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Dedico este trabalho a todas as pessoas vivendo
com HIV que ndo tém a oportunidade de
receber um cuidado integral e humanizado.
Esperamos, enquanto pesquisadores, contribuir
na formagdo de profissionais da saude que
possam oferecer cuidados completamente livre
de preconceito, discriminacao e esteredtipos.
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RESUMO

Introducao. O estigma dos estudantes da area da saude em relagdo as pessoas vivendo com o
HIV (PVHIV) ¢ uma potencial barreira para o cuidado efetivo. No Brasil, a auséncia de
instrumentos que avaliam o estigma de estudantes da 4rea da satide em relacdo a PVHIV
impossibilita conhecer a extensdo dessa problematica. Objetivo. Validar a Health Care
Provider Stigma Scale (HPASS) para uso entre estudantes da area da saude do Brasil. Método.
A pesquisa foi realizada em trés etapas: 1) Adaptagao transcultural do HPASS para o portugués
do Brasil; 2) Avaliacdo das evidéncias de validade baseadas no conteido do HPASS; 3)
Avaliagao das propriedades psicométricas do HPASS. Etapa 1 - a adaptagado transcultural foi
realizada em seis fases: tradug@o para portugués do Brasil, sintese das traducdes, avaliagcdo da
equivaléncia por comité de experts, avaliagao pelo publico-alvo e retrotradugao para o inglés.
Etapa 2 - as evidéncias de validade baseadas no contetido foram estabelecidas com base no
feedback de um comité formado por quatro especialistas. Etapa 3 - as propriedades
psicométricas foram avaliadas usando uma amostra de estudantes de satide brasileiros
(Enfermagem, Farmacia, Medicina, Odontologia) por conveniéncia. As evidéncias de validade
baseadas na estrutura interna foram examinadas por meio da analise fatorial exploratoria (AFE).
A consisténcia interna foi avaliada pela confiabilidade composta. As evidéncias de validade
baseadas na relacdo com outras varidveis foram avaliadas por meio da correlagdo entre os
escores do HPASS e os indices de religiosidade e conhecimento sobre HIV/AIDS. O projeto
foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal do Espirito Santo
(CAAE: 59670422.8.0000.5060, parecer n° 5.995.451). Resultados. Etapa 1: a traducdo e
adaptacao transcultural realizada foi considerada satisfatéria para o publico-alvo e para a autora
da escala original. Etapa 2: O coeficiente de validade de contetdo para a versao brasileira do
HPASS foi de 0,90, um valor considerado satisfatorio. Etapa 3: A amostra foi composta por
553 estudantes da area da saude. A andlise das evidéncias de validade baseada na estrutura
interna, realizada por meio da andlise paralela, indicou a reten¢do de dois fatores, com variancia
explicada de fator 1= 42,00% (discriminacdo/preconceito) e fator 2= 9,92% (esteredtipo). A
confiabilidade composta para os fatores foi de 0,96 (discriminacdo/preconceito) e 0,85
(esteredtipo). Avaliagao das evidéncias de validade baseadas na relagdo com outras variaveis
demonstrou correlagdo estatisticamente significativa entre os escores da versdo brasileira do
HPASS e religiosidade e conhecimento sobre HIV/AIDS. Conclusao: A versao brasileira do
HPASS ¢ uma medida psicometricamente valida para avaliacdo do estigma do HIV para
estudantes de satde falantes da lingua portuguesa do Brasil. Suas propriedades psicométricas
foram satisfatorias e ela se mostrou uma escala simples e confidvel. O HPASS adaptado pode
ser utilizado para fins educacionais e de pesquisa entre estudantes de saude. Estudos futuros
devem investigar as propriedades da escala entre estudantes de saude de diferentes regides e
profissionais da saude.

Palavras-chave: Estigma Social; HIV; Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida; Estudantes
de Ciéncias da Saude; Estudo de validagao; tradugao.
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ABSTRACT

Introduction. The stigma of healthcare students towards people living with HIV (PLHIV) is a
potential barrier to effective care. In Brazil, the absence of instruments assessing the stigma of
healthcare students towards PLHIV prevents understanding the extent of this issue. Objective.
To validate the Health Care Provider Stigma Scale (HPASS) for use among healthcare students
in Brazil. Method. The research was conducted in three phases: 1) Cross-cultural adaptation of
the HPASS into Brazilian Portuguese; 2) Evaluation of validity evidence based on the content
of the HPASS; 3) Evaluation of the psychometric properties of the HPASS. Phase 1: Cross-
cultural adaptation was performed in six steps: translation into Brazilian Portuguese, synthesis
of translations, evaluation of equivalence by an expert committee, evaluation by the target
audience, and back-translation into English. Phase 2: Content validity evidence was established
based on feedback from a committee of four specialists. Phase 3: Psychometric properties were
evaluated using a sample of Brazilian healthcare students (Nursing, Pharmacy, Medicine,
Dentistry) by convenience sampling. Evidence of validity based on internal structure was
examined through exploratory factor analysis (EFA). Internal consistency was assessed by
composite reliability. Evidence of validity based on relationship with other variables was
evaluated through correlation between HPASS scores and indices of religiosity and knowledge
about HIV/aids. The project was approved by the Ethics and Research Committee of the Federal
University of Espirito Santo (CAAE: 59670422.8.0000.5060 n°® 5.995.451). Results. In phase
1, the cross-cultural translation and adaptation performed were considered satisfactory for the
target audience and the author of the original scale. Phase 2: The content validity coefficient
for the Brazilian version of the HPASS was 0.90. Phase 3: The sample consisted of 553
healthcare students. Analysis of evidence of validity based on internal structure, conducted
through parallel analysis, indicated retention of two factors, with explained variance of factor
1= 42.08% (discrimination/prejudice) and factor 2= 9.92% (stereotype). Composite reliability
for the factors was 0.96 (discrimination/prejudice) and 0.85 (stereotype). Evaluation of
evidence of validity based on relationship with other variables showed statistically significant
correlation between scores of the Brazilian version of the HPASS and religiosity and knowledge
about HIV/aids. Conclusion. The Brazilian version of the HPASS is a psychometrically valid
measure for assessing HIV stigma among Portuguese-speaking healthcare students in Brazil.
Its psychometric properties were satisfactory, and it proved to be a simple and reliable scale.
The adapted HPASS can be used for educational and research purposes among healthcare
students. Future studies should investigate the scale's properties among healthcare students
from different regions and healthcare professionals.

Keywords: Social Stigma; HIV; Acquired Immunodeficiency Syndrome; Health Sciences
Students; Validation Studies; translation.
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1 INTRODUCAO

Nas ultimas décadas, os avangos tecnoldgicos, o acesso a medicamentos antirretrovirais
e aos cuidados em saude tornaram a infec¢ao pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV)
uma condi¢ao crénica de saude, reduzindo consideravelmente a progressao dos casos para
sindrome da imunodeficiéncia adquirida (aids) (Brasil, 2017; Bekker et al., 2023). Apesar
desses avancos, o estigma de estudantes e profissionais da saude em relagdo as pessoas vivendo
com HIV (PVHIV) pode representar uma potencial barreira para o cuidado humanizado (Varas-

Diaz et al., 2019; Silva-Sanchez, 2022).

O estigma relacionado ao HIV pode ser definido como crengas, atitudes e sentimentos
negativos em relagdo as PVHIV (como também em relagdo seus familiares e pessoas proximas),
bem como a outras populagdes que estdo em maior risco de infec¢ao pelo virus (populagdes-
chave), como gays e outros homens que fazem sexo com homens, profissionais do sexo,
travestis e transexuais (Unaids, 2022). No ambito do cuidado em saude, o estigma de estudantes
e profissionais da saude em relacdo as PVHIV geralmente estd associado ao conhecimento
insuficiente sobre HIV e o medo de adquirir o virus a partir da interagdo com as pessoas (Jahic

et al., 2020; Fauk et al., 2021).

Na pratica, o estigma de estudantes e profissionais da saude se materializa de diferentes
formas, desde atitudes desdenhosas até a negacao de cuidados, o que desencoraja as PVHIV a
procurar os servi¢os de saude e afeta a qualidade do cuidado provido a elas (Ekstrand et al.,
2013; Dong et al., 2018; Teti et al., 2018; Feyissa; Lockwood; Woldie, 2019). Diante desse
contexto, a comunidade cientifica tem se preocupado com o desenvolvimento e validagdo de
instrumentos capazes de mensurar esse fendmeno (Varas-Didz; Neilands, 2009; Nyblade et al.,
2013; Jahic et al., 2020). Dentre os instrumentos desenvolvidos, destaca-se o “Health Care
Provider HIV/aids Stigma Scale” (HPASS), originalmente desenvolvido por Wagner e
colaboradores (2014) para avaliar o estigma de profissionais da saude da atengao primaria do

Canada.

Desde sua publicacdo, em 2014, o HPASS tem sido amplamente utilizado em todo o
mundo para avaliar o estigma de estudantes e profissionais da area da saude (Jaworsky et al.,
2016; Marshall et al., 2017; Levya-Moral et a., 2020). O instrumento foi traduzido e adaptado
transculturalmente para outros paises, cujo idioma principal ndo ¢ o inglés, como Espanha,

Colombia, Peru, Egito e a China (Xie et al. 2019; Levya-Moral et al., 2020; Aziz; Badahdah;
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Mohammed, 2021). Em todos os idiomas (inglés, espanhol, chinés e arabe), o HPASS
demonstrou propriedades psicométricas satisfatorias (Wagner et al., 2014; Xie et al., 2019;

Aziz; Badahdah; Mohammed, 2021; Levya-Moral et al., 2020).

No Brasil, ndo existem instrumentos validados para o contexto brasileiro, e para o
portugués do Brasil que avaliem o estigma em estudantes da area da satide em relagdo ao
cuidado de PVHIV, o que impossibilita conhecer a extensao dessa problematica no pais. Ao
avaliar se o estigma esta presente nos estudantes, ¢ possivel propor medidas de intervengao
baseadas nas caréncias encontradas e preparar futuros profissionais da saude que possam prestar

um cuidado mais humanizado as PVHIV.
1.1 Estrutura da dissertac¢ao

Esta dissertacao foi estruturada conforme Resolucao n® 02/2023 do Programa de Pos-
graduacao em Ciéncias Farmacéuticas (PPGCFAR) da Universidade Federal do Espirito Santo,
que estabelece critérios para o formato e defesa da dissertagdo. Portanto, essa dissertacdo sera
apresentada no formato de artigo cientifico e, nesse caso, possuindo os seguintes itens
obrigatorios: resumo em portugués e inglés; Introdugado geral e justificativa do estudo; Artigo e

referéncias bibliograficas.

Apesar de ndo ser um item obrigatorio, para melhor compreensdo da tematica, sera
apresentado o topico REVISAO DA LITERATURA, onde serdo abordados aspectos
relacionados a: epidemiologia do HIV/aids; transmissao, diagndstico, e tratamento da infec¢ao
pelo HIV; politicas publicas de cuidado a PVHIV; estigma em relagao a PVHIV; relacao dos
profissionais da area da saude e o cuidado a essa populagdo; instrumentos de avaliagdo do

estigma entre profissionais da area da saude; e antecedentes da dissertagao.

ARTIGO CIENTIFICO: “Brazilian version of the Health Care Provider HIV/aids
Stigma Scale: cross-cultural adaptation and psychometric evaluation among healthcare
students”, publicado no periddico cientifico “AIDS and Behavior”, Fator de Impacto = 4.4,

Qualis Al para a area de Farmécia.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 A epidemia de aids no mundo e no Brasil

Relatos indicam que o surgimento do HIV se deu na Africa Central, ainda no século
XIX, a partir de uma provavel mutacao sofrida pelo virus da imunodeficiéncia simia. Acredita-
se que tal mutacdo tenha ocorrido quando os seres humanos cacavam chimpanzés e se
alimentavam de sua carne, o que levou ao contato com o sangue infectado. A partir de entdo, o
HIV se disseminou das pequenas comunidades da regido central africana para o mundo (Parker;
Camargo Jr, 2000). Em 1977, notou-se um aumento na frequéncia de relatos do sarcoma de
Kaposi em pacientes jovens adultos de Nova York e Sao Francisco (EUA), o que mais tarde
demonstrou ser uma evidéncia de que o virus ja havia chegado nos Estados Unidos (Centers
for Disease Control and Prevention, 1981; Biggar, Nasca, Burnet, 1988).

Logo no inicio da epidemia, alguns grupos de pessoas foram associados ao HIV. No
decorrer do ano de 1981, casos parecidos foram surgindo no mundo e a doenga comegou a ser
relacionada com particularidades da vida dos individuos acometidos, em especial a orientagao

9 ¢¢

sexual. A doenga se tornou popularmente conhecida, entdo, como “pneumonia gay”, “cancer
gay”, “sindrome gay” ou ainda “gay related immune deficiency” (Grid), apontando para o forte
estigma social que ganharia forca nos anos seguintes (Smith, 1998; Brito; Castilho;
Szwarcwald, 2000; Nascimento, 2005; Leite et al., 2006).

Em meados de 1982, a doenca foi denominada Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida — aids. Inicialmente, como descrito, a sindrome esteve associada a alguns grupos
sociais especificos, passando a ser conhecida também como ‘“doenga dos cinco H”, de
homossexuais, hemofilicos, haitianos, usuarios de heroina e prostitutas (em inglés hooker)
(Nascimento, 2005). No ano seguinte, em 1983, pesquisadores americanos e franceses foram
capazes de isolar o virus causador da aids, o Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV),
elucidando os meios de transmissao da doenga, por via sexual e sanguinea (Morais de Sa, Costa,
1994; Nascimento, 2005; Leite et al., 2006). Em 1985, foi observado que a aids era, na verdade,
o0 estagio avangado da doenca originada pelo HIV (Meira et al., 2017).

Dados mais recentes do Programa Conjunto das Nacdes Unidas sobre HIV/aids
(Unaids)/Organizacdo Mundial da Saude (OMS) indicam que existem cerca de 38,4 milhdes de
pessoas vivendo com HIV (PVHIV), atingindo cerca de 4,9% de toda populacao global (World
Health Organization, 2022). A maior parte dos casos de infec¢do pelo HIV se concentra em

paises do sul da Africa, devido ao atraso no desenvolvimento econdmico e falta de recursos

médicos (Tian et al., 2023). Em 2022, cerca de 630 mil pessoas morreram por causas
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relacionadas a aids no mundo. Apesar da alta mortalidade, foi observada uma redugdo de 55%
entre mulheres e meninas e 47% entre homens e meninos em relagdo ao ano de 2010, quando o
numero de mortes com causa relacionada a aids era em média de 1,3 milhdo (Unaids, 2022).

Na América do Sul e América Latina, estudos recentes demonstraram a existéncia de
grupos que sao desproporcionalmente afetados pelo HIV, como as minorias sexuais e de género
e pessoas mais jovens. O persistente crescimento de novas infec¢des nessa populacio se deve
a praticas sexuais arriscadas tais como sexo anal sem preservativo, devido a baixa percep¢ao
de risco ao HIV, e desigualdade socioecondmica, impedindo o acesso a educagdo e informagao
(Coelho et al., 2021; Torres et al., 2023).

No Brasil, o primeiro caso de infec¢ao pelo HIV foi registrado na cidade de Sao Paulo,
em 1980, sendo classificado como aids apds 2 anos, disseminando-se pelo Sudeste e demais
regides do pais (Brito; Castilho; Szwarcwald, 2001). De 1980 até 2023, foram identificados
1.124.063 casos de aids no Brasil, de acordo com dados levantados em Boletim Epidemiologico
(Ministério da Saude, 2023). Ainda de acordo com o boletim, publicado pela Secretaria de
Vigilancia em Saude do Ministério da Satde em 2023, entre janeiro de 2007 e junho de 2023,
foram notificados ao Sistema de Informagao de Agravos de Notificacdo (Sinan) 489.594 casos
de infec¢ao por HIV no Brasil (Brasil, 2023).

No estado do Espirito Santo, foram notificados 18.850 casos de PVHIV desde o inicio
da epidemia, na década de 1985, até¢ dezembro de 2021 (Espirito Santo, 2022). De janeiro a
novembro de 2023 foram notificados 1.572 novos casos no estado, sendo a maior parte em
pessoas do sexo masculino (n=1.111; 70,3%). Estima-se que, atualmente, 22 mil pessoas vivem
com HIV/aids no estado (Espirito Santo, 2023). Em 2021, a taxa de mortalidade relacionada ao
HIV/aids foi maior que a do pais em 2020, sendo 5,7 dbitos por 100 mil habitantes no estado
versus 4,9 por 100 mil habitantes no Brasil (Espirito Santo, 2022).

2.2 Virus da imunodeficiéncia humana (HIV): transmissdo, diagnostico e tratamento

O HIV pertence a categoria dos retrovirus e tem a capacidade de infectar as células do
sistema imunologico humano, especialmente os linfocitos TCD4+, enfraquecendo e
gradualmente destruindo sua fung¢do como células de defesa do corpo humano (Turner;
Summers, 1999; Fanales-Belasio et al., 2013). O HIV pode ser dividido em dois subtipos: HIV-
1 e HIV-2. O HIV-1 ¢ o mais comum e ¢ amplamente reconhecido pela comunidade cientifica.
Ja 0 HIV-2 ¢ menos comum, de ocorréncia predominante na Africa Ocidental, e esta associado
a uma evolucdo mais lenta, apresentando maiores desafios no tratamento com terapia

antirretroviral (TARV), devido ao numero limitado de medicamentos eficazes, maior
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resisténcia viral em caso de adesdo parcial e a dificuldade de reconstituigdo imunoldgica pela
adesdo tardia (Berzow et al., 2021).

O HIV pode ser detectado no sangue, sémen, fluidos vaginais e leite materno de PVHIV.
A transmissao do HIV pode ocorrer de trés formas. A primeira, sexualmente, na qual ha contato
com secrec¢des genitais e contato de muco anal-genital com membranas nas relagcdes sexuais
desprotegidas. A segunda, por via parenteral, ocorre por meio da utilizagdo de seringas
infectadas, exposicao acidental a sangue infectado, transfusdo de sangue ou hemocomponentes
infectados. E, por ultimo, a transmissao chamada vertical, na qual ha passagem do virus da
pessoa que gera o bebé para o feto na fase intrauterina, durante o parto, ou durante a
amamentacao (Unaids, 2022).

A infeccao pelo HIV pode ser dividida em trés fases clinicas: 1) infeccao aguda; 2) fase
assintomatica, também conhecida como laténcia clinica; e 3) aids. A infec¢dao aguda, também
chamada de sindrome de soroconversdo ou sindrome retroviral aguda, caracteriza-se por
viremia elevada e por resposta imune intensa e costuma ocorrer em torno da quarta semana apds
a infecg¢do. Durante o pico de viremia, ocorre diminui¢ao rapida dos linfocitos T CD4+, que
posteriormente aumentam, mas geralmente nao retornam aos niveis prévios a infec¢do. Cerca
de 50% a 90% dos individuos infectados apresentam um conjunto de manifestacdes clinicas,
denominado Sindrome Retroviral Aguda, que envolve o aparecimento de sintomas como febre,
adenopatia, faringite, exantema, mialgia e cefaleia (Brasil, 2018).

A fase assintomatica caracteriza a fase de laténcia clinica, em que as pessoas apresentam
sintomas clinicos minimos, como linfadenopatia. Podem ocorrer alteracdes nos exames
laboratoriais, como plaquetopenia, anemia (normocrdmica e normocitica) e leucopenia leves.

3 esta relacionada ao

A contagem de linfocitos T-CD4+ em torno de 350 células/mm
aparecimento de processos infecciosos, como as infecgdes respiratorias ou mesmo tuberculose.
A medida que a infec¢do progride, os sintomas constitucionais (febre baixa, perda ponderal,
sudorese noturna, fadiga), diarreia cronica, cefaleia, alteragdes neuroldgicas, infecgdes
bacterianas (pneumonia, sinusite, bronquite) e lesdes orais tornam-se mais frequentes (Brasil,
2013).

O aparecimento de certas infecgdes oportunistas e neoplasias sao definidores da aids,
ocorrendo devido a incapacidade do sistema imunoldgico de responder adequadamente
(imunossupressdo). Entre as infecgdes oportunistas, destacam-se: pneumocistose,
neurotoxoplasmose, tuberculose pulmonar atipica ou disseminada, meningite criptococica e

retinite por citomegalovirus. O sarcoma de Kaposi, j& mencionado anteriormente, ¢ uma

neoplasia muito comum em pacientes acometidos pela aids (Turner; Summers, 1999).
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O diagnostico de infeccao pelo HIV ¢ feito a partir da coleta de sangue venoso ou digital
(ponta do dedo) ou fluidos orais para realizagdo de testes rapidos ou laboratoriais que detectam
os anticorpos contra o HIV. Preliminarmente ¢ realizado o teste rapido e para fim de
confirmagdo, o teste com o antigeno, sendo ambos realizados gratuitamente pelo Sistema Unico
de Satude (SUS), nas unidades da rede publica e nos Centros de Testagem e Aconselhamento
(CTA) (Brasil, 2023).

O exame anti-HIV s6 sera eficiente pelo menos 30 dias apds o comportamento de risco.
O periodo ¢ necessario para que o organismo comece a produzir anticorpos contra o virus — o
que serad detectado no teste. Caso o exame ocorra antes do prazo, na chamada janela
imunolégica, o resultado pode ser negativo mesmo que a pessoa esteja infectada (Ministério da
Saude, 2013). O diagndstico de infecgao pelo HIV ndo implica necessariamente na progressao
para o estagio de aids, uma vez que a adesao a terapia antirretroviral reduz de forma significativa
a evolucao da infeccdo e sua transmissdo, chegando a torna-la indetectavel através da supressao
da carga viral (Cohen et al., 2011; Cohen et al., 2016).

O tratamento de uma PVHIV envolve a utilizacdo de medicamentos administrados em
esquema de combinagao, com o objetivo de reduzir replicagdo viral e evitar o enfraquecimento
do sistema imunolégico, de modo a melhorar a qualidade de vida da pessoa e preservar a funcao
imunoldgica (Brasil, 2013; De Cock, Jaffe, Curran, 2021). O tratamento da infec¢do pelo HIV
deve ser iniciado imediatamente apos o diagnostico, independentemente dos niveis de células
TCD4+ ou do estagio da doenga, mas sem perfil coercitivo, sendo necessario respeitar a escolha
da PVHIV (Organizagao Mundial da Saude, 2021).

Atualmente, estdo disponiveis no Brasil 22 medicamentos, em 38 apresentagdes
farmacéuticas, distribuidos em seis classes de antirretrovirais: inibidores nucleosideos de
transcriptase reversa, inibidores ndao nucleosideos de transcriptase reversa, inibidores da
protease, inibidor de fusdo, inibidor da integrase e inibidores de entrada (Brasil, 2012; Brasil,
2022). No pais, a terapia antirretroviral ¢ fornecida gratuitamente pelo SUS desde a década de
1990 para todas as PVHIV que necessitam do tratamento. Vale destacar que esses
medicamentos sdo financiados pelo Componente Estratégico da Assisténcia Farmacéutica
(CEAF) (Brasil, 2022).

As pessoas podem ter acesso aos antirretrovirais em diversos pontos de atencao a satide
do SUS, como os Centros de Referéncia em Infec¢des Sexualmente Transmissiveis, Centro de
Testagem e Aconselhamento, Servigo de Assisténcia Especializada (SAE), Unidade
Dispensadora de Medicamentos antirretrovirais (UDM). No estado do Espirito Santo, por

exemplo, o acompanhamento e tratamento dos pacientes ¢ realizado por 26 Servicos de
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Assisténcia Especializada em Infeccdo Sexualmente Transmissivel (IST)/aids e por 25
Unidades Dispensadoras de Medicamentos Antirretrovirais (Siclom, 2023).

Estudos mostram que a terapia antirretroviral diminui a morbidade e mortalidade
associada ao HIV, permitindo o aumento da expectativa de vida das PVHIV (Polejack, Seidl,
2010; Brasil, 2013; Barros; Vieira-Da-Silva, 2017). Nesse contexto, a adesdo a terapia
antirretroviral se torna fundamental para o sucesso da terapéutica por contribuir para promog¢ao
da qualidade de vida, diminui¢do do risco de infecgdes oportunistas e redugdo das
hospitalizagdes. Por outro lado, uma adesao inadequada ao uso dos medicamentos pode levar
ao desenvolvimento de resisténcia viral, resultando em piora clinica (Brasil, 2013).

Além da TARV, atualmente existem formas combinadas de preven¢ao a infeccdo pelo
HIV. A Profilaxia Pés-exposicdo (PEP) consiste em um tratamento de emergéncia com
antirretrovirais, administrado apds uma possivel exposi¢cdo ao virus HIV, como em casos de
violéncia sexual, acidentes com material bioldgico contaminado ou relagdes sexuais
desprotegidas com PVHIV. Ja a Profilaxia Pré-exposi¢ao (PrEP) ¢ uma estratégia preventiva
para que pessoas tomem regularmente um medicamento antirretroviral (tenofovir associado a
emtricitabina) para reduzir significativamente o risco de adquirir o HIV, mesmo em situacdes
de exposicao de alto risco, como relagdes sexuais desprotegidas com PVHIV. A PrEP ¢ indicada
para individuos considerados em maior risco de contrair o HIV, como homens que fazem sexo
com homens, profissionais do sexo, casais sorodiscordantes, entre outros (Ministério da Saude,
2013).

Além da terapia antirretroviral contribuir para que as PVHIV permanegam saudaveis e
com longevidade semelhante, ou até mesmo superior, a das pessoas que ndo vivem com HIV,
ha evidéncias de que, quando as PVHIV alcangam uma carga viral indetectavel, o virus deixa
de ser transmitido em relagdes sexuais (Cohen et al., 2011; Grulich et al., 2015; Rodger et al.,
2016; Unaids, 2018). Essas evidéncias deram origem, em 2016, a Campanha Undetectable =
Untransmittable (U=U), no inglés, ou Indetectavel = Intransmissivel (I=I), que ¢ endossada por
diversas organizagdes, como o Centro de Controle e Prevencao de Doengas dos Estados Unidos
e Unaids (Lancet, 2017). No Brasil, o Ministério da Saude adotou oficialmente o slogan em
2019, divulgando a campanha e orientando formalmente os profissionais da area da satude a
educarem o publico sobre as novas evidéncias cientificas (Brasil, 2019).

O slogan da campanha incorpora a ideia de tratamento como prevengdo, do inglés
Treatment as Prevention (TasP), e visa motivar as pessoas a alcangarem carga viral suprimida
e a continuarem os cuidados de acompanhamento (Lancet, 2017). Além disso, a campanha

auxilia a combater o estigma, ao passo que influencia a opinido publica, fazendo com que mais
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PVHIV, seus amigos e familiares compreendam que podem ser saudaveis, ter longevidade e
que ndo precisam se preocupar em transmitir o HIV para outras pessoas (Unaids, 2018).

Em 2016, a Unaids propds a meta 90-90-90, uma meta ambiciosa de tratamento para
contribuir para o fim da epidemia de aids até o final de 2020 (Unaids, 2016). A meta consistia
em garantir, até 2020, que 90% de todas as PVHIV teriam consciéncia de que possuem o virus;
90% de todas as PVHIV diagnosticadas estariam recebendo terapia antirretroviral
ininterruptamente e 90% de todas as pessoas recebendo terapia antirretroviral estariam em
supressao viral (Unaids, 2016). Atualmente, a meta da Unaids para 2030 ¢ 95-95-95, seguindo
a mesma logica da meta anterior (Unaids, 2021). O Brasil se encontra em 91-81-95 nessa meta
e o maior desafio ¢ garantir o acesso ao diagnostico e, posteriormente, ao tratamento para
populagdes marginalizadas (Unaids, 2023).

Além dessas campanhas, a Organizagao Mundial de Satde langou a campanha Zero risk
(risco zero, em portugués) de transmitir HIV, que leva a mensagem de que as PVHIV que tém
uma carga viral indetectavel através de qualquer teste aprovado pela referida organizacdo e que
continuam a tomar os medicamentos prescritos t€ém “risco zero” de transmitir o HIV a sua
parceria sexual. Essa campanha foi proposta com base nas evidéncias geradas por revisao
sistemdtica realizada por Broyles e colaboradores (2023), contribuindo para transmitir
mensagens efetivas sobre os beneficios do tratamento, realizagdo de testes e reducdo do estigma

(World Health Organization, 2023).

2.3 Politicas publicas de cuidado a PVHIV no Brasil

No Brasil, a luta contra o HIV e a aids teve inicio no final da década de 1980, época de
redemocratizagdo do pais, quando ocorriam grandes discussdes no campo da saiude e o pais era
marcado pelos movimentos da reforma sanitaria (Villarinho et al., 2013). Existem relatos de
que as primeiras iniciativas de politicas publicas em respostas a epidemia da aids partiram da
mobilizagdo social, o que pressionava um posicionamento do governo federal (Miranda, 2007,
Villarinho et al., 2013). Em 1985, foi fundada a primeira Organizacdo Nao Governamental com
atividade em HIV/aids no pais, o Grupo de Apoio a Prevencdo da AIDS (GAPA), ¢ foram
criados os Programas Estaduais de DST/aids em alguns estados (Castro-Silva, Hewitt,
Cavichioli, 2007; Villarinho et al., 2013).

Em 1986, trés anos ap6s o registro do primeiro caso no pais, o Brasil implementou sua
primeira politica publica direcionada a aids com a criagao do Programa Nacional de Infeccao
Sexualmente Transmissivel (IST - termo atual) e aids do Ministério da Satde (Brasil, 1985). A

missdo do programa era reduzir a incidéncia da infeccao pelo HIV e melhorar a qualidade de
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vida das pessoas que conviviam com a aids. Para isso, foram definidas diretrizes de melhoria
da qualidade dos servigcos publicos oferecidos as PVHIV e pessoas com outras IST, que
incluiam a reducao do estigma e da discriminagdo. O programa foi considerado referéncia
mundial por diversas agéncias internacionais, pela oferta universal e gratuita da terapia
antirretroviral e por ser um programa que dialoga com os movimentos sociais € com a
comunidade cientifica (Villarinho et al., 2013).

Ainda em 1986, a aids passou a ser incluida na relagdo de doengas de notificagao
compulsoria no pais, pela Portaria n® 1.100 de 24 de maio de 1986 (Brasil, 1986). Em 1987, foi
criada a Comissdo Nacional de aids em nivel federal (Brasil, 1987) e tem inicio a utilizagdo da
zidovudina (AZT), medicamento para pacientes com cancer € o primeiro a reduzir a
multiplicagdo do HIV (Lopes, 2007). Em 1996, o Brasil promulgou a Lei n°® 9.313, que dispos
sobre a distribui¢ao gratuita de medicamentos para todas as pessoas acometidas pelo HIV/aids,
assegurando o acesso universal e gratuito ao tratamento antirretroviral no pais (Brasil, 1996).
Vale destacar o respaldo legal da Constituicdo Federal, Leis Federais n°® 8.080 e n® 8.142 de
1990, da Politica Nacional de Medicamentos (1998) e Politica Nacional de Assisténcia
Farmacéutica (2004) (Brasil, 1998; Brasil, 2004) para a promulgagao da Lei n® 9.313/1996.

A partir dos anos 2000, outras iniciativas surgiram conforme a realidade epidemiologica
da época, como o Projeto Nascer, que teve como objetivo reduzir a transmissao vertical do HIV
e reduzir a morbimortalidade associada a sifilis congénita, além de determinar a oferta da
testagem para HIV e sifilis em todas as gestantes (Brasil, 2002). Tais avangos e conquistas
tiveram um impacto significativo no perfil da doenca, resultando em um aumento substancial
no nimero de individuos com carga viral indetectavel e na melhoria da sobrevida dos pacientes
(Silva et al., 2014).

O Brasil conta com direitos expressos em constitui¢ao através da “Declaracdo dos
Direitos Fundamentais da Pessoa Portadora do Virus da Aids”, que asseguram que as PVHIV
tenham informagdes especificas sobre sua condi¢do, assisténcia e tratamento sem qualquer
restricdo (Brasil, 1989). Ademais, a Lei n°® 12.948 de 02 de junho de 2014 confere como crime
a discriminacao das PVHIV e pessoas com doengas definidoras da aids (Brasil, 2014).

No Brasil, a dispensa¢ao de PEP (Profilaxia Pés-Exposicdo) e PrEP (Profilaxia Pré-
Exposi¢do) sdo estratégias importantes no contexto de prevengdo e controle do HIV/Aids.
Ambas sdo oferecidas pelo Sistema Unico de Saude (SUS), o sistema ptiblico de saude do pais,
de forma gratuita e acessivel. Vale ressaltar que a implementacdo eficaz dessas estratégias
depende ndo apenas da disponibilidade dos medicamentos, mas também da conscientizacao da

populacdo, da capacitacdo dos profissionais de satide e da promogao de politicas publicas que
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garantam o acesso universal e equitativo a essas tecnologias preventivas (Ministério da Saude,
2013).

Apesar de tantos avangos, alguns pesquisadores apontam que atualmente a epidemia
enfrenta desafios relacionados aos niveis excepcionalmente altos de estigma, discriminagao e,
certas vezes, negacdo coletiva (Parker, 2021; Unaids, 2023). O estigma e a discriminagao
representam um dos principais obstaculos para a prevengao, tratamento, cuidado em relacdo ao
HIV (Unaids, 2023). Pesquisa realizada por meio de uma parceria entre diversas organizacoes
e institui¢des intitulada "Indice de Estigma em relacdo as pessoas vivendo com HIV/aids —
Brasil" avaliou o estigma em uma amostra composta por 1.784 PVHIV e sete capitais brasileiras
e os resultados mostraram que 81% dos participantes acham dificil revelar sua infeccao pelo
HIV a outras pessoas, e que cerca de 64% delas ja sofreram algum tipo de estigma ou

discriminacao pelo fato de viver com HIV/aids (Unaids, 2019).

2.4 O estigma em relacao as PVHIV: estereotipo, preconceito e discriminagao

A forma como as noticias e campanhas governamentais acerca do HIV/aids eram
disseminadas na midia no inicio da epidemia induziram o estigma ao relacionar a infec¢do aos
considerados, na época, “grupos de risco”, como gays e pessoas que usavam drogas injetaveis,
estereotipando e marginalizando os grupos sociais (Barata, 2006; Arraes, 2015). Atualmente, a
Organizacdo Mundial da Saude ndo utiliza mais o termo “grupo de risco”, mas populagio-
chave, que compreende homens que fazem sexo com homens; pessoas que usam drogas
injetaveis; pessoas privadas de liberdade e outros ambientes fechados; trabalhadoras(es) do
sexo e seus clientes; pessoas trans (Organiza¢cdo Pan-Americana da Saude, 2023).

O conceito de estigma evoluiu ao longo da histéria, passando por mudangas
significativas em sua compreensao e interpretagdo. A palavra “estigma” deriva do grego antigo
“stigma”, que se referia originalmente a uma marca fisica ou tatuagem usada para identificar
escravos, criminosos ou pessoas que eram consideradas socialmente indesejaveis. Essas marcas
eram frequentemente aplicadas com ferro quente e serviam para rotular e isolar individuos que
eram percebidos como diferentes ou desviantes (Goffman, 1963).

O conceito de estigma foi ampliado pelo socidlogo Erving Goffman em seu livro
“Estigma: Notas Sobre a Manipulacdo da Identidade Deteriorada”, publicado em 1963.
Segundo o autor, o estigma ndo se limita apenas a marcas fisicas, mas também engloba
caracteristicas, comportamentos ou identidades que eram socialmente desviantes, diferindo do
que era considerado “normal” dentro de uma determinada cultura ou sociedade. Goffman

(1963) também explicou que a experiéncia do estigma pode levar a diversos impactos
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psicologicos e sociais nos individuos estigmatizados, como a nega¢do de oportunidades,
discriminagdo, autoestima prejudicada e isolamento social. Na atualidade, o estigma ¢
reconhecido como um fendmeno complexo e multidimensional que influencia a percepgao, o
tratamento e as oportunidades oferecidas a pessoas e grupos marginalizados em diversas
sociedades ao redor do mundo (Pescosolido; Martin, 2015).

O estigma relacionado ao HIV pode ser definido como depreciacdo, descrédito e
discriminacao contra PVHIV (Link; Phelan, 2001). O estigma pode ser classificado com base
em sua expressao e em como afeta a saude individual, podendo se manifestar internamente e/ou
externamente. O estigma internalizado ¢ aquele que ocorre no ambito intrapessoal, como
sentimentos de tristeza ou vergonha, e pode resultar na hesitagdo em buscar assisténcia
(Earnshaw; Chaudoir, 2009). O estigma social se encontra no ambito interpessoal e € imposto
pelas familias, comunidades e pelo sistema de satide sobre as PVHIV (Earnshaw; Chaudoir,
2009). Apesar dos esforcos mundiais para reducdo do estigma em relacdo as PVHIV, a
discriminacdo e o preconceito envolvendo a doenca sdo sentengas de exclusdo e isolamento,
que, muitas vezes, leva o individuo a esconder seu status de amigos, familiares e/ou
profissionais da area da saude (Meira et al., 2017).

A manifestacdo de comportamentos estigmatizantes ¢ definida como uma das principais
barreiras para PVHIV acessarem os servicos de saude (Parker, et al., 2002; Earnshaw;
Chaudoir, 2009; Dowshen; Binns; Garofalo, 2009). O estigma, enquanto uma marca distintiva
e categorizada, da origem a formas variadas de discriminagao que, em ultima instancia, privam
individuos/grupos de alcangarem completa aceitacdo social (Goffman, 1963). O estigma exerce
influéncia sobre os resultados de saide da populacdo, agravando, minando ou até mesmo
impedindo diversos processos, tais como interacdes sociais, acesso a recursos, niveis de estresse
e respostas psicoldgicas e comportamentais, agravando os problemas de satde (Stangl et al,
2019).

Estereotipo, preconceito e discrimina¢do

O termo “esteredtipo” tem sido utilizado para se referir & imagem tipica que vem a
mente ao pensar em um grupo social (Lippmann, 1922), refletindo as crencgas sobre
caracterizagcdo de membros tipicos de um determinado grupo (Ploner et al., 2008). O esteredtipo
associado as PVHIV enfoca a perda de peso, magreza, fraqueza e cansago, caracteristicas fisicas
que foram inicialmente destacadas no inicio da epidemia da aids (Galvao, 2009). Além disso,
essas pessoas sao frequentemente percebidas como destinadas a enfrentar sofrimento e morte,
sujeitas ao isolamento e a tristeza, visto que a aids era considerada uma sentenga de morte tanto

fisica quanto social (Galvao, 2009; Antunes et al., 2014).
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O preconceito € tipicamente conceituado como uma atitude que, como outras atitudes,
tem um componente cognitivo (por exemplo, crencas sobre um grupo-alvo), um componente
afetivo (por exemplo, antipatia), € um componente conativo (por exemplo, um componente
comportamental predisposi¢ao para se comportar negativamente em relacdo ao grupo-alvo)
(Eagly, Diekman, 2005). A discriminagdo, por sua vez, implica em mais do que simplesmente
distinguir os objetos sociais, mas se refere também ao tratamento inadequado e potencialmente
injusto de individuos de um determinado grupo. A discriminagdo pode envolver atitudes
negativas em relagdo a um membro de um grupo (Dovidio et al, 2010).

A discriminacdo e o preconceito em relagdo as PVHIV surgem como resultado da
concep¢do de que a doenga surgiu de uma suposta transgressdo das normas sociais. O
preconceito, caracterizado pelos julgamentos prévios negativos sobre individuos e grupos,
contribui para a estigmatizacao. Esse efeito se manifesta na pratica por meio de atitudes
discriminatorias, estabelecendo relagdes desiguais e desfavoraveis em relacdo ao grupo e seus
membros (Allport, 1979).

O estigma, discriminacdo e preconceito de estudantes e profissionais da saude
representam um dos principais obstaculos para preveng¢ao, tratamento e cuidado de PVHIV. Por
isso, compreender a extensdo do estigma relacionado a PVHIV ¢ uma prioridade para a
definicdo de agdes que busquem sua resolucdo (Nyblade et al., 2009; Earnshaw; Chaudoir,
2009). Em revisdo sistematica, Rueda e colaboradores (2016) observaram que o estigma
associado ao HIV ¢ um fendomeno social global, que se manifesta em varias areas sociais,
incluindo ambientes de saude. Casos de discriminacao relacionada ao HIV em ambientes de
cuidados de saude envolvem a recusa de tratamento, realizacdo de testes de HIV sem
consentimento, quebra de confidencialidade, atitudes negativas e praticas desrespeitosas por
parte dos profissionais da saude (Chambers et al, 2015). O estigma relacionado ao HIV tem
sido associado a angustia emocional, vergonha, depressdao, redugdo da autoestima,
comprometimento do funcionamento psicoldgico, ansiedade, ideagdo suicida, pior indice de
satisfacdo com a vida, piora da qualidade de vida e estresse (Black et al, 2002; Gee et al, 2005;
Hejinders et al, 2006; Elford et al 2008; Carrico et al, 2010).

2.5 Profissionais da saude e o Cuidado a Pessoa Vivendo com HIV

Os profissionais da saude tém um papel importante no continuum do cuidado as PVHIV,
estando envolvidos nos processos de prevencao, testagem e diagndstico, prescricao de
antirretrovirais, acompanhamento da seguranca e da efetividade do tratamento, educagdo em

satide e acompanhamento de comorbidades associadas (Unaids, 2019; Loch et al., 2021). Além
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disso, os profissionais da saude desempenham um papel importante no suporte emocional e
psicossocial, ajudando as PVHIV a lidarem com o estigma, ansiedade e preocupacdes
relacionadas a sua condi¢ao de satde (Remien et al., 2019). Para que o cuidado as PVHIV seja
efetivo, os profissionais da saide devem estar desvinculados de estigmas e de outras barreiras
que possam interferir no cuidado (Nyblade et al., 2021).

Entretanto, o estigma, a falta de conhecimento, bem como os valores pessoais,
julgamentos religiosos € normas socioculturais tém sido associadas a dificuldades e resisténcia
de profissionais da satide para o cuidado de PVHIV (Santos et al., 2017; Fauk et al., 2021;
Pereira, Santos, Pimenta, 2022; Guimaraes, Januario, 2022). Revisdo sistematica realizada por
Geter e colaboradores (2018) observou que, nos Estados Unidos, profissionais da satide do sexo
masculino, de cor branca e sem formagdo especifica para o cuidado de PVHIV apresentam
atitudes mais estigmatizantes.

Na pratica, o estigma relacionado as PVHIV se materializa de diferentes formas, desde
atitudes desdenhosas até a negagao de cuidados, o que desencoraja as PVHIV a procurarem os
servicos de saude, incluindo os locais onde ocorre a dispensagdo de medicamentos (Marchal;
De Brouwere; Kegels, 2005; Ekstrand et al., 2013; Bermudez-Romaén et al. 2015; Dong et al.,
2018; Feyissa et al. 2019). A literatura tem demonstrado que o estigma e a descriminagao estao
significativamente associados com necessidades de saude ndo atendidas (Bermudez-Roman et
al., 2015; Winginton et al., 2021).

Churcher (2013) investigou experiéncias de estigma relacionado ao HIV em ambientes
de saude da Tailandia e observou que o medo da divulgacao e a desconfianga na equipe de
saude demonstraram ser preocupacdes constantes nos pacientes. Ademais, a necessidade de
retirar o medicamento na unidade de satide onde recebeu o diagnostico constitui uma barreira
para o acesso ao tratamento pois, na maioria das vezes, a populagdo-chave era movel
(imigrantes ou profissionais do sexo sem um ponto fixo). Em estudo qualitativo, Senyurek e
colaboradores (2021) entrevistaram PVHIV da Indonésia, que descreveram o impacto negativo
de receber seu diagndstico por profissionais da satde com altos niveis de estigma. Esses
profissionais julgaram, de imediato, o comportamento que levou a infeccdo e chegaram a
estimar um tempo maximo de vida. Ademais, os participantes do estudo relataram atitudes
discriminatorias durante a procura de servigos médicos, como o excesso de equipamentos de
prote¢do individual ou até mesmo a negagao de cuidados.

Em 2019, o Brasil, pela primeira vez, realizou o Indice de Estigma, um inquérito
desenvolvido pela Rede Global de Pessoas Vivendo com HIV, Comunidade Internacional de

Mulheres Vivendo com HIV/aids, Federacdo Internacional de Planejamento Familiar e
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Programa Conjunto das Na¢des Unidas sobre HIV/aids. O objetivo desse inquérito foi detectar
e medir a mudanca de tendéncias em relacdo ao estigma e a discriminagao relacionados ao HIV,
a partir da perspectiva das PVHIV. Participaram do inquérito 1.784 PVHIV das cidades de
Manaus-AM, Brasilia-DF, Porto Alegre-RS, Salvador-BA, Recife-PE, Sao Paulo-SP e Rio de
Janeiro-RJ. Dentre os participantes, 26,5% indicaram que evitaram receber cuidados ou
tratamento relativos ao HIV por medo de serem tratadas mal pelos profissionais da satde ou
que seu estado soroldgico fosse revelado sem consentimento (Unaids, 2019).

Para reducao do estigma entre os profissionais da area da satde, a literatura destaca a
necessidade da incorporagdo de politicas especificas para nortear e estabelecer diretrizes para o
cuidado as PVHIV, bem como a implementacdo de ferramentas para avaliar os niveis do
estigma de profissionais da area da saude (Nyblade et al., 2009, Stangl et al., 2019). Diante
dessa problematica, agdes que mapeiam o estigma desempenham um papel importante no
desenvolvimento de estratégias eficazes de combate (Zambenedetti; Both, 2013; Caliari et al.,
2017). Ao mapear o estigma, ¢ possivel identificar os padrdes de crengas e comportamentos
discriminatorios e compreender as causas subjacentes do estigma, como desinformagdo, medo
do desconhecido, esteredtipos negativos e falta de empatia. Identificar essas causas ¢ o primeiro
passo para a criagdo de campanhas de conscientiza¢do e programas educacionais, que ajudam
a desfazer esteredtipos e fornecer informagdes corretas, o que contribui para a redugdo do

estigma (Ledo et al., 2021).

2.6 Instrumentos de avaliagdao do estigma entre estudantes e profissionais da area da saude

A mensuragao do estigma relacionado ao cuidado as PVHIV em profissionais da satde
¢ um esforgo que existe ha pelo menos quatro décadas (Pleck et al., 1988; Earnshaw; Chaudoir,
2009). Os primeiros instrumentos desenvolvidos para avaliar o estigma de profissionais da
saude tinham foco, principalmente, em profissionais de enfermagem, que realizavam processos
que exigiam contato direto com PVHIV (Harrison; Fusilier; Worley, 1994; Preston et al, 1995;
Froman; Owen, 1997). A seguir serdo apresentadas as escalas desenvolvidas nos ultimos anos
para avaliar o estigma de estudantes e profissionais da area da satide (Marshall et al., 2017).

A “Escala de Estigma do HIV/aids” foi desenvolvida por Varaz-Diaz e Neilands (2009)
para avaliar o estigma de profissionais da saude porto-riquenhos (Medicina, Enfermagem,
Psicologia e Servigo Social). A escala possui 44 itens, distribuidos entre 12 fatores: medo da
infeccdo, emogdes associadas ao HIV/aids, proximidade da morte, PVHIV como vetores de
infeccdo, falta de produtividade das PVHIV, caracteristicas pessoais das PVHIV que promovem

a infec¢do, necessidade de controlar as PVHIV, direitos das PVHIV, sinais corporais de
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HIV/aids, responsabilidade sobre a infec¢do, obrigacio de PVHIV em revelar o estado
sorologico e a influéncia de fatores estruturais na infec¢do pelo HIV. A estrutura fatorial foi
avaliada por meio da andlise fatorial confirmatéria e a escala apresentou confiabilidade
aceitavel ou excelente para a maioria das subescalas.

Nyblade e colaboradores (2013) propuseram uma escala para avaliar o estigma de
trabalhadores de unidades de satide dos Estados Unidos. A escala contém dezoito itens, que
englobam os seguintes fatores: preocupacao com a transmissao do HIV, atitudes em relacao as
PVHIV, ambiente das unidades de saude e o estigma promulgado (comportamentos especificos,
por exemplo, negacdo de cuidados as PVVIH). A escala também foi utilizada em outros paises,
como China, Dominica, Egito, Quénia, Porto Rico e Sdo Cristovao e Névis (pais localizado no
Caribe). A escala apresentou boas propriedades psicométricas, sendo uma escala curta e
padronizada, entretanto possui limitagdes metodoldgicas quanto a selecdo das amostras durante
o processo de validacdo. A escala tem sido replicada em paises como o Cazaquistao, Republica
Dominicana e Tanzania (Budhwani et al, 2022; Iskakova et al, 2022; Watt et al, 2023).

Em 2014, Wagner e colaboradores (2014) desenvolveram o “Health Care Provider
HIV/AIDS Stigma Scale” a partir de dados obtidos em um grupo focal e estrutura de estigma
elucidada por Earnshaw e Chardoier (2009). Essa estrutura subdivide o estigma em trés
dominios: preconceito, discriminagdo e esteredtipo. A discriminagdo, refere-se a expressdes
comportamentais de preconceito direcionadas as pessoas vivendo com HIV (Allport, 1979); o
preconceito, sendo as emogdes € sentimentos negativos, como nojo, raiva € medo em relacao a
essa populacao (Alport, 1979; Brewer, 2007); e, por fim, os esteredtipos, que sao definidos
como crengas generalizadas e frequentemente errdneas que sdo aplicadas a individuos
especificos que vivem com HIV/aids (Kanahra, 2006).

O HPASS ¢ composto por 30 itens, distribuidos em trés fatores: preconceito (13 itens),
estereotipo (11 itens) e discriminagdo (6 itens). Essa estrutura fatorial foi avaliada por meio de
analises fatoriais exploratoria e confirmatoria, cujos indices de ajuste indicaram a adequacao
do modelo. Cada item da escala deve ser respondido através de escala Likert de 6 pontos,
variando de discordo totalmente a concordo totalmente. O HPASS tem sido utilizado para
mensurar o estigma entre estudantes e profissionais da saude e tem sido amplamente utilizada
em todo o mundo, apresentando excelente consisténcia interna e estabilidade em outros idiomas
e culturas, tais como o chinés, espanhol e arabe, demonstrando, em todos os idiomas,
propriedades psicométricas satisfatorias (Wagner et al., 2014; Xie et al. 2019; Aziz; Badahdah;
Mohammed, 2021; Levya-moral et al., 2020).
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No contexto brasileiro, o uso de instrumentos de mensuracdo do estigma tem sido
relatado com foco nas PVHIV e nas populagdes-chave, mas ndo foram identificados
instrumentos que possam mensurar o estigma de estudantes e profissionais da area da saude
(Luz et al., 2020; Cruz et al., 2021; Brandelli-costa et al., 2022). Diante da auséncia de
instrumentos que avaliam o estigma por estudantes e profissionais da satude, a valida¢do do
HPASS para os profissionais de satide no contexto brasileiro entrega um artificio inovador para
a mensuracdo do estigma. Ao final desse estudo, espera-se disponibilizar uma escala com

evidéncias de validade para avaliagdao do estigma entre estudantes da area da satde.

2.7 Antecedentes da dissertagao

O Laboratorio de Inovagdo para o Cuidado em Saude (Linc) foi estabelecido na
Universidade Federal do Espirito Santo em 2022, sob coordenagdo dos professores Dr. Dyego
Carlos Araujo e Dra. Kérilin Rocha, com a finalidade de desenvolver solugdes inovadoras para
0 ensino na area da saude e para o cuidado ao paciente, por meio do ensino, da pesquisa e da
extensao. O Linc tem desenvolvido projetos de pesquisa e extensdo em duas grandes linhas:
satide mental e cuidado em HIV.

O cuidado as pessoas vivendo com HIV foi a primeira linha de pesquisa a ser
implementada no laboratério, em 2022, cuja criagdo foi motivada pelo processo de
implementagdo da Farmacia Universitaria do curso de Farmacia da Ufes, que € responsavel por
dispensar medicamentos antirretrovirais. Nessa perspectiva, foram iniciados quatro projetos de
iniciagdo cientifica (2022-2023), sendo um deles associado a este projeto de mestrado, a saber:

e Adaptacdo transcultural para o portugués do Brasil e avaliagdo das evidéncias
de validade baseadas no conteudo do “Healthcare Provider HIV/AIDS Stigma
Scale”, do discente Paulo Vitor Ramos Vitori.

e Desenvolvimento de um glossario didatico a luz da acessibilidade textual e
terminologica sobre medicamentos antirretrovirais para pessoas vivendo com
HIV, da discente Bruna Lopes Antonucci.

e Avaliagdo do conhecimento e do estigma de pessoas vivendo com HIV, da
discente Ruthieli Santos Neves.

e Estigma de estudantes de Farmacia em relagdo as pessoas vivendo com HIV:

uma revisao de escopo, da discente Maria Clara Silva dos Santos.

Os desdobramentos destes projetos somaram 11 resumos publicados em Anais de

congressos nacionais e internacionais, trés premiacdes (Mencao Honrosa) em congressos, a
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publicagdo de um capitulo de livro e a apresentacdo de um trabalho de conclusdo de curso. A
partir destes trabalhos pioneiros, outros trabalhos foram e tém sido desenvolvidos com o
objetivo de contribuir com os esfor¢os de combate a epidemia do HIV e promover cuidados

mais efetivos e livres de estigmas as pessoas vivendo com HIV.
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Objetivos
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

e Validar a “Health Care Provider HIV/aids Stigma scale” para uso entre estudantes

nativos portugués da area da saude do Brasil.

3.2 Objetivos especificos

e Adaptar transculturalmente a “Health Care Provider HIV/aids Stigma scale” para o
portugués do Brasil;

e Avaliar as evidéncias de validade baseadas no contetido da versdo brasileira da escala
“Health Care Provider HIV/AIDS Stigma Scale”;

e Avaliar propriedades psicométricas da versdo brasileira da “Health Care Provider

HIV/aids Stigma Scale”.
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Abstract

We aimed to validate the Health Care Provider HIV/AIDS Stigma Scale (HPASS) among
healthcare students in Brazil. The validation process occurred in three phases from August 2022
to July 2023: translation and cross-cultural adaptation; content validity assessment involving
four experts; and evaluation of psychometric properties with 553 healthcare students from the
Federal University of Espirito Santo. We used exploratory factor analysis and convergent
validity for structural validation. The average scale content validity index was 0.90, while the
evaluation of validity evidence based on the internal structure indicated a robust explanatory
model. Parallel analysis indicated that the scale is composed by two dimensions:
"Discrimination/Prejudice" and "Stereotype"; the composite reliability values for these
dimensions were 0.96 and 0.85, respectively. The Brazilian version of HPASS has shown to be
a simple, reliable, and psychometrically valid measure to quantify HIV stigma among
healthcare students who speak Brazilian Portuguese.

Keywords Stigma. HIV. Cross-cultural validation. Scale. Healthcare students.

Resumen

El objetivo de este estudio fue validar la "Health Care Provider HIV/AIDS Stigma Scale"
(HPASS) entre estudiantes de salud en Brasil. El proceso de validacion se llevo a cabo en tres
etapas: traduccion y adaptacion transcultural; evaluacion de la validez de contenido; y
evaluacion de las propiedades psicométricas con estudiantes de salud de la Universidad Federal
de Espirito Santo. El indice de validez de contenido promedio de la escala fue de 0.90, mientras
que la evaluacion de la evidencia de validez basada en la estructura interna indicé un modelo
explicativo sélido. El anélisis paralelo indico que la escala esta compuesta por dos dimensiones:
"Discriminacion/Prejuicio” y "Estereotipo". La version brasilefia de HPASS ha demostrado ser
una medida simple, confiable y psicométricamente valida para cuantificar el estigma del VIH

entre estudiantes de salud que hablan portugués brasilefio.
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Introduction

Access to more effective antiretroviral medications and healthcare reduced HIV
(Human Immunodeficiency Virus) infection to a chronic health condition [1-3].
Furthermore, people living with HIV (PLHIV) who continue taking medication as
prescribed and have undetectable HIV viral load cannot transmit HIV to their sexual
partner(s) [4]. Despite these advancements, the stigma experienced by students and
healthcare professionals regarding PLHIV can serve as a potential barrier to establishing
effective patient-provider relationships [5].

Joint United Nations Programme on HIV/AIDS (UNAIDS) has defined HIV-related
stigma as “negative beliefs, feelings and attitudes towards PLHIV, groups associated with
PLHIV (e.g., families of people living with HIV), and other key populations at higher risk
of HIV infection, such as people who inject drugs, sex workers, men who have sex with
men, and transgender people" [6]. HIV-related stigma is present in different situations, from
dismissive attitudes to refusal of care, which discourages PLHIV from seeking healthcare
services [7—10]. HIV-related stigma among students and healthcare professionals has been
associated with insufficient knowledge about HIV, the fear of acquiring the virus through
interactions with PLHIV and key populations, and religious beliefs [11-13]. In this sense,
instruments have been developed in recent decades to measure HIV-related stigma among
students and healthcare professionals [11,14,15].

The "Health Care Provider HIV/AIDS Stigma Scale" (HPASS) was originally
developed by Wagner and colleagues (2014) to assess stigma among English-speaking
primary healthcare professionals in Canada [16]. The HPASS has also been used to assess
stigma among healthcare students [13,17,18]. The original version of HPASS comprises 30
items divided into three domains: discrimination as a behavioral response to PLHIV;
prejudice as an emotional attitude; and stereotype as a negative belief about PLHIV. This
instrument has been used in other non-English-speaking countries, such as Spain,
Colombia, Peru, Egypt, and China [19-21]. The HPASS has demonstrated satisfactory
psychometric properties [16,19-21].

In Brazil, HIV-related stigma among students and healthcare professionals is still
underexplored, and no validated instruments that enable its assessment is available. In this
context, this study aims to culturally adapt the HPASS to Brazilian Portuguese and evaluate

its validity evidence among healthcare students from a large University in Southeast Brazil.
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Methods

Study design

We conducted a cross-cultural adaptation and validation of the HPASS during August 2022
to July 2023 in three phases: 1) translation and cross-cultural adaptation, 2) content validity,

and 3) evaluation of psychometric properties.

Phase 1: translation and cross-cultural adaptation
We performed translation and adaptation of the HPASS into Brazilian Portuguese in multiple

steps, following the procedure outlined by Borsa, Damadsio, and Bandeira (2012) [22].

Translations and synthesis of HPASS

The translation from English to Brazilian Portuguese was performed by two bilingual
professionals (T1 and T2), one of which was an expert in HIV-related stigma field. They
were instructed to focus on capturing the meaning of the scale considering Brazilian context
rather than adhering strictly to the literal expressions within the text. Subsequently, based on

the two translated versions, the study team created a new translated version (T12).

Expert Evaluation of Synthesis

A panel of seven members, including an English teacher, three experts in validation studies,
and three members of the study team, compared the original and the translated versions (T1,
T2 and T12). They assessed the semantic, idiomatic, cultural, and conceptual compatibility,

aiming to create a unified version of the instrument (T3) [23].

Evaluation by the target population

We evaluated the comprehension and clarity of the translated version among 20 healthcare
students. This step also aimed to identify and correct errors and discrepancies in meaning.
Students were recruited from the five administrative regions of Brazil through invitations
sent through Whats App®, which included a link to access the questionnaire programmed on
Google forms®. Students from the following undergraduate programs participated:
biomedical sciences (n=1), nursing (n=1), pharmacy (n=2), physiotherapy (n=2), speech
therapy (n=1), medicine (n=9), nutrition (n=1), dentistry (n=2), and occupational therapy

(n=1). Students were encouraged to propose more comprehensible sentences/terms if they
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encountered uncertainties or challenges. These suggestions were then forwarded to the

researchers to evaluate a potential item reformulation.

Back-translation

A North American native translator, bilingual in English and Portuguese, who was not
familiar with the original version of the instrument, performed the back translation of
HPASS into English. The author of the instrument evaluated the back-translated version to

assess the equivalence of the proposed translated version.

Phase 2: content validity

Independent experts were asked to evaluate the Brazilian version of the HPASS, to
determine the content validity of the instrument. The independent experts participating in
this committee were identified through searches on Google Scholar, being authors of studies
conducted in Brazil about HIV-related stigma. Then, an evaluation of their curriculum was
conducted to verify their academic background and other scientific publications. The
eligibility of the researcher to act as a judge was assessed through an adaptation of the model
proposed by Fehring (1994)[24]. A minimum score of five points was required to warrant
selection. We selected four experts to review the contents of the scale: one physician, one
pharmacist, one dentist, and one nurse. All experts had PhD degree and over 10 years of

experience in HIV field (16,75 £+ 5,37 years).

An electronic assessment form (Google Forms® platform), which remained opened for 30
days, was sent to the experts via email. The experts were instructed to record their scores on
a 5-point Likert scale, ranging from (1) “strongly disagree” to (5) “strongly agree”. They
were asked to rate each item on the following criteria: language clarity (i.e., the language is
clear, understandable, and appropriate for the target population), practical pertinence (i.e.,
the item assesses a concept that is of interest to the target population), and theoretical
relevance (i.e., the relevance between the items and the underlying theory)[25]. When the
expert rated the item with a value of 3 or less on the Likert scale, they were invited to provide

suggestions for improving the item.

Based on the evaluations, we calculated the Content Validity Coefficient (CVC) for each
item and the entire instrument. The cutoff point adopted to represent satisfactory levels of

clarity, practical relevance, and theoretical relevance was CVC > 0.80 for each item, as well
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as for the entire instrument [26]. We retained all items since all of them were found to be
clear and relevant to Brazilian healthcare students. The experts also provided formative
feedback in their written comments. Their feedback was discussed among the research team

and subsequently incorporated into the final Brazilian version of the HPASS.

Phase 3: Evaluation of psychometric properties

Participants

A convenience sample of undergraduate healthcare students (Dentistry, Pharmacy,
Medicine, or Nursing) from the Federal University of Espirito Santo (Vitoria and Alegre,
Espirito Santo, Brazil) were invited to complete the Brazilian version of the HPASS between
June 2023 and July 2023. Calculated sample size was 450, considering that a minimum of

15 respondents per item is required for the psychometric evaluation of the instrument.

Instruments

Brazilian Version of the HPASS adapted and validated by the study team. This scale
measures HIV-related stigma among healthcare students. The HPASS consists of 30 items,
which are distributed into these three dimensions: discrimination (6 items; a behavioral
response to PLHIV), prejudice (13 items; an emotional attitude operationally) and
stereotypes (11 items; a negative belief in relation to PLHIV). Participants were asked to
indicate their level of agreement with each item using a 6-point Likert scale ranging from 1
(“strongly disagree”) to 6 (“strongly agree”). Total scores ranged from 30 to 180, with lower

scores indicating low levels of HIV-related stigma [16] (See Appendix).

Short-Form Measures of the HIV/AIDS Knowledge Assessment Tool. This scale was
developed and validated to assess knowledge about HIV/AIDS in the Brazilian context. The
instrument comprises twelve statements with objective responses of "true," "false," or "I
don't know." The instrument encompasses statements designed to assess knowledge about
HIV, its transmission, treatment, and prevention. The scoring for correct answers ranges
from 0 to 12, with higher scores indicating greater knowledge. This scale was used to assess

the relationship between HIV/AIDS knowledge and HIV-related stigma in Brazil [27,28]

The Duke Religiosity Scale (P-DUREL). The P-DUREL was developed by Koenig et al.,
1997, and adapted and validated for Brazilian Portuguese by Lucchetti et al. (2012) and
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Taunay et al. (2012) [29-31]. This five-item scale measures three of the main dimensions of
religious involvement in the context of health. These dimensions are organizational
religiosity (religious meetings), non-organizational religiosity (private religious activities,
such as prayer, meditation and reading), and intrinsic religiosity (seeking to internalize and
experience religiosity). The first two dimensions are evaluated through a 6-point Likert
scale. The third dimension is evaluated through a 5-point Likert scale. We used an overall
measure by summing the scores from the three dimensions of the DUREL, following
previous studies [32—-34]. Total score ranges from 5 to 27, with higher scores indicating

higher religiosity [29].

Data analysis

Evaluation of validity evidence based on the internal structure

Exploratory factor analysis (EFA). Since this is the first study to examine the
psychometric properties of the Brazilian version of the HPASS using a sample of healthcare
students, its construct validity was first tested using an exploratory methodology to identify
the underlying theoretical dimensions. EFA was conducted using Factor (version
10.9.02)[35] the weighted least squares mean, variance adjusted extraction method, and
robust promin rotation [36,37]. The robustness of the test was determined using
bootstrapping (samples = 5000). The factorability of the instrument was examined using the
following criteria: the Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) measure of sampling adequacy (> 0.60)
and Bartlett’s test of sphericity (p < 0.05) [38,39].

The number of dimensions retained was determined by computing parallel analysis with
permutations of sample values[40]. This analysis is one of the most robust and accurate
means of testing dimensionality [41]. When an item exhibited a high factorial loading in
multiple dimensions, Pratt's correlation and content-based validity evidence were employed
to determine the most appropriate [42]. The quality and effectiveness of the factor solution
were evaluated based on the Factor Determinacy Index (FDI > 0.90) and Expected
Percentage of True Differences (EPTD >90%) [43]. The distribution of the residuals was
evaluated by inspecting the Weighted Root Mean Square Residual (WRMSR); values under
1.0 are indicative of a good fit [44].
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The following criteria were adopted to evaluate the good fitness of EFA model: Comparative
Fit Index (CFI) > 0.95, goodness of fit index (GFI) > 0.95, Non-Normed Fit Index (NNFI)
> 0.95, Root Mean Square Error of Approximation (RMSEA) < 0.08, p > 0.05, and root
mean square of residuals < 0.8 [45—47]. The internal consistency of the adapted HPASS was
examined by composite reliability. Values that are > 0.70, > 0.80, and > 0.90 are indicative

of acceptable, good, and excellent internal consistency respectively [48]

Construct replicability was evaluated by the Generalized H (G-H) index. The H index
evaluates how well a set of items represents a common factor. It is bounded between 0 and
1 and approaches unity as the magnitude of the factor loadings and/or the number of items
increase. High H values (> 0.80) suggest a well-defined latent variable, which is more likely

to be stable across studies [43].

Assessment of validity evidence based on the relationship with other variables

Pearson’s correlation analysis was conducted to examine the convergent validity of the
adapted HPASS with the HIV/AIDS Knowledge Scale and the Duke Religiosity Scale. We
expected a moderate negative correlation between the adapted HPASS and HIV/AIDS
Knowledge scores, and a positive correlation with The Duke Religiosity Scale, according to
our hypothesis. Religiosity has shown to be associated with HIV-related stigma as some
religion followers may discriminate against behaviors, they deem to be related to HIV

transmission [49].

Ethical considerations

This study was conducted following the ethical principles outlined in Resolution 466/12 of
the National Board of Health (Brazil) and it was approved by the Ethics Committee of the
Federal University of Espirito Santo, Vitéria - ES (CAAE: 59670422.8.0000.5060). Written
and oral information about the purpose of the study was provided to each participant.
Participation in the study was voluntary and anonymous. Participants received no
compensation to participate in the study. Written informed consent was obtained from the

participants prior to data collection.

Results

Phase 1: translation and cross-cultural adaptation
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In the process of cross-cultural adaptation, certain terms from the original scale were
replaced: "HIV+ patients" to "people living with HIV," "sexual partners" to "sexual

nn

partnerships," "present a threat to my health" to "present a risk to my health," and "acquired

the virus" to "infected by the virus" (Table 1).

During the evaluation stage, the target population (healthcare students) suggested changes
to items 7, 20, and 25, which were implemented by the study team. The author of HPASS
agreed with most of the items of the back-translation version, except for items 17 and 19.
These items were modified by the study team, and the Brazilian version was deemed

satisfactory by the author of the original scale.

Phase 2: content validity

The scale content-based validity evidence received favorable assessments. CVC for the
entire scale was 0.90. Most items had CVC > 0.80, except items 17 and 20. However, the
study team decided not to change these items because the suggestion proposed by the experts

would change the meaning of the items.

Phase 3

Participants

We included 553 participants, aged 18 to 39 years (M= 22.6, SD= 3.1). Among them, 39.8%
(n= 220) were Pharmacy students, 21.7% (n= 120) Medicine students, 12.7% (n= 70)
Nursing students, and 25.9% (n= 143) Dentistry students. A total of 70.2% (n= 388) self-
identified as cisgender women, 28.6% (n= 158) cisgender men, 0.2% (n= 1) transgender
men, 0.4% (n=2) travesti, 0.2% (n= 1) transgender women, 0.2% (n= 1) non-binary person,
and 0.2% (n= 1) preferred not to answer. For sexual orientation, 72.7% self-identified as
heterosexual (n= 399), 16.6% bisexual (n= 91), 8.7% homosexual (n= 48), 0.5% (n= 3)
asexual, 1.1% (n= 6) pansexual, and 0.5% (n= 3) other. More than half were white (303;
54.8%), 34.5% (n= 191) were pardo, and 8.9% (n= 49) were black.
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Original item Translated item Factor 1: Factor 2:
Discrimination and Stereotype
Prejudice

Item 14 I believe I have the right to refuse to treat HIV+  Acredito que tenho o direito de me recusar a atender pessoas vivendo 0.971 -0.187
patients to protect myself. com HIV para me proteger.

Item 7 I believe I have the right to refuse to treat HIV+  Se as pessoas da equipe de satde estiverem preocupadas com a sua 0.963 -0.180
patients if other staff members are concerned seguranca, acredito que tenho o direito de me recusar a atender
about safety. pessoas vivendo com HIV.

Item 3 I believe I have the right to refuse to treat HIV+ Acredito que tenho o direito de me recusar a atender uma pessoa 0.884 -0.138
patients for the safety of other patients. vivendo com HIV pela seguranga dos outros pacientes.

Item 11 I believe I have the right to refuse to treat HIV+ Eu acredito que tenho o direito de me recusar a atender pessoas 0.869 -0.176
patients if I feel uncomfortable. vivendo com HIV se eu me sentir desconfortavel.

Item 6 HIV+ patients present a threat to the health of Pessoas vivendo com HIV representam um risco a saude de outros 0.783 -0.019
other patients. pacientes.

Item 8 I would avoid conducting certain procedures on Eu evitaria realizar alguns procedimentos em pessoas vivendo com 0.779 -0.029
HIV+ patients. HIV.

Item 22 HIV+ patients make me uncomfortable. Atender pessoas vivendo com HIV me deixa desconfortavel. 0.762 0.043

Item 26 I would feel uncomfortable knowing one of my Eu me sentiria desconfortavel em saber que um dos meus colegas de 0.751 0.156
colleagues is HIV+. trabalho vive com HIV.

Item 12 I would rather not come into physical contact Eu prefiro ndo ter contato fisico com pessoas vivendo com HIV. 0.740 0.058
with HIV+ patients.

Item 5 HIV+ patients present a threat to my health. Pessoas vivendo com HIV representam um risco a minha saude. 0.734 0.059

Item 24 It is a little scary to think I have touched HIV+ E um pouco assustador pensar que toquei em pessoas vivendo com 0.713 0.101
patients. HIV.

Item 25 I worry that universal precautions are not good Eu me preocupo que as medidas de prevencdo conhecidas nio sejam 0.665 -0.097

enough to protect me from HIV+ patients.

boas o suficiente para me proteger do HIV durante o atendimento de
pessoas vivendo com HIV.
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Item 23

Item 18

Item 17

Item 30

Item 13

Item 20

Item 15

Item 28

Item 1

Item 2

Item 4

Item 9

Item 10

I would be hesitant to send HIV+ patients to get
blood work done due to my fear of others’
safety.

I would rather see an HIV-negative patient than
see an HIV+ patient with non-HIV-related
concerns.

I believe I have the right to refuse to treat HIV+
patients if [ am concerned about legal liability.

It would be hard to react calmly if a patient tells
me he or she is HIV+.

I would want to wear two sets of gloves when
examining HIV+ patients.

I worry about contracting HIV from HIV+
patients.

I would be comfortable working alongside
another health care provider who has HIV.

I tend to think that HIV+ patients do not share
the same values as me.

I believe most HIV+ patients acquired the virus
through risky behavior.

I think HIV+ patients have engaged in risky
activities despite knowing these risks.

I think people would not get HIV if they had sex
with fewer people.

I think if people act responsibly they will not
contract HIV.

HIV+ patients tend to have numerous sexual
partners.

Eu hesitaria em encaminhar pessoas vivendo com HIV para
realizarem exames de sangue devido ao meu receio em relagdo a
seguranga dos outros.

Prefiro tratar os problemas de satide em pessoas que ndo vivem com
HIV em vez de tratar o mesmo problema em pessoas vivendo com
HIV.

Eu acredito que tenho o direito de me recusar a tratar pessoas vivendo
com HIV se eu estiver preocupado com o risco de ser processado por
realizar um procedimento de forma negligente.

Eu teria dificuldade em reagir calmamente se um(a) paciente me
dissesse que vive com HIV.

Gostaria de usar dois pares de luvas ao examinar pessoas vivendo
com HIV.

Eu me preocupo se vou me infectar com o HIV durante o
atendimento de pessoas vivendo com HIV.

Eu me sentiria confortdvel em trabalhar com outro profissional de
saude que vive com HIV.

Costumo pensar que pessoas vivendo com HIV ndo compartilham
dos mesmos valores que os meus.

Acredito que a maioria das pessoas vivendo com HIV se infectou
com o virus através de comportamento de risco.

Acho que as pessoas vivendo com HIV tiveram comportamento de
risco apesar de conhecerem estes riscos.

Acho que as pessoas ndo se infectariam com HIV se tivessem
relagdes sexuais com menos pessoas.

Eu acho que se as pessoas agirem com responsabilidade elas ndo se
infectardo com o HIV.

Pessoas vivendo com HIV tendem a ter muitas parcerias sexuais.

0.652

0.643

0.610

0.578

0.574

0.467

-0.595

0.358

-0.266

-0.136

0.228

-0.030

0.091

0.057

0.140

-0.059

0.150

-0.034

0.019

-0.002

0.376

0.670

0.652

0.376

0.479

0.503
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Item 16

Item 19

Item 21

Item 27

Item 29

I think many HIV+ patients likely have
substance abuse problems.

HIV+ patients should accept responsibility for
acquiring the virus.

I often think HIV+ patients have caused their
own health problems.

HIV+ patients who have acquired HIV through
injection drug use are more at fault for
contracting HIV than HIV+ patients who have
acquired HIV through a blood transfusion.
HIV+ patients who have acquired HIV through
sex are more at fault for contracting HIV than
HIV+ patients who have acquired HIV through
a blood transfusion.

Eu acho que muitas pessoas vivendo com HIV provavelmente t€m
problemas com abuso de substancias.

Pessoas vivendo com HIV devem aceitar a responsabilidade por
terem se infectado com o virus.

Geralmente, eu acho que pessoas vivendo com HIV causaram seus
proprios problemas de saude.

Pessoas vivendo com HIV infectadas através do uso de drogas
injetaveis sdo mais culpadas por contrairem HIV do que aquelas que
se infectaram através de transfusdo sanguinea.

Pessoas vivendo com HIV infectadas através de relagdes sexuais sdo
mais culpadas por contrairem HIV do que aquelas que se infectaram
através de transfusdo sanguinea.

0.092

0.041

0.085

-0.111

-0.193

0.449

0.373

0.607

0.817

0.936




44

Evaluation of validity evidence based on the internal structure

Bartlett's test of sphericity (x> = 6230.4, df =435, p <0.001) and the KMO statistic test (0.90)
results supported the suitability of employing factor analysis (Table 2). Parallel analysis
showed that the scale was composed of two dimensions, accounting for F1= 42.08% and

F2=9.92% of variance, which indicated a robust explanatory model.

EFA results supported the proposed two-dimensional structure of the scale and suggested
that no adjustments were necessary. The model fit indices were as follows: CFI= 0.98,
RMSEA= 0.059, with a 90% confidence interval of 0.054 to 0.061. The NNFI indicated a
98% improvement in the fit of the 2-factor model when compared to the null model, aligning
with results from the other index (Table 2). Other calculated metrics presented good values
and support he accuracy of the model (Table 2). The Composite Reliability for the two
factors were 0.96 (Discrimination/Prejudice) and 0.85 (Stereotype) (Table 2).

Table 2. Summary of the model characteristics

Bartlett 6230.4 (df=435)*
Adequacy of
correlation matrix Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) 0.90
Dimensions (Parallel analysis) 2
Explained Variance F1: 42.08%
F2:9.92%
Quality and Factor Determinacy Index F1:0.98
effectiveness of (FDI) F2: 0.95
Exploratory factor score
Factor Analysis :
estimates Expected percentage of true F1:96.5%
differences (EPDT) F2:92.5%
Distribution of Weighted Root Mean Square 0.0642
residuals Residual (WRMR)
Non-Normed Fit Index (NNFI) 0.98
Comparative Fit Index (CFI) 0.98
Goodness of Fit Index (GFI) 1
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Table 2. Summary of the model characteristics

Root Mean Square Error of Approximation (RMSEA)- | 0.059 [0.054-0.061]°
[C.1.90%]
Root Mean Squared Residual (RMSR) 0.066
H.Latent F1:0.96
-Laten
Construct F2: 0.90
replicability
F1:0.94
H-Observed
F2:0.93
Composite Factor 1 0.96
Reliability
Factor 2 0.85

2 p<0.0001; °p=1

During the EFA, it was observed that 19 items loaded onto F1 (discrimination/prejudice),
while 10 items loaded onto F2 (stereotypy). Furthermore, item 28 exhibited factor loadings
above 0.3 for both factors (Table 1). The Communality-Standardized Pratt's measures also
showed similar values for both factors (F1= 0.48; F2= 0.52). Therefore, the study team

decided to maintain the item 28 in Factor 2, considering the content-based evidence.

Assessment of validity evidence based on the relationship with other variables

The mean score for discrimination/prejudice was 34.53 (SD 13.27), and the mean score for
stereotypes was 28.18 (SD 8.32) (Table 3). We found a statistically significant correlation
between knowledge about HIV/AIDS and the subscale stereotype (Pearson’s r= -0.10; p=
0.001). Religiosity showed significant correlation with both subscales of HPASS,
Discrimination/Prejudice (Pearson’s r=0.18; p<0.01) and Stereotype (Pearson’s r=0.11; p=

0.01). All correlations were considered weak (Table 4).

Table 3 — Descriptive statistics for the scales

Standard
Scales Min Max Mean

Deviation
Discrimination/Prejudice (Range 19-114) 19 106 34.53 13.27
Stereotype (Range 11-66) 11 65 28.18 8.32
Knowledge about HIV/AIDS (Range 0-12) 3 12 10.05 1.65

Religiosity (Range 5-27) 5 27 16.18 7.05
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Table 4 - Pearson’s correlation between the factors of the Brazilian version of the HPASS, knowledge
about HIV/AIDS, and religiosity

Discrimination/Prejudice Stereotype
I Discrimination/Prejudice I - I r=0.40* I
Stereotype r=0.40* -
Knowledge about HIV/AIDS r=-0.08 r=-0.10*
Religiosity r=0.18% r=0.11%
E p<0.01 I
Discussion

The Brazilian version of the HPASS demonstrated satisfactory validity evidence based on
content, internal structure, and its relationship with other scales, as well as high reliability.
The translated version was refined based on feedback from a panel of experts. Its
psychometric properties were assessed using rigorous and advanced data analysis
techniques. The Brazilian version of the HPASS was found to be reliable and valid for the
sample of healthcare students, resulting in a measure adapted to the local culture, easily
comprehensible, clear, and relevant. The adapted HPASS can be used for educational and
research purposes to self-evaluate stigmatizing attitudes, beliefs and behaviors among

healthcare students and assess the impact of interventions.

During the cross-cultural adaptation, we replaced the term "HIV+ patient" with "person
living with HIV". PLWH prioritizes the individual over the virus, while "HIV+ patients"
reduce individuals to a diagnosis, which contributes to the stigmatization of this population.
(UNAIDS, 2017) [50,51]. Despite these recommendations, many researchers in HIV field
do not use person-centered language in their publications [52] We emphasize the importance
of strengthening the use of less stigmatizing terms in all communication spaces, including

scientific publications.

The Brazilian version of the scale exhibited two factors (Discrimination/Prejudice and
Stereotype), a different factorial structure from that observed in the literature. In our study,
the items related to the Discrimination and Prejudice factors were grouped into a single factor
during EFA analysis, whereas the original version and the translated and adapted versions

for China, Egypt, the United States, and South American countries (Colombia and Peru)
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showed three factors (Discrimination, Prejudice, and Stereotype) [16,19-21]. This
difference may be related to the retention methods used. Wagner et al. (2014) used the
eigenvalue > 1 criterion to determine the number of factors to be retained during the
development of the original scale [16]; however, studies have pointed out that this technique
tends to overestimate the number of factors[53]. Other studies do not explore the number of
factors in adapted versions or do not describe the factor retention method used [19,20,54].
Our study employed the parallel analysis method, considered to be one of the most robust
and accurate means of testing dimensionality [55-58]. Furthermore, the authors of the
original scale also found a high inter-factor correlation between “prejudice” and
“discrimination” (r = 0.696, p < 0.001), indicating that these two factors possibly measure

the same phenomenon [16].

Regarding validity evidence, a significant correlation was observed between the Stereotype
with knowledge about HIV/AIDS and the domains of religiosity in our study, corroborating
other studies [12,21,49,59]. Despite the significance of correlations, it is important to note
that the effect size for the correlation test was weak. Future studies should investigate
correlation with other scales that assess similar phenomena or have been previously

described in the literature.

The composite reliability and construct replicability analysis of the Brazilian version of
HPASS indicated excellent internal consistency and high factor stability. The original scale
and the cross-culturally adapted scale for China and Egypt also demonstrated satisfactory
internal consistency on the prejudice subscale (Cronbach’s a = 0.86-0.91), stereotypes
subscale (Cronbach’s a = 0.74-0.87), the discrimination subscale (Cronbach’s a = 0.89-
0.917) [16,19,20]. Future studies with the Brazilian version of the HPASS could conduct
additional stability analyses, such as a test-retest, to assess whether the scale yields consistent
results when the same questions are posed to a group of participants at two different time

points.

This study has limitations. Our study was conducted at a single center using a convenience
sample of healthcare students from Espirito Santo, Brazil, limiting the generalizability of the

results. Furthermore, we did not include healthcare professionals. As strength of this study,
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we included a large and diverse sample of students from different undergraduate health

courses in a large public university from Brazil.

Conclusion

In summary, the Brazilian version of HPASS is a psychometrically valid measure of HIV-
related stigma for healthcare students who speak Brazilian Portuguese. Its psychometric
properties were satisfactory, and it proved to be a simple and reliable scale. The adapted
HPASS can be used for educational and research purposes among healthcare students. Future
studies should investigate the properties of the scale among healthcare students from

different regions and healthcare professionals.
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APENDICE A -TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado(a) para participar, como voluntario(a), em uma pesquisa
cientifica. Caso vocé ndo queira participar, ndo ha problema algum. Vocé ndo precisa me
explicar o porqué, e ndo havera nenhum tipo de punicao por isso. Vocé tem todo o direito de
ndo querer participar do estudo, basta selecionar a opgao correspondente no final desta
pagina.

Para confirmar sua participacao vocé precisara ler todo este documento e depois selecionar
a opcao correspondente no final dele. Este documento se chama TCLE (Termo de
Consentimento livre e esclarecido). Nele estdo contidas as principais informagdes sobre o
estudo, objetivos, metodologias, riscos e beneficios, dentre outras informacdes.

Este TCLE se refere ao projeto de pesquisa “AVALIACAO DO ESTIGMA DE
ESTUDANTES DE GRADUACAO EM FARMACIA EM RELACAO AS PESSOAS
VIVENDO COM HIV”, sob responsabilidade do Prof. Dyego Carlos Souza Anacleto de
Aratjo. O objetivo do estudo ¢ validar uma escala para mensurar o estigma em relagdo as
pessoas vivendo com HIV no Brasil e explorar a temdtica na educagdo farmacéutica.

A pesquisa serd realizada por meio de questiondrio online. A precisdo de suas respostas ¢
determinante para a qualidade da pesquisa. Vocé ndo serd remunerado, visto que sua
participagdo nesta pesquisa ¢ de carater voluntario. Caso decida desistir da pesquisa vocé
poderd interromper o questionario e sair do estudo a qualquer momento, sem nenhuma
restri¢ao ou punig¢ao.

Riscos minimos sdo esperados no seu envolvimento nesse estudo. Vocé poderd sentir
desconforto pelo tempo gasto para responder aos instrumentos, constrangimento por revelar
aspectos pessoais ou sentir-se ansioso(a) ou estressado (a). Para minimizacao desses riscos,
vocé poderd responder ao questionario em um local reservado. Vocé tem plena liberdade
para recusar-se a responder perguntas que lhe causem desconforto. Caso haja danos
decorrentes dos riscos previstos, o pesquisador assumird a responsabilidade por eles.

A partir do estudo sera possivel compreender o comportamento do estigma em relagdo as
pessoas vivendo com HIV na area da Farmdcia, de modo a propor intervengdes especificas.
Os pesquisadores garantem e se comprometem com o sigilo e a confidencialidade de todas
as informagdes fornecidas por vocé para este estudo. Da mesma forma, o tratamento dos
dados coletados seguira as determinacdes da Lei Geral de Prote¢do de Dados (LGPD — Lei
13.709/18)
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E garantido a vocé o direito a ressarcimento em caso de despesas comprovadamente
relacionadas a sua participagdo no estudo, bem como, ao direito a indeniza¢do em caso de
danos nos termos da lei.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma via sera
arquivada pelo pesquisador responsavel, no Laboratorio de Inovacdo em Cuidado
Farmacéutico (LINC/Ufes) e a outra sera fornecida a voce.

Em caso de davidas sobre a pesquisa ou para relatar algum problema, o(a) Sr.(a) pode
contatar o(a) pesquisador(a) Dyego Carlos Souza Anacleto de Araujo por meio do e-mail
dyego.araujo@ufes.br, no endereco Departamento de Ciéncias Farmacéuticas, Centro de
Ciéncias da Saude, Universidade Federal do Espirito Santo, Avenida Marechal Campos,
1468 — Bonfim, Vitoria, ES — Brasil.

O(A) Sr.(a) também pode contatar o Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da
Satde da Universidade Federal do Espirito Santo (CEP/CCS/UFES) através do telefone (27)
3335-7211, email cep.ufes@hotmail.com ou correio: Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos, Prédio Administrativo do CCS, Av. Marechal Campos, 1468, Maruipe,
CEP 29.040-090, Vitoria - ES, Brasil. O CEP/CCS/UFES tem a fun¢do de analisar projetos
de pesquisa visando a protecdo dos participantes dentro de padrdes éticos nacionais e
internacionais. Seu horario de funcionamento ¢ de segunda a sexta-feira, das 8h as 17h.

CONSENTIMENTO DE PARTICIPACAO

Eu, concordo em participar voluntariamente do presente estudo como participante. O
pesquisador me informou sobre tudo o que vai acontecer na pesquisa, o que terei que fazer,
inclusive sobre os possiveis riscos e beneficios envolvidos na minha participacao. O
pesquisador me garantiu que eu poderei sair da pesquisa a qualquer momento, sem dar
nenhuma explicagdo, e que esta decisdo ndo me trard nenhum tipo de penalidade ou
interrupcao de meu tratamento.

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma copia deste termo de
consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas
duvidas. E assim, ciente do proposto, assino e rubrico o documento em todas as paginas e
em 02 (duas) vias, juntamente com o pesquisador.

ASSINATURA DO(A) PARTICIPANTE DA PESQUISA

DYEGO CARLOS SOUZA ANACLETO DE ARAUJO
PESQUISADOR
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PERCEPCOES SOBRE O CUIDADO DE PESSOAS VIVENDO COM HIV

INSTRUCOES: Na lista abaixo se encontram algumas concepgdes sobre as pessoas vivendo
com HIV. Algumas podem ser corretas para voc€, enquanto outras ndo. As pessoas possuem
diversas concepgdes sobre pessoas vivendo com HIV e nos estamos interessados nas suas
concepcdes pessoais. Por favor responda as perguntas honestamente — suas respostas sao
completamente anonimas. Neste estudo, consideramos o termo “pessoas vivendo com HIV”
para se referir a aquelas infectadas pelo virus do HIV.

Indique seu grau de concordancia com cada uma das afirmagdes. Marque apenas uma
alternativa para cada item e certifique-se que todos foram respondidos.

1 2 3 4 5 6
Discordo Discordo Discordo Concordo Concordo Concordo

fortemente parcialmente | parcialmente fortemente

1  Acredito que a maioria das pessoas vivendkocom HIV. 1 2 3 4 5 6
se infectou com o virus através de comportamento de
risco.

2 Acho que as pessoas vivendo com HIV tiveram 1 2 3 4 5 6
comportamento de risco apesar de conhecerem estes
riscos.

3 Acredito que tenho o direito de me recusar a atender 1 2 3 4 5 6
uma pessoa vivendo com HIV pela seguranca dos
outros pacientes.

4  Acho que as pessoas ndo se infectariam com HIVse 1 2 3 4 5 6
tivessem relagdes sexuais com menos pessoas.

5  Pessoas vivendo com HIV representam um riscoa 1 2 3 4 5 6
minha saude.

6  Pessoas vivendo com HIV representam um riscoa 1 2 3 4 5 6
saude de outros pacientes.

7 Se as pessoas da equipe de saude estiverem 1 2 3 4 5 6
preocupadas com a sua segurancga, acredito que tenho o
direito de me recusar a atender pessoas vivendo com
HIV.

8 Eu evitaria realizar alguns procedimentos em pessoas 1 2 3 4 5 6
vivendo com HIV.

9  Euacho que se as pessoas agirem com responsabilidade 1 2 3 4 5 6
elas ndo se infectardo com o HIV.

10 Pessoas vivendo com HIV tendem a ter muitas parcerias 1 2 3 4 5 6
sexuais.

11 Eu acredito que tenho o direito de me recusaraatender 1 2 3 4 5 6

pessoas vivendo com HIV sentir

desconfortavel.

S€ €u me




12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

Eu prefiro ndo ter contato fisico com pessoas vivendo
com HIV.

Gostaria de usar dois pares de luvas ao examinar
pessoas vivendo com HIV.

Acredito que tenho o direito de me recusar a atender
pessoas vivendo com HIV para me proteger.

Eu me sentiria confortavel em trabalhar com outro
profissional de satde que vive com HIV.

Eu acho que muitas pessoas vivendo com HIV
provavelmente tém problemas com abuso de
substancias.

Eu acredito que tenho o direito de me recusar a tratar
pessoas vivendo com HIV se eu estiver preocupado
com o risco de ser processado por realizar um
procedimento de forma negligente.

Prefiro tratar os problemas de saude em pessoas que ndo
vivem com HIV em vez de tratar o mesmo problema em
pessoas vivendo com HIV.

Pessoas vivendo com HIV devem aceitar a
responsabilidade por terem se infectado com o virus.

Eu me preocupo se vou me infectar com o HIV durante
o atendimento de pessoas vivendo com HIV.

Geralmente, eu acho que pessoas vivendo com HIV
causaram seus proprios problemas de saude.

Atender pessoas vivendo com HIV me deixa
desconfortavel.

Eu hesitaria em encaminhar pessoas vivendo com HIV
para realizarem exames de sangue devido ao meu receio
em relacdo a seguranca dos outros.

E um pouco assustador pensar que toquei em pessoas
vivendo com HIV.

Eu me preocupo que as medidas de prevencao
conhecidas nao sejam boas o suficiente para me
proteger do HIV durante o atendimento de pessoas
vivendo com HIV.

Eu me sentiria desconfortdvel em saber que um dos
meus colegas de trabalho vive com HIV.

Pessoas vivendo com HIV infectadas através do uso de
drogas injetaveis sao mais culpadas por contrairem HIV
do que aquelas que se infectaram através de transfusao
sanguinea.

Costumo pensar que pessoas vivendo com HIV nado
compartilham dos mesmos valores que os meus.

Pessoas vivendo com HIV infectadas através de
relagdes sexuais sdo mais culpadas por contrairem HIV
do que aquelas que se infectaram através de transfusao
sanguinea.
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30 Eu teria dificuldade em reagir calmamente se um(a) 1 2 3 4 5 6
paciente me dissesse que vive com HIV.

ESCALA DE CONHECIMENTO SOBRE O HIV/aids
A seguir, estdo descritas mais algumas frases sobre o HIV/aids. Algumas frases sdo
parecidas, mas ¢ importante que vocé responda todas. Para cada item, por favor responda se
verdadeiro ou falso ou se vocé ndo sabe responder.

1. Existem medicamentos para pessoas HIV negativas tomarem antes de fazerem
sexo com outras pessoas para prevenir a infeccao pelo HIV.

( ) verdadeiro ( ) falso ( ) ndo sei responder

2. Uma pessoa infectada pelo HIV e que esta tomando medicamento para HIV/aids
tém menor risco de transmitir o virus para outra pessoa.

( ) verdadeiro ( ) falso ( ) ndo sei responder

3. Uma mulher gravida infectada pelo HIV que recebe medicamento para HIV/aids
durante o pré-natal e no parto tera menor chance de transmitir o virus para o bebé.

( ) verdadeiro ( ) falso ( ) nao sei responder

4. Existem medicamentos para o tratamento do HIV/aids para serem usados apos
uma situacao de risco de infec¢ao (sexo sem preservativo, violéncia sexual, etc).

( ) verdadeiro ( ) falso ( ) nao sei responder

5. Uma pessoa pode pegar o HIV se compartilhar talheres, copos ou refeicoes.

( ) verdadeiro ( ) falso ( ) ndo sei responder

6. Uma pessoa pode pegar o HIV se usar banheiros publicos.

( ) verdadeiro ( ) falso ( ) nao sei responder

7. Uma pessoa pode pegar o HIV se for picada por um inseto, como pernilongo ou
mosquito.

( ) verdadeiro ( ) falso ( ) ndo sei responder

8. Se uma pessoa tiver relacoes sexuais somente com um parceiro fiel, nao infectado
pelo HIV, o risco de pegar o virus ¢ menor.
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( ) verdadeiro ( ) falso ( ) nao sei responder
9. Existe cura para o HIV.
( ) verdadeiro ( ) falso ( ) nao sei responder

10. Uma pessoa com aparéncia saudavel pode estar infectada pelo HIV.

( ) verdadeiro ( ) falso ( ) nao sei responder

11. Uma pessoa pode pegar o HIV se compartilhar com outras pessoas instrumentos
para o uso de drogas, tais como seringa, agulha, cachimbo, latinha, canudo etc.

( ) verdadeiro ( ) falso ( ) ndo sei responder

12. Uma pessoa pode pegar o HIV se nao usar preservativos em relagoes sexuais.

( ) verdadeiro ( ) falso ( ) ndo sei responder

INDICE DE RELIGIOSIDADE DA UNIVERSIDADE DUKE

Leia dos itens abaixo e assinale a alternativa que melhor corresponde a sua realidade:

1. Com que frequéncia vocé vai a uma igreja, templo ou outro encontro religioso?

( ) ( ) ( ) Duas | ( ) | ( ) Uma | ( )
Mais que | Uma vez|a trés vezes | Algumas vez por ano | Nunca
uma vez por | por por més vezes Ppor | ou menos

semana semana ano

2. Com que frequéncia vocé dedica o seu tempo a atividades religiosas individuais,
como preces, rezas, meditagoes, leitura da biblia ou de outros textos religiosos?

( )

Mais de uma
vez ao dia

( )
Diariamen
te

( ) Duas
ou mais vezes
por semana

() Uma vez
por semana

( )

Poucas vezes
por més

( )

Rarament
€ ou nunca
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A se¢do seguinte contém trés frases a respeito de crencas ou experiéncias religiosas. Por
favor, anote o quanto cada frase se aplica a vocé.

3. Em minha vida, eu sinto a presenca de Deus (ou do Espirito Santo).

( ) (
Totalmente geral é
verdade para

mim

)  Em | ( ) Nao | ( )
verdade | estou certo geral nao
verdade

Em | ( ) Nao ¢é
é | verdade

4. As minhas crencas religiosas estio realmente por tras de toda a minha maneira de

viver.

( ) ( ) Em|( ) Nao | ( ) Em|( ) Nao ¢
Totalmente geral é verdade | estou certo geral niao ¢ | verdade
verdade para verdade

mim

5. Eu me esfor¢o muito para viver a minha religido em todos os aspectos da vida.

( ) ( ) Em|( ) Nao | ( ) Em|( ) Nao ¢
Totalmente geral é verdade | estou certo geral niao é | verdade
verdade para verdade
mim

DADOS SOCIODEMOGRAFICOS
Para finalizar, assinale a alternativa que corresponde aos seus dados
sociodemograficos:
1. Identidade de género
( ) Homem | ( ) Homem | ( )  Mulher | ( )
cisgénero transgénero cisgénero Travesti
( ) Mulher | ( ) Nao binario | ( ) Outro. Qual?
transgénero
2. Orientac¢ao sexual
( ) Assexual ( ) ( ) ( )

Bissexual Homossexual Heterossexual
( ) Panssexual | ( ) Outro. Qual:
3. Idade 4

Naturalidade
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5. Raca

( )| ( )| ( ) | () Pardo(a) | ( ) | ( ) Nao sei ou

Asiatico(a) Branco(a) | Indigena Preto(a) nao quero
responder

6. Religiao

() Catolica () Evangélica | () Espirita () Umbanda ou Candomblé

() Nao tenho () Ateu ( ) Outro. Descreva:

7. Curso de 8. Ano de ingresso na

graduacio Ufes

9. Recebe algum auxilio social da| ( ) Sim ( ) Nao

Universidade?

10. Ja testou positivo para o ( ) Sim ( ) Nao

HIV?

11. Possui familiar ou conhecido que vive com | ( ) Sim. Especifique | ( ) Nao

o HIV? abaixo

( ) 1° grau (pais/filhos) |( ) 2° grau (avls/netos, | ( ) 3° grau (Tios/
irmaos) sobrinhos)

( ) 4° grau (tios-avoés, | ( ) Amigos/conhecidos ( ) Outros

primos)

12. Ja teve contato com a tematica do | ( ) Sim. Especifique abaixo. | ( ) Nao
HIV durante a graduacio?
( ) Estagio () Disciplina ( ) Projeto de extensio ( ) Outros
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CENTRO DE CIENCIAS DA
SAUDE DA UNIVERSIDADE gw«m
FEDERAL DO ESPIRITO
SANTO - CCS/UFES

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DA EMENDA
Titulo da Pesquisa: AVALIAGAO DO ESTIGMA DE ESTUDANTES DA AREA DA SAUDE EM RELACAO
AS PESSOAS VIVENDO COM HIV
Pesquisador: Dyego Carlos Souza Anacleto de Aradjo
Area Tematica:
Versao: 3
CAAE: 59670422.8.0000.5060
Instituigao Proponente:Centro de Ciéncias da Saude
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 5.995.451

Apresentagao do Projeto:

JUSTIFICATIVA: O estigma em relagdo as pessoas vivendo com HIV (PVHIV) é uma potencial barreira para
a promocéo do acesso a servigos de salde mais humanizados. No Brasil, a auséncia de instrumentos que
avaliam o estigma de estudantes da area da saude em relacdo a PVHIV impossibilita conhecer a extensao
dessa problematica.

OBJETIVO PRINCIPAL: Nesse contexto, objetiva-se avaliar o estigma de estudantes da area da saude em
relagdo as pessoas vivendo com HIV.

LOCAL DO ESTUDO: o instrumento sera respondido por estudantes de graduacdo da area da saude,
maiores de 18 anos, da Universidade Federal do Espirito Santo, Campus de Maruipe, Alegre e Sdo Mateus.

INTERVENCAO/PROCEDIMENTOS: A amostragem sera realizada por conveniéncia e a coleta de dados
ocorrera de forma presencial, durante o horario das aulas dos estudantes. Os horarios para aplicagao serao

previamente agendados com os professores das disciplinas.

BENEFICIOS: Os resultados desse projeto possibilitardo disponibilizar uma escala adaptada a

Enderego: Av. Marechal Campos 1468, prédio da diregéo do Centro de Ciéncia da Salde, segundo andar

Bairro: S/N CEP: 29.040-091
UF: ES Municipio: VITORIA
Telefone: (27)3335-7211 E-mail: cep.ufes@hotmail.com
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FEDERAL DO ESPIRITO
SANTO - CCS/UFES

Continuacdo do Parecer: 5995451

realidade brasileira para avaliagdo do estigma de da area da saude em relagdo as PVHIV e conhecer a
extensdo da problematica no Brasil, de modo a propor intervencdes direcionadas a esse publico-alvo.

*Trata-se de uma emenda solicita pelo pesquisador. A analise esta no tépico “Conclusdes ou Pendéncias e
Lista de Inadequagdes:”

Objetivo da Pesquisa:

Avaliar o estigma de estudantes de graduagao da area da sadde em relagdo as PVHIV.

Avaliacéo dos Riscos e Beneficios:
De acordo com o pesquisador, os riscos e beneficios do projeto sdo:

-RISCOS: Riscos minimos sdo esperados para os participantes desse estudo, como sentir desconforto pelo
tempo gasto para responder aos instrumentos, constrangimento por revelar aspectos pessoais ou
sentimento de ansiedade ou estresse. Para minimizacdo desses riscos, o participante podera responder o
questionario em um local reservado, sendo garantido a plena liberdade para recusar-se a responder
perguntas que lhe causem desconforto. O pesquisador mantera sigilo da identidade do participante e, caso
haja danos decorrentes dos riscos previstos, o pesquisador assumira a responsabilidade por eles.

-BENEFICIOS: Os resultados desse projeto possibilitardo disponibilizar uma escala adaptada a realidade
brasileira para avaliacdo do estigma de estudantes da area da saude em relagdo as PVHIV e conhecer a

extensdo da problematica no Brasil, de modo a propor intervengdes direcionadas a esse publico-alvo.

De acordo com a Res. CNS n°466/12, "Toda pesquisa com seres humanos envolve risco em tipos e
gradagdes variados.”

Desta forma, os riscos e beneficios, conforme descritos pelo pesquisador, atendem as exigéncias da
Resolugdo CNS n° 466/12.

Enderego: Av. Marechal Campos 1468, prédio da diregéo do Centro de Ciéncia da Salde, segundo andar

Bairro: S/N CEP: 29.040-091
UF: ES Municipio: VITORIA
Telefone: (27)3335-7211 E-mail: cep.ufes@hotmail.com
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Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Projeto de pesquisa potencialmente relevante, com beneficios previstos prevalecendo sobre os riscos.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:

No projeto constam os seguintes documentos:

-Folha de rosto: apresentada

-Projeto detalhado: apresentado

-TCLE: apresentado

-Termo de Assentimento: dispensado

-Termo de Sigilo e Confidencialidade: dispensado

-Termo de anuéncia da instituicio onde a pesquisa sera realizada: folha de rosto
-Cronograma: apresentado

-Orgamento: apresentado

Os termos de apresentagdo obrigatéria estdo em conformidade com a Resolucdo CNS 466/12.

Recomendacdes:
Antes de submeter ou ressubmeter seu projeto de pesquisa para o CEP verifiqgue as recomendacgdes abaixo:

Alguns projetos encaminhados ao CEP tém apresentado problemas que tem dificultado a apreciagao dos
mesmos, atrasando a emissdo do parecer e sobrecarregando o colegiado com o grande namero de projetos
com pendéncias. Desta forma, o CEP, vem por meio desse encaminhar algumas recomendagdes, baseadas
na RESOLUCAO CNS N° 466, DE 12 DE DEZEMBRO DE 2012 a serem observadas para agilizar a
avaliagao dos projetos.

1. De acordo com a referida resolugdo, XI.2 “Cabe ao pesquisador: a) apresentar o protocolo devidamente
instruido ao CEP ou a CONEP, aguardando a decisdo de aprovacao ética, antes de iniciar a pesquisa’, ou
seja, NENHUMA ETAPA DA PESQUISA QUE ENVOLVA QUALQUER CONTATO COM 0OS

PARTICIPANTES OU SEUS DADOS PODE SER INICIADA ANTES DA APROVAGAO DO CEP.

2. Ares. CNS 466/12 dispde: “V — DOS RISCOS E BENEFICIOS; Toda pesquisa com seres humanos
envolve risco em tipos e gradacgbes variados”, portanto o pesquisador devera prever quais

Enderego: Av. Marechal Campos 1468, prédio da diregéo do Centro de Ciéncia da Salde, segundo andar

Bairro: S/N CEP: 29.040-091
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situacBes poderdo atingir fisica ou mentalmente um sujeito. Questionarios, por exemplo, podem demandar
tempo, causar constrangimento, fazer a pessoa a reviver experiéncias que podem causar sofrimento
psiquico, causar ansiedade, expor informacées de um grupo ou comunidade especifica, etc. Assim o
pesquisador devera, em todo tipo de projeto, relatar os possiveis riscos mesmo que minimos, e também as
providéncias e cautelas a serem empregadas para evitar e/ou reduzir os riscos citados.

3. O cronograma deve prever o tempo para os tramites no CEP. Deve-se considerar a possibilidade do
projeto ndo ser aprovado na primeira avaliagdo e possuir pendéncias, além do calendario de reunides.
Dessa forma, o projeto depois de adaptado terd que ser novamente avaliado. Isso pode acarretar em
atrasos. Assim, nunca deixe para submeter o projeto, contanto com a aprovacgdo na primeira avaliacdo.
4. Cumprir com rigor as exigéncias da Res. CNS 466/12, IV, que trata do Consentimento Livre e Esclarecido.
Foi disponibilizade um modelo de TCLE pelo CEP — CCS/UFES a fim de auxiliar na elaboragao do referido
documento.

5. Verificar se o projeto esta sendo vinculando ao CCS, pois caso contrario o projeto pode ser encaminhado
para outro CEP/UFES.

6. A Folha de Rosto que devera ser digitalizada e anexada ao protocolo sera gerada pela plataforma. Néo
usar o modelo disponivel no site do CONEP.

7. Caso tenha alguma dificuldade em utilizar a Plataforma Brasil (como inclusdo de anexo, etc), sugerimos
mudar de navegador.

8. Informar e comprovar a existéncia de Biorrepositorio ou Biobanco. A ndo comprovagao inviabiliza a
aprovagado do projeto.

9. Caso o acesso aos participantes ocorra em local diferente da instituicdo proponente, uma carta de
anuéncia assinada pelo responsavel por este local precisa ser apresentada — por exemplo, hospital,
unidade de saude, escola, asilo, creche, etc.

10. Caso no projeto conste o uso de dados secundarios, como prontuarios médicos ou outros bancos de
dados do tipo, uma carta de anuéncia assinada pelo responsavel pelos dados precisa ser apresentada.
Neste caso, ainda € obrigatorio a apresentacdo de um termo de sigilo, privacidade e confidencialidade
assinado pelo pesquisador responsavel pelo projeto proposto.

11. O orgamento detalhado precisa ser apresentado, independentemente se o projeto caracteriza-se como

“financiamento proprio” ou nao.

ALGUNS DOCUMENTOS IMPORTANTES
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- Resolugdo CNS n® 466/12 — diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres
humanos: http://conselho.saude.gov.br/resolucoes/2012/Reso466.pdf

- Resolugdo CNS n® 441/11 — armazenamento e utilizacdo de material biolégico humano com finalidade de
pesquisa (Biorrepositério ou Biobanco): http://conselho.saude.gov.br/resolucoes/2011/Reso441.pdf

- Modelo para elaboragdo do TCLE preparado pelo CEP/CCS/UFES:
https://www.ccs.ufes.br/sites/ccs.ufes.br/files/field/anexo/roteiro_para_elaboracao_do_tcle.pdf

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoes:
Esta emenda objetiva:

1. Solicitar a inclusdo do pesquisador abaixo relacionado como membro da equipe de pesquisa: Dr. Thiago
Silva Torres

2. Solicitar alteragdo nos critérios de inclusdo do estudo. A projeto submetido previa a inclusdo apenas de
estudantes de graduacdo da area da saude da Ufes. Com essa emenda, solicita-se alterar para “estudantes
de graduacado de cursos da area da saude, maiores de 18 anos, vinculados a Universidade Federal do
Espirito Santo (Campus de Maruipe, Alegre e Sdo Mateus)”.

3. Solicitar aumento do numero de participantes do estudo de 600 estudantes de graduagdo em Farmacia
para 1000 estudantes de cursos de graduacdo da area da saude.

A solicitacdo da emenda é justificada pelo fato de, durante a revisdo da literatura, os pesquisadores terem
percebido a auséncia de estudos que avaliam o estigma de outros estudantes da area da saude em relagéo
as pessoas vivendo com HIV. Ao ampliar nossa amostra para outros cursos, sera possivel compreender o
fenémeno mais amplamente e, se necessario, propor intervengdes (como programas de treinamento) que
possam ser utilizadas além do ensino farmacéutico. Destaco que nao ha alteragdo metodoldgica e os riscos

e beneficios permanecem os mesmos elencados na versao original do projeto.
Conforme solicitado, o pesquisador incluiu uma nova Folha de Rosto, com o novo titulo, foi devidamente

assinada e incluida na Plataforma. Além disso, foram realizadas as alteragbes de titulo nos campos
especificos de submissdo, bem como nos demais documentos, como o Projeto
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Detalhado e o TCLE.

QRrant
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Todas as pendéncias foram adequadas e o projeto estda de acordo com as exigéncias do sistema

CEP/CONEP e Resolugdo do CNS 466 de 2012.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacdo
Informagdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_206583| 28/03/2023 Aceito
do Projeto 9 E1.pdf 08:49:19
Qutros Carta_Resposta_EstigmaHIV_E1.pdf 28/03/2023 |Dyego Carlos Souza | Aceito

08:49:00 [Anacleto de Araujo
Folha de Rosto Folha_De_Rosto_EstigmaHIV.pdf 28/03/2023 |Dyego Carlos Souza | Aceito
08:42:38 [ Anacleto de Araujo
TCLE/ Termos de |TCLE_E1.pdf 28/03/2023 |Dyego Carlos Souza | Aceito
Assentimento / 08:41:20 |Anacleto de Araujo
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado / |ProjetoPesquisa_EstigmaHIV_E1.pdf 28/03/2023 |Dyego Carlos Souza | Aceito
Brochura 08:41:05 |Anacleto de Araujo
Investigador
QOutros Emenda_Estigma.pdf 21M12/2022 |Dyego Carlos Souza | Aceito
15:35:31 | Anacleto de Araujo

Situacao do Parecer:

Aprovado
Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao
VITORIA, 11 de Abril de 2023
Assinado por:
Maria Helena Monteiro de Barros Miotto
(Coordenador(a))
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