metodológicos e logísticos do estudo, assim como da leitura e discussão do instrumento. 

A equipe de entrevistadores teve como componentes duas alunas do curso de psicologia 

da UCPel. Estas receberam treinamento específico de uma das pesquisadoras com o 

objetivo de familiarização com o instrumento e sua aplicação. 

 

5.2.6. Processamento e análise de dados 

Após a codificação do instrumento, foi realizada dupla entrada dos dados no 

programa SPSS 13.0. Foi realizada uma checagem dos dados, além disso, foi testado a 

consistência na digitação comparado a duas entradas de dados. 

O tratamento estatístico dos dados foi realizado no mesmo software. A análise 

inicial teve como objetivo obter frequências das variáveis independentes, a fim de 

caracterizar a amostra do estudo. 

A análise fatorial exploratória da escala foi realizada para determinar se os 

fatores teóricos estariam representados pelo instrumento na versão em teste e quanto da 

variância dos dados poderia ser explicada pelo modelo de fatores. Os dados foram 

submetidos à prova de validade de construto por meio de Análise Fatorial Exploratória, 

com tratamento pairwise para casos omissos. 

Para proceder a Análise Fatorial se utilizou inicialmente o método da Análise 

dos Componentes Principais (ACP). Quanto aos indicadores para extração dos 

componentes, na análise com 21 itens foi utilizado como critério a presença de 

autovalores acima de 1. Após, foi feita a Fatoração dos Eixos Principais (FEP) 

utilizando rotação Varimax com normalização de Kaiser. A fidedignidade foi 

investigada pelo método da consistência interna (Alfa de Cronbach e Lambda2 de 

Guttman) e da correlação um teste depende dos coeficientes de correlação item-total. 

 

5.2.7. Aspectos éticos 

Neste protocolo de pesquisa foram respeitados todos os princípios éticos 

estabelecidos pelo Conselho Nacional de Saúde nº466 de 12 de dezembro de 2012. Os 

participantes receberam informações sobre os objetivos da pesquisa e assinaram um 
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Foi assegurado o direito à 

confidencialidade dos dados e o cuidado na utilização das informações nos trabalhos 

escritos, de modo que os participantes não foram identificados.  

O presente estudo recebeu aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa da 

Universidade Católica de Pelotas sob o protocolo de número 11600512.2.000.5339. 

 

5.2.8. Orçamento 

 

Item Valor individual Valor total 

Material de consumo 

Caneta R$ 1,00 R$ 10,00 

Prancheta R$ 2,00 R$ 8,00 

Impressão de Instrumento de 

avaliação (2 páginas por pessoa) 

R$ 0,50 R$ 129,00 

Total R$ 147,00 

 

Artigo 2  

 

5.3. Participantes 

Todos aquelas PVHA  que consultaram no Serviço de Assistência Especializada 

(SAE) em Pelotas/RS, no período de março de 2015 a dezembro de 2015 foram 

convidados a participar do estudo. A seleção da amostra foi realizada de forma 

aleatória, aqueles pacientes que compareciam no ambulatório eram convidados a 

participar da pesquisa antes ou após consulta médica previamente agendada, assim 

como na retirada de medicamentos na farmácia do SAE. 

O SAE é o centro de referência em atendimento para PVHA. A Universidade 

Federal de Pelotas (UFPEL) em parceria com a Secretaria Municipal de Saúde de 

Pelotas iniciaram suas atividades em 1998 e este serviço funciona junto ao ambulatório 

de clínica médica da Faculdade de Medicina da UFPEL. Presta atendimento a adultos, 

crianças e gestantes da cidade de Pelotas e região. No presente momento estão 

cadastrados cerca de 3200 adultos, sendo que, destes, aproximadamente 1500 pacientes 

estão em uso de medicação antirretroviral. O SAE atende pacientes com sorologia 

positiva para HIV (teste de rastreamento-ELISA), que deve ser repetido, seguido de um 
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teste confirmatório, Western blot ou equivalente, mais específico para anticorpos anti-

HIV) ou com diagnóstico clínico de AIDS complementado por pelo menos um teste de 

triagem reagente, conforme fluxograma do Ministério da Saúde e diretrizes 

internacionais54. 

 

5.3.1. Critérios de inclusão 

- Ter o diagnóstico de HIV/AIDS (dois testes ELISA e um confirmatório para HIV 

reagente); 

- Ter idade igual ou superior a 18 anos. 

 

5.3.2. Critérios de exclusão 

- Ter doença clínica importante ou deficiência física que possa interferir na realização 

dos instrumentos. 

 

5.3.3. Cálculo da amostra 

A presente proposta está inserida no projeto intitulado “Prevalência de 

alterações neurocognitivas por comprometimento subcortical em pacientes com 

HIV/AIDS em uma região do sul do Brasil”. O referido projeto de pesquisa previu 

participação de 328 pacientes do SAE. Dessa forma, com nível de significância bilateral 

de 95% e poder 80%, foi possível verificar as hipóteses apresentadas inicialmente 

através destas estimativas: 

Variável 

independente 

Não Adesão 

em não 

tabagistas 

Não Adesão 

em tabagistas 

Risco N 

Tabagismo 40% 56% 1.4 328 

 

5.3.4. Medidas e Instrumentos 

Todos os pacientes foram convidados a responder um questionário estruturado e 

pré-codificado contendo elementos referentes a: informações sociodemográficas (sexo, 

escolaridade trabalho remunerado, entre outros), uso de substâncias na vida e atual, uso 

e tempo de uso do tabaco. O questionário nutricional foi composto por avaliação 

antropométrica, escala de Kakeshita, avaliação nutricional subjetiva global, exame 

físico e exame subjetivo global. A adesão à TARV foi avaliada através da observação 
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do prontuário clínico do paciente sobre os últimos três meses. Além disso, o 

questionário foi composto pelos seguintes instrumentos: 

 

5.3.5. Classificação socioeconômica da Associação Brasileira de Empresas de 

Pesquisa (ABEP) 

A avaliação socioeconômica dos participantes foi realizada através da escala de 

classificação da Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa versão em vigor desde 

01/04/2011, que se baseia no acúmulo de bens materiais e na escolaridade do chefe da 

família, este instrumento classifica a situação socioeconômica em “A, B, C, D e E”, 

sendo “A” a situação socioeconômica mais alta e “E” a mais baixa55. 

 

5.3.6. Teste de Dependência à Nicotina de Fagerström (FTND) 

É uma versão modificada do Questionário Fagerström de Tolerância (FTQ), 

usada para avaliar a dependência de nicotina. Consiste em seis itens, com perguntas de 

escolha simples. Para cada alternativa das questões do teste existe uma pontuação que 

varia de 0 a 10 (0-2 pontos = muito baixo; 3-4 pontos = baixo; 5 pontos = médio; 6-7 

pontos = elevado e 8-10 pontos = muito elevado). A soma dos pontos permite a 

avaliação do seu grau de dependência de nicotina56. Os valores de confiabilidade são de 

0,990 e para as perguntas individuais se encontraram valores de 0,975 a 1,000. O valor 

da coerência interna através do coeficiente α de Cronbach é de α= 0,660. Os valores de 

coerência interna das perguntas que compõem cada um dos fatores são, 

respectivamente, 0,66 e 0,5357. 

 

5.3.7. Short Form of the Smoking Consequences Questionnaire (S-SCQ) 

Versão curta do instrumento Smoking Consequences Questionnaires (SCQ) que 

é uma escala de autorrelato que contem 50 itens que medem a expectativa de fumar. 

Cada item de consequência do tabagismo está classificado em probabilidade de 

ocorrência (0 = completamente improvável e 9= totalmente provável). Já a versão curta 

contém 21 itens20,21. 

 

5.3.8. Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD) 

Composta por 14 questões de múltipla escolha, formada por duas subescalas: 

depressão e ansiedade, com 7 itens cada, e a pontuação geral variando de 0 a 21. Ao 

paciente solicita-se que responda baseando-se em como se sentiu na última semana58. 
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As subescalas tiveram consistência interna de 0,77 de 0,68 respectivamente, possuindo 

ainda valores convergentes e não discriminativos. No estudo de validação, o ponto de 

corte utilizado foi de 8/9, apresentando uma sensibilidade de 93,7% para ansiedade e 

84,6% para a depressão, e uma especificidade de 72,6% para ansiedade e 90,3% para 

depressão. As variáveis criadas serão dicotômicas: ansiedade e depressão sim ou não. 

 

5.3.9. Mini International Neuropsychiatric Interview – Plus (MINI-Plus) 

O MINI-Plus é uma entrevista diagnóstica padronizada breve, compatível com 

os critérios do Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSMIV) e da 

Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde 

(CID-10), que é destinada à utilização na prática clínica e na pesquisa em atenção 

primária e em psiquiatria, destinado à avaliação aprofundada dos transtornos mentais ao 

longo da vida, na clínica e na pesquisa em psiquiatria explora sistematicamente todos os 

critérios de inclusão e de exclusão e a cronologia de 23 categorias diagnósticas do 

DSM-IV-TR59. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

35 

5.3.10. Definição das variáveis 

 Objetivo 1 Objetivo 2 Objetivo 3 

Desfecho Tabagismo 

(dicotômico = não / 

sim) 

Adesão à TARV 

(dicotômico = 

adere / não adere) 

Expectativas 

do tabagismo 

(quantitativa) 

Variáveis 

independentes 

   

 Sexo (dicotômico = 

feminino / 

masculino) 

Nível de 

dependência 

(dicotômica = não / 

sim) 

Escolaridade 

(ordinal = até 8/ 9-

12/ 12 ou + anos de 

estudo) 

 Classificação 

socioeconômica 

(ordinal) 

Fumar para 

Reforço Negativo 

(quantitativa) 

 

 Escolaridade 

(ordinal = até 8/ 9-

12/ 12 ou + anos de 

estudo) 

 Sintomas 

depressivos e 

ansiosos 

(quantitativa) 

 Trabalho 

remunerado 

(dicotômico = não / 

sim) 

  

 Adesão à TARV 

(dicotômico = adere 

/ não adere) 

  

 

5.3.11. Dados clínicos relacionados à infecção pelo HIV 

Doenças prévias, níveis de CD4/CD8, carga viral do HIV ao tratamento foram 

coletados nos prontuários do SAE. 

 

5.3.12. Seleção e treinamento de pessoal 

O treinamento consistiu na apresentação da equipe e explicação dos aspectos 

metodológicos e logísticos do estudo, assim como da leitura e discussão do questionário 

e da entrevista diagnóstica padronizada (MINI). 

A equipe de entrevistadores teve como componentes bolsistas de iniciação 

científica e alunos do Programa de Pós-Graduação em Saúde e Comportamento 

(PPGSC). Estes receberam treinamento específico da equipe de pesquisa com o objetivo 

de familiarização com os instrumentos e suas fases de aplicação. 
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5.3.13. Estudo piloto 

Foi realizado um estudo piloto com 32 pacientes (10% da amostra estimada), no 

mês de março de 2015, com o objetivo de identificar tempo da aplicação dos 

questionários, compreensão e aceitação por parte dos pacientes, dificuldades na 

aplicação identificadas pelos pesquisadores e pelos pacientes, adequação do espaço 

físico utilizado para as entrevistas. 

 

5.3.14. Processamento e análise de dados 

Após a codificação dos instrumentos, foi realizada dupla entrada dos dados no 

programa Epidata. Para realizar uma checagem automática dos dados no momento da 

digitação utilizamos o comando CHECK, além disso, foi testado no mesmo software a 

consistências na digitação comparado a duas entradas de dados. 

Para o tratamento estatístico dos dados foi utilizado o programa SPSS 22. A 

análise inicial teve como objetivo obter frequências das variáveis independentes, a fim 

de caracterizar a amostra do estudo. As médias aritméticas e desvios-padrão (d.p.) 

foram calculados para todas as variáveis quantitativas da amostra com o mesmo intuito. 

Foram utilizadas técnicas estatísticas distintas para cada um dos objetivos propostos. 

Foi utilizado o teste Qui quadrado para avaliar a diferença de proporção do tabagismo 

entre as variáveis qualitativas independentes avaliadas. O teste T para avaliar a relação 

entre os fatores da expectativa do tabagismo e as variáveis independentes dicotômicas 

aferidas. A correlação foi utilizada para verificar a associação entre as variáveis 

quantitativas investigadas. 

 

5.3.15. Modelo hierárquico 

O modelo hierárquico para investigação dos fatores associados ao tabagismo foi 

composto da seguinte forma: 
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Objetivo 1 – todos os participantes do estudo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

Objetivo 2 – somente tabagistas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

1º Nível 

Sexo 

Idade 

Escolaridade  

Nível socioeconômico  

2º Nível 

Sintomas depressivos 

Sintomas físicos  

Lipodistrofia  

3º Nível 

Uso de substâncias lícitas e 

ilícitas (não/sim) 

Adesão à TARV (não/sim) 

1º Nível 

Sexo 

Idade 

Escolaridade  

Nível socioeconômico  

2º Nível 

Sintomas depressivos 

Sintomas físicos  

Lipodistrofia  

3º Nível 

Nível de dependência 

Adesão à TARV 

Reforço negativo 
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Objetivo 3 – somente tabagistas. 

 

 

5.3.16. Aspectos éticos 

Neste protocolo de pesquisa foram respeitados todos os princípios éticos 

estabelecidos pelo Conselho Nacional de Saúde nº 466 de 12 de dezembro de 2012 e se 

constituiu como adendo ao projeto de pesquisa intitulado “Prevalência de alterações 

neurocognitivas por comprometimento subcortical em pacientes com HIV/AIDS em uma 

região do sul do Brasil” aprovado sob o protocolo de número 11600512.2.000.5339 

após avaliação do Comitê de Ética e Pesquisa da UCPel. 

Os participantes receberam informações sobre os objetivos da pesquisa e 

assinaram um “Consentimento livre e esclarecido”. Foi assegurado o direito à 

confidencialidade dos dados e o cuidado na utilização das informações nos trabalhos 

escritos, de modo que os participantes não sejam identificados.  

Os pacientes que apresentaram elevada sintomatologia ansiosa e/ou depressiva 

foram encaminhados para o Ambulatório do Centro de Especialidades da Prefeitura 

Municipal da cidade de Pelotas/RS. 

 

 

 

1º Nível 

Sexo 

Idade 

Escolaridade  

Nível socioeconômico  

2º Nível 

Sintomas depressivos 

Sintomas físicos  

Lipodistrofia  

3º Nível 

Nível de dependência 

Adesão á TARV 
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5.3.17. Orçamento 

Item Valor individual Valor total 

Material de consumo 

Impressão de instrumentos de 

avaliação 

(50 páginas por paciente) 

R$ R$ 

Canetas R$ 1,00 R$ 10,00 

Lápis R$ 1,00 R$ 10,00 

Borrachas R$ 1,00 R$ 10,00 

Pranchetas R$ 3,89 R$ 15,56 

Adesivos R$ 3,10 R$ 12,40 

Pagamento de pessoal 

Entrevistadores – 11 bolsas de 

Iniciação Científica (CNPq, 

FAPERGS e PIBIC/UCPel) 

R$ 360,00 R$ 39.600,00 

Três bolsas de doutorado 

CAPES 

R$ 2.200,00 R$ 22.000,00 

Total R$ 119.560,00 
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6. CRONOGRAMA 

Revisão de literatura - Março de 2013 a novembro de 2018 

Elaboração do projeto – 2013 a 2016 

Qualificação do projeto- Setembro de 2016 

Elaboração do primeiro artigo- Dezembro de 2013 a Fevereiro de 2014 

Elaboração do segundo artigo- Fevereiro de 2017 

Defesa da tese – Dezembro de 2018 
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RESUMO  

Fumar representa 24% das mortes na população geral, sendo o fator que explica o maior 

número de anos de vida perdidos. É importante compreender as expectativas 

relacionadas ao comportamento de fumar. O presente estudo teve por objetivo validar o 

instrumento Short Form of the Smoking Consequences Questionnaire (S-SCQ) para 

uma versão brasileira. Após o processo de adaptação semântica para o idioma e 

contexto nacional o S-SCQ foi aplicado numa amostra de 129 pessoas. No passo 

seguinte, foram realizadas análises psicométricas para o conjunto de 21 itens. Os dados 

foram submetidos à prova de validade de construto por meio de Análise Fatorial 

Exploratória, com tratamento pairwise para casos omissos. Para proceder a Análise 

Fatorial se utilizou inicialmente o método da Análise dos Componentes Principais 

(ACP). Após, foi feita a Fatoração dos Eixos Principais (FEP) utilizando rotação 

Varimax com normalização de Kaiser. A fidedignidade da escala total (com 21 itens) 

apresentou índice alfa de Cronbach 0,851 e Lambda 2 de Gutmann 0,870. Índices 

bastante satisfatórios foram observados também nas subescalas. No mesmo sentido, os 

valores de correlação item-total também confirmaram os bons índices de fidedignidade 

da escala.  

Palavras-chave: Brasil; tabagismo; psicometria; estudos de validação 
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ABSTRACT  

Smoking accounts for 24% of deaths in the general population and is also the factor that 

explains the biggest amount of years of life lost. It is important to understand the 

expectations regarding smoking behavior. The present study aimed to validate the Short 

Form of the Smoking Consequences Questionnaire (S-SCQ) for a Brazilian version. 

The Researchers did the process of semantic adaptation to language and national 

context. The S-SCQ was applied in a sample of 129 people. The next step was to 

perform psychometric analyses for the set of 21 items. Exploratory Factor Analysis 

(EFA), with pairwise treatment for missing cases, was used to achieve construct 

validity. To carry out Factor Analysis, the method of Principal Component Analysis 

(PCA) was used initially. Afterwards, Principal Axis Factoring (PAF) using Varimax 

rotation with Kaiser normalization was applied. The reliability of the total scale (21 

items) showed a Cronbach alpha index of 0.851 and a 0.870 Lambda2 of Gutmann. 

Quite satisfactory rates were also observed in the subscales. Similarly, the item-overall 

correlation values also confirmed the scale’s good reliability indices. 

Keywords: Brazil; smoking; psychometrics; validation studies 
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INTRODUCTION 

Smoking is the main cause of preventable death in the world1. Smoking accounts 

for 24% of deaths in the general population and is also the factor that explains the 

biggest amount of years of life lost2. Even so, it is estimated that approximately one 

third of the global population are smokers1. 

The main obstacle to smoking cessation is nicotine dependence. However, other 

factors also difficult smoking cessation attempts. For example: weight gain3 and 

depressive symptoms onset4, both increasing the likelihood of relapse3, 4. Furthermore, 

women smoke to manage mood and relieve stress4. 

Smoking cessation is a priority behavior for the prevention of diseases 

attributable to nicotine abuse5. For smoking cessation, three approaches are presented: 

attempting to stop smoking, planning or intention to quit smoking and health 

professional’s recommendation for cessation6. 

Expectations regarding the results of smoking and beliefs about the positive and 

negative consequences of using can both enhance smoking behavior and difficult 

cessation7. Both expectations regarding consequences are part of influential and 

determinant theoretical models of drug use motivation8, 9, 10, 11, 12. 

There are well-documented racial and ethnic differences between whites and 

racial minorities that influence the prevalence of smoking, standards and cessation, as 

well as use consequences13, 14. Research among minority populations in the United 

States is an important priority for future findings15, 16. 

Most of the research on expectations of smoking results have been conducted 

using the Smoking Consequences Questionnaire – SCQ17. Since the SCQ was 

introduced, some versions have been developed and validated according to specific 

populations7, 18, 19, 20, 21. However, there is still no version adapted to the national context  

of Brazil. The SCQ has a short version consisting of 21 items - Short Form of the 

Smoking Consequences Questionnaire (S-SCQ) 22 - that represents the four original 

SCQ factors and has demonstrated reliability and validity, being highly correlated with 

the complete range23. 

Positive expectations facilitate drug use, in addition to contributing to relapse. 

Already negative expectations contribute to better outcomes in the cessation24, showing 

greater health knowledge19. These expectations are relevant for explaining smoking 

behavior. Positive Reinforcement (PR) refers to expectations related to the sensory 

satisfaction of smoking. Negative Reinforcement (NR) refers to coping expectations and 
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negative emotion regulation through smoking. Negative Consequences (NC) refer to 

expectations related to predicting little success in the cessation17. 

Therefore, it is important to understand the expectations related to smoking 

behavior. Considering the lack of scales that help the understanding of smoking 

behavior in the national context, the present study aimed to evaluate the semantic 

relevance and psychometric quality of the items, as well as the execution and 

functionality of the S-SCQ for a Brazilian version, calling it the Short Form Smoking 

Consequences Questionnaire - Brazilian version (S-SCQ). 

 

METHODS 

The study was approved by the research ethics committee of Universidade 

Católica de Pelotas under protocol 11600512.2.000.5339. Written informed consent was 

obtained from all participants. 

The semantic validation was performed through four steps: semantic analysis; 

conceptual adequacy; operational adaptation and psychometric analysis. 

 

Semantic Analysis 

The first step was the translation from English to the language of the target 

population, Brazilian Portuguese, by a psychologist with expertise in English language 

and knowledge of the subject (smoking). In the second step, a reverse-translation to the 

original language was done by a bilingual physical educator. A second version of the 

language in Portuguese was performed by another psychologist with knowledge of 

English and knowledge of the subject (smoking). The third stage was the analysis of the 

concordance of the versions by a group of experts. The group examined the adequacy of 

the terms. 

 

Conceptual Adequacy 

The same group of experts performed the analysis of which items of the version 

corresponded for measuring smoking results expectations, compared to the original 

version.  That is, if the items were appropriate for the factors that they are proposed to 

measure in the original scale. (Table 1) 
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Operational Adaptation 

In order to assess the semantic characteristics of the test version and verify the 

operational adaptation of the instrument, the author (M.S.S) conducted 10 individual 

interviews with smokers in a Psychosocial Care Center (CAPS) specialized in Alcohol 

and Drug Care. At the end of the interviews, adjustments were made by the authors in 

order to improve the target population’s understanding of the instrument. 

After this, the Brazilian version of the S-SCQ was applied in a convenience 

sample of 129 people. The sample size sought to meet the psychometric criteria of at 

least 5 subjects per item measured by the scale25. Participants were captured from two 

CAPSs (in the cities of Pelotas and Canguçu – Rio Grande do Sul), a CAPS – alcohol 

and other drugs (Canguçu), a Primary Care Unit (UBS) linked to the Catholic 

University of Pelotas (UCPel) and also in areas with a large flow of people that would 

allow for the representation of the general population (bus stops, near hospitals and 

universities). The exclusion criteria were physical incapacity or inability to understand 

the questionnaire or having participated in the first 10 interviews. The only inclusion 

criteria was aged 18 or more.  The instrument was kept as an individual self-report 

questionnaire during both pre-test and this stage, as recommended by the original 

version, just like the material’s form of presentation (printed). 

 

Psychometric Analysis 

Psychometric analyses were performed for the set of 21 items. Exploratory 

Factor Analysis of the scale was performed in order to determine if the theoretical 

factors were represented by the instrument in the test version and how much of the data 

variance could be explained by the factors model. All the procedures adopted in the 

analysis are indicated by Pasquali25. The data were submitted for the construct validity 

of the test by means of. 

Exploratory Factor Analysis, with pairwise treatment for missing cases. To carry 

out Factor Analysis, the method of Principal Component Analysis (PCA) was initially 

used. Concerning the indicators for component extraction, presence of eigenvalues 

above 1 was used as the criterion in the analysis with 21 items. Afterward, Principal 

Axis Factoring (PAF) using Varimax rotation with Kaiser normalization was performed. 

In all analyses, factor loads with a value below 0.30 were not considered25. Reliability 

was investigated through the method of internal consistency (Cronbach's Alpha and 
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Lambda2 by Guttman). Item-overall correlation coefficients were also observed in order 

to verify the consistency of each item in relation to overall score. 

 

RESULTS 

When assessing the semantic equivalence of the S-SCQ instrument between the 

original and translated versions, it was possible to identify the equivalence of instrument 

items. All items match their respective original factors. 

After application of the instrument with 10 smokers of a convenience sample, 

few terms have been flagged as not fully understood. By identifying these, it is 

emphasized that five words were changed as a result of the analysis of understanding 

problems and doubts of respondents during the course of the questionnaire. 

The replacement of the word "prejudicial" (item 2) by the word "perigoso" 

emphasized how smoking behavior presents a danger to the health of the subject. The 

change of the word "sabor" to "gosto" stressed that it is possible to distinguish the 

sensation (palate) produced by smoking (item 7). In section 6, it was chosen not to 

change the word "sabor", as the word "gostar" in the first person singular, used in 

translations and supported by the judges, made the item confusing. In item 8, the 

amendment of "apreciar" to "aproveitar" highlighted the act of liking and appreciating 

the flavor/taste of a cigarette. Changing the word "depressão" to "tristeza" in item 14 

allowed greater understanding that it was the state of feeling (being sad) and not of 

pathology. In item 15, modifying "tensão" to "estresse" allowed better definition of the 

state of being tense or under pressure. After these changes, the final version was 

designed, shown in the Figure 1. These changes aimed to make the sentences clearer for 

respondents. 

The sample was composed of 129 people, mostly females (58.1%), with a mean 

age of 43 years (± 14.23). In education, the most frequent category was up to 8 years of 

education (48.1%), and 9.3% had completed higher education. Principal Component 

Analysis (PCA) showed satisfactory initial commonalities, high significance in the 

Barlett test (p < 0,001) and a Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) sample adequacy ratio of 0.81 

(ideally greater than 0.60). Therefore, the analysis indicated the data could be submitted 

for factor analysis. 

Four components had eigenvalues greater than 1 in the initial analysis and 

principal axis factoring confirmed the existence of four components. The percentage of 

variance explained in each of the factors is shown in Table 2. The factor loadings of the 
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items ranged between 0.60 and 0.90, with the exception of a complex item that 

presented a load of 0.306 in a factor that was not its origin. When it comes to 

proceeding with the factor analysis without the complex item, both in the analysis that 

considered the scale as a whole and in relation to its origin factor, no results that 

justified its exclusion from the scale were obtained, so the item was kept. The reliability 

of the total scale (21 items) showed a Cronbach alpha index of 0.851 and a 0.870 

Lambda2 of Gutmann. Regarding this, according to Table 2, quite satisfactory rates 

were also observed in the subscales. Similarly, the item-overall correlation values also 

confirmed the scale’s good reliability indices.  

 

DISCUSSION 

The purpose of this study was to adapt a scale that measures the expectations of 

smoking results for use in Brazilian context. The S-SCQ was chosen because it has 

already been the subject of some studies that have shown satisfactory psychometric 

qualities in other countries18, 19 and it is a short scale, capable of use in research and 

treatment sites. The instrument’s different validity parameters were explored to improve 

the potential results and interpretations that it would provide. In this adaptation, some 

modifications were necessary. A small reformulation semantics was required and some 

terms have been replaced by synonyms easy to understand. Only one complex item was 

observed during the validation process. Item 6 of the original version presented factor 

loading for its origin domain (PR) and a lower load, but still above the 0.30 criterion, 

for the Negative Reinforcement component in its adapted version. However, this 

psychometric feature may be the result of the scale’s semantic adaptation. The biggest 

factor loading of the item corresponded to its origin domain and no data were obtained 

to justify its removal from the scale. Therefore, we believe that this feature does not 

interfere in the measurement of the constructs in question. 

Regarding the factor analysis data, results show a fairly consistent structure and 

reliability regarding the original version and theory that supports the instrument. In the 

study of the construction and validation of the S-SCQ, the theoretical model of four 

factors was evidenced, featuring a high α coefficient (0.93), which is a slight reduction 

compared to the full scale (0.93)17. 

The convenience sample was allocated in places that provide specific public 

health services for treatment of people who use psychoactive substances and sites that 

offer treatment for mental disorders, precisely because individuals with these profiles 
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are referenced in the literature as those who have higher prevalence of smoking26, 27. 

Similarly, public places with great movement flow of people were chosen (bus stops, 

near hospitals and universities) to try to count with greater variability of 

sociodemographic characteristics and, therefore, have greater representation, even in a 

non-random sample. 

The participation of the general population is an advantage because it allows to 

determine demographic effects on variables, providing more adequate evidence of the 

instrument’s access and the efficiency of the information proposals. 

Given the characteristics of the sample investigated, only 9.3% have higher level 

of education completed or more. The schooling of the sample is low when compared 

with the general population, showing that the lowly-educated population’s 

understanding of this instrument is consistent. The instrument’s administration features 

do not seem to have influenced the understanding of it. Instrument application was done 

by the respondents themselves. The instrument, as in the original version, is self-

administered. International studies also followed the original version as their application 

form20. 

Based on the results of the validation, we can note that using the S-SCQ 

provides understanding of smoking behavior habits and, as such, helps to formulate 

different treatment strategies according to different expectations of the results of 

smoking. 

Being a short and easy to use instrument, it can be a first option to screen 

tobacco use and, especially, to understand smoking behavior and beliefs about the 

consequences of the results of smoking. It is an objective way to obtain information 

without the need for evaluation essentially subjective to elucidate assumptions that are 

required for intervention. Data from the application of the S-SCQ are valuable for 

comparing the consequences of smoking between specific characterization groups. The 

use of this instrument can help in planning the intervention process and its approaches, 

in order to reach the phase of abstinence. Understanding the expectations of their 

behavior related to tobacco smoking gives us basis to strategize behavioral interventions 

consistent with their reality, assuming that this behavior is anchored in the theoretical 

basis of Bandura’s28 social learning, which refers to substance use as a learned behavior, 

set off and maintained by events and emotions, which can be modified. 

This is the first validated Brazilian-version instrument of smoking consequences. 



 

 

59 

Therefore, the contribution of this study lies in the dissemination of an instrument that 

can be widely and systematically used, and thus, support the planning of strategies for 

smoking cessation in primary care services or further Brazilian research on this field. 

This study has limitations. First, expectancies were assessed only at one 

moment. Therefore, participants may have experienced changes in expectancies during 

the course of the tobacco use disorder. These changes may have influenced smoking 

behavior and cessation. The non-probabilistic process of sample selection prevents the 

generalization of the results found. Therefore, the present scale can be considered valid 

for populations with characteristics similar to those of the present study.  

On the other hand, the validation of the S-SCQ scale presents important 

strengths. The results of the psychometric validation process were quite congruent with 

validation processes, of the same scale, for other languages and contexts. Therefore, the 

availability of a brief scale and easy application aligns the needs of the field of research 

on smoking especially for epidemiological studies in Public Health. 
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Table 1: Translation process and retranslation of Smoking Consequences Questionnaire instrument (SCQ) 

Original version Translation (Version 1) Version 2 Version 3 

Factor 1: Negative 

Consequences 

1. Smoking is to take 

years off my life. 

2. Smoking is a hazard to 

my health               

3. The more I smoke; the 

more I risk my health. 

4. By smoking I am at risk 

of heart disease and lung 

cancer. 

 

 

Fator 1: Consequências 

negativas 

1. Fumar é tirar anos da 

minha vida. 

2. Fumar é perigoso para a 

minha saúde.                            

3. Quanto mais eu fumo, 

mais eu arrisco minha 

saúde.    

4. Ao fumar eu corro risco 

de ter doenças cardíacas e 

câncer de pulmão. 

Fator 1: Consequências  

Negativas 

1. Fumar significa perder anos 

da minha vida. 

2. Fumar é prejudicial à minha 

saúde. 

3. Quanto mais eu fumo, maior é 

o risco para minha saúde. 

4. Ao fumar, eu estou em risco 

de desenvolver doenças cardíacas 

e câncer de pulmão. 

Fator 1: Consequências  

Negativas 

1. Fumar significa perder anos 

da minha vida. 

2. Fumar é prejudicial à minha 

saúde. 

3. Quanto mais eu fumo, mais 

eu arrisco minha saúde.    

4. Ao fumar, eu estou em risco 

de desenvolver doenças 

cardíacas e câncer de pulmão. 

Factor 2: Positive 

Reinforcement 

1. Cigarettes taste nice.                          

2. I enjoy the taste 

sensations while smoking.    

3. When I smoke, the 

flavor is pleasant.                       

4. I will appreciate the 

flavor of a cigarette.                         

5. I enjoy feeling the 

cigarette in my tongue and 

lips. 

 

Fator 2: Reforço positivo 

 

1. Cigarros têm um gosto 

bom.                                         

2. Eu gosto das sensações 

gustativas enquanto fumo.       

3. Quando eu fumo, o 

sabor é agradável.                          

4. Vou apreciar o sabor de 

um cigarro.                              

5. Gosto de sentir o cigarro 

na minha língua e lábios. 

Fator 2: Reforço Positivo 

 

1. Cigarros são saborosos. 

2. Eu gosto das sensações de 

sabor ao fumar. 

3. Quando fumo, o sabor é 

agradável. 

4. Eu irei apreciar o sabor de um 

cigarro. 

5. Eu gosto de sentir o cigarro 

em minha língua e em meus 

lábios. 

Fator 2: Reforço Positivo 

 

1. Cigarros têm um gosto bom. 

2. Eu gosto das sensações de 

sabor enquanto fumo. 

3. Quando eu fumo, o sabor é 

agradável.                           

4. Eu irei apreciar o sabor de 

um cigarro. 

5. Eu gosto de sentir o cigarro 

em minha língua e em meus 

lábios. 

Factor 3: Negative 

Reinforcement 

1. When I am angry a 

cigarette can calm me 

down.      

2. Cigarettes help me deal 

with my anger.                   

3. Cigarettes help me deal 

with anxiety or worry. 

4. Smoking calms me 

down when I am feeling 

nervous.                       

5. Smoking helps me deal 

with depression.                               

6. Cigarettes help me 

reduce or handle tension.          

7. Cigarettes help me 

overcome when I am upset 

with someone. 

8. Smoking helps me 

control my weight. 

 

Fator 3: Reforço negativo 

 

1. Quando eu estou com 

raiva um cigarro pode me 

acalmar       

2. Cigarros me ajudam a 

lidar com a raiva                                

3. Cigarros me ajudam a 

lidar com a ansiedade ou 

preocupação 

4. Fumar me acalma 

quando eu me sinto nervoso                       

5. Fumar me ajuda a lidar 

com a depressão                                 

6. Cigarros me ajudam a 

reduzir ou lidar com a 

tensão             

7. O cigarro me ajuda a 

superar quando estou 

chateada com alguém.  

 

Fator 3: Reforço Negativo 

 

1. Um cigarro me acalma 

quando estou irritado. 

2. Cigarros me ajudam a lidar 

com minha raiva. 

3. Cigarros me ajudam a lidar 

com ansiedade ou preocupações. 

4. Fumar me acalma quando 

estou me sentindo nervoso. 

5. Fumar me ajuda a lidar com a 

depressão. 

6. Cigarros me ajudam a reduzir 

ou lidar com tensões. 

7. Cigarros me ajudam a superar 

quando estou chateado com 

alguém. 

Fator 3: Reforço Negativo 

 

1. Quando eu estou com raiva 

um cigarro pode me acalmar. 

2. Cigarros me ajudam a lidar 

com minha raiva. 

3. Cigarros me ajudam a lidar 

com a ansiedade ou 

preocupações.  

4. Fumar me acalma quando 

eu me sinto nervoso. 

5. Fumar me ajuda a lidar com 

a depressão.  

6. Cigarros me ajudam a 

reduzir ou lidar com a tensão. 

7. Cigarros me ajudam a 

superar quando estou chateado 

com alguém. 

Factor 4: Appetite-Weight 

Control                            
1. Smoking keeps my 

weight down.                                    

2. Cigarettes help me keep 

my weight and not eat 

more than I should. 

3. Smoking controls my 

appetite.                                                     

4. Cigarettes help me 

control my weight and not 

overeat. 

 

Fator 4: Controle do 

apetite e do peso 

1. Fumar me ajuda a 

controlar meu peso.                                      

2. Fumar mantém meu 

peso baixo.                                                

3. Cigarros ajudam a me 

manter e não comer mais do 

que deveria.  

4. Fumar controla meu 

apetite.                                                        

5. Cigarros ajudam a me 

manter e não comer em 

excesso. 

Fator 4: Controle de Peso e 

Apetite 
1. Fumar me ajuda a controlar 

meu peso. 

2. Fumar mantém meu peso 

baixo. 

3. Cigarros me ajudam a manter 

o peso e a não comer mais do 

que deveria. 

4. Fumar controla meu apetite. 

Cigarros me ajudam a controlar 

meu peso e não comer demais. 

Fator 4: Controle de Peso e 

Apetite 
1. Fumar me ajuda a controlar 

meu peso. 

2. Fumar mantém meu peso 

baixo. 

3. Cigarros me ajudam a 

manter o peso e a não comer 

mais do que deveria. 

4. Fumar controla meu apetite. 

5. Cigarros me ajudam a 

controlar meu peso e não 

comer demais. 
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Figure 1: Brazilian version of the Smoking Consequences Questionnaire instrument (SCQ) 

Abaixo há uma lista de declarações sobre o fumo. Cada declaração contém uma possível consequência do fumo. Para cada uma 

das afirmações abaixo, por favor, marque o quão provável ou improvável você acredita que cada consequência tem para você 

quando você fuma. Se o resultado parece pouco provável, circule um número de 0 a 4. Se a consequência parece provável, circule 

um número de 5 a 9. Isto é, se você acredita que uma consequência nunca vai acontecer, círculo 0, se você acredita que uma 

consequência pode acontecer a cada vez que você fuma, círculo 9.  

            0                       1                 2            3                    4                 5                6            7                 8                          9 

Completamente  Extremamente  Muito   Bastante     Um pouco   Um pouco   Bastante  Muito    Extremamente  Completamente     

<----------------------------IMPROVÁVEL--------------------------> <----------------------------PROVÁVEL--------------------------> 

1. Fumar significa perder anos da minha vida. 0    1    2    3    4    5    6    7    8    9 

2. Fumar é perigoso à minha saúde. 0    1    2    3    4    5    6    7    8    9 

3. Quanto mais eu fumo, mais eu arrisco minha saúde.   0    1    2    3    4    5    6    7    8    9 

4. Ao fumar, eu estou em risco de desenvolver doenças cardíacas e câncer de pulmão. 0    1    2    3    4    5    6    7    8    9 

5. Cigarros têm um gosto bom. 0    1    2    3    4    5    6    7    8    9 

6. Eu gosto das sensações de sabor enquanto fumo. 0    1    2    3    4    5    6    7    8    9 

7. Quando eu fumo, o gosto é agradável. 0    1    2    3    4    5    6    7    8    9 

8. Eu irei aproveitar o gosto de um cigarro. 0    1    2    3    4    5    6    7    8    9 

9. Eu gosto de sentir o cigarro em minha língua e em meus lábios. 0    1    2    3    4    5    6    7    8    9 

10. Quando eu estou com raiva um cigarro pode me acalmar. 0    1    2    3    4    5    6    7    8    9 

11. Cigarros me ajudam a lidar com minha raiva. 0    1    2    3    4    5    6    7    8    9 

12. Cigarros me ajudam a lidar com a ansiedade ou preocupações.  0    1    2    3    4    5    6    7    8    9 

13. Fumar me acalma quando eu me sinto nervoso. 0    1    2    3    4    5    6    7    8    9 

14. Fumar me ajuda a lidar com a tristeza.  0    1    2    3    4    5    6    7    8    9 

15. Cigarros me ajudam a reduzir ou lidar com o estresse. 0    1    2    3    4    5    6    7    8    9 

16. Cigarros me ajudam a superar quando estou chateado com alguém. 0    1    2    3    4    5    6    7    8    9 

17. Fumar me ajuda a controlar meu peso. 0    1    2    3    4    5    6    7    8    9 

18. Fumar mantém meu peso baixo. 0    1    2    3    4    5    6    7    8    9 

19. Cigarros me ajudam a manter o peso e a não comer mais do que deveria. 0    1    2    3    4    5    6    7    8    9 

20. Fumar controla meu apetite. 0    1    2    3    4    5    6    7    8    9 

21. Cigarros me ajudam a controlar meu peso e não comer demais. 0    1    2    3    4    5    6    7    8    9 
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Table 2 – Principal Component Analysis, variance explained in each of the factors of 

the Short Form of the Smoking Consequences Questionnaire (S-SCQ) and reliability of 

the instrument. 

Items Factors Item-

overall 

correlation 

(r) 

Negative 

Consequences 

Positive 

Reinforcement 

Negative 

Reinforcement 

Appetite 

and 

Weight 

Control 

1. Fumar significa perder 

anos da minha vida. 

0.664    0.240 

2. Fumar é perigoso à 

minha saúde. 

0.867    0.366 

3. Quanto mais eu fumo, 

mais eu arrisco minha 

saúde.  

0.821    0373 

4. Ao fumar, eu estou em 

risco de desenvolver 

doenças cardíacas e 

câncer de pulmão. 

0.757    0.302 

5. Cigarros têm um gosto 

bom. 

 0.675   0.250 

6. Eu gosto das sensações 

de sabor enquanto fumo. 

 0.616 0.306  0.452 

7. Quando eu fumo, o 

gosto é agradável. 

 0.900   0.422 

8. Eu irei aproveitar o 

gosto de um cigarro. 

 0.803   0.413 

9. Eu gosto de sentir o 

cigarro em minha língua 

e em meus lábios. 

 0.704   0.440 

10. Quando eu estou com 

raiva um cigarro pode me 

acalmar. 

  0.689  0.452 

11. Cigarros me ajudam a 

lidar com minha raiva. 

  0.776  0.444 

12. Cigarros me ajudam a 

lidar com a ansiedade ou 

preocupações.  

  0.827  0.447 

13. Fumar me acalma 

quando eu me sinto 

nervoso. 

  0.805  0.486 

14. Fumar me ajuda a 

lidar com a tristeza.  

  0.604  0.498 

15. Cigarros me ajudam a 

reduzir ou lidar com o 

estresse. 

  0.753  0.591 

16. Cigarros me ajudam a 

superar quando estou 

chateado com alguém. 

  0.611  0.527 

17. Fumar me ajuda a 

controlar meu peso. 

   0.775 0.392 

18. Fumar mantém meu 

peso baixo. 

   0.721 0.361 

19. Cigarros me ajudam a 

manter o peso e a não 

comer mais do que 

deveria. 

   0.861 0.517 

20. Fumar controla meu    0.851 0.472 
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apetite. 

21. Cigarros me ajudam a 

controlar meu peso e não 

comer demais. 

   0.836 0.504 

Eigenvalue 2.223 3.047 5.554 3.491  

% of explained variance  26.5 16.6 10.2 14.5  

Cronbach Alfa´s 0.865 0.863 0.888 0.907  

Lambda2 0.866 0.867 0.892 0.908  
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ARTIGO 2 
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Prevalência e fatores associados ao tabagismo em uma população vivendo com 

HIV / AIDS 

Prevalência de HIV / AIDS 

Prevalence and associated factors to  smoking in a population living with HIV / 

AIDS 

Prevalence of HIV / AIDS 
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RESUMO 

Objetivo: O estudo objetivou avaliar a prevalência e os fatores associados ao tabagismo 

em pessoas vivendo com HIV/AIDS (PVHA) em atendimento ambulatorial e 

especializado no sul do Brasil. Métodos: A seleção da amostra foi realizada de forma 

aleatória, aqueles pacientes que compareciam no ambulatório eram convidados a 

participar da pesquisa. Considerou-se como tabagista aquele participante que consumia 

no mínimo um cigarro ao dia nos últimos três meses.  Resultados: Um total de 417 

indivíduos participaram do estudo. Associado a condição de ser tabagista estão o 

comportamento sexual de risco, fazer sexo com pessoas do mesmo sexo (FSPMS), ter 

usado maconha nos três meses que antecederam a coleta de dados, risco de suicídio 

atual e transtorno obsessivo compulsivo atual (TOC). Conclusão: é importante definir a 

magnitude do efeito do comportamento de fumar entre as PVHA e seu efeito no 

desenvolvimento de condições clínicas adversas específicas. 

Palavras-chave: HIV; AIDS; tabagismo; prevalência; fatores associados. 
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ABSTRACT 

Aim: This study aimed to evaluate the prevalence and factors associated with smoking 

in people living with HIV/AIDS (PLWHA) in outpatient clinic specialized in the south 

of Brazil. Methods: The sample was randomly selected, those who attended the 

outpatient clinic were invited to participate in the study. A participant who consumed at 

least one cigarette per day in the last three months was considered a smoker. Results: A 

total of 417 individuals participated in the study. The smoking status was associated 

with risky sexual behavior, have sex with same sex (HSWSS), have used cannabis in 

the three months prior to data collection, current suicide risk and current obsessive 

compulsive disorder (OCD). Conclusion: It is important to define the magnitude of the 

effect of smoking behavior among PLWHA and its effect on the development of 

specific adverse clinical conditions. 

Key words: HIV; AIDS; smoking 
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INTRODUÇÃO 

Embora tenha acontecido uma redução na taxa de tabagismo1 de quase 50% nos 

últimos 25 anos, estima-se que atualmente ocorra no Brasil cerca de 200 mil mortes por 

ano em decorrência do tabagismo2, e de acordo com dados do Ministério da Saúde, a 

prevalência de consumo de tabaco é de 15 a 17%3 no Brasil. Considerando a população 

mundial, a prevalência de tabagismo é de 21%4,6. Entretanto, há populações em que o 

uso do tabaco pode ser ainda mais prevalente. Estima-se que, entre aqueles que vivem 

com o vírus da imunodeficiência humana (HIV) e síndrome da imunodeficiência 

adquirida (AIDS), 44% a 88% seja tabagista. 

Nas Pessoas Vivendo com HIV/AIDS (PVHA), a maioria tem baixo nível 

socioeconômico e escolar e apresenta taxas mais altas de alcoolismo e uso de 

substâncias ilícitas7, sendo a prevalência maior no sexo masculino, embora tenha 

aumentado a prevalência nas mulheres8.   

Além do aumento de risco para a saúde de uma forma geral, há o risco de efeitos 

adversos sobre o sistema imunológico do sujeito6. Tendo em vista que fumar afeta a 

resposta imune à Terapia Antirretroviral (TARV)6. Uma abordagem para melhorar os 

resultados de saúde de PVHA tem como alvo evitar comportamento de risco à saúde, tal 

como o tabagismo. A associação dessas condições apresenta um aumento na morbidade 

e um risco significativamente maior para todas as causas de mortalidade8,9. 

Os avanços no tratamento do HIV têm melhorado bastante o prognóstico para 

pessoas infectadas. Devido à implementação da TARV, têm ocorrido melhorias nos 

resultados clínicos e na qualidade de vida além do aumento da expectativa de vida 

daquelas PVHA. O número de óbitos por AIDS tem diminuído, mas a proporção de 

mortes atribuíveis a outras doenças aumentou drasticamente10. O risco de mortalidade 

entre as PVHA não só pode ser influenciado pelo tabagismo atual, mas pelo histórico de 

tabagismo. O tabagismo está se tornando o fator de risco modificável mais importante 

para morbidade e mortalidade entre as PVHA11. Assim, a identificação dos fatores 

associados ao comportamento tabagista torna-se relevante. 

Os transtornos mentais são associados ao tabagismo em PVHA5. A prevalência 

de transtornos mentais nas PVHA é entre 17% e 63%. PVHA fumantes com níveis mais 

elevados de sintomas de angustia podem fumar para diminuir o desconforto 

experiencial, bem como, para alivio de sintomas e desconfortos relacionados à própria 

doença5. O risco de suicídio é uma complicação entre PVHA12 e está associada ao 

aumento do uso de tabaco e qualquer outro uso de drogas ilícitas13.  
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No estudo realizado por O’Cleirigh et al7, as taxas de transtornos de ansiedade 

nos indivíduos HIV positivos foram estimadas em 43%. Além disso, os transtornos de 

ansiedade coincidem com tabagismo em taxas que excedem os encontrados na 

população não psiquiátrica geral14.  Problemas de saúde mental em pacientes infectados 

pelo HIV têm uma influência negativa no tratamento, adesão ao tratamento e 

prognóstico da infecção pelo HIV15.  

De forma similar, os comportamentos sexuais de risco têm maior probabilidade 

de ocorrer, visto que, o HIV pode afetar o sistema nervoso central aumentando assim a 

impulsividade e agressividade que também estão associadas ao uso de substâncias, 

especialmente o tabaco16,17.  

Globalmente, pensa-se que 5% a 10% de todas as infecções do HIV são em 

homens que fazem sexo com homens (HSH)18. Estes estão em risco substancial de 

infecção por HIV em praticamente todos os contextos estudados19. E em vários países 

de alta renda, incluindo os Estados Unidos, o contato sexual entre homens permanece a 

principal via de transmissão do HIV18.  

A literatura ainda apresenta inconsistências em relação ao perfil do tabagista em 

função de variações sociais e culturais. Assim, esse trabalho visa identificar a 

prevalência e os fatores associados ao tabagismo em PVHA em atendimento 

ambulatorial e especializado no sul do Brasil.  

 

MÉTODOS 

Trata-se de um estudo transversal que incluiu pacientes HIV+ que consultaram 

no Serviço de Assistência Especializada (SAE) em Pelotas/RS, no período de março de 

2015 a dezembro de 2015. O SAE é o centro de referência em atendimento para pessoas 

portadoras de HIV/AIDS.  

A seleção da amostra foi realizada de forma aleatória, aqueles pacientes que 

compareciam no ambulatório eram convidados a participar da pesquisa antes ou após 

consulta médica previamente agendada, assim como na retirada de medicamentos na 

farmácia do SAE. 

Aqueles que aceitaram participar do estudo foram convidados a responder um 

questionário estruturado e pré codificado contendo elementos referentes à: informações 

sociodemográficas (sexo, escolaridade, trabalho remunerado, renda, entre outros), uso 

de substâncias na vida e atual; uso e tempo de uso do tabaco. A adesão à TARV foi 

avaliada através da observação do prontuário clínico do paciente sobre os últimos três 



 

 

73 

meses. Doenças prévias, níveis de CD4 (<300), carga viral do HIV (detectável) ao 

tratamento foram coletados nos prontuários do SAE.  

A variável referente ao comportamento sexual de risco foi originalmente 

disposta com alternativas para o uso de preservativos relacionados as últimas três vezes 

em que teve relações sexuais: nenhuma vez, uma vez, duas vezes e três vezes. 

Posteriormente foi criada uma variável dicotômica, onde não usar nenhuma vez, usar 

uma ou duas vezes o preservativo ficou caracterizado como comportamento de risco. 

Para avaliação do presente desfecho foram considerados tabagistas todos aqueles 

indivíduos que nos últimos três meses usaram pelos menos um cigarro por dia. 

Além disso, o questionário foi composto pelos seguintes instrumentos: 

Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD): Composta por 14 questões de 

múltipla escolha, formada por duas subescalas: depressão e ansiedade, com 7 itens cada, 

e a pontuação geral variando de 0 a 21. Ao paciente solicita-se que responda baseando-

se em como se sentiu na última semana20. As subescalas tiveram consistência interna de 

0,77 de 0,68 respectivamente, possuindo ainda valores convergentes e não 

discriminativos. No estudo de validação, o ponto de corte utilizado foi de 8/9, 

apresentando uma sensibilidade de 93,7% para ansiedade e 84,6% para a depressão, e 

uma especificidade de 72,6% para ansiedade e 90,3% para depressão. As variáveis 

criadas são dicotômicas: ansiedade e depressão sim ou não. Para o presente estudo foi 

utilizado apenas o escore de ansiedade.  

Mini International Neuropsychiatric Interview – Plus (MINI-Plus): O 

MINI-Plus é uma entrevista diagnóstica padronizada breve, compatível com os critérios 

do Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSMIV) e da 

Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde 

(CID-10), que é destinada à utilização na prática clínica e na pesquisa em atenção 

primária e em psiquiatria, destinado à avaliação aprofundada dos transtornos mentais ao 

longo da vida, na clínica e na pesquisa em psiquiatria. Explora sistematicamente todos 

os critérios de inclusão e de exclusão e a cronologia de 23 categorias diagnósticas do 

DSM-IV-TR21. Foram realizados os diagnósticos de episódio depressivo maior atual e 

passado, risco de suicídio atual, fobia social atual, transtorno obsessivo-compulsivo 

atual e transtorno de estresse pós-traumático.  

Ao todo 417 pacientes responderam a pelo menos algum dos questionários 

propostos. Porém, em diferentes períodos das avaliações ocorreram perdas (n=26). Após 

a codificação dos instrumentos, foi realizada dupla entrada dos dados no programa 
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Epidata. Para realizar uma checagem automática dos dados no momento da digitação 

utilizamos o comando CHECK, além disso, foi testado no mesmo software a 

consistências na digitação comparado as duas entradas de dados. 

A análise estatística foi realizada no programa SPSS 22. A análise inicial teve 

como objetivo obter frequências das variáveis independentes, a fim de caracterizar a 

amostra do estudo. A mediana e o intervalo interquartil foram calculados para a renda 

mensal com o mesmo intuito. Foi utilizado o teste Qui quadrado para avaliar a diferença 

de proporção do tabagismo entre as variáveis qualitativas independentes avaliadas. Para 

a análise ajustada foi utilizado modelo de regressão logística. 

Os participantes receberam informações sobre os objetivos da pesquisa e 

assinaram um “Consentimento livre e esclarecido”. Foram respeitados todos os 

princípios éticos estabelecidos pelo Conselho Nacional de Saúde nº 466 de 12 de 

dezembro de 2012. O projeto de pesquisa foi aprovado sob o protocolo de número 

11600512.2.000.5339 após avaliação do Comitê de Ética e Pesquisa da UCPel. Os 

pacientes que apresentaram elevada sintomatologia ansiosa e/ou depressiva, bem como 

risco de suicídio, foram encaminhados para o Ambulatório do Centro de Especialidades 

da Prefeitura Municipal da cidade de Pelotas/RS. 

 

RESULTADOS 

A amostra foi composta por 417 pessoas, sendo 55,4% mulheres. Cerca de 

61,2% dos entrevistados se declararam brancos, 63,7% têm 8 anos de estudo ou menos, 

com a mediana de renda mensal de R$ 788,00 (IIQ 0-1334,75). Quanto à 

representatividade dos grupos etários, os números evidenciam um predomínio da 

população adulta com a prevalência de 42,4 % (30 a 44 anos) em relação aos demais 

grupos etários. 

O percentual de pessoas que têm uma relação com duração de um ano ou mais é 

de 52,3%. Ter um parceiro que também tem o diagnóstico de HIV é representado por 

34,9% da amostra e 79,8% tiveram relações sexuais nos últimos 12 meses. Embora 

79,8% tenham relatado usar preservativo nas relações sexuais, 24,8% apresentaram 

comportamento de risco, não usando camisinha em alguma das últimas três vezes que 

tiveram relações sexuais. Durante a relação sexual 8,7% estavam sob o uso e álcool. 

Relataram ter o apoio de parentes ou outra pessoa em relação a infecção pelo HIV 

82,3% e 90,3% fizeram uso de medicação para HIV nos últimos 12 meses (Tabela 1). 
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Através dos dados clínicos pode-se observar que as doenças de maior 

prevalência na amostra foram respectivamente dislipidemia 26,5%; hipertensão arterial 

23,4%; candidíase oral 18,6%; hepatite (b+C) 9,5%; diabetes mellitus 8,1%; candidíase 

esofágica 7,2%; tuberculose 6,8%; doença pulmonar crônica 6,3% e pneumocistose 

6,3%. 

Referente ao uso de substâncias psicotrópicas nos três meses anteriores a coleta 

de dados: 46,8% fizeram uso de bebida alcoólica; 9,4% maconha; 3,6% cocaína e 2,9% 

crack (Tabela 1). No que se refere ao uso de cigarro, 33,8% da amostra são tabagistas. 

Destes, 5% começaram a fumar após o diagnóstico de HIV, 41,8% têm até 20 anos de 

uso de cigarro. Sendo que, 43,3% mudaram a frequência do hábito de fumar após o 

diagnóstico (aumentando ou diminuindo) e 25,5% fumam mais cigarros do que 

costumavam fumar.  

Através da análise da contagem de células CD4 foi observado que 39,5% 

tiveram CD4 inicial abaixo de 300, e 24% tiveram CD4 ultimo abaixo de 300, o que 

indica danos ao sistema imunológico. Em relação a carga viral, 34,4% apresentaram na 

última contagem carga detectável (Tabela 1). 

Após a análise bivariada, para avaliar a diferença de proporção do tabagismo 

entre as variáveis qualitativas independentes, foi observado que não houve diferença 

significativa entre o sexo (p=0,818), cor de pele (p=0,962), grau de escolaridade 

(p=0,211) ter um relacionamento estável (p=0,790) e ter parceiro HIV+ (p=0,486). 

Observou-se também que ter relações sexuais onde pagou ou recebeu apresentou 

relação significativa com o tabagismo (p=0,031) representando 54,2% da amostra. Bem 

como, 44,1% dos tabagistas apresentaram comportamento sexual de risco, não usando 

preservativo (p=0,013). Uso de bebidas alcoólicas 41,5% (p=0,002), maconha 61,5% 

(p=0,000), cocaína 66,7% (p=0,006) e crack 75% (p=0,002), todas as substâncias com 

uso referente aos últimos três meses, também tiveram relação com o desfecho. Bem 

como, ter carga viral detectável 40,7% (p=0,024). 

Das pessoas fazem sexo com pessoas do mesmo sexo (FSPMS) 46,5% eram 

tabagistas enquanto 31,1% relataram ser tabagistas no grupo que não faz sexo com 

pessoas do mesmo sexo (p=0,018). 

Dados relativos à saúde mental evidenciaram que ter ansiedade 42,6% 

(p=0,007), apresentar risco de suicídio atual 48,1% (p=0,020) e fobia social 52,1% 

(p=0,006) têm relação significativa com o desfecho. O transtorno obsessivo compulsivo 

(TOC) atual apresentou uma tendência a significância com tabagismo 48,6% (p=0,055). 
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Enquanto o episódio depressivo maior não teve resultado estatisticamente significativo 

com o desfecho, apresentando uma prevalência de 34,3% (p=0,960). 

A regressão logística multivariada mostrou associação estatisticamente 

significativa do uso de cigarro com comportamento sexual de risco 1,67 (1,01 a 2,74 

95% IC, p=0,045); FSPMS 1,87 (1,06 a 3,30 95% IC, p=0,031); uso de maconha nos 

últimos três meses 2,33 (1,07 a 5,1 95% IC, p=0,033); risco de suicídio 2,13 (1,32 a 

3,44 95% IC, p=0,002) e TOC atual 2,27 (1,08 a 4,77 95% IC, p=0,030). Apresentaram 

uma tendência a significância, uso de bebidas alcoólicas nos últimos três meses 1,53 

(0,98 a 2,40 95% IC, p=0,062); uso de crack nos últimos três meses 3,20 (0,75 a 3,13 

95% IC, p=0,116) e episódio depressivo maior 0,61 (0,35 a 1,07 95% IC, p=0,086) 

(Tabela 2). 

 

DISCUSSÃO 

Nessa população específica (HIV/AIDS) 33,8% são tabagistas e associados a 

esta condição estão o comportamento sexual de risco, FSPMS, ter usado maconha nos 

três meses que antecederam a coleta de dados, risco de suicídio atual e TOC atual. 

O estudo apresenta algumas limitações como, coleta de dados em um único 

momento no tempo, sendo mais difícil estabelecer uma relação temporal entre os 

eventos e considerar com maior grau de certeza se a relação entre eles é causal ou não. 

Viés de memória em relação ao consumo de tabaco no período referido e às 

informações de histórico clínico. Amostra de conveniência limitando a extrapolação dos 

achados apenas aos pacientes que frequentam serviços de referência ao HIV/AIDS. 

Nossa prevalência estimada de tabagismo para PVHA é ligeiramente inferior em 

comparação com as estimativas de estudos anteriores (50-70%)10,22, mas é semelhante à 

relatada recentemente em um registro abrangente (36.3%)23, no qual, o critério de 

definição de tabagismo foi o mesmo do nosso estudo. O que pode diferenciar os 

fumantes HIV positivos de outros estudos é o potencial das pessoas infectadas pelo HIV 

de possuir um número excepcionalmente elevado de características biofísicas, 

psicológicas e sociais que interagem para reforçar o uso do tabaco, bem como outros 

comportamentos de riscos24. PVHA devem lidar com muitas demandas para gerenciar a 

saúde e o ajuste psicológico ao HIV. Estes estressores podem levar a respostas de 

adaptação inadequadas, como o uso de substâncias, entre elas o uso de tabaco25. 

Consistente com os nossos achados, pesquisas anteriores evidenciaram que 

tabagistas se envolvem em mais comportamentos de risco para a saúde e menos 
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comportamentos de promoção da saúde7,24,26, aumentando assim a probabilidade de 

resultados adversos para a saúde. Muitos indivíduos HIV positivos não acreditam na 

possibilidade de superinfecção do HIV e têm atitudes negativas em relação à prática de 

sexo seguro, particularmente em relacionamentos soroconcordantes27. Alguns estudos 

evidenciam que o comportamento sexual de risco e o uso de substâncias podem 

aumentar o risco de homens gays e o risco de seus parceiros sexuais de adquirir ou 

transmitir HIV e outras doenças sexualmente transmissíveis28,30. Uma influência 

potencial que contribui para o elevado risco de infecção pelo HIV entre gays e 

bissexuais é o uso de substâncias31,32, além disso os sintomas da doença são 

exacerbados pelo fumo33,34. Um estudo realizado por Witalison e colaboradores35 

evidenciou que a maioria dos casais soropositivos praticava sexo sem proteção (87%). 

Cerca de 30% da amostra (83 casais) teve relações sexuais fora do seu relacionamento e 

destes 61% tinham um ou ambos os parceiros que haviam tido sexo casual sem 

proteção35.  

A maioria dos usuários de maconha relatam uma história ao longo da vida de 

tabagismo. O tabagismo, no entanto, é comumente relatado em usuários de uma 

variedade de drogas psicoativas ilícitas, a taxa de tabagismo quando usado com outras 

substâncias é significativamente aumentada36. Contudo, o uso concorrente de maconha e 

tabaco pode ultrapassar os mecanismos subjacentes à coutilização geral de 

substâncias37.  

A ligação entre o tabagismo, abuso de substâncias e o HIV é forte e evidente, 

muitas vezes com efeitos negativos. Agregando uma camada adicional de complexidade 

à questão38, um estudo realizado por Pacek e Harrel39 evidenciou que os fumantes foram 

mais prováveis a relatarem uso de drogas no último mês do que os ex fumantes e os que 

nunca fumaram. 

Markey e colaboradores7 evidenciaram que em termos de comportamentos de 

risco para a saúde os fumantes são mais propensos a endossar o uso problemático de 

álcool, cocaína, heroína e maconha. Contudo, o presente estudo identificou apenas 

associação com uso de maconha. A maconha e a cocaína são drogas ilícitas não 

injetáveis mais utilizadas na população HIV em países desenvolvidos. A análise 

detalhada do estudo realizado no Multicenter AIDS Cohort Study (MACS) informa que 

cerca de 45% dos pacientes com HIV usou maconha40, embora esta percentagem tenha 

uma variação dependendo dos estudos entre 20 e 50%41,42. Nessa direção, em análise 

multivariada, o uso de maconha e uso de álcool foram positivamente associados à 
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prevalência de tabagismo43. O consumo diário de maconha tem impacto negativo no 

atendimento ao HIV. Estudo realizado por Lorenz e colaboradores evidenciou que as 

taxas elevadas de eventos cardiovasculares foram observadas entre os usuários de 

maconha e aumentaram ainda mais em cousuários de maconha / tabaco em comparação 

com usuários de uma única substância40.  

Estudos têm demonstrado que indivíduos com a tripla comorbidade de infecção 

pelo HIV, abuso de substâncias e transtorno mental têm maior probabilidade de exibir 

comportamentos sexual de risco16,17. A ideação, as tentativas e as conclusões do suicídio 

são complicações bem reconhecidas entre PVHA. Apesar do fato de que o tratamento 

para o HIV melhorou a morbidade e a mortalidade, os achados sugerem que a ideação 

suicida continua a ser um problema comórbido significativo para PVHA12. O risco 

aumentado de suicídio tem sido relatado em doenças físicas que são crônicas, terminais 

ou associadas a vergonha como parte da dor psicológica44. As doenças físicas 

associadas a um risco aumentado de suicídio incluem HIV/AIDS45. O HIV pode afetar o 

sistema nervoso central, possivelmente afetando o controle de impulsos e a desinibição 

de comportamentos que podem aumentar o risco de suicídio46 e o consumo de tabaco47. 

Nesse sentido, um estudo realizado com a população jovem evidenciou que no que se 

refere às variáveis de saúde mental, a ideação suicida foi associada ao aumento das 

probabilidades de notificação do uso tabaco e de qualquer outro uso de drogas ilícitas 

nos últimos três meses13. 

Os problemas de saúde mental têm sido associados a uma maior probabilidade 

de tabagismo entre todas as doenças48. É provável que não tenhamos observado 

diferenças nos sintomas depressivos entre os fumantes devido ao fato de que é plausível 

que os fumantes estejam em maior risco de outros fatores psicossociais que possam 

comprometer o gerenciamento adaptativo do HIV. Uma linha de pesquisas identifica os 

transtornos de ansiedade como representando uma preocupação importante entre as 

PVHA14,49. Mancebo e colaboradores abordaram em seu estudo que os distúrbios do uso 

de substâncias (SUD) estão ligados a uma variedade de condições comórbidas, 

incluindo o TOC50. Estes achados estão congruentes com os nossos. Visto que na nossa 

população ter TOC está associado ao desfecho.  

 

CONCLUSÕES 

Estudar o tabagismo entre PVHA é especialmente importante porque a sua 

prevalência é maior que a da população em geral. Visto que, ser tabagista, está 
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associado ao comportamento sexual de risco, FSPMS, usar maconha, risco de suicídio e 

TOC. Em virtude de o tabagismo ser um fator de risco modificável, é importante definir 

a magnitude do efeito do comportamento de fumar entre as PVHA e seu efeito no 

desenvolvimento de condições clínicas adversas específicas. 
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Tabela 1: Caracterização da amostra de paciente vivendo com HIV/AIDS em 

atendimento no Serviço de Atenção Especializada de Pelotas (RS) e fatores associado 

ao tabagismo  

 n (%) Tabagismo 

N (%) 

p valor 

Sexo   0,836 

 Masculino  186 (44,6%) 64 (34,4%)  

 Feminino 231 (55,4%) 77 (33,3%)  

Raça   0,522 

 Branco 255 (61,2%) 86 (33,7%)  

 Não branco 162 (38,8%) 55 (34%)  

Grau de 

Escolaridade 

  0,231 

 8 anos ou menos de 

estudos 

258 (63,7%) 93 (36%)  

9 anos ou mais de 

estudos 

147 (36,3%) 44 (29,9%)  

Relação com 

duração um ano 

ou mais 

  0,836 

 Não 199 (47,7%) 66 (33,2%)  

 Sim 218 (52,3%) 75 (34,4%)  

Ter um parceiro 

que também tem o 

diagnóstico de 

HIV 

  0,504 

 Não 257 (65,1%) 89 (34,6%)  

 Sim 138 (34,9%) 43 (31,2%)  

Comportamento 

sexual de risco 

  0,016 

 Não 102 (24,8%) 45 (44,1%)  

 Sim 309 (75,2%) 95 (30,7%)  

Uso de medicação 

para HIV nos 

últimos 12 meses 

  0,467 

 Não 37 (9,7%) 10 (27%)  

 Sim 346 (90,3%) 116 (33,5%)  

Hospitalização 

alguma vez por 

problemas 

relacionados ao  

HIV 

  0,517 

 Não 335 (80,3%) 116 (34,6%)  

 Sim 82 (19,7%) 25 (30,5%)  

Uso de álcool nos 

últimos três meses 

  0,002 

 Não 222 (53,2%) 60 (27%)  

 Sim 195 (46,8%) 81 (41,5%)  
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Uso de maconha 

nos últimos três 

meses 

  0,000 

 Não 378 (90,6%) 117 (31%)  

 Sim 39 (9,4%) 24 (61,5%)  

Uso de cocaína nos 

últimos três meses 

  0,010 

 Não 402 (96,4%) 131 (32,6%)  

 Sim 15 (3,6%) 10 (66,7%)  

Uso de crack nos 

últimos três meses 

  0,004 

 Não 405 (97,1%) 132 (32,6%)  

 Sim 12 (2,9%) 9 (75%)  

Ansiedade   0,007 

 Não 279 (67,2%) 82 (29,4%)  

 Sim 136 (32,8%) 58 (42,6%)  

Transtornos 

depressivo maior 

  0,960 

 Não 344 (83,7%) 117 (34%)  

 Sim 67 (16,3%) 23 (34,3%)  

CD4 inicial   0,282 

 Abaixo de 300 160 (39,3%) 48 (30%)  

 Acima de 300 247 (60,7%) 88 (35,6%)  

CD4 último*   0,903 

 Abaixo de 300 99 (24,4%) 34 (34,3%)  

 Acima de 300 306 (75,6%) 102 (33,3%)  

Risco de Suicídio 
atual 

  0,020 

 Não 255 (61,4%) 70 (27,5%)  

 Sim 160 (38,6%) 70 (43,8%)  

Fobia Social Atual   0,006 

 Não 362 (88,3%) 116 (32%)  

 Sim 48 (11,7%) 25 (52,1%)  

Transtorno 

obsessivo 

compulsivo 

  0,055 

 Não 381 (91,6%) 124 (32,5%)  

 Sim 35 (8,4%) 17 (48,6%)  

Transtorno de 

estresse pós-

traumático 

  0,301 

 Não 393 (94,9%) 132 (33,6%)  

 Sim 21 (5,1%) 9 (42,9%)  

Total 417 (100%) 141 (33,8%)  

*variável computada apenas com valores válidos. 
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Tabela 2. Análise de regressão logística para identificação dos fatores associados ao 

tabagismo na população de pacientes vivendo com HIV/AIDS 

Variável Exp (B) 

 

IC 95% P valor 

HAD ansiedade Não 1,00   

Sim 

 

1,08 0,59 a 1,95 0,801 

Teve relações 

sexuais em que 

recebeu ou 

pagou 

Não 

 

1,00   

Sim 

 

 

1,30 0,47 a 3,60 0,623 

Cocaína Não 

 

1,00   

Sim 

 

1,95 0,438 a 8,68 0,381 

Carga viral 

ultima 

 

Indetectável 

 

1,00   

Detectável 

 

 

1,26 0,78 a 2,02 0,345 

Fobia Social 

Atual 

Não 

 

1,00   

Sim 

 

1,56 0,78 a ,013 0,212 

Crack Não 

 

1,00   

Sim 

 

3,20 0,75 a 3,13 0,116 

Episódio 

Depressivo 

Maior Atual 

Não 

 

1,00   

Sim 

 

0,61 0,35 a 1,07 0,086 
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Bebidas 

Alcoólicas 

Não 

 

1,00   

Sim 

 

1,53 0,98 a 2,40 0,062 

Comportamento 

sexual de risco 

Não 

 

1,00   

Sim 

 

1,67 1,01 a 2,74 0,045 

Maconha Não 

 

1,00   

 Sim 

 

2,33 1,07 a 5,07 0,033 

Fez sexo com 

pessoas do 

mesmo sexo 

Não 

 

1,00   

Sim 

 

1,87 1,06 a 3,30 0,031 

TOC Atual Não 

 

1,00   

Sim 

 

2,30 1,08 a 4,77 0,030 

Risco de 

suicídio Atual 

Não 

 

1,00   

Sim 2,13 1,33 a 3,44 0,002 
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ARTIGO 3 
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Expectations of smoking outcome in the HIV / AIDS population 

Expectations of smoking outcome 

 

Expectativas do resultado de fumar na população HIV/AIDS 

Expectativas do resultado de fumar  

 

*Artigo a ser submetido ao periódico Psychology of Addictive Behaviors 
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RESUMO 

Objetivo: O presente trabalho delineou identificar os elementos associados aos fatores 

das consequências do tabagismo. Método: Trata-se de  um estudo transversal que visou 

entrevistar todos aquelas pessoas vivendo com HIV/AIDS (PVHA) que consultaram no 

Serviço de Assistência Especializada (SAE) em Pelotas/RS. O Short Form of the 

Smoking Consequences Questionnaire (S-SCQ) foi utilizado para verificar os fatores de 

expectativa quanto ao comportamento tabagista. Resultados: No total de 141 

participantes tabagistas, as consequências Negativas foram associadas com: ter parceiro 

HIV (p= 0.047). Reforço Positivo, foi associado com: não ter parceiro HIV (p= 0.045), 

ter tido relações sexuais nos últimos 12 meses (p= 0.003) e fazer sexo com pessoas do 

mesmo sexo (FSPMS) (p= 0.020). Reforço Negativo, foi associado com: não estar 

trabalhando (p= 0.042) e fumar mais de 30 cigarros por dia (p= 0.018). Controle de 

Peso e Apetite, foi associado com: não estar trabalhando (p= 0.051), não usar 

hipnóticos/sedativos (p= 0.053) e ser fumante há mais de 40 anos (p= 0.031). 

Conclusão: Com o estudo, conseguimos identificar alguns elementos que estão 

associados aos fatores das consequências do tabagismo, sendo possível fazer algumas 

inferências sobre manejo de intervenções mais adequadas para cada perfil. 

Palavras - chave: HIV/AIDS; PVHA; tabagismo; S-SCQ; cessação. 
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ABSTRACT 

Aim: The present study outlined the elements associated with the consequences of 

smoking. Method: This is a cross-sectional study that aimed to interview all those 

people living with HIV/AIDS (PLWHA) who consulted at the Specialized Assistance 

Service (SAE) in Pelotas / RS. The Short Form of the Smoking Consequences 

Questionnaire (S-SCQ) was used to verify the expectation factors regarding smoking 

behavior. Results: A total of 141 smokers participated, negative Consequences, were 

associated with: have an HIV partner (p= 0.047). Positive Reinforcement was associated 

with: not having an HIV partner (p= 0.045), have had sex in the last 12 months (p= 

0.003) and have sex with same sex (p= 0.020). Negative Reinforcement was associated 

with: not working (p= 0.042) and smoking more than 30 cigarettes per day (p= 0.018). 

Weight control and appetite was associated with:  not working (p= 0.051), do not use 

hypnotics/sedatives (p= 0.053) and been smoker for over 40 years (p= 0.031). 

Conclusion: With the study, we were able to identify some elements that are associated 

with the consequences of smoking factors being possible to make some inferences about 

the management of interventions that are more adequate for each profile. 

Key words: HIV/AIDS; PLWHA; smoking; S-SCQ; cessation. 
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INTRODUÇÃO 

A epidemia do vírus da imunodeficiência humana (HIV) e Síndrome da 

Imunodeficiência Adquirida (AIDS) afeta milhares de pessoas e, apesar dos esforços, 

que resultam na queda global do número de novas infecções, alguns países - como o 

Brasil - apresentam tendência de aumento da taxa de detecção do vírus1. Esta detecção 

proporciona um maior cuidado aos portadores do vírus e com a ampliação do acesso à 

terapia antirretroviral (TARV) tem-se, então, um aumento do número de pessoas 

vivendo com o HIV. Causas de morbidade e mortalidade mudaram, entre 50% e 84% 

das mortes em pessoas vivendo com HIV/AIDS (PVHA) não são agora relacionadas 

com a AIDS2.  

Como o tratamento do HIV/AIDS avançou com o tempo, o tabagismo teve um 

impacto crescente na saúde e na longevidade das PVHA, sendo uma das principais 

causas de morbidade e mortalidade3. PVHA perdem mais anos de vida pelo tabagismo 

do que pela infecção por HIV por si só4. Sendo esse um importante fator de risco 

modificável para essa população.  

Embora a TARV tenha melhorado a expectativa de vida5 das PVHA, as pessoas 

infectadas pelo HIV estão vivendo por tempo suficiente para desenvolver doenças 

associadas ao fumo e, infelizmente, as intervenções para parar de fumar não são 

amplamente implementadas no tratamento do HIV. 

Fumantes com HIV+ são menos propensos a receber avaliação e intervenção do 

que os fumantes HIV- vistos em clínicas médicas gerais6. A triagem de pessoas 

infectadas pelo HIV que fumam devem ser incluida em programas de cessação do 

tabagismo como parte dos cuidados com as PVHA7,8.  

Estudos indicam que muitas PVHA que são fumantes pensam ou têm interesse 

em parar de fumar9. Mas apesar do interesse na cessação do tabagismo, a capacidade 

real de parar de fumar pode ser desafiadora e exigir várias tentativas10,11,12.  

Consequências negativas para a saúde do tabagista são amplificadas no contexto 

da infecção pelo HIV13. Possíveis razões para o alto consumo de tabaco entre as PVHA 

incluem o uso de cigarro para lidar com sintomas relacionados ao HIV, como dor 

neuropática14, ansiedade, estresse e depressão15, os quais são mais altos nesta 

população. 

PVHA que são fumantes podem ter um número de comorbidades adicionais que 

tornam a cessação do tabagismo especialmente desafiadora. Os fumantes são mais 
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propensos a ter estresse psicológico e problemas de saúde mental que contribuem para o 

tabagismo e dificultam a cessação16,17.  

Algumas PVHA podem perceber o fumo como uma forma de ajudar a lidar com 

o estresse de viver com uma doença difícil12. Se as PVHA também tiverem outros 

estresses devido à desvantagem econômica e social, fumar pode representar uma saída 

percebida para ajudar a lidar com essas pressões12. Se assim for, essas fontes 

psicológicas e sociais de maior sofrimento emocional podem afetar negativamente a 

prontidão para deixar de fumar10.  

Preocupações com a imagem corporal são amplamente reconhecidas entre as 

PVHA, tendo em vista que o tratamento para o HIV e a infecção pode alterar 

significativamente a aparência física e o funcionamento corporal18. Há uma variação nas 

alterações corporais experimentadas nessa população, muitas foram reconhecidas entre 

os indivíduos que recebem a TARV18. A lipodistrofia é uma alteração morfológica 

associada à TARV, que pode incluir acúmulo de gordura no abdômen, mamas e região 

dorso-cervical, bem como, perda localizada de gordura na face, nádegas e 

extremidades19. O ganho de peso pode desencadear o uso do tabaco ou a retomada do 

tabagismo, como artifício para controlar o peso e o apetite, sendo que, muitos fumantes 

também usam o ganho de peso como desculpa para não parar de fumar20,21.  Parte desta 

população que vive com HIV/AIDS pode ser mais vulnerável em função destes 

contextos. 

Visando que as PVHA interagem frequentemente com o sistema de saúde, como 

parte de seu monitoramento e cuidado com o HIV, há várias oportunidades para que 

ocorra rastreio e intervenções para a cessação do tabagismo7,21. Os fumantes infectados 

pelo HIV precisam receber conhecimento relevante sobre o impacto do tabagismo em 

sua doença e seu tratamento, bem como o acesso a serviços de cessação8,12,17.  

Os esforços de cessação do tabagismo podem precisar ser direcionados e 

adaptados para melhor atender às necessidades e circunstâncias específicas de cada 

pessoa em particular. Embora muitas intervenções sejam eficazes para ajudar a 

população em geral a parar de fumar21, o número pesquisas que examinem os resultados 

dos tratamentos de cessação do tabagismo para indivíduos com HIV é limitado. Assim, 

o presente trabalho objetivou identificar as características  associadas aos fatores das 

consequências do tabagismo. 
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METODOLOGIA 

Trata-se de  um estudo transversal que visou entrevistar todas aquelas PVHA 

que consultaram no Serviço de Assistência Especializada (SAE) em Pelotas/RS, no 

período de março de 2015 a dezembro de 2015. O SAE é o centro de referência em 

atendimento para PVHA. Esta pesquisa foi aprovada sob o protocolo de número 

11600512.2.000.5339 pelo Comitê de Ética e Pesquisa da UCPel. 

A seleção da amostra foi realizada de forma aleatória, aqueles pacientes que 

compareciam no ambulatório eram convidados a participar da pesquisa antes ou após 

consulta médica previamente agendada, assim como na retirada de medicamentos na 

farmácia do SAE. Ao todo 443 pacientes responderam a investigação, porém, em 

diferentes períodos das avaliações ocorreram perdas (n=26), totalizando 417 

participantes. Para a elaboração do presente artigo, foi utilizado 33,8% da amostra, 

apenas indivíduos tabagistas (n = 141). Foram considerados tabagistas todos aqueles 

indivíduos que nos últimos três meses usaram pelos menos um cigarro por dia22.  

Aqueles que aceitaram participar do estudo foram convidados a responder um 

questionário estruturado contendo itens sobre: informações sociodemográficas (sexo, 

escolaridade, trabalho remunerado, relacionamento conjugal, ter parceiro(a) HIV+; 

comportamentos relacionados à saúde (hospitalização por problemas relacionados ao 

HIV e hospitalização por problemas nos nervos); uso de substâncias atual (uso de 

bebidas alcoólicas e uso de hipnóticos/sedativos nos últimos três meses); uso e tempo de 

uso do tabaco, bem como, o uso de uma escala para medir as expectativas de resultados 

de fumar. A adesão à TARV foi avaliada através da observação do prontuário clínico do 

paciente através da informação de retirada de TARV nos últimos 3 meses.  

Presença de doenças prévias, níveis de CD4 (<250) e carga viral do HIV 

(detectável) também foram coletadas nos prontuários do SAE. A variável referente a 

contagem de células CD4 foi categorizada em abaixo de 250 ou acima de 300 e a 

variável referente a carga viral foi dicotomizada em indetefctável/detectável. 

A variável referente ao comportamento sexual de risco foi disposta com 

alternativas para o uso de preservativos relacionados as últimas três vezes em que teve 

relações sexuais: nenhuma vez, uma vez, duas vezes e três vezes. Além disso, foi 

aferido a ocorrência de relações sexuais nos últimos 12 meses em que o participante 

pagou ou recebeu dinheiro/presentes/favores e pessoas que fazem sexo com pessoas do 

mesmo sexo. 
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A variável referente ao índice de massa corporal (IMC) foi categorizada e 

analisada conforme os parâmetros indicados pelo Ministério da Saúde para a avaliação 

do estado nutricional de adultos e de acordo com a classificação definida pela 

Organização Mundial de Saúde (OMS) (Baixo peso <18,5; peso adequado ≥ 18,5 e < 

25; sobrepeso ≥ 25 e < 30 e obesidade ≥ 30)23,24. Em virtude do tamanho da amostra 

dividimos a variável em duas categorias (baixo peso/eutrófico e sobrepeso/obesidade). 

Ademais, foi avaliada alteração na ingestão alimentar. Foi aferido o tempo, em anos, de 

uso de tabaco e presença intercorrência clínica de doença pulmonar.  

Além dessas variáveis, o questionário foi composto pelos seguintes 

instrumentos: 

Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD): Composta por 14 questões de 

múltipla escolha, formada por duas subescalas: depressão e ansiedade, com 7 itens cada, 

e a pontuação geral variando de 0 a 21. Ao paciente solicita-se que responda baseando-

se em como se sentiu na última semana25. As subescalas tiveram consistência interna de 

0,77 de 0,68 respectivamente, possuindo ainda valores convergentes e não 

discriminativos. No estudo de validação, o ponto de corte utilizado foi de 8/9, 

apresentando uma sensibilidade de 93,7% para ansiedade e 84,6% para a depressão, e 

uma especificidade de 72,6% para ansiedade e 90,3% para depressão. Para o presente 

estudo foi utilizado apenas o escore de ansiedade, de forma dicotômica (sim ou não). 

Mini International Neuropsychiatric Interview – Plus (MINI-Plus): O 

MINI-Plus é uma entrevista diagnóstica padronizada breve, compatível com os critérios 

do Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-IV) e da 

Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde 

(CID-10), que é destinada à utilização na prática clínica e na pesquisa em atenção 

primária e em psiquiatria, destinado à avaliação aprofundada dos transtornos mentais ao 

longo da vida, na clínica e na pesquisa em psiquiatria. Explora sistematicamente todos 

os critérios de inclusão e de exclusão e a cronologia de 23 categorias diagnósticas do 

DSM-IV-TR26. Foram realizados os diagnósticos de transtorno depressivo maior 

(TDM), risco de suicídio, transtorno bipolar (TB), transtorno de pânico, agorafobia, 

fobia social, fobia específica, transtorno obsessivo-compulsivo (TOC), transtorno de 

estresse pós-traumático (TEPT), transtornos psicóticos, transtorno dismórfico corporal e 

transtorno de ajustamento. 

Teste de Dependência à Nicotina de Fagerström (FTND): é uma versão 

modificada do Questionário Fagerström de Tolerância (FTQ), usada para avaliar a 
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dependência de nicotina. Consiste em seis itens, perguntas de escolha simples. Para 

cada alternativa das questões do teste existe uma pontuação que varia de 0 a 10 (0-2 

pontos = muito baixo; 3-4 pontos = baixo; 5 pontos = médio; 6-7 pontos = elevado e 8-

10 pontos = muito elevado). A soma dos pontos permitirá a avaliação do seu grau de 

dependência de nicotina27. Foi considerado dependente de nicotina aqueles participantes 

que relataram 7 ou mais pontos na escala. Os valores de confiabilidade são de 0,990 e 

para as perguntas individuais se encontraram valores de 0,975 a 1,000. O valor da 

coerência interna através do coeficiente α de Cronbach é de α= 0,660. Os valores de 

coerência interna das perguntas que compõem cada um dos fatores são, 

respectivamente, 0,66 e 0,533228. 

Childhood Trauma Questionnaire (CTQ): Este é um instrumento auto-

aplicável que investiga a história de abuso e negligência durante a infância. Através 

desse, podem ser avaliados cinco componentes traumáticos: abuso físico, abuso 

emocional, abuso sexual, negligência física e negligência emocional. Assim, o CTQ é 

destinado para adolescentes (a partir de 12 anos) e adultos. O respondente gradua a 

frequência de 28 assertivas relacionadas com situações ocorridas na infância em uma 

escala Likert de cinco pontos. Atualmente o CTQ é um instrumento muito utilizado em 

pesquisas, na área forense e na área clínica29. O quintil mais elevado foi considerado 

como CTQ presente. 

Short Form of the Smoking Consequences Questionnaire (S-SCQ): Versão 

curta do instrumento Smoking Consequences Questionnaire (SCQ) que é uma escala de 

autorrelato que contem 50 itens que medem a expectativa de fumar. Cada item de 

consequência do tabagismo está classificado em: probabilidade de ocorrência (0 = 

completamente improvável e 9 = totalmente provável). Já a versão curta contém 21 

itens30. Foi realizada a validação para o Brasil da versão curta. A fidedignidade da 

escala total (com 21 itens) apresentou índice alfa de Cronbach 0,851 e Lambda 2 de 

Gutmann 0,870. Índices bastante satisfatórios foram observados também nas subescalas. 

No mesmo sentido, os valores de correlação item-total também confirmaram os bons 

índices de fidedignidade da escala31. Os 21 ítens estão distribuídos em 4 fatores: 

Consequências Negativas (CN) referem-se às expectativas relacionadas à previsão de 

pouco sucesso na cessação do tabagismo; Reforço Positivo (RP) refere-se às 

expectativas relacionadas à satisfação sensorial do tabagismo; Reforço Negativo (RN) 

refere-se a expectativas de enfrentamento e regulação negativa de emoções através do 

tabagismo; Controle do Peso e do Apetite (CPA) refere-se  às expectativas relacionas a 
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fumar para controlar o peso e/ou apetite. Assim, cada um desses fatores compôs os 

desfechos do presente artigo como variáveis quantitativas nas quais quanto maior o 

escore, maior a intensidade das expectativas de cada fator. 

Após a codificação dos instrumentos, foi realizada dupla entrada dos dados no 

programa Epidata para realização de checagem automática dos dados. Para o tratamento 

estatístico dos dados foi utilizado o programa SPSS 22. A análise inicial teve como 

objetivo obter a mediana e o intervalo interquartil das variáveis dependentes, e as 

frequências relativas e absolutas das variáveis independentes a fim de caracterizar a 

amostra do estudo.  

Para comparar as tendências centrais dos quatro domínios do S-SCQ de amostras 

independentes foram utilizados os testes Mann-Whitney e Kruskal-Wallis. 

Posteriormente, para determinar a associação entre a variável que caracteriza cada fator 

da expectativa do tabagismo e as variáveis independentes foi utilizado modelo de 

regressão linear. Para cada desfecho, essa análise multivariada foi realizada seguindo 

um modelo hierárquico no qual as variáveis com um valor p < 0,20 no teste de razão de 

verossimelhança permaneciam no modelo. Para significância estatística foi considerado 

escore de p < 0,050.  

 

RESULTADOS 

Dos 141 tabagistas, 54,6% são do sexo feminino, 67,9% têm 8 anos ou menos de 

estudo, 51,8% não trabalham, 53,2% têm relacionamento estável (com duração de um 

ano ou mais), 32,6% têm um parceiro que também tem o diagnóstico de HIV/AIDS, 

81,6% tiveram relações sexuais nos últimos 12 meses, nas últimas três vezes que 

tiveram relações sexuais, 67,9% usaram camisinhas em todas as vezes e 23,4% 

relataram fazer sexo com pessoas do mesmo sexo (FSPMS). Fizeram o uso de 

medicação para o HIV nos últimos 12 meses 92,1%, 14,9% tiveram o auxílio de algum 

familiar ou amigo nas últimas três vezes em que fizeram o uso da medicação. Já 

estiveram hospitalizados por problemas relacionados ao HIV 17,7%.  

Referente ao uso de substâncias psicotrópicas, 57,4% fizeram o uso de bebidas 

alcoólicas e 24,8% usaram hipnóticos/sedativos. São dependentes de nicotina 67,4%, 

41,1% fumam até 20 cigarros por dia, 41,1% fumam há mais de 40 anos. Em relação a 

saúde nutricional, 35,5% têm sobrepeso ou obesidade e 28,6% notaram alguma 

alteração na ingestão alimentar.  
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Dados relativos à saúde mental evidenciaram que 41,4% têm indicativo de 

ansiedade, 14,3% TDM, 21,4% risco de suicídio moderado ou grave, 28,4% TB, 15,6% 

TOC atual, 17,7% fobia social, 19,9% transtorno dismórfico corporal, 13,5% 

apresentaram elevado escore de trauma precoce.  

Em relação as variáveis clínicas, 75% têm CD4 última acima de 300, 98,5% têm 

carga viral última indetectável e 9,5% têm doença pulmonar crônica.  

Na análise bivariada, as variáveis correspondentes a cada fator (separadamente) 

foram testadas em relação as variáveis independentes. Não ter auxilio para usar a 

medicação foi associado significativamente com maiores escores de CN (p=0,004), bem 

como aqueles que pontuaram ter ansiedade (p=0,046) e fobia social (p=0,021). FSPMS 

teve associação significativa com maior escore de RP (p=0,037). Ter ansiedade 

(p=0,043), elevado escore de trauma precoce (p=0,001), dependência de nicotina 

(p=0,006) e doença pulmonar (p=0,037) foram associados significativamente com 

maiores escores de RN. Não estar trabalhando (p=0,016), não usar bebidas alcoólicas 

(p=0,043), ser dependente de nicotina (p=0,017) e fumar há mais de 40 anos (p=0,032) 

foram associados significativamente com maior escore de CPA (Tabela 1). 

Após a regressão linear multivariada por fatores do S-SCQ, ter parceiro que 

também é HIV está associado significativamente com maiores escores de CN (p=0,047). 

Não ter parceiro que também é HIV apresentou maiores escores de RP (p=0,045), assim 

como, ter tido relações sexuais nos últimos 12 meses aumentou os escores (p=0,003) e 

FSPMS (p=0,020). Em relação ao fator RN, não estar trabalhando (p=0,042) e fumar 

mais de 30 cigarros por dia (p=0,018) foi associado significativamente com maiores 

escores de percepção de RN. Não estar trabalhando foi associado significativamente 

com maiores escores da CPA (p=0,051); bem como, não usar hipnóticos/sedativos 

(p=0,053) e ser fumante há mais de 40 anos (p=0,031) (Tabela 2). 

 

DISCUSSÃO 

O objetivo deste estudo foi avaliar os fatores associados à expectativa do 

resultado de fumar em PVHA. Os achados revelaram que, ter parceiro que também tem 

o diagnóstico de HIV se associou com escores elevados de CN; não ter parceiro que 

também é HIV, ter tido relações sexuais nos últimos 12 meses e FSPMS foram 

associados à maiores escores de RP; não estar trabalhando e fumar mais de 30 cigarros 

por dia foram associados a maiores escores de RN; não estar trabalhando, não usar 
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hipnóticos/sedativos e ser fumante há mais de 40 anos foram associados a maiores 

escores de CPA. 

O estudo apresenta algumas limitações. Primeiramente, a amostra foi de 

conveniência limitando a extrapolação dos achados apenas aos pacientes que 

frequentam serviços de referência ao HIV/AIDS. Contudo, é importante sinalizar que o 

local do estudo é o centro de referência no tratamento em HIV/AIDS da metade sul do 

estado realizando cerca de 4000 atendimentos ao ano32. A coleta de dados foi realizada 

em um único momento no tempo em desenho transversal, sendo mais difícil estabelecer 

uma relação temporal entre os eventos e considerar com maior grau de certeza se a 

relação entre eles é causal ou não. E por último, o potencial viés de memória em relação 

ao consumo de tabaco no período referido.  

Nossos achados evidenciaram que aquele indivíduo que tem um parceiro que 

também é HIV tem uma maior compreensão e percepção dos riscos do tabagismo para a 

sua vida e saúde, bem como, tendência àqueles que preencheram critérios diagnósticos 

para TDM. Isso provavelmente ocorra pelo fato de que a convivência com 

companheiro(a) com HIV pode aumentar a quantidade e qualidade das informações 

sobre o diagnóstico e tratamento. Tidey e Rohsenow33 encontraram que a motivação 

para parar de fumar na esquizofrenia pode aumentar se forem fornecidas informações 

mais específicas sobre as consequências negativas do tabagismo para essa população o 

que potencialmente sinalizaria a maior motivação destes pacientes. Contudo, o mesmo 

constructo de CN apresentou tendência de associação com o diagnóstico de TDM.  

Estudos evidenciam que a prevalência de depressão em PVHA seja alta (de 20 a 

49 %)34,35. A frequente coocorrência de depressão e tabagismo é bem documentada, e o 

trabalho empírico sugere que as relações entre tabagismo e depressão podem ser 

bidirecionais36,37. Há evidências que a nicotina interfere nos sistemas neuroquímicos, 

que por sua vez, afetam circuitos neurais, tais como mecanismos reforçadores 

associados à regulação do humor38. Essa condição pode influenciar negativamente a 

motivação para mudança, tendo em vista que pesquisas sugerem que fumantes 

deprimidos têm maior dificuldade para cessar o tabagismo do que a população em 

geral39. Intervenções para parar de fumar que incluem componentes de gerenciamento 

de humor melhoram os resultados de parar em comparação com as intervenções 

padrão40,41, sugerindo a importância de abordar os sintomas depressivos durante os 

esforços de cessação do tabagismo. Bem como, enfatizar os efeitos físicos nocivos do 

tabagismo e os benefícios físicos da desistência podem ser importantes para motivar 
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alguns pacientes42. Intervenções motivacionais e que incluam a regulação do humor 

podem ser mais indicadas para pessoas com HIV que tenham parceiro HIV, 

especialmente se aplicadas ao casal43,44,45. 

Em contrapartida, aqueles que não tem parceiro HIV apresentaram maiores 

escores de RP ao tabagismo. Os escores de RP ainda se associou a pacientes com relato 

de comportamento sexual nos últimos 12 meses e que fazem sexo com pessoas do 

mesmo sexo. Estes resultados indicam que não ter parceiro HIV e FSPMS podem 

apresentar a maior ativação de sistema de recompensas vinculados a conduta tabagista. 

Tendo em vista que, a dopamina tem um importante papel na regulação do reforço e da 

recompensa, as atividades naturalmente gratificantes - a fim de proporcionar um reforço 

normal dos comportamentos adaptativos - (como fazer sexo ou consumir tabaco) podem 

causar aumentos rápidos da dopamina na via mesolimbica, estimulando o sistema de 

recompensa46. Indivíduos com HIV que estão abstinentes de sexo podem apresentar 

pouco prazer no engajamento nessas atividades47. A percepção de estigma social 

negativo de pessoas que FSPMS48
 pode influenciar negativamente a ativação deste 

sistema de recompensa em relação ao comportamento sexual fazendo com que de forma 

compensatória o consumo do tabaco represente maior ativação. Desta forma, o perfil de 

pacientes que FSPMS e não tem companheiro(a) com HIV possa contar com 

intervenção que proponha comportamentos alternativos ao tabagismo para ativação do 

mesmo sistema de recompensas, estimulando outras atividades prazerosas46. 

Estudo realizado por Brandon (1994) evidenciou que os sujeitos que fumavam 

todos os dias relataram maiores expectativas de que os cigarros aliviavam os efeitos 

negativos do que fumantes ocasionais, ex-fumantes e não-fumantes49. Corroborando 

com nossos achados, de que quanto maior o número de cigarros fumados por dia 

maiores os escores de RN. Sendo assim, os tabagistas acreditam que o cigarro pode ser 

usado para regular o afeto, especialmente nos indivíduos que fumam mais de 30 

cigarros ao dia. Peasley-Miklus e colaboradores ao estudar a preocupação perceberam 

que fumar pode servir como um sinal de segurança para redução de afeto negativo 

(percebido ou objetivamente)50. Os fumantes que têm uma propensão mais forte a evitar 

cognitivamente experiências internas desconfortáveis relacionadas ao tabagismo são 

mais propensos a experimentar subjetivamente níveis mais elevados de afeto negativo51. 

Dessa forma, ajudar os fumantes com alta preocupação a parar de fumar pode 

precisar envolver a exposição ao afeto negativo para promover processamento e 

promoção de regulação emocional mais adaptativa como o gerenciamento de humor. 
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Este perfil de paciente na população HIV ainda contou com a característica de não 

apresentar trabalho remunerado. Estudos mostram que as pessoas desempregadas têm 

maior probabilidade de fumar do que as pessoas empregadas52,53,54. Há evidências de 

que a perda de emprego é um fator de risco para aumentar o tabagismo e que esses 

efeitos podem ser duradouros55,56,57. Assim, PVHA que não trabalham e fazem uso 

intenso de cigarro podem se beneficiar de intervenções que contemplem regulação de 

afeto. 

Da mesma forma a ausência de trabalho esteve associada com o uso do cigarro 

no controle de peso e apetite. O estresse psicossocial, do qual o desemprego é uma fonte 

estabelecida, tem relação causal com a instabilidade do peso corporal (tanto o baixo 

peso quanto a obesidade)58,59. Anteriormente à TARV as PVHA eram acometidas por 

desnutrição e carências nutricionais. Neste estudo, observou-se que houve elevados 

números de indivíduos com eutrofia e sobrepeso, espelhando a progressão dessas 

condições em pacientes infectados pelo HIV. Dados obtidos no estudo realizado por 

Obry-Roguet et al evidenciou que a intoxicação por tabaco estava associada ao 

sobrepeso e/ou obesidade nos pacientes infectados pelo HIV60. Para muitos fumantes, as 

preocupações com o peso ou medo do ganho de peso são motivadores para começar a 

fumar e/ou continuar fumando. Ganho de peso é citado como a principal razão para não 

tentar parar de fumar e para recair após a cessação30. Isso provavelmente deva explicar 

os altos escores de CPA na nossa amostra, tendo em vista que a ingestão de nicotina 

parece estar associada à saciedade e à retirada da nicotina com fome e aumento do 

consumo alimentar61. Ou seja, o cigarro acaba sendo usado para reduzir o apetite, como 

evidenciou o estudo de Li N et al62.  

No entanto, estudos relataram sucesso para a cessação do tabagismo quando 

combina estratégias para perda de peso e cessação63,64. A compreensão do mecanismo 

metabólico pelo qual a cessação do tabagismo leva ao ganho de peso pode ser 

importante para o desenvolvimento de intervenções específicas que previnam ou 

atenuam este ganho de peso e maximizem o sucesso da cessação do tabagismo em 

longo prazo. 

O mesmo nível elevado deste constructo apresentou relação com não uso de 

hipnóticos/sedativos. Alguns autores defendem que os pacientes recorrem ao tabagismo 

como uma automedicação ansiolítica65, para estabilizar o humor e para relaxamento, 

bem como aliviar o estresse66,67. Dada a meia-vida curta da nicotina que resulta em 

sintomas de abstinência (incluindo sintomas de humor) após um curto período de 
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abstinência, os fumantes podem atribuir erroneamente o alívio da abstinência a curto 

prazo, refletindo um efeito ansiolítico genuíno do tabagismo68. É possível que o uso 

destes fármacos representem as estratégias de controle de peso e apetite. Assim, este 

perfil de PVHA podem se beneficiar com intervenções voltadas para o manejo de 

ansiedade e estresse, bem como, regulação do afeto.  

Com o estudo, conseguimos identificar alguns elementos que estão associados 

aos fatores das consequências do tabagismo, sendo possível fazer algumas inferências 

sobre manejo de intervenções mais adequadas para cada perfil. 

Uma das abordagens de mudança comportamental mais utilizadas e 

recomendadas para ajudar as pessoas a parar de fumar é a entrevista motivacional 

(EM)21,69. Utilizando a EM há a possibilidade de trabalhar com aqueles pacientes 

ambivalentes em relação a cessação do tabagismo, de modo a aumentar a motivação 

para a mudança de comportamento através um estilo de comunicação orientado por 

objetivos70. Esta abordagem poderá ser utilizada com as PVHA tabagistas que tenham 

parceiro HIV e que apresentem alguma sintomatologia de depressão, tendo em vista a 

necessidade, pelo perfil apresentado, de intervenções motivacionais que incluam a 

regulação do afeto. 

Uma metanálise realizada por Ali e colaboradores evidenciou que, 

independentemente da prontidão para parar de fumar, intervenções farmacológicas e 

comportamentais - bem como combinadas - podem aumentar a motivação e a intenção 

de parar de fumar71. Pesquisas indicam que, o afeto negativo é preditivo de maiores 

barreiras à cessação do tabagismo, ocorrendo uma expectativa de que o cigarro alivie os 

estados afetivos negativos50,72,73. Aqueles que fumam quando experimentam afeto 

negativo, ao invés de empregar outras estratégias efetivas de regulação de emoções, têm 

mais probabilidade de recair ao tabagismo74,75. Como a redução ou o alívio dos estados 

afetivos negativos muitas vezes motiva o comportamento de fumar e contribui para 

resultados ruins de cessação, as dificuldades que regulam o afeto negativo podem servir 

como um desses mecanismos. Sendo necessário então intervenções adequadas e 

específicas para a cessação do tabagismo, que trabalhem com as dificuldades de 

regulação da emoção em termos da associação entre afeto negativo e processos 

cognitivos relacionados ao tabagismo. Pode ser útil direcionar as dificuldades de 

regulação da emoção no contexto de intervenções para cessação do tabagismo ou 

motivar os fumantes a parar de fumar. Utilizar técnicas de exposição emocional (prática 

de tentativas de abandono) pode permitir que os fumantes pratiquem a aplicação de 
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estratégias eficazes de regulação de emoções quando experimentam emoções negativas 

sem depender do fumo76. Desta forma, se beneficiarão dessas intervenções o perfil de 

pacientes que FSPMS e não tem companheiro (a) com HIV, tendo em vista que, é 

importante propor comportamentos alternativos ao tabagismo para a ativação do sistema 

de recompensa. Bem como, as PVHA que não trabalham e fazem o uso intenso do 

cigarro para o gerenciamento do humor se beneficiariam de estratégias de regulação 

emocional mais adaptativas. 

Nesse sentido, outra abordagem necessária é a adaptação de intervenções para 

um grupo específico de fumantes que utilizam o cigarro como estratégia para controle 

de peso e apetite, sendo necessária a compreeensão da relação entre tabagismo e peso 

corporal77. Além disso, uma possibilidade é melhorar a qualidade da dieta e aumentar 

atividades físicas para ajudar a manutenção do peso depois da cessação do tabagismo78. 

Exercício também pode melhorar a abstinência de fumar a curto prazo79, sendo que o 

mecanismo pelo qual a atividade física reduz o desejo de fumar e sintomas de 

abstinência da nicotina é distinto da distração cognitiva simples80. Além disso, uma 

associação positiva significativa foi encontrada entre a autoeficácia para parar de fumar 

e a autoeficácia para manter atividade física81. Aqueles tabagistas com maior tempo do 

uso de cigarro e que não trabalham, podem se beneficiar de intervenções voltadas para 

manejo de ansiedade bem como, aquelas que previnam ou atenuam o ganho de peso. 
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Tabela 1- Comparação entre variáveis de paciente vivendo com HIV/AIDS e os dos fatores associados ao tabagismo. (Continua) 

Variáveis 

independentes 

Conseuqências 

Negativas 

p valor Reforço Positivo p valor Reforço Negativo p valor Controle de peso/apetite p valor 

 Mediana (IIQ)  Mediana (IIQ)  Mediana (IIQ)  Mediana (IIQ)  

Sexo         

 Masculino 35,00 (31,00 – 36,00) 0,907 25,00 (15,00 – 34,00) 0,088 47,50 (33,24 – 61,00) 0,168 18,00 (5,00 – 27,75) 0,763 

 Feminino 35,00 (30,00 – 36,00)  21,00 (10,00 – 31,50)  55,00 (38,00 – 63,00)  18,00 (2,00 – 35,00)  

Escolaridade  0,234  0,116  0,230  0,161 

 8 anos ou menos de 

estudo 

34,00 (28,00 – 36,00)  24,00 (12,00 – 34,50)  54,00 (35,50 – 63,00)  20,00 (1,00 – 33,00)  

 9 anos ou mais de 

estudo 

36,00 (31,25 – 36,00)  21,00 (10,25 – 28,75)  49,50 (36,94 – 56,75)  10,00 (3,25 – 23,50)  

Estar trabalhando  0,516  1,000  0,059  0,016 

 Não 33,50 (29,25 – 36,00)  24,00 (10,50 – 34,00)  55,00 (39,50 – 63,00)  22,00 (8,00 – 34,50)  

 Sim 35,00 (31,00 – 36,00)  22,50 (13,00 – 32,75)  47,50 (31,50 – 60,75)  10,50 (0,00 – 24,75)  

Ter relacionamento 

estável (duração de 

um ano ou mais) 

 0,737  0,890  0,848  0,645 

 Não 35,00 (30,00 – 36,00)  23,00 (10,75 – 34,00)  53,00 (36,69 – 62,25)  18,00 (5,00 – 32,25)  

 Sim 35,50 (30,75 – 36,00)  23,00 (13,00 – 33,00)  54,00 (36,00 – 63,00)  18,00 (1,00 – 28,00)  

Ter parceiro HIV  0,084  0,062  0,066  0,709 

 Não 33,00 (28,00 – 36,00)  25,00 (13,00 – 34,00)  49,00 (31,50 – 62,00)  18,00 (5,00 – 30,00)  

 Sim 36,00 (32,00 – 36,00)  19,00 (5,00 – 28,00)  55.00 (44.00 - 63.00)  20,00 (2,00 – 36,00)  

Teve relações sexuais 

nos últimos 12 meses 

 0,094  0,066  0,476  0,375 

 Não 36,00 (31,50 – 36,00)  12,00 (4,50 – 28,75)  53,50 (38,00 – 63,00)  19,00 (5,00 – 35,25)  

 Sim 34,00 (29,75 – 36,00)  24,00 (13,00 – 34,00)  53,00 (36,00 -61,00)  18,00 (2,00 – 29,00)  

Teve relações sexuais, 

nos últimos 12 meses, 

em que pagou ou 

recebeu 

 0,184  0,308  0,280  0,361 

 Não 35,50 (31,00 – 36,00)  23,00 (11,25 – 32,75)  52,50 (36,00 – 62,00)  17,50 (2,00 – 30,75)  

 Sim 34,00 (26,00 – 36,00)  24,00 (16,50 – 40,00)  57,00 (46,00 – 63,00)  25,00 (8,00 – 31,00)  
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Tabela 1 – Continuação 

Variáveis 

independentes 

Conseuqências 

Negativas 

p valor Reforço Positivo p valor Reforço Negativo p valor Controle de peso/apetite p valor 

Nas últimas três vezes, 

em que teve relações 

sexuais, em quantas 

usou camisinha 

 0,103  0.544  0,074  0,136 

 Nenhuma vez 36,00 (31,00 – 36,00)  24,00 (12,00 – 36,25)  57,00 (47,00 – 63,00)  19,00 (3,75 – 34,50)  

 Uma vez 32,00 (31,75 – 36,00)  23,50 (1,50 – 39,00)  51,00 (20,25 – 63,00)  30,50 (10,50 – 45,00)  

 Duas vezes 31,00 (19,50 – 32,50)  12,00 (2,50 – 26,50)  36,92 (25,50 – 52,00)  0,00 (0,00 – 14,50)  

 Três vezes 35,00 (29,75 – 36,00)  24,00 (12,00 – 31,00)  50,00 (35,00 – 60,00)  18,00 (3,00 – 30,00)  

Pessoas que fazem 

sexo com pessoas do 

mesmo sexo 

 0,566  0,037  0,589  0,833 

 Não 34,00 (30,00 – 36,00)  21,00 (11,50 – 30,75)  54,00 (36,00 – 63,00)  17,50 (1,25 – 34,25)  

 Sim 35,50 (30,75 – 36,00)  27,00 (20,50 – 35,50)  49,00 (37,50 – 61,50)  19,00 (8,00 – 27,50)  

Uso de medicação 

para o HIV nos 

últimos 12 meses 

 0,752  0,661  0,859  0,319 

 Não 36,00 (27,25 – 36,00)  26,00 (13,25 – 37,00)  53,00 (31,00 – 63,00)  14,00 (1,50 – 21,75)  

 Sim 36,00 (30,00 – 36,00)  23,00 (11,25 – 33,75)  52,50 (35,25 – 62,75)  18,00 (4,25 – 32,00)  

Teve auxilio para usar 

a medicação, nos 

últimos 3 meses 

 0,004  0,647  0,860  0,930 

 Não  36,00 (31,00 – 36,00)  23,00 (10,50 – 34,00)  51,00 (34,00 – 63,00)  19,00 (3,50 – 33,50)  

 Sim 29,50 (25,25 – 33,75)  23,00 (12,50 – 33,50)  55,00 (35,00 – 60,00)  18,00 (5,00 – 29,50)  

Teve alguma 

hospitalização por 

problemas 

relacionados ao HIV 

 0,392  0,270  0,110  0,417 

 Não 35,50 (30,75 – 36,00)  23,50 (12,00 – 34,00)  54,00 (37,25 – 63,00)  18,50 (4,25 – 30,75)  

 Sim 33,00 (28,00 – 36,00)  22,00 (3,50 -29,00)  45,00 (24,50 – 56,14)  10,00 (0,00 – 33,00)  
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Tabela 1 – Continuação 

Variáveis 

independentes 

Conseuqências 

Negativas 

p valor Reforço Positivo p valor Reforço Negativo p valor Controle de peso/apetite p valor 

Teve alguma 

hospitalização 

psiquiátrica 

 0,136  0,562  0,975  0,776 

 Não 35,00 (31,00 – 36,00)  23,00 (12,00 – 34,00)  53,00 (36,00 – 63,00)  18,00 (2,00 – 30,00)  

 Sim 30,00 (27,00 – 36,00)  22,50 (9,00 – 30,75)  54,00 (41,50 – 57,75)  14,50 (5,75 – 33,00)  

Uso de bebidas 

Alcoólicas 

 0,229  0,370  0,615  0,043 

 Não  36,00 (32,00 – 36,00)  24,00 (12,00 – 36,75)  53,00 (36,50 – 63,00)  22,00 (2,75 – 36,00)  

 Sim 34.00 (28.00 - 36.00)  23,00 (11,00 – 31,00)  53,00 (36,00 – 61,50)  13,00 (2,50 – 24,50)  

Uso de hipnóticos / 

sedativos 

 0,246  0,511  0,559  0,193 

 Não  35,50 (31,00 – 36,00)  23,00 (12,00 – 34,00)  53,00 (37,75 – 63,00)  18,50 (2,00 – 33,50)  

 Sim 33.00 (28.00 - 36.00)  24,00 (7,00 – 33,00))  54,00 (28,00 – 61,00)  10,00 (3,00 – 24,00)  

IMC  0,279  0,705  0,495  0,254 

 Eutrófico 34,00 (29,25 – 36,00)  24,00 (12,50 – 30,50)  54,00 (37,00 – 63,00)  18,00 (5,00 – 32,50)  

 Sobrepeso e Obesidade 36,00 (31,50 – 36,00)  23,00 (11,50 – 36,50)  51,00 (32,50 – 60,50)  14,00 (5,00 – 27,00)  

Alteração na ingestão 

alimentar 

 0,988  0,863  0,987  0,908 

 Não 34,50 (31,00 – 36,00  23,00 (11,25 – 33,50)  52,50 (36,00 – 63,00  18,00 (2,00 – 29,75)  

 Sim 36,00 (29,00 – 36,00)  24,00 (12,25 – 33,75)  55,00 (36,23 – 61,75)  17,00 (5,00 – 30,75)  

Ansiedade  0,046  0,545  0,043  0,953 

 Não 33,00 (28,00 – 36,00)  23,00 (12,75 – 32,50)  48,50 (33,75 – 59,25)  18,00 (2,00 – 30,00)  

 Sim 36,00 (32,00 – 36,00)  23,00 (8,75 – 33,25)  56,50 (39,00 – 63,00)  17,50 (5,00 – 32,25)  

Transtorno 

Depressivo 

 0,807  0,100  0,204  0,677 

 Não 35,00 (30,75 – 36,00)  22,00 (11,00 – 31,00)  51,50 (36,00 – 61,00)  18,00 (5,00 – 30,00)  

 Sim 34,50 (28,00 – 36,00)  28,50 (18,00 – 39,75)  58,50 (36,25 to 63,00)  16,50 (0,00 – 38,50)  

Risco de suicídio  0,974  0,218  0,066  0,848 

 Não 34,50 (31,00 – 36,00)  22,50 (12,00 – 31,00)  51,50 (35,50 – 61,25)  18,00 (2,75 – 29,25)  

 Sim 35,50 (28,75 – 36,00)  27,00 (11,75 – 39,25)  58,00 (39,50 – 63,00)  16,50 (1,50 – 35,25)  
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Tabela 1 – Continuação 

Variáveis 

independentes 

Conseuqências 

Negativas 

p valor Reforço Positivo p valor Reforço Negativo p valor Controle de peso/apetite p valor 

Transtorno bipolar  0,436  0,182  0,120  0,974 

 Não  34,00 (31,00 – 36,00)  24,00 (13,00 – 34,50)  49,00 (34,50 – 62,00)  18,00 (1,50 – 30,50)  

 Sim  36,00 (29,25 – 36,00)  22,00 (9,00 – 28,50)  56,50 (43,75 – 63,00)  18,00 (5,00 – 31,00)  

TOC  0,895  0,386  0,252  0,374 

 Não 35,00 (31,00 – 36,00)  23,00 (12,00 – 31,00)  51,00 (36,00 – 62,00)  18,00 (2,00 – 30,00)  

 Sim 36,00 (28,75 – 36,00)  28,00 (9,50 – 36,75)  56,50 (43,75 – 63,00)  25,50 (4,25 – 33,25)  

Fobia Social  0,021  0,842  0,416  0,189 

 Não 33,50 (30,00 – 36,00)  23,00 (12,00 – 31,75)  53,00 (36,00 – 62,00)  16,00 (2,00 – 27,75)  

 Sim  36,00 (33,00 – 36,00)  21,00 (6,50 – 35,50)  55,00 (39,00 – 63,00)  24,00 (6,00 – 36,00)  

TEPT  0,227  0,064  0,986  0,194 

 Não 35,00 (31,00 – 36,00)  23,50 (12,00 – 34,00)  53,00 (35,25 – 63,00)  17,50 (2,00 – 30,00)  

 Sim 32,00 (25,00 – 36,00)  10,00 (1,50 – 25,50)  46,00 (41,50 – 59,50)  24,00 (14,00 – 36,00)  

Transtorno 

Dismórfico corporal 

 0,920  0,804  0,057  0,895 

 Não 35,00 (31,00 – 36,00)  23,00 (12,00 – 33,00)  51,00 (33,50 – 62,00)  18,00 (2,00 – 30,50)  

 Sim 35,50 (29,25 – 36,00)  24,00 (9,00 – 33,75)  56,50 (43,00 – 63,00)  16,50 (5,00 – 32,25)  

CTQ  0,064  0,971  0,001  0,841 

 Não 35,00 (30,00 – 36,00)  23,00 (11,00 – 33,50)  49,00 (34,50 – 60,00)  18,00 (2,00 – 30,50)  

 Elevado escore de 

trauma precoce 

36,00 (34,00 – 36,00)  25,00 (12,50 – 27,00)  63,00 (54,00 – 27,00)  18,00 (5,50 – 30,00)  

Fargerstrom  0,693  0,135  0,006  0,017 

 Não é dependente de 

nicotina 

35,50 (30,75 – 36,00)  20,00 (11,25 – 28,25)  41,50 (30,75 – 55,07)  8,50 (0,00 – 27,25)  

 Dependente de nicotina 35,00 (30,00 – 36,00)  24,00 (12,00 – 34,00)  56,00 (39,00 – 63,00)  20,00 (6,00 – 32,00)  

Número de cigarros 

ao dia 

 0,659  0,321  0,082  0,077 

 Até 10 cigarros 36,00 (29,25 – 36,00)  20,00 (8,25 – 30,50)  47,00 (31,50 – 63,00)  8,00 (0,00 – 27,75)  

 Até 20 cigarros 33,00 (31,00 – 36,00)  24,00 (12,00 – 34,25)  50,00 (36,00 – 60,00)  20,00 (5,00 – 36,00)  
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Tabela 1 - Continuação 

Variáveis 

independentes 

Conseuqências 

Negativas 

p valor Reforço Positivo p valor Reforço Negativo p valor Controle de peso/apetite p valor 

 Até 30 cigarros 36,00 (32,50 – 36,00)  28,00 (20,00 – 34,50)  59,00 (41,00 – 63,00)  20,00 (13,50 – 31,00)  

 Mais de 31 cigarros 34,00 (26,00 – 36,00)  22,00 (10,50 – 34,75)  61,00 (50,75 – 63,00)  17,50 (9,00 – 28,25)  

Há quanto tempo é 

fumante 

 0,365  0,964  0,258  0,032 

 Até 5 anos 33,00 (31,00 – 36,00)  21,00 (6,50 – 41,00)  55,00 (28,00 – 63,00)  5,00 (0,00 – 25,00)  

 Até 20 anos 35,00 (28,00 – 36,00)  23,00 (12,00 – 31,00)  48,00 (33,00 – 59,00)  11,00 (0,00 – 24,00)  

 Até 40 anos 36,00 (32,00 – 36,00)  22,50 (8,75 – 34,00)  56,00 (41,50 – 63,00)  21,50 (8,75 – 36,00)  

 Mais de 40 anos 31,00 (24,00 – 36,00)  24,00 (12,00 – 34,00)  43,00 (36,00 – 63,00)  24,00 (0,00 – 39,00)  

 CD4 ultimo  0,468  0,371  0,293  0,878 

 Abaixo de 250 60,11 (29,25 – 36,00)  62,05 (9,50 – 28,50)  64,80 (38,25 – 57,00)  66,89 (5,75 – 27,75)  

 Acima de 300 69,45 (31,00 – 36,00)  70,17 (12,00 – 34,00)  69,46 (36,00 – 63,00)  68,92 (3,25 – 33,75)  

Carga Viral Ultima  0,816  0,879  0,062  0,130 

 Indetectável  36,00 (30,50 – 36,00)  24,00 (13,00 – 34,00)  50,00 (34,00 – 63,00)  18,00 (3,00 – 33,00)  

 Detectável 33,00 (30,00 – 36,00)  22,00 (11,00 – 30,00)  55,00 (38,50 – 62,00)  18,00 (3,50 – 27,50)  

Doença pulmonar 

crônica 

 0,788  0,205  0,037  0,935 

 Não 35,00 (30,75 – 36,00)  23,00 (11,00 – 31,75)  52,50 (36,00 – 61,00)  18,00 (3,25 – 30,75)  

 Sim 34,00 (26,50 – 36,00)  27,00 (18,00 – 42,00)  62,00 (52,00 – 63,00)  18,00 (2,50 – 34,00)  
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Tabela 2: Regressão linear para os fatores de consequências do tabagismo em uma amostra de PVHA. 

Variáveis independentes Consequências 

Negativas  

(IC95%) 

p valor Reforço Positivo  

(IC95%) 

p valor Reforço Negativo 

(IC95%) 

p valor Controle do 

peso/apetite 

(IC95%) 

p valor 

Escolaridade   -4,26 (-9,06 – 0,54) 0,081     

Trabalhar     -5,71 (-11,21 – -,21) 0,042 -4,92 (-9,86 – 0,02) 0,051 

Parceiro também HIV 2,39 (0,03 – 4,75) 0,047 -4,88 (-9,64 – -,11) 0,045 5,29 (-,61 – 11,18 0,078   

Relações sexuais nos últimos 12 meses   9,53 (3,24 – 15,83) 0,003     

Usou camisinhas nas ultimas três vezes 

que teve relações sexuais.  

    -1,75 (-3,87 – 0,37) 0,105   

Pessoas que fazem sexo com pessoas do 

mesmo sexo 

  6,42 (1,04 – 11,81) 0,020     

TDM   4,70 (-2,26 – 11,66) 0,184     

CTQ 2,42 (-1,02 – 5,85) 0,166       

Fobia Social 1,93 (-0.88 – 4,74) 0,176       

Transtorno Dismórfico Corporal     5,99 (-,95 – 12,92) 0,090   

Uso de hipnóticos / sedativos       -5,59 (-11,25 – 0,08) 0,053 

Doença pulmonar crônica     9,17 (-,27 – 18,61) 0,057   

Tempo de uso de cigarro        3,65 (0,33 – 6,97) 0,031 

Número de cigarros fumados por dia     3,60 (0,63 – 6,57) 0,018   

Fargerstrom   -4,37 (-4,42 – 9,15) 0,073   4,34 (-1,03 – 9,71) 0,112 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS/ CONCLUSÃO 

 

Esta pesquisa buscou estudar as expectativas do resultado de fumar em pessoas 

vivendo com HIV/AIDS (PVHA). Para tanto, foi realizada a validação psicométrica do 

Short Form of The Smoking Consequences Questionnaire (S-SCQ) para ser utilizada no 

contexto brasileiro. Não foram necessárias modificações significativas na escala, bem 

como a estrutura e fidedignidade foram consistentes à versão original tornando-se uma 

ferramenta de pesquisa e clínica disponível para profissionais da área da saúde.  

Posteriormente, foram identificados os fatores associados ao tabagismo em 

PVHA, como o comportamento sexual de risco, fazer sexo com pessoas do mesmo sexo 

(FSPMS), ter usado maconha nos três meses que antecederam a coleta de dados, risco 

de suicídio atual e transtorno obsessivo compulsivo atual (TOC). Este perfil deve ser 

considerado para elaboração de estratégias preventivas para o tabagismo nessa 

população. 

 Bem como, foram avaliadas as expectativas do resultado de fumar na população 

de PVHA tabagista. Buscou-se uma compreensão ampla do comportamento tabagista 

em uma população vulnerável. 
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Anexo A - Carta de aprovação do Comitê de Ética em pesquisa  
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Anexo B - Carta de aprovação do Comitê de Ética em pesquisa  
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Anexo C - Quadro de revisão 

 

Autor, ano e País 
 

Delineamento 
 

População Amostra 
 

Metodologia  Instrumento 
 

Resultados 
 

Observações e Limitações 

 

Manuel JK, Lum PJ, 

Hengl NS, Sorensen JL.  

(2013) 

San Francisco, CA6 

 

Estudo clínico 

randomizado 

controlado 

30 fumantes do sexo 

feminino HIV +. 

Entrevista motivacional 

breve (15); Conselhos 

prescritos (15) 

Ocorreu uma entrevista sendo 

necessário responder a medidas 

relacionadas com o comportamento de 

fumar. 

 

- Center for Epidemiological Studies 

Depression Scale (CESD); 

- Timeline Follow-back Interview for 

alcohol and drug use; 

- Smoking History Questionnaire; 

- Fagerström Test of Nicotine 

Dependence (FTND); 

- Smoking Stage of Change measure. 

Participantes fumavam uma média de 

16,13 cigarros por dia; 

Uso de tabaco duas vezes mais 

prevalente naqueles com maior carga dos 

sintomas de HIV; 

Tabagistas HIV/AIDS tinham resposta 

viral mais pobre; menor resposta 

imunológica; risco maior de falha 

virológica. 

 

A amostra (n = 30), pode ter 

sido muito pequena para 

detectar diferenças 

significativas entre as duas 

condições. 

 

Feldman JG, Minkoff H, 

Schneider MF, Gange SJ, 

Cohen M, Watts DH, et al. 

(2006) 

Estados Unidos32 

Coorte 

longitudinal 

2059 mulheres 

HIV/AIDS. 

 

Avaliações estruturadas sobre 

características sociodemográficas, 

história de saúde mental e física, álcool e 

uso de drogas, comportamento sexual, 

medicação e utilização de cuidados de 

saúde. Exame físico e testes laboratoriais 

de rotina foram também requeridos. 

Visitas de acompanhamento 

semanalmente e avaliações semelhantes, 

repetição de exames físicos e testes 

laboratoriais. Durante cada visita, a 

conformidade com ART foi reavaliada.  

56% das mulheres eram tabagistas; 

Fumantes em ART apresentaram 

maior morbidade e mortalidade do que os 

não-fumantes; 

Fumantes tiveram menor chance de 

conseguir a supressão da carga viral do 

HIV; 

Fumantes tiveram maior chance 

de falha imunológica. 

Não conseguiram excluir o 

viés potencial entre os 

pacientes com má saúde, que 

podem ser mais ou menos 

propensos a fumar; 

A avaliação do tabagismo e 

da adesão ao tratamento se 

baseou nos autorrelatos dos 

pacientes. 

O'Cleirigh C, Valentine 

SE, Pinkston M, Herman 

D, Bedoya CA, et al. 

(2015) 

Estados Unidos33 

Estudo clínico 

randomizado 

controlado 

370 HIV+ Os participantes preencheram um 

questionário com itens relacionados à 

idade, sexo, orientação sexual, estado de 

incapacidade e histórico educacional. 

Raça e etnia também foi avaliada. 

 

-   Asberg Depression Rating 

Scale (MADRS); 

- Addictions Severity Index—Lite (ASI-

Lite); 

- Quality of Life Inventory (QOLI). 

57.6 % da amostra era tabagista; 

Fumantes tinham três vezes mais 

probabilidade de ter uma carga viral 

detectável em comparação com não 

fumantes;  

Fumantes com maior risco de rebote 

virológico; 

Fumantes com falha imunológica mais 

frequente. 

Por ser um estudo 

transversal, a natureza dos 

dados impede de tirar 

conclusões sobre a via causal 

pela qual o tabagismo leva a 

um manejo mais pobre do HIV; 

Algumas medidas foram de 

autorrelato. 



 

 
128 

King RM, Vidrine DJ, 

Danysh HE, Fletcher FE, 

McCurdy S, Arduino RC, 

et al. 

(2012) 

Texas35 

Estudo clínico 

randomizado 

controlado 

474 HIV/AIDS Variáveis demográficas gerais 

incluindo raça/etnia, idade, sexo, anos de 

educação formal, estado civil, situação 

profissional e modo de aquisição do HIV 

foram coletados. 

- - Epidemiological Studies Depression 

Scale 

(CES-D Scale); 

- -   Self-efficacy: 9-item selfefficacy 

scale developed by Velicer and 

colleagues; 

- Perceived Stress Scale (PSS); 

- Fagerstro¨m Test for Nicotine 

Dependence (FTND); 

- Alcohol Use Disorders Identification 

Test (AUDIT); 

- Adult AIDS Clinical Trials Group 

(AACTG); 

52,2% da amostra apresentou elevado 

nível de dependência da nicotina, com uma 

pontuação média de 5,71; 

Aqueles que relataram o uso de drogas 

ilícitas foram duas vezes mais propensos a 

não aderir à ART; 

Níveis mais elevados de dependência de 

nicotina foram estatisticamente 

significativas com não aderência; 

A medida de aderência da 

ART, que é uma medida válida 

clinicamente utilizada em uma 

variedade de configurações, 

carece de especificidade, o que 

pode resultar em uma 

sobreavaliação das taxas de 

adesão; 

Não foi possível avaliar 

diferenças entre agentes 

específicos e adesão à ART. 

Schadé A, Van Grootheest 

G, Smit JH. 

(2013) 

Amsterdã41 

Estudo de coorte  

 

196 HIV + -  M.I.N.I. International Neuropsychiatric 

Interview (M.I.N.I. Plus); 

-  Netherlands Study of Depression 

and Anxiety (NESDA); 

- Inventory of Depressive symptoms 

(IDS); 

- Beck Anxiety Index (BAI); 

- Alcohol Use Disorders Identification 

Test (AUDIT); 

- NEO Five-Factor Inventory (NEO-

FFI); 

- Fear Questionnaire (FQ); 

- Mood and Anxiety Symptom 

Questionnaire (MASQ); 

- Four Dimensional Symptom 

Questionnaire (4DSQ); 

- The five screening items of the Beck 

Scale for Suicide Ideation (BSS). 

Mais de 50% dos pacientes foram 

diagnosticados com depressão maior, 

distimia ou uma combinação de ambos. 

21% da amostra apresentou ansiedade. 

 

 

Só avaliaram os pacientes 

HIV+ que procuraram ajuda. 
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Anexo D - Estratégias de Busca 

Descritores Biblioteca 

Virtual em 

Saúde 

PsychoInfo PubMed SciElo 

#1 (Tobacco Use Cessation) OR 

(Tobacco, Smokeless) OR (Tobacco 

Use Disorder) OR (Smoking) OR 

(Tobacco) OR (Smoking Cessation)  

AND  

#2 (HIV) OR (AIDS) 

254 412 463 6 

#1 (Tobacco Use Cessation) OR 

(Tobacco, Smokeless) OR (Tobacco 

Use Disorder) OR (Smoking) OR 

(Tobacco) OR (Smoking Cessation) 

AND 

#2 (Smoking Consequences 

Questionnaire) 

462 168 604 9 
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Anexo E – Termo de consentimento livre e esclarecido – Validação do S-SCQ 

O (a) Sr (a) está sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa que tem como 

objetivo traduzir para o português e adaptar o conteúdo de um questionário que avalia as 

consequências do tabagismo. A pesquisa é de responsabilidade da pesquisadora Marília 

Silva de Souza. 

As pessoas que aceitarem participar da pesquisa responderão um questionário 

com 21 frases sobre a expectativa do resultado de fumar. Cada frase contém uma 

possível consequência do fumo, o quão provável ou improvável, a pessoa acredita que 

cada consequência tem quando fuma. 

As informações desta pesquisa serão confidenciais, sendo divulgadas apenas em 

eventos ou publicações científicas, não havendo identificação através do nome dos 

voluntários, a não ser entre os responsáveis pelo estudo, sendo assegurado oi sigilo. 

O (a) Sr (a) tem total liberdade de desistir da pesquisa a qualquer momento, sem 

nenhum tipo de prejuízo ou perdas pela sua decisão. Em caso de dúvidas, em relação à 

pesquisa, o (a) Sr (a) tem o direito de entrar em contato com algum dos pesquisadores 

para o esclarecimento. 

Eu,_________________________________________________declaro que 

estou ciente do projeto realizado pela pesquisadora Marília Silva de Souza. Concordo 

total e voluntariamente em fazer parte deste estudo. Concordo em cooperar inteiramente 

com a pesquisa. Estou ciente de que tenho total liberdade de desistir do estudo a 

qualquer momento, sem nenhum tipo de prejuízo ou perdas pela minha decisão. Estou 

ciente de que não serei referido (a) por nome em qualquer relatório relacionado a este 

estudo. 

 

 

Nome Completo: ________________________________________________ 

Assinatura: ________________________________________________ 

Data: __/__/____ 

Assinatura da pesquisadora:________________________________________________ 

 

Marília Silva de Souza, (53) 8426 5781, Rua Gonçalves Chaves, 377, sala 411C, centro, 

Pelotas. 
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Anexo F – Versão Brasileira do Smoking Consequences Questionnaires 

 

Figure 1: Brazilian version of the Smoking Consequences Questionnaire instrument (SCQ) 

Abaixo há uma lista de declarações sobre o fumo. Cada declaração contém uma possível consequência do fumo. Para cada uma 

das afirmações abaixo, por favor, marque o quão provável ou improvável você acredita que cada consequência tem para você 

quando você fuma. Se o resultado parece pouco provável, circule um número de 0 a 4. Se a consequência parece provável, circule 

um número de 5 a 9. Isto é, se você acredita que uma consequência nunca vai acontecer, círculo 0, se você acredita que uma 

consequência pode acontecer a cada vez que você fuma, círculo 9.  

            0                       1                 2            3                    4                 5                6            7                 8                          9 

Completamente  Extremamente  Muito   Bastante     Um pouco   Um pouco   Bastante  Muito    Extremamente  Completamente     

<----------------------------IMPROVÁVEL--------------------------> <----------------------------PROVÁVEL--------------------------> 

24. Fumar significa perder anos da minha vida. 0    1    2    3    4    5    6    7    8    9 

25. Fumar é perigoso à minha saúde. 0    1    2    3    4    5    6    7    8    9 

26. Quanto mais eu fumo, mais eu arrisco minha saúde.   0    1    2    3    4    5    6    7    8    9 

27. Ao fumar, eu estou em risco de desenvolver doenças cardíacas e câncer de pulmão. 0    1    2    3    4    5    6    7    8    9 

28. Cigarros têm um gosto bom. 0    1    2    3    4    5    6    7    8    9 

29. Eu gosto das sensações de sabor enquanto fumo. 0    1    2    3    4    5    6    7    8    9 

30. Quando eu fumo, o gosto é agradável. 0    1    2    3    4    5    6    7    8    9 

31. Eu irei aproveitar o gosto de um cigarro. 0    1    2    3    4    5    6    7    8    9 

32. Eu gosto de sentir o cigarro em minha língua e em meus lábios. 0    1    2    3    4    5    6    7    8    9 

33. Quando eu estou com raiva um cigarro pode me acalmar. 0    1    2    3    4    5    6    7    8    9 

34. Cigarros me ajudam a lidar com minha raiva. 0    1    2    3    4    5    6    7    8    9 

35. Cigarros me ajudam a lidar com a ansiedade ou preocupações.  0    1    2    3    4    5    6    7    8    9 

36. Fumar me acalma quando eu me sinto nervoso. 0    1    2    3    4    5    6    7    8    9 

37. Fumar me ajuda a lidar com a tristeza.  0    1    2    3    4    5    6    7    8    9 

38. Cigarros me ajudam a reduzir ou lidar com o estresse. 0    1    2    3    4    5    6    7    8    9 

39. Cigarros me ajudam a superar quando estou chateado com alguém. 0    1    2    3    4    5    6    7    8    9 

40. Fumar me ajuda a controlar meu peso. 0    1    2    3    4    5    6    7    8    9 

41. Fumar mantém meu peso baixo. 0    1    2    3    4    5    6    7    8    9 

42. Cigarros me ajudam a manter o peso e a não comer mais do que deveria. 0    1    2    3    4    5    6    7    8    9 

43. Fumar controla meu apetite. 0    1    2    3    4    5    6    7    8    9 

44. Cigarros me ajudam a controlar meu peso e não comer demais. 0    1    2    3    4    5    6    7    8    9 
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Anexo G – Termo de consentimento livre e esclarecido - Prevalência de alterações 

neurocognitivas por comprometimento subcortical em paciente com hiv/aids em uma 

região sul do brasil 

 

UNIVERSIDADE CATÓLICA DE PELOTAS 

PROGRAMA DE PÓS – GRADUAÇÃO EM SAÚDE E 

COMPORTAMENTOCONSENTIMENTO INFORMADO PARA 

PARTICIPANTES DA PESQUISA SOBRE PREVALÊNCIA DE ALTERAÇÕES 

NEUROCOGNITIVAS POR COMPROMETIMENTO SUBCORTICAL EM 

PACIENTE COM HIV/AIDS EM UMA REGIÃO SUL DO BRASIL 

 

Esta pesquisa tem como objetivo avaliar possíveis danos nas atividades cerebrais 

causadas pela infecção do HIV/AIDS, conhecer aspectos relacionados à saúde física, 

nutricional e mental. Serão convidados a participar deste estudo, todos pacientes 

portadores de HIV/AIDS que utilizam o Serviço de Assistência Especializada (SAE - 

UFPEL) em Pelotas/RS.  

Se aceitares participar deste estudo, será necessário realizar testes que avaliam 

memória, atenção, coordenação motora e movimentos e que respondas aos questionários 

que serão aplicados por nossas(os) entrevistadoras(os). É importante que concordes em 

medir teu peso, altura e prega cutânea do teu braço (avalia a quantidade de 

gordura/massa muscular localizada nesta região) e questões sobre tua imagem corporal.  

Estes procedimentos não oferecem riscos a tua saúde. A equipe garante que tua 

identidade será mantida em total sigilo. Os dados fornecidos, durante a aplicação dos 

questionários, serão utilizados para análise e produção científica. 

És livre para abandonar o estudo em qualquer momento e sem quaisquer 

prejuízos ou danos. 

Em caso de dúvidas sobre o estudo, maiores informações poderão ser obtidas 

com a coordenadora do projeto Janaína Santos Motta através do número (53)8115-2736. 

Declaração da Cliente: 

Eu, _________________________________________________________, declaro que 

após tomar conhecimento destas informações, aceito participar por minha própria 

vontade, sem receber qualquer incentivo financeiro ou ter qualquer ônus e com a 

finalidade exclusiva de colaborar para o sucesso da pesquisa. Afirmo ter recebido uma 

cópia deste consentimento e que uma cópia assinada por mim será mantida pela equipe 

da pesquisa.  

 

Declaração de Responsabilidade do Investigador: 

Eu, __________________________________________________________, declaro ter 

explicado sobre a natureza deste estudo, assim como também me coloquei a disposição 

do (a) para esclarecer as suas dúvidas. O (a) paciente compreendeu a explicação e deu 

seu consentimento. 

Investigadora responsável:  

Data: ___/___/_____ 
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Anexo H – MINI Plus 10 módulos 
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Anexo I – Entrevista sobre o trauma 
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Anexo J – Avaliação Neuropsicológica 
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Anexo K – Questionário Geral 

 

 

 

UNIVERSIDADE CATÓLICA DE PELOTAS 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM SAÚDE 

E COMPORTAMENTO 

 

Questionário Geral 
 

 

 

         Sou da Universidade Católica de Pelotas e faço parte do estudo sobre a 

saúde dos pacientes atendidos no SAE . Podemos conversar? 

 

N° do questionário: ___ ___ ___ ___ ___                                 Nº do 

prontuário:____________________ 

Nome do 

entrevistador:____________________________________________________________________ 

Nome do 

entrevistado:_______________________________________________________________________ 

Telefone: (  ) _______________________________________________________________________ 

Endereço: ____________________________________           Bairro:___________________________ 

Existe algum ponto de referência por perto?      Qual?________________________________________ 

Idade: __________________        Data: ___ / ___ / ___ 

Dados Gerais 

 

1) Sexo do entrevistado?    (1) masculino  (2) feminino 

  

 

g1 ___ 

 

2) Cor da pele do entrevistado? 

 

(0) Branca (1) Negra (2) Parda (3) Amarela (4) Outra: __________________ 

 

g2 ___ 

 

3) Qual a sua data de nascimento?   ___ ___ / ___ ___ / ___ ___ ___ ___ 

g3 ___ 

 

4) Até que série e grau você estudou?  ___ ___ série do ____ grau 

g4 ___ 

Relacionamentos 

 

Agora vamos conversar um pouco sobre seus relacionamentos. O senhor (a) fique a vontade ao 

responder estas questões, pois todos os dados coletados aqui são extremamente sigilosos, e em 

nenhum momento seu nome será exposto. Quanto mais verdadeira sua resposta, melhor será o 

resultado se nossa pesquisa, assim como os frutos dela. 

5) Você tem um relacionamento estável (duração de um ano ou mais)? 

   

 ( 0 ) Não  ( 1 ) Sim  

g5 ___ 
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6) Seu parceiro também é HIV? 

 

 ( 0 ) Não  ( 1 ) Sim 

g6___ 

7) Nas relações sexuais você usa preservativo? 

 

 ( 0 ) Não  ( 1 ) Sim 

 

 

g7 ___ 

8) Você teve relações sexuais nos últimos 12 meses? 

  ( 0 ) Não- Pula para questão 10 ( 1 ) Sim 

 

g8 ___ 

9) Com quantas pessoas você teve relações sexuais nos últimos 12 meses?  

 

         _ _ _ pessoas. 

g9 ___ 

10) Você já teve relações sexuais com: 

 

 Homens  ( 0 ) Não   ( 1) Sim 

 Mulheres  ( 0 ) Não   ( 1) Sim 

g10 ___ 

11) Nas últimas três vezes que você teve relação sexual, em quantas vezes você ou seu parceiro(a), 

 usou camisinha? 

 (0) nenhuma vez  

            (1) 1 vez 

 (2) 2 vezes 

 (3) 3 vezes 

 

g11 ___ 

12)  Nos últimos 12 meses, você teve relação(s) sexual (is) onde pagou ou recebeu dinheiro,  

favores ou brindes, para realizar a relação? 

 

 ( 0 ) Não - Pula para questão14  ( 1 ) Sim 

 

g12 ___ 

13)  Você trocou sexo por: 

 

a) Dinheiro  ( 0 ) Não  ( 1 ) Sim 

b) Favores  ( 0 ) Não  ( 1 ) Sim 

c) Drogas  ( 0 ) Não  ( 1 ) Sim 

d) Presentes  ( 0 ) Não  ( 1 ) Sim 

e) Outros: _____________________________________ 

 

 

 

 

g13a ___ 

g 13b ___ 

g 13c ___ 
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g 13d ___ 

14) Nas últimas três vezes que você teve relações sexuais estava sob o uso de álcool ou  

alguma outra droga? 

 

 (0) nenhuma vez  

            (1) 1 vez 

 (2) 2 vezes 

 (3) 3 vezes 

 

 

g 14 ___ 

A seguir faremos algumas perguntas relacionadas ao HIV. 

 

15) Há amigos, parentes ou outra pessoa que apoie você em relação à infecção pelo HIV? 

 ( 0 ) Não    ( 1 ) Sim 

 

g 15 ___ 

16) Alguma vez na vida você tomou alguma medicação para HIV? 

  ( 0 ) Não – Pular para questão 23   ( 1 ) Sim 

 

g 16 ___ 

17) Você faz ou fez uso de medicação para HIV nos últimos 12 meses? 

  ( 0 ) Não – Pular para questão 23   ( 1 ) Sim 

 

g 17 ___ 

18) Desde <dia da semana> da semana passada até hoje, quantas doses do seu medicamento  

para o vírus você deixou de tomar?   

 

        __ __ doses. 

g 18 ___ 

19) Quando usou medicação, nos últimos três meses, teve auxílio de algum familiar ou 

amigo?  

 ( 0 ) Não - Pular para questão 21   ( 1 ) Sim 

 

g 19 ___ 

20) Sem sim, Quem? ______________________ 

 

g 20 ___ 

21) Nos últimos três meses, quando você se sentiu mal, parou de tomar sua medicação para o  

vírus? 

 

(0) não, não me senti mal em função da medicação nesse período. 

(1) não, me senti mal em função da medicação nesse período, mas segui tomando-a. 

      (2) sim 

 

g21 ___ 

22) Há quanto tempo, em meses, você toma algum tipo de medicação para HIV?  _______meses g22 ___ 
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           _______ano(s) 

 

23) Você já esteve hospitalizado alguma vez por problemas relacionados com o HIV? 

  ( 0 ) Não   ( 1 ) Sim 

 

g23 ___ 

24) Você já esteve hospitalizado alguma vez por problemas dos nervos? 

  ( 0 ) Não   ( 1 ) Sim  

 

g 24 ___ 

Agora vamos conversar um pouco sobre o uso de algumas substâncias 

 

25) Nos últimos três meses você usou alguma dessas substâncias  

a) Bebidas Alcoólicas (0)  não              (1)   sim               g 25a ___ 

b) Maconha (0)  não              (1)   sim               g25b ___ 

c) Cocaína (0)  não              (1)   sim              g25c ___ 

d) Crack (0)  não              (1)   sim g25d ___ 

e) Estimulantes como anfetaminas ou ecstasy (bolinhas,  

rebites) 
(0)  não              (1)   sim 

g25e ___ 

f) Inalantes (cola de sapateiro, cheirinho-da-loló, tinta, 

 gasolina, éter, Lança-perfume, benzina) 
(0)  não              (1)   sim 

g25f___ 

      g)  Hipnóticos / sedativos (remédios para dormir;  

diazepam, lorazepan, lorax, dienpax, rohypnol...) 
(0)  não              (1)   sim 

g25g___ 

      h)  Drogas alucinógenas (LSD, ácido, chá-de-lírio,  

cogumelos...) 
(0)  não              (1)   sim 

g25h___ 

i) Opióides (heroína, morfina, codeína...) 

 
(0)  não              (1)   sim 

g25i___ 

      j)  Outras _____________________________ especificar (0)  não              (1)   sim         g25j___ 

26) Nos últimos três meses, você usou cigarro pelo menos uma vez ao dia? 

  (0 ) Não  - Pula para questão 37 ( 1 ) Sim 

 

 

g26____ 

27) Você começou a fumar depois do diagnóstico do HIV?  

 (0) Não       (1) Sim  

 

g27 ___ 

 

28) Há quanto tempo é fumante?   ___ ___ anos/  __ __ meses g28 ___ 

 

29) Após o diagnóstico de HIV, você mudou a frequência do seu habito de fumar? 

  (0) Não 

g 29 ___ 
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 (1) sim, fumo menos cigarros do que eu costumava fumar 

 (2) sim, fumo mais cigarros do que eu costumava fumar 

 

 

(AUTOAPLICÁVEL) 

30) Abaixo há uma lista de declarações sobre o fumo. Cada declaração contém uma possível 

consequência do fumo. Para cada uma das afirmações abaixo, por favor, marque o quão provável ou 

improvável você acredita que cada consequência tem para você quando você fuma. Se o resultado 

parece pouco provável, circule um número de 0 a 4. Se a consequência parece provável, circule um 

número de 5 a 9. Isto é, se você acredita que uma consequência nunca vai acontecer, círculo 0, se você 

acredita que uma consequência pode acontecer a cada vez que você fuma, círculo 9. 

 

 

 
           0                          1                  2           3                4                         5              6             7                8                         9 

Completamente   Extremamente   Muito  Bastante   Um pouco         Um pouco   Bastante   Muito   Extremamente   

Completamente 

<----------------------IMPROVÁVEL----------------------><------------------------PROVÁVEL------------------------> 

 

 

a) Fumar significa perder anos da minha vida. 

   0    1    2    3    4    5    6    7    8    9 

b) Fumar é perigoso à minha saúde. 

  0    1    2    3    4    5    6    7    8    9 

c) Quanto mais eu fumo, mais eu arrisco minha saúde. 

  0    1    2    3    4    5    6    7    8    9 

d) Ao fumar, eu estou em risco de desenvolver doenças cardíacas e câncer de pulmão. 

 0    1    2    3    4    5    6    7    8    9 

e) Cigarros têm um gosto bom. 

 0    1    2    3    4    5    6    7    8    9 

f) Eu gosto das sensações de sabor enquanto fumo. 

 0    1    2    3    4    5    6    7    8    9 

g) Quando eu fumo, o gosto é agradável. 

 0    1    2    3    4    5    6    7    8    9 

h) Eu irei aproveitar o gosto de um cigarro. 

 0    1    2    3    4    5    6    7    8    9 

i) Eu gosto de sentir o cigarro em minha língua e em meus lábios. 

 0    1    2    3    4    5    6    7    8    9 

j) Quando eu estou com raiva um cigarro pode me acalmar. 

 

g30 ___ 
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0    1    2    3    4    5    6    7    8    9 

k) Cigarros me ajudam a lidar com minha raiva. 

 0    1    2    3    4    5    6    7    8    9 

l) Cigarros me ajudam a lidar com a ansiedade ou preocupações.  

 0    1    2    3    4    5    6    7    8    9 

m) Fumar me acalma quando eu me sinto nervoso. 

 0    1    2    3    4    5    6    7    8    9 

 

n) Fumar me ajuda a lidar com a tristeza.  

0    1    2    3    4    5    6    7    8    9 

o) Cigarros me ajudam a reduzir ou lidar com o estresse. 

 0    1    2    3    4    5    6    7    8    9 

p) Cigarros me ajudam a superar quando estou chateado com alguém. 

0    1    2    3    4    5    6    7    8    9 

q) Fumar me ajuda a controlar meu peso. 

 0    1    2    3    4    5    6    7    8    9 

r) Fumar mantém meu peso baixo. 

 0    1    2    3    4    5    6    7    8    9 

s) Cigarros me ajudam a manter o peso e a não comer mais do que deveria. 

 0    1    2    3    4    5    6    7    8    9 

t) Fumar controla meu apetite. 

 0    1    2    3    4    5    6    7    8    9 

u) Cigarros me ajudam a controlar meu peso e não comer demais. 

 0  1    2    3    4    5    6    7    8    9 

 

 

Teste de dependência à nicotina de Fagerström 

 

  31)  Quanto tempo após acordar você fuma seu primeiro cigarro? 

 (1) Dentro de 5 minutos  

 (2) Entre 6-30 minutos  

         (3) Entre 31-60 minutos  

 (4) Após 60 minutos  

 

 

 

 

g 31 ___ 

 

32) Você acha difícil não fumar em lugares proibidos, como igrejas, ônibus, etc.? 

  (0) Não    (1) Sim  
g32 ___ 
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  33) Qual cigarro do dia traz mais satisfação? 

   (1) O primeiro da manhã    (2) Outros   (3) Nenhum 

 

g33 ___ 

 

34) Quantos cigarros você fuma por dia? 

       ________ cigarros 
g34 ___ 

 

35) Você fuma mais frequentemente pela manhã? 

 (0) Não     (1) Sim  

 

g35 ___ 

 

36)  Você fuma mesmo doente? 

  (0) Não    (1) Sim  

 

 

 

 

g36 ___ 

 

Leia as frases abaixo e marque com um X a resposta que melhor corresponder a como você tem 

se sentido na última semana. Não é preciso pensar muito em cada questão. 

Neste questionário as respostas espontâneas têm mais valor do que aquelas em que se pensa muito. 

 

37)  Eu me sinto tenso ou contraído: 

 (3) boa parte do tempo 

 (2) a maior parte do tempo 

 (1) de vez em quando 

  (0) nunca 

 

 

g37 ___ 

 

38) Eu ainda sinto gosto pelas mesmas coisas de antes: 

 (0) sim, do mesmo jeito que antes 

 (1) não tanto quanto antes 

 (2) só um pouco 

    (3) já não sinto prazer em mais nada 

 

g38 ___ 

 

39) Eu sinto uma espécie de medo, como se alguma coisa fosse acontecer: 

 (3) sim, e de um jeito muito forte 

 (2) sim, mas não tão forte 

 (1) um pouco, mas isso não me preocupa 

 (0) não sinto nada disso 

 

g39 ___ 

 

40) Dou risada e me divirto quando vejo coisas engraçadas: 

  (0) do mesmo jeito que antes 

  (1) atualmente um pouco menos 

  (2) atualmente bem menos 

 (3) não consigo mais 

 

g40 ___ 

 

41) Estou com a cabeça cheia de preocupações: 

 (3) a maior parte do tempo 
g41 ___ 
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 (2) boa parte do tempo 

 (1) de vez em quando 

 (0) raramente 

 

42) Eu me sinto alegre: 

 (3) nunca 

 (2) poucas vezes 

 (1) muitas vezes 

 (0) a maior parte do tempo 

 

g42 ___ 

 

43) Consigo ficar sentado à vontade e me sentir relaxado: 

 (0) sim, quase sempre 

 (1) muitas vezes 

 (2) poucas vezes 

    (3) nunca 

 

g43___ 

 

44) Eu estou lento para pensar e fazer as coisas: 

 (3) quase sempre 

 (2) muitas vezes 

 (1) de vez em quando 

 (0) nunca 

g44 ___ 

 

 

 

 

 

 

45) Eu tenho uma sensação ruim de medo, como um frio na barriga ou um aperto no estômago: 

 (0) nunca 

 (1) de vez em quando 

 (2) muitas vezes 

 (3) quase sempre 

 

 

g45___ 

 

46) Eu perdi o interesse em cuidar da minha aparência: 

 (3) completamente  

 (2) não estou mais me cuidando como eu deveria 

 (1) talvez não tanto quanto antes 

 (0) me cuido do mesmo jeito que antes 

 

g46 ___ 

 

47) Eu me sinto inquieto, como se não pudesse ficar parado em lugar nenhum: 

 (3) sim, demais 

 (2) bastante 

 (1) um pouco 

 (0) não me sinto assim 

 

g47 ___ 

 

48) Fico esperando animado as coisas boas que estão por vir: 

 (0) do mesmo jeito que antes 

 (1) um pouco menos do que antes 

 (2) bem menos do que antes 

g48 ___ 
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 (3) quase nunca 

 

49) De repente tenho a sensação de entrar em pânico: 

 (3) a quase todo momento 

 (2) várias vezes 

 (1) de vez em quando 

 (0) não sinto nada disso 

 

g49 ___ 

 

50)  Consigo sentir prazer quando assisto a um bom programa de televisão, de rádio, ou quando 

leio alguma coisa: 

 (0) quase sempre 

 (1) várias vezes 

 (2) poucas vezes 

 (3) quase nunca 

 

g50 ___ 

 

 

 

Questionário Sobre Traumas na Infância 

A seguir, falaremos sobre traumas vividos na infância, por favor pense o quanto estas  

Afirmações são verdadeiras para você. 

(INSTRUMENTO AUTOAPLICÁVEL) 

 

51) Enquanto eu crescia... Nunca Poucas 

vezes 

Às 

vezes 

Muitas 

vezes 

Sempre 

a) Eu não tive o suficiente para comer (0) (1) (2) (3) (4) 

b) Eu soube que havia alguém para me cuidar 

e proteger. 

(0) (1) (2) (3) (4) 

c) As pessoas da minha família me chamaram 

de coisas do tipo,” estúpido(a)” 

“preguiçoso(a)” ou “feio(a).  

(0) (1) (2) (3) (4) 

d) Meus pais estiveram muito bêbados ou 

drogados para poder cuidar da minha família. 

(0) (1) (2) (3) (4) 

e) Houve alguém na minha família que me 

ajudou a me sentir especial ou importante. 

(0) (1) (2) (3) (4) 

f) Eu tive que usar as roupas sujas. (0) (1) (2) (3) (4) 

g) Eu me sinto amado(a). (0) (1) (2) (3) (4) 

h) Eu achei que meus pais preferiam que eu 

nunca tivesse nascido. 

(0) (1) (2) (3) (4) 

i) Eu apanhei tanto de alguém da minha 

família que tive de ir ao hospital ou consultar 

um médico. 

(0) (1) (2) (3) (4) 

j) Não houve nada que eu quisesse mudar na 

minha família. 

(0) (1) (2) (3) (4) 

k) Alguém da minha família me bateu tanto (0) (1) (2) (3) (4) 

 

 

g51a ___ 

g51b ___ 

 

g51c ___ 

 

g51d ___ 

 

g51e ___ 

g51f ___ 

g51g ___ 

g51h ___ 

g51i ___ 

 

g51j ___ 
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que me deixou com machucados roxos. 

l) Eu apanhei com cinto, vara, corda ou outras 

coisas que machucaram. 

(0) (1) (2) (3) (4) 

m) As pessoas da minha família cuidavam 

umas das outras. 

(0) (1) (2) (3) (4) 

n) Pessoas da minha família disseram coisas 

que me machucaram ou me ofenderam. 

(0) (1) (2) (3) (4) 

o) Eu acredito que fui maltratado (a) 

fisicamente. 

(0) (1) (2) (3) (4) 

p) Eu tive uma ótima infância. (0) (1) (2) (3) (4) 

q) Eu apanhei tanto que um professor, vizinho 

ou médico chegou a notar. 

(0) (1) (2) (3) (4) 

r) Eu senti que alguém da minha família me 

odiava. 

(0) (1) (2) (3) (4) 

s) As pessoas da minha família se sentiam 

unidas. 

(0) (1) (2) (3) (4) 

t) Tentaram me tocar ou me fizeram tocar de 

uma maneira sexual. 

(0) (1) (2) (3) (4) 

u) Ameaçaram me machucar ou contar 

mentiras sobre mim se eu não fizesse algo 

sexual. 

(0) (1) (2) (3) (4) 

v) Eu tive a melhor família do mundo. (0) (1) (2) (3) (4) 

 

 

Continuação do Instrumento CTQ (Quest. 51) 

Enquanto eu crescia... Nunca Poucas 

vezes 

Às 

vezes 

Muitas 

vezes 

Sempre 

w) Tentaram me forçar a fazer algo sexual ou 

assistir coisas sobre sexo. 

(0) (1) (2) (3) (4) 

x) Alguém me molestou. (0) (1) (2) (3) (4) 

y) Eu acredito que fui maltratado (a) 

emocionalmente. 

(0) (1) (2) (3) (4) 

z) Houve alguém para me levar ao médico 

quando eu precisei. 

(0) (1) (2) (3) (4) 

z.a) Eu acredito que fui abusado (a) 

sexualmente. 

(0) (1) (2) (3) (4) 

z.b) Minha família foi uma fonte de força e 

apoio. 

(0) (1) (2) (3) (4) 

 

g51k ___ 

g51l ___ 

g51m ___ 

 

g51n ___ 

g51o ___ 

 

g51p ___ 

g51q ___ 

g51r ___ 

g51s ___ 

 

g51t ___ 

g51u ___ 

 

g51v ___ 

 

 

 

 

g51w ___ 

g51x ___ 

g51y ___ 

g51z ___ 

 

g51z.a ___ 

g51z.b ___ 
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Ongoing Abuse Screnn (OAS) 

 

52) Atualmente você está sendo abusado (a) emocionalmente ou fisicamente por seu/ sua parceira 

ou para alguém importante para você? 

  (0) Não      (1) Sim 

 

g52 ___ 

 

53) Atualmente você está sendo maltratada fisicamente (tapas, socos, chutes) por seu/ sua parceira 

ou para alguém importante para você? 

  (0) Não      (1) Sim 

 

g53 ___ 

 

54)  Atualmente você está sendo forçado(a) a ter atividades sexuais? 

  (0) Não      (1) Sim 

 

g54 ___ 

 

55) Você tem medo de seu/sua parceira ou do seu marido/esposa, ex-marido/ex-esposa, 

namorado/namorada ou de algum estranho? (ENTREVISTADOR(A), circule caso seja necessário. 

  (0) Não      (1) Sim 

g55 ___ 

 

Escala de Resiliência 

Marque o quanto você concorda ou discorda com as seguintes afirmações: 

56) Quando eu faço planos, eu levo eles até o fim 

 

Discordo totalmente  1  2  3  4  5  6  7  concordo totalmente 

 

g56 ___ 

 

57) Eu costumo lidar com os problemas de uma forma ou de outra 

 

Discordo totalmente  1  2  3  4  5  6  7  concordo totalmente 

 

g57 ___ 

 

58) Eu sou capaz de depender de mim mais do que qualquer outra pessoa 

 

Discordo totalmente  1  2  3  4  5  6  7  concordo totalmente 

 

g58 ___ 

 

59) Manter interesse nas coisas é importante para mim 

 

Discordo totalmente  1  2  3  4  5  6  7  concordo totalmente 

g59 ___ 

 

60) Eu posso estar por minha conta se eu precisar 

 

Discordo totalmente  1  2  3  4  5  6  7  concordo totalmente 

 

g60 ___ 

 

61) Eu sinto orgulho de ter realizado coisas em minha vida 

 

Discordo totalmente  1  2  3  4  5  6  7  concordo totalmente 

 

g61 ___ 

 

62) Eu costumo aceitar as coisas sem muita preocupação 

 

Discordo totalmente  1  2  3  4  5  6  7  concordo totalmente 

 

g62 ___ 

 

63) Eu sou amigo de mim mesmo g63 ___ 
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Discordo totalmente  1  2  3  4  5  6  7  concordo totalmente 

 

 

64) Eu sinto que posso lidar com várias coisas ao mesmo tempo 

 

Discordo totalmente  1  2  3  4  5  6  7  concordo totalmente 

 

g64 ___ 

 

65) Eu sou determinado 

Discordo totalmente  1  2  3  4  5  6  7  concordo totalmente 

 

g65 ___ 

 

66) Eu raramente penso sobre o objetivo das coisas  

 

Discordo totalmente  1  2  3  4  5  6  7  concordo totalmente 

 

g66 ___ 

 

67) Eu faço as coisas um dia de cada vez 

 

Discordo totalmente  1  2  3  4  5  6  7  concordo totalmente 

 

g67 ___ 

 

68) Eu posso enfrentar tempos difíceis porque já experimentei dificuldades antes 

 

Discordo totalmente  1  2  3  4  5  6  7  concordo totalmente 

 

g68 ___ 

 

69) Eu sou disciplinado  

 

Discordo totalmente  1  2  3  4  5  6  7  concordo totalmente 

 

g69 ___ 

 

70) Eu mantenho interesse nas coisas 

 

Discordo totalmente  1  2  3  4  5  6  7  concordo totalmente 

 

g70 ___ 

 

71) Eu normalmente posso achar motivo para rir  

 

Discordo totalmente  1  2  3  4  5  6  7  concordo totalmente 

g71 ___ 

 

72) Minha crença em mim mesmo me leva a atravessar tempos difíceis 

  

Discordo totalmente  1  2  3  4  5  6  7  concordo totalmente 

g72 ___ 

 

73) Em uma emergência, eu sou uma pessoa em quem as pessoas podem contar  

 

Discordo totalmente  1  2  3  4  5  6  7  concordo totalmente 

 

g73 ___ 

 

74) Eu posso geralmente olhar uma situação em diversas maneiras 

 

Discordo totalmente  1  2  3  4  5  6  7  concordo totalmente 

 

g74 ___ 

75) Às vezes eu me obrigo a fazer coisas querendo ou não 

 

Discordo totalmente  1  2  3  4  5  6  7  concordo totalmente 

 

g75 ___ 

 

76) Minha vida tem sentido 

 
g76 ___ 
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Discordo totalmente  1  2  3  4  5  6  7  concordo totalmente 

 
 

77) Eu não insisto em coisas as quais eu não posso fazer nada sobre elas 

 

Discordo totalmente  1  2  3  4  5  6  7  concordo totalmente 

 

g77 ___ 

 

78) Quando eu estou numa situação difícil, eu normalmente acho uma saída 

 

Discordo totalmente  1  2  3  4  5  6  7  concordo totalmente 

 

g78 ___ 

 

79) Eu tenho energia suficiente para fazer o que eu tenho que fazer 

 

Discordo totalmente  1  2  3  4  5  6  7  concordo totalmente 

 

g79 ___ 

 

80) Tudo bem se há pessoas que não gostam de mim 

 

Discordo totalmente  1  2  3  4  5  6  7  concordo totalmente 

 

g80 ___ 

 

Vamos conversar um pouco sobre possíveis dores que você possa estar sentindo 

81) No último ano, você teve dolorimento nas juntas?  

 (0) Não – Pular para questão 87  ( 1) Sim 

 

g81 ___ 

 

82) Este dolorimento durou a maior parte dos dias, por pelo menos um mês e meio?  

 (0) Não   ( 1) Sim 

 

g82 ___ 

 

83) Qual (quais) articulações você sentiu dor no último ano? 

a) Ombro direito   (0) Não  (1) Sim 

b) Ombro esquerdo  (0) Não  (1) Sim 

c) Cotovelo direito   (0) Não  (1) Sim 

d) Cotovelo esquerdo  (0) Não  (1) Sim 

e) Punho direito  (0) Não  (1) Sim 

f) Punho esquerdo  (0) Não  (1) Sim 

g) Mão direita   (0) Não  (1) Sim 

h) Mão esquerda  (0) Não  (1) Sim 

i) Quadril direito  (0) Não  (1) Sim 

j) Quadril esquerdo  (0) Não  (1) Sim 

k) Joelho direito  (0) Não  (1) Sim 

l) Joelho esquerdo   (0) Não  (1) Sim 

m) Tornozelo direito  (0) Não  (1) Sim 

n) Tornozelo esquerdo  (0) Não  (1) Sim 

o) Pé direito   (0) Não  (1) Sim 

p) Pé esquerdo   (0) Não  (1) Sim 

q) Costas    (0) Não  (1) Sim 

g83a___ 

g83b___ 

g83c___ 

g83d___ 

g83e___ 

g83f ___ 

g83g___ 

g83h___ 

g83i ___ 

g83j ___ 

g83k___ 

g83l ___ 

g83m __ 

g83n___ 

g83o___ 

g83p___ 

g83q___ 

84) A sua dor nas juntas o faz tomar remédios para dor? 

 (0) Não   ( 1) Sim 

 

g84 ___ 

 

85) Com que frequência você usa remédios para aliviar a dor nas juntas? 

(1) Diariamente  

(2) Quase diariamente 

g85 ___ 
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(3) Eventualmente 

(4) Quase nunca 

(5) Nunca 

 

86) Desde que você apresenta a infecção pelo HIV alguma vez já apresentou uma crise de dor em 

uma ou mais juntas de início súbito e de forte intensidade que o fez procurar atendimento médico 

de urgência?   

 (0) Não     ( 1) Sim 

 

g86 ___ 

 

87) No último ano, você teve inchaço na juntas? 

 (0) Não - Pular para questão 89  ( 1) Sim 

 

g87 ___ 

 

88) Este inchaço durou a maior parte dos dias, por pelo menos um mês e meio? 

 (0) Não     ( 1) Sim 

 

g88 ___ 

 

89) No último ano, você teve endurecimento ou dificuldade para mexer as juntas, ao levantar pela 

manhã?   

 (0) Não – Pular para questão 91  ( 1) Sim 

 

g89 ___ 

 

90) Este endurecimento durou a maior parte do dia, por pelo menos um mês e meio? 

 (0) Não     ( 1) Sim 

 

g90 ___ 

 

 

91) Você já foi diagnosticado por algum médico como tendo algum reumatismo?  

 (0) Não - Pula para questão 93   ( 1) Sim 

 

g91 ___ 

 

92) Se sim qual? ____________________________________________ 

 

 

g92 ___ 

 

Percepção pelo paciente de perda de funções cognitivas (PPPFG) 

 

93) Você tem perda de memória com frequência? Se esquece de eventos especiais, reuniões, 

compromissos? 

 (0) Não   ( 1) Sim 

 

g93 ___ 

 

94) Você se sente mais lento quanto pensa, planeja atividades ou resolve problemas? 

 

 (0) Não   ( 1) Sim 

 

g94 ___ 

 

95) Você tem dificuldade para prestar atenção, por exemplo: conversar, ler jornais, assistir um 

filme, novelas? 

 (0) Não   ( 1) Sim 

 

g95 ___ 

 

96) Resultado QPFG. Se uma resposta for afirmativa considerar como: “Paciente tem percepção de 

perda de funções cognitivas” 

 (1) Tem percepção  ( 2) Não tem percepção 

 

 

g96 ___ 

 

Escala Instrumental para Atividades da Vida (EIAV) 
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97) Em relação ao uso de telefone: 

(3) Recebe e faz ligações sem assistência  

(2) Necessita de assistência para realizar ligações telefônicas  

(1) Não tem o hábito de usar o telefone ou é incapaz de usá-lo 

 

g97 ___ 

 

98) Em relação a viagens: 

(3) Realiza viagens sozinho 

(2) Somente viaja quando tem companhia 

(1) Não tem o hábito de viajar ou é incapaz de fazê-lo 

 

g98 ___ 

 

99) Em relação à realização de compras: 

(3) Realiza compras quando lhe é fornecido transporte 

(2) Somente realiza compras quando tem companhia  

(1) Não tem o hábito de realizar compras ou é incapaz de fazê-lo 

 

g99 ___ 

 

100) Em relação ao preparo de refeições: 

(3) Planeja e cozinha refeições completas 

(2) Somente prepara refeições pequenas ou quando tem ajuda 

(1) Não tem o hábito de preparar refeições ou é incapaz de fazê-lo 

 

g100 

___ 

 

101) Em relação ao trabalho doméstico: 

(3) Realiza tarefas pesadas  

(2) Realiza tarefas leves, precisando de ajuda nas pesadas  

(1) não tem o hábito de realizar trabalhos domésticos ou é incapaz de fazê- ló 

 

g101 

___ 

 

102) Em relação ao uso de medicamentos: 

(3) Faz uso de medicamentos sem assistência  

(2) Necessita de lembretes ou de assistência  

(1) É incapaz de controlar sozinho o uso de medicamentos 

 

g102 

___ 

 

103) Em relação ao manuseio de dinheiro: 

(3) Paga contas sem auxílio  

(2) Necessita de assistência para pagar contas  

(1) Não tem o hábito de lidar com dinheiro ou é incapaz de manusear dinheiro, contas 

 

g103 

___ 

 

Agora, vou ler para o(a) senhor(a) algumas perguntas sobre a alimentação em sua casa, nos últimos 
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três meses.  As perguntas são parecidas umas com as outras, mas mesmo assim é importante que o(a) 

senhor(a) responda a cada uma delas. 

 

104) Nos últimos três meses, o(a) senhor(a) teve preocupação de que a comida na sua casa 

acabasse antes que o(a) senhor(a) tivesse condição de comprar ou receber mais comida? 

  (0) Não   ( 1) Sim  (9) IGN 

 

g104 

___ 

 

105) Nesse período, a comida acabou antes que o(a) senhor(a) tivesse dinheiro para comprar mais? 

 (0) Não   ( 1) Sim  (9) IGN 

 

g105 

___ 

 

106) O(a) senhor(a) ficou sem dinheiro para ter uma alimentação variada e saudável? 

 (0) Não   ( 1) Sim  (9) IGN 

 

g106 

___ 

 

 107) Nos últimos três meses, o(a) senhor(a) teve que se arranjar com apenas alguns alimentos 

porque o dinheiro acabou? 

  (0) Não   ( 1) Sim  (9) IGN 

 

g107 

___ 

 

 108) Nesse período, o(a) senhor(a) ou algum adulto em sua casa, diminuiu alguma vez a 

quantidade de alimentos nas refeições ou pulou refeições, porque não havia dinheiro suficiente para 

a comida? 

  (0) Não   ( 1) Sim  (9) IGN 

 

g108 

___ 

 

109) Nesse mesmo período, o(a) senhor(a) alguma vez comeu menos do que achou que devia 

porque não havia dinheiro suficiente para comprar comida? 

  (0) Não   ( 1) Sim  (9) IGN 

 

g109 

___ 

 

110) Nesses três meses, o(a) senhor(a) alguma vez sentiu fome, mas não comeu porque não podia 

comprar comida suficiente? 

  (0) Não   ( 1) Sim  (9) IGN 

 

g110 

___ 

 

111) O(a) senhor(a) perdeu peso, nesse período, porque não tinha dinheiro suficiente para comprar 

comida? 

 (0) Não   ( 1) Sim  (9) IGN 

 

g111 

___ 

 

 112) O(a) senhor(a) ou qualquer outro adulto em sua casa ficou, alguma vez, nesses três meses, um 

dia inteiro sem comer ou, teve apenas uma refeição ao dia, porque não havia dinheiro para comprar 

comida? 

  (0) Não   ( 1) Sim  (9) IGN 

 

g112 

___ 

 

113) Na casa mora alguém com menos de 18 anos? 

  (0) Não – Pule para o enunciado seguinte  ( 1) Sim   

  

g113 

___ 

 

114) Nos últimos três meses, o senhor não pode oferecer a(s) criança(s) ou adolescente (s) uma 

alimentação saudável porque não tinha dinheiro para isto? 

  (0) Não   ( 1) Sim  (9) IGN ( 8) NSA 

 

g114 

___ 

 

115) Nesse período a(s) criança(s) ou o(s) adolescente(s) não comeu (comeram) o suficiente 

porque não havia dinheiro para a comida? 
g115 

___ 
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  (0) Não   ( 1) Sim  (9) IGN ( 8) NSA 

 
 

116) Nos últimos três meses o senhor (a) alguma vez diminuiu a quantidade de alimentos das 

refeições de sua (s) criança (s) ou adolescente(s), porque não havia dinheiro o suficiente para 

comprar comida? 

 (0) Não   ( 1) Sim  (9) IGN (8) NSA 

 

g116 

___ 

 

117) Nos últimos três meses, alguma vez o senhor teve de pular uma refeição da(s) criança(s) ou 

do(s) adolescente(s) porque não havia dinheiro para comprar comida? 

  (0) Não   ( 1) Sim  (9) IGN (8) NSA 

 

g117 

___ 

 

118) Nos últimos três meses, sua(s) criança(s) ou adolescente(s) teve (tiveram) fome, mas o senhor 

simplesmente não podia comprar mais comida? 

 (0) Não   ( 1) Sim  (9) IGN (8) NSA 

 

g118 

___ 

 

119) Nos últimos três meses, sua(s) criança(s) ou adolescente(s) ficou (ficaram) sem comer por um 

dia inteiro porque não havia dinheiro para a comida? 

  (0) Não   ( 1) Sim  (9) IGN (8) NSA 

 

g119 

___ 

 

AGORA VAMOS CONVERSAR SOBRE ATIVIDADE FÍSICA. 

QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FISICA 

FORMA CURTA 

Para responder as questões lembre-se que: 

 Atividades físicas VIGOROSAS são aquelas que precisam de um grande esforço físico e que fazem você 

respirar MUITO mais forte que o normal. 

 Atividades físicas MODERADAS são aquelas que precisam de algum esforço físico, e que faz você 

respirar UM POUCO mais forte que o normal. 

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que você realiza por pelo menos 10 minutos 

contínuos de cada vez. 

 

120) Em quantos dias de uma semana normal, você realiza atividades VIGOROSAS por pelo 

menos 10 minutos contínuos, como por exemplo, correr, fazer ginástica aeróbica, jogar futebol, 

pedalar rápido na bicicleta, jogar basquete, fazer serviços domésticos pesados em casa, no quintal 

ou no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que faça você suar BASTANTE ou 

aumentem MUITO sua respiração ou batimentos do coração. 

 

Dias ______________ por semana                 Nenhum (  ) 

 

g120 

___ 

 

121)  Nos dias em que você faz essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos contínuos, 

quanto tempo no total você gasta fazendo essas atividades por dia?  

 

Horas:________        Minutos:_________ 

 

g121 

___ 

 

122) Em quantos dias de uma semana normal, você realiza atividades MODERADAS por pelo 

menos 10 minutos contínuos, como por exemplo, pedalar leve na bicicleta, nadar, dançar, fazer 

ginastica aeróbica leve, jogar vôlei recreativo, carregar pesos leves, fazer serviços domésticos na 

casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que 

g122 

___ 

 



 

 
172 

faça você suar leve ou aumentem moderadamente sua respiração ou batimentos do coração 

 (POR FAVOR NÃO INCLUA CAMINHADA) 

 

Dias ______________ por semana                 Nenhum (  ) 

 

123) Nos dias em que você faz essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos contínuos 

quanta tempo no total você gasta fazendo essas atividades por dia? 

 

Horas:________        Minutos:_________ 

 

g123 

___ 

 

124) Em quantos dias de uma semana normal você caminha por pelo menos 10 minutos contínuos 

em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por 

prazer ou como forma de exercício? 

 

Dias ______________ Por Semana                 Nenhum (  ) 

 

g124 

___ 

 

125) Nos dias em que você caminha por pelo menos 10 minutos contínuos quanto tempo no total 

você gasta caminhando par dia? 

 

Horas:________        Minutos:_________ 

 

g125___ 

 

126) Estas últimas perguntas são em relação ao tempo que você gasta sentado ao todo no trabalho, 

em casa, na escola ou faculdade e durante o tempo livre. Isto inclui o tempo que você gasta 

sentado no escrit6rio ou estudando, fazendo lição de casa, visitando amigos, lendo e sentado ou 

deitado assistindo televisão. 

Quanto tempo por dia você fica sentado em dia de semana? 

 

Horas:________        Minutos:_________ 

 

g126___ 

 

127) Quanto tempo por dia você fica sentado no final de semana? 

 

Horas:________        Minutos:_________ 

 

g127 __ 

 

 

128) Você trabalha?   (0) Não   (1) Sim 
g128 ___ 

 

129) Quem é o chefe da família?    (0) Homem     (1) Mulher       (2) Homem/Mulher 
g129 ___ 

 

130) Até série e grau o chefe da família estudou?    ___ ___ série ___ grau  
g130 ___ 

 

131) Além de você quantas pessoas moram em sua casa?           ___ ___ 
g131 ___ 

 

132) A família recebe algum tipo de benefício social?    (0) não      (1) sim 
g132 ___ 

 

133) Se sim, qual? ________________________________  
g133 ___ 

 

134) Qual sua renda mensal (sem contar o valor do benefício)?        ____________________ 
g134 ___ 
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35) No mês passado, quanto receberam as pessoas da casa? 

    R$_____________________________ 

    R$_____________________________ 

    R$_____________________________ 

    R$_____________________________ 

    Se recebe benefício social, valor: R$______________________ 

 

 

 

 

 

g135 ___ 

136) Agora vou fazer algumas perguntas a respeito de aparelhos que a você tem em casa. Na tua casa  

tem:  

a) Aspirador de pó? (0)   não             (1) sim           (9) IGN 

 

g136a__ 

b) Máquina de lavar roupa? (não considerar tanquinho)  (0)   não             (1) sim           (9) IGN 

 

g136b__ 

c) Videocassete ou DVD? (0)   não             (1) sim           (9) IGN 

 

g136c__ 

d) Geladeira? (0)   não             (1) sim           (9) IGN 

 

g136d__ 

e) Freezer ou geladeira duplex? (0)   não             (1) sim           (9) IGN 

 

g136e__ 

f) Forno de microondas? (0)   não             (1) sim           (9) IGN 

 

g136f__ 

g) Microcomputador? (0)   não             (1) sim           (9) IGN 

 

g136g__ 

h) Telefone fixo? (convencional)  (0)   não             (1) sim           (9) IGN 

 

g136h__ 

137) Na sua casa, a Sra. tem ................? Quantos? 

 

a) Rádio 0         1         2         3         4+        9 

 

g137a__ 

b) Televisão preto e branco 0         1         2         3         4+        9 

 

g137b__ 

c) Televisão colorida 0         1         2         3         4+        9 

 

g137c__ 

d) Automóvel (somente de uso particular) 0         1         2         3         4+        9 

 

g137d__ 
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e) Aparelho de ar condicionado (se ar condicionado  

central, marque o nº de cômodos servidos) 
0         1         2         3         4+        9 

g137e__ 
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Anexo L – Avaliação do Prontuário 

 

 

UNIVERSIDADE CATÓLICA DE PELOTAS 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM SAÚDE 

E COMPORTAMENTO 

 

Responder conforme prontuário 

 

N° do questionário: ___ ___ ___ ___ ___    Nº do prontuário:____________________ 

Nome do         

entrevistado:_______________________________________________________________________ 

Data: ___ / ___ / ___         
       

     
Dados do Prontuário do 

paciente  

1) 
Data do diagnóstico: 
___/___/____     p1____ 

2) Categoria de exposição: 
p2___ 

(0) Heterossexual    (1) Homossexual    (2) Bissexual    (3)Vertical    

(4) Uso de drogas injetáveis    (5) Transfusão de Sangue    (6) Ignorado 
 

 

3) Estado clínico atual: 
p3___ 

(0) Estável/Compensado    (1) Descompensado   
 

4) Estágio clínico no diagnóstico: p4___ 

(0) Infecção Aguda    (1) Assintomático    (2) Sintomático    (3) AIDS  

     
Intercorrências 
clínicas   

5) Diabetes Mellitus 

(0) não    (1) sim    (9) ignorado 
p5___ 

6) Hipertensão arterial 

(0) não    (1) sim    (9) ignorado 
p6___ 

7) Dislipidemia 

(0) não    (1) sim    (9) ignorado 
p7___ 

8) HVC 

(0) não    (1) sim    (9) ignorado 
p8___ 

9) HBV 

(0) não    (1) sim    (9) ignorado 
p9___ 

10) Doença Renal crônica 
p10___ 
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(0) não    (1) sim    (9) ignorado 

11) Doença pulmonar crônica 

(0) não    (1) sim    (9) ignorado 
p11___ 

12)  Outras ( )  Quais? p12___ 

    Intercorrências Relacionadas ao HIV  

13) Toxoplasmose cerebral 

(0) não    (1) sim    (9) ignorado 
p13___ 

14) Pneumocistose 
(0) não    (1) sim    (9) ignorado p14___ 

15) Meningite criptoccocica 
(0) não    (1) sim    (9) ignorado p15___ 

16) Sarcoma de kaposi 
(0) não    (1) sim    (9) ignorado p16___ 

17) Tuberculose pulmonar 
(0) não    (1) sim    (9) ignorado p17___ 

18) Tuberculose extra pulmonar 
(0) não    (1) sim    (9) ignorado p18___ 

19) Histoplasmose 
(0) não    (1) sim    (9) ignorado p19___ 

20) Linfoma não Hodgkin 
(0) não    (1) sim    (9) ignorado p20___ 

21) Linfoma SNC 
(0) não    (1) sim    (9) ignorado p21___ 

22) Candidíase esofágica 
(0) não     (1) sim    (9) ignorado p22___ 

23) Candidíase oral 
(0) não    (1) sim    (9) ignorado p23___ 

24) Herpes zoster 
(0) não    (1) sim    (9) ignorado p24___ 

25) Câncer de colo uterino 
(0) não    (1) sim    (9) ignorado p25___ 

 

26) Outras ( ) Quais?   p26___ 

  Esquemas ARV   

27) Primeiro esquema antirretroviral?   p27___ 

(0) não (1) sim    

28) Se sim, data do início ___/___/____   p28___ 

29) Se não, quantos esquemas anteriores?   p29____ 

30) TARV atual:   p30___ 

31) TARV passadas:   p31____ 

32) Retirada de TARV nos últimos 3 meses?   p32___ 

(0) não (1) sim    

33) Qual TARV retirada na farmácia nos últimos 3 meses?  p33___ 

  Dados laboratoriais – últimos 3 meses  

34) C1 - Carga viral inicial ______ log   p34____ 

35) C2 - Data VC inicial ____/____/_____   p35____ 
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36) C3 - Carga Viral última ______ log   p36____ 

     p37____ 

37) C4 – Data CV última ____/____/_____    

38) C5 – Variação da carga viral ______ log   p38____ 

39) C6 – Contagem de CD4 inicial   p39____ 

40) C7 – Data CD4 inicial ____/____/_____   p40____ 

41) C8 – Contagem de CD4 última_______   p41____ 

42) C9 – Data CD4 última ____/____/____   p42____ 

43) C10 – CD4 mais baixo ______   p43____ 

44) C11 - Data CD4 mais baixo ______   p44____ 

    

  Medicação antirretroviral atual:  

45) Zidovudina (AZT) (0) não 
(1) 
sim p45____ 

46) Lamivudina (3TC, Epivir) (0) não 
(1) 
sim p46____ 

47) Zidovudina + Lamivudina (Biovir) (0) não 
(1) 
sim p47_____ 

48) Didanosina (DDI,Videx) (0) não 
(1) 
sim p48_____ 

49) Tenofovir (TDF) (0) não 
(1) 
sim p49_____ 

50) Abacavir (Ziagenavir) (0) não 
(1) 
sim p50_____ 

51) Efavirenz (Stocrin) (0) não 
(1) 
sim p51_____ 

52) Nevirapina (Viramune) (0) não 
(1) 
sim p52_____ 

53) Lopinavir/Ritonavir (Kaletra) (0) não 
(1) 
sim p53_____ 

54) Atazanavir (Reyataz) (0) não 
(1) 
sim p54_____ 

55) Darunavir (Prezista) (0) não 
(1) 
sim p55_____ 

56) Fosamprenavir (Telzir) (0) não 
(1) 
sim p56_____ 

 

57) Indinavir (Crixivan) (0) não (1) sim p57_____ 

58) Ritonavir (Norvir) (0) não (1) sim p58_____ 

59) Saquinavir (Invirase) (0) não (1) sim p59_____ 
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60) Enfuvirtida (Fuzeon) (0) não (1) sim p60_____ 

61) Raltegravir (Isentress) (0) não (1) sim p61_____ 

62) 
Maraviroque 
(Celsentri) (0) não (1) sim p62_____ 

63) Etravirina (Intelence) (0) não (1) sim p63_____ 

64) 
Tenofovir + 
Lamivuvida (0) não (1) sim p64_____ 

65) TDF + 3TC + EFA (0) não (1) sim p65_____ 

   Dosagens   

66) 
Dosagem de vitamina 
B12:   p66_____ 

67) 
Dosagem de ácido 
fólico:   p67_____ 

68) TSH:    p68_____ 

69) VDRL 
(0) não 
reagente (1) reagente (9) não realizado p69 _____ 

70)  Albumina sérica: p70_____ 


