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RESUMO

Objetivo: Avaliar qualidade de vida em pacientes portadores de HIV/AIDS em um
centro de referéncia no sul do Brasil.

Métodos: Estudo transversal, desenvolvido no Servico de Assisténcia Especializada
em HIV/AIDS (SAE) Pelotas/RS. Foram entrevistados 625 pacientes com 18 anos de
idade ou mais. Varidveis sociodemograficas foram obtidas por meio de questionério.
Informacdes sobre consumo de substancias psicoativas foram obtidas pelo ASSIST
2.0 e para avaliacdo de ansiedade e depresséao foi utilizada a escala HAD — Hospital
Anxiety and Depression Scale 4. Qualidade de vida foi avaliada por meio do
WHOQOL-HIV Bref. A andlise multivariada foi realizada através de regressao linear.

Resultados: Qualidade de vida foi significativamente relacionada com sexo, idade,
escolaridade, trabalho remunerado, classificagdo socioecondémica, relacionamento
estavel, indicativo de ansiedade, indicativo de depressao, abuso e dependéncia de
substancias psicoativas (que nao tabaco e alcool), apoio, uso de medicacao
antirretroviral, lipodistrofia, comorbidades, hospitalizacbes, contagem de células
CD4+. Nao foram encontradas associa¢cdes com carga viral, estagio da infeccéao,
tempo de diagnostico, abuso ou dependéncia de tabaco e alcool, modo de contagio,
orientacao sexual, religido, filhos e cor (p>0,05). Em todos os dominios os escores
foram menores, com diferencas significativas, para pacientes com indicativo de
ansiedade e indicativo de depressao (p<0,001). Nao ter trabalho remunerado e néao
ter apoio foram duas variaveis associadas com pior qualidade de vida em cinco dos
seis dominios (p<0,05), a excecdo foi espiritualidade para o primeiro e nivel de
independéncia para o segundo. Mulheres tiveram piores escores nos dominios
psicoldgico e espiritualidade (p<0,05) e pacientes com CD4+ abaixo de 350 nos
dominios fisico e nivel de independéncia (p<0,05). Os pacientes que relataram
lipodistrofia apresentaram pior avaliacdo nos dominios fisico, psicolégico e nivel de
independéncia (p<0,05). Classificacdo socioeconémica foi relacionada com
qualidade de vida em todos os dominios, com piores escores nas classes menos
favorecidas (p<0,05).

Conclusdes: Fatores psicossociais devem ser avaliados em conjunto com fatores
fisicos e clinicos, dada sua forte associacdo com os escores de qualidade de vida.

Palavras-chave: Qualidade de vida, HIV, AIDS, WHOQOL.



ABSTRACT

Objective: To evaluate which factors are associated to quality of life in HIV/AIDS
patients, in a reference center in the south of Brazil.

Methods: This was a cross-sectional study developed in the Servico de
AssisténciaEspecializada (SAE) in HIV/AIDS. Six-hundred and twenty-five patients
aged 18 vyears or above were interviewed. A questionnaire assessing for
sociodemographic variables was used. Information regarding psychoactive
substance use was obtained through the ASSIST 2.0; depression and anxiety were
evaluated through the HAD — Hospital Anxiety and Depression Scale 4. The
WHOQOL-HIV Bref was used to evaluate quality of life. Multivariate analysis was
carried out through linear regression.

Results: Quality of life was significantly associated with gender, age, schooling, paid
work, socioeconomic classification, steady relationship, indication of anxiety,
indication of depression, abuse and dependence of psychoactive substances,
support, use of antiretroviral medication, lipodystrophy, comorbidities,
hospitalizations, and CD4+ cells counting. There was no association with viral load,
stage of the infection, time since the diagnosis, abuse or dependence of tobacco and
alcohol, mode of transmission, sexual orientation, religion, children, and color of the
skin (p>0.05). Scores were lower and statistically different in every domain, in
patients with indication of anxiety and depression (p<0.001). Not having a paid work
and not having support were associated with worse quality of life in five of six
domains (p<0.05); the exceptions were spirituality in the first level and level of
independence in the second level. Women had lower scores in the psychological and
spirituality domains (p<0.05), whereas patients with CD4+ lower than 350 had lower
scores in the physical and level of independence domains (p<0.05). Patients who
reported lipodystrophy presented worse results in the physical, psychological and
level of independence domains (p<0.05). Socioeconomic classification was related to
quality of life in every domain, with lower scores presented by less-favored classes
(p<0.05)

Conclusion: Psychosocial factors should be included in the evaluation of physical
and clinical factors, given their strong association with the scores regarding quality of

life.

Keywords: Quality of life, HIV, AIDS, WHOQOL.
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1 IDENTIFICACAO

1.1 Titulo
Qualidade de vida em pacientes soropositivos de um centro de referéncia no

sul do Brasil.

1.2 Mestranda

Susane Muller Klug Passos.

1.3 Orientador

Prof. Dr. Luciano Dias de Mattos Souza.

1.4 Instituicao
Programa de Pdés-Graduacdo em Saude e Comportamento — Mestrado e

Doutorado da Universidade Catélica de Pelotas.
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1.6 Periodo da pesquisa
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2 DELIMITACAO DO PROBLEMA

2.1 Introducéao

Segundo o ultimo boletim divulgado pelo Programa Conjunto das Nacdes
Unidas sobre HIV/AIDS (UNAIDS) e Organizacdo Mundial de Saude (OMS), até o
final do ano de 2009 havia 33,3 milhdes de pessoas vivendo com virus da
imunodeficiéncia humana (HIV), portadores do virus ou da sindrome da
imunodeficiéncia humana adquirida (AIDS), sendo que naquele ano houve um total

de 2,6 milhdes de novas infecgdes.”
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Estima-se que mais de 97% destas pessoas vivem em paises de média e
baixa economia, onde o0s recursos publicos destinados a saude sédo escassos. Do
total, 1,4 milhdes residem na América Central e do Sul, com uma prevaléncia em
torno de 0,5% nestas populagdes.t

Segundo dados divulgados pelo Ministério da Saude do Brasil, através do
altimo Boletim Epidemiolégico da AIDS, publicado em 01/12/2010, as prevaléncias
de infeccdo pelo HIV no Brasil se apresentam da seguinte maneira: 0,6% na
populacdo de 15 a 49 anos de idade (0,4% nas mulheres e 0,8% nos homens). A
prevaléncia geral varia de 0,3 a 0,6%, dependendo da regido. No periodo de 1980 a
junho de 2010, o Brasil apresentou 592.914 casos notificados de AIDS, sendo
115.598 casos no sul. A distribuicdo dos casos segundo a regido, em 2009, mostra
que 21,1% dos casos encontram-se ha regido sul, que naquele ano destacou-se
pela maior taxa de detecgéo: 12,6/100.000 habitantes. Exceto nos anos de 2004 e
2005, o estado do Rio Grande do Sul manteve as maiores taxas de deteccdo de
AIDS da década, chegando ao ano de 2009 com 47,5 casos por 100.000
habitantes.?

Nos ultimos anos houve implementos em politicas de saude em Varios
paises e avancos na terapia antirretroviral (TARV) que incluiu novas classes de
medicamentos possibilitando a otimizacdo do tratamento e modificando
drasticamente o panorama da doenca, que passou de uma situacdo com risco
eminente de morte para uma doenca crénica com maior expectativa de vida.>

Com a diminuicdo das taxas de mortalidade e aumento da longevidade,
temos hoje pessoas vivendo por mais tempo com uma doencga que acarreta, além do
estigma social, complicacbes da propria infeccdo e da terapéutica, como
lipodistrofia, alteracdes na coloracao da pele e unhas, altera¢des do habito intestinal,
situacbes que sO fazem aumentar esse estigma e interferem com a sensacédo de
bem estar geral dos pacientes.*

Avaliacdo da qualidade de vida (QV), status de salde que leva em
consideracdo multiplas dimensdes incluindo bem estar social, psicoldgico, fisico, e
funcional, foi definida pela OMS como “a percepc¢ao do individuo de sua posi¢ao na
vida dentro do contexto cultural e sistema de valores na qual ele vive e em relacéo
aos seus objetivos, expectativas, padrées e conceitos”.> Componente importante no
seguimento de pacientes em geral, tornou-se uma preocupagao crescente entre

profissionais envolvidos na atencéo a pacientes portadores de HIV/AIDS. °
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Acredita-se que estas condicbes possam afetar a adesdo a terapia
antirretroviral.” Em um artigo de revisdo publicado em 2010 sobre qualidade de vida
e adesao ao tratamento antirretroviral foram encontrados 12 artigos que abordaram
a questdo, o que foi considerado pelos autores como um numero pequeno diante da
relevancia do tema. Entretanto, sete destes artigos foram publicados nos ultimos trés
anos, o que mostra um aumento de interesse e da importancia do assunto na
atualidade.®

Baixa adesdao a terapia tem sido demonstrada como um dos principais fatores
da falha viroldgica, propiciando emergéncia de cepas virais resistentes as drogas,
progressdo da doenca, hospitalizagbes, mortalidade e aumento dos custos com a
saude destes pacientes.’

Por outro lado, estudos demonstram que a terapia antirretroviral reduz a
viremia plasmética e, assim, melhora a sobrevida e a qualidade de vida de pacientes
portadores de HIV/AIDS, fato importante se for levada em consideragdo a premissa
de que o estudo da QV ndo pode se prender apenas a uma provavel vida mais
|Onga.10,11
Vérios questionarios que avaliam diferentes aspectos relacionados com bem
estar e percepcdo de saude tem sido utilizados. A Organiza¢cdo Mundial da Saude
(OMS) desenvolveu um projeto transcultural em varios centros com o objetivo de
criar medidas para avaliacdo de qualidade de vida.*® Preocupado com o avanco da
infeccdo e com as peculiaridades das pessoas que vivem com HIV/AIDS, o Grupo
de Qualidade de Vida da OMS decidiu desenvolver um modulo especifico para esta
populac&o.’

A proposta deste estudo é avaliar qualidade de vida utilizando o instrumento
desenvolvido pela OMS a partir deste projeto: World Health Organization Quality of
Life Instrument (WHOQOL), versdo breve, modulo especifico para pacientes com
HIV/AIDS (WHOQOL-HIV Bref), instrumento utilizado em larga escala no mundo
todo para este fim, ja traduzido, adaptado e validado para o Brasil.**

O objetivo do presente projeto é identificar fatores relacionados com melhor
percepcdo da qualidade de vida entre pacientes adultos em acompanhamento
meédico no Servico de Assisténcia Especializada em HIV/AIDS (SAE), na cidade de
Pelotas. O SAE é um centro de referéncia para atendimentos a estes pacientes na
cidade de Pelotas e regidao, no sul do Brasil. Em funcionamento desde 1998, tem

atualmente cerca de 3200 pacientes adultos cadastrados, sendo que
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aproximadamente 1500 estédo em uso de medicacgdo antirretroviral. Conhecer estes
pacientes através de uma visdo além do plano meramente fisico, o que é dificil
guando se trata de pessoas cuja patologia exige um complexo e muito atento olhar
clinico, certamente contribuird para qualificar um servico reconhecido por sua

exceléncia.

2.2 Objetivos

2.2.1 Geral

Avaliar gqualidade de vida em pacientes portadores de HIV/AIDS que
consultam no SAE (Servico de Assisténcia Especializada em HIV/AIDS) de Pelotas-
RS.

2.2.2 Especificos

e Relacionar qualidade de vida com fatores sociodemograficos: sexo, idade e
status marital;

e Relacionar qualidade de vida com a contagem de linfécitos T-CD4;

e Relacionar qualidade de vida com o estagio da infeccéo pelo HIV;

e Relacionar qualidade de vida com terapia antirretroviral.

2.3 Hipoteses

e Qualidade de vida em pacientes soropositivos esta associada
negativamente a fatores sociodemograficos: sexo feminino, idade (menores de 30
anos) e status marital (sem companheiro).

e Qualidade de vida em pacientes soropositivos é relacionada com imunidade:
pacientes com contagens de linfocitos — T CD4, um marcador imunoldgico, abaixo
de 350 células/mm3 tem piores indices nos escores de avaliagdo de qualidade de
vida.

e Qualidade de vida em pacientes soropositivos € influenciada pelo estagio da
infeccdo pelo HIV: difere entre pacientes assintomaticos, sintométicos ou com

diagnéstico de AIDS.
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e O uso de terapia antirretroviral de alta poténcia esta associado com melhor

qualidade de vida.

3 REVISAO DA LITERATURA

A partir de abril de 2011 e até agosto de 2011, foi realizada uma reviséo
sistematica nas bases de dados MEDLINE, PUBMED, SCIELO e LILACS com o
objetivo de identificar na literatura trabalhos que tratassem do tema desta pesquisa,
utilizando os descritores “qualidade de vida e HIV”.

Utilizaram-se os seguintes limites:

- publica¢des nos ultimos 10 anos.

- humanos.

- adultos.

- lingua inglesa, espanhola ou portuguesa.

Apos definidas as limitacBes foram identificados 43 artigos, sendo 2 no
LILACS, 28 na MEDLINE e PUBMED, e 13 na SCIELO. Além disso, a busca foi
complementada por pesquisas em banco de teses da UFRGS, UFRJ e da USP, por
referéncias bibliograficas de alguns artigos selecionados e paginas da web da World
Health Organization-WHO/OMS e do Ministério da Saude do Brasil.

Apoés exclusdo daqueles nao relevantes ao tema, a revisdo, até o momento,
ficou restrita a 11 artigos.

A seguir serdo feitas algumas consideracdes e referéncias aos principais
resultados destes estudos. O quadro com 0s resumos encontra-se no Anexo A.

O HIV é um retrovirus que se integra ao genoma da célula hospedeira
provocando uma infeccdo persistente.™ Os linfécitos-T CD4 s&o o principal alvo do
virus por causa de sua afinidade pelos marcadores de superficie daquelas células.
Com a progressao da infeccdo e o consequente decréscimo da populacdo de CD4,
aumenta o risco e a severidade de doencas oportunistas e neoplasias. A gradual
destruicdo de linfécitos-T CD4 e a consequente imunossupressao decorrente deste
processo € a principal caracteristica da AIDS. Portanto, a contagem de células CD4
€ um importante pardmetro para avaliagdo imunoldgica nos pacientes soropositivos.
Vérios estudos tém demonstrado correlacdo entre este parametro e qualidade de

vida, com escores mais baixos em alguns dominios nos pacientes com menor
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populacdo deste tipo de linfocito. Parece que ha alguma relacdo entre sistema
imunoldgico e sistema nervoso com fatores psicossociais quanto a infeccdo pelo
HIV. Alguns estudos destacam que aspectos relacionados a habitos e estilos de
vida, estresse, estratégias de enfrentamento e apoio social estdo implicados no
processo salide-doenca.®

A qualidade de vida é afetada pelo estagio da infec¢do pelo HIV em que se
encontra o paciente. E esperado que com o avanco da doenca ocorresse um maior
namero de sintomas, 0 que piora a qualidade de vida do paciente, afetando
especialmente os dominios fisico e nivel de independéncia. Por outro lado,
encontram-se referéncias a melhor avaliacdo nos dominios espiritualidade,
religiosidade e crencas pessoais, em pacientes em estagios mais avancados da
doenca. Alguns autores sugerem que o diagnostico de AIDS ajudaria a pessoa a
refletir sobre 0o que € importante para si e como aproveitar melhor o tempo,
priorizando estes sentimentos em detrimento de fun¢ces meramente fisicas e
sociais.!’

Qualidade de vida nestes pacientes é relacionada com fatores
sociodemograficos. Pacientes casados ou com companheiro apresentam, em geral,
melhor avaliagdo no dominio de relacdes sociais, 0 que refor¢ca a importancia de
uma rede social de apoio ao paciente, sendo este fato provavelmente associado a
uma melhor qualidade de vida.'® Mas outros estudos apontam em direcdo oposta,
como veremos na descricdo dos artigos, sugerindo que é uma questdo que
necessita uma melhor avaliacdo. O mesmo ocorre quando se relaciona idade e
género com qualidade de vida: em geral os pacientes mais jovens (<35 anos) tém
melhor QV, e o decréscimo na avaliacdo nas faixas etarias mais avancadas pode ser
devido ao declinio fisico determinado pela propria idade, mas alguns estudos tém
relatado exatamente o contrario, ou seja, melhor QV entre pacientes com mais de 35
anos de idade, sem apresentar, entretanto, qualquer racionalizacdo para este
resultado.** Em geral, as mulheres soropositivas tém pior qualidade de vida do que
0os homens, o que poderia ser explicado pelo fato de que, em nosso meio, a
realidade socioecondmica é pior para este grupo. As implicacdes negativas da
infecgdo sobre a QV de pessoas vivendo com HIV/AIDS parecem se intensificar na
populacdo feminina em decorréncia da renda inferior a dos homens, baixo nivel de
escolaridade, dependéncia econdmica dos seus parceiros, sobrecarga determinada

pela incumbéncia das tarefas do lar, deterioragdo do status econdmico com a
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progressdo da doenca, assim como a atribuicdo da infecgcdo ao parceiro (atual ou
anterior).’® Todavia, ainda ndo ha consenso sobre qual a direcdo da avaliacdo de
qualidade de vida relacionada com alguns fatores sociodemograficos. Género, status
marital e idade aparecem de modo mais contundente na maioria dos estudos citados
na revisao bibliogréfica.

Existem estudos demonstrando que, em geral, 0s pacientes rejeitam um
tratamento especifico que aumente o tempo de vida, mas diminua a sua qualidade.
Isto é, as pessoas preferem viver menos, mas sentindo-se melhor.?® A terapia
antirretroviral de alta poténcia (highly active antiretroviral therapy - HAART), que
preconiza o emprego de dois ou mais antivirais, costuma estar associada a melhor
qgualidade de vida, muito embora esta possa ser afetada ndo s6 pelos sintomas da
infeccdo como também pelos efeitos colaterais da medicacdo. Parece que o uso da
TARV provoca consequéncias positivas nestes pacientes, uma vez que esta
associada a melhores perspectivas de vida, em detrimento da ideia de morte
advinda do diagnéstico da doenca.?* Um grupo de pesquisadores, no Rio de Janeiro,
em 2011, avaliou uma amostra probabilistica de 1245 pacientes em uso de TARV,
com a finalidade de investigar associa¢cfes de auto avaliacdo da saude com fatores
sociodemograficos e caracteristicas clinicas e do tratamento. Nesta pesquisa o
moddulo para avaliar QV utilizou o WHOQOL-HIV. 65% (64% das mulheres e 66%
dos homens) consideraram sua saude como boa a excelente, enquanto apenas 27%
das pessoas com outras doencas crbnicas tém a mesma percepcao. A explicacao
seria a melhora da QV e a expectativa de uma longa sobrevida apés o advento da
HAART.?

Em Porto Alegre, em 2003, Zimpel e Fleck avaliaram 308 homens e mulheres
HIV-positivos, em um estudo transversal utilizando o WHOQOL-HIV, procurando
relacionar qualidade de vida com estagio da infeccdo e caracteristicas
sociodemogréficas dos pacientes. Em relacdo aos estagios da infeccéo,
encontraram que: os escores dos dominios do WHOQOL-HIV pioram a medida que
a doenca avanca houve significativa diferenga em todos os dominios entre o grupo
AIDS e os grupos sintoméatico e assintomatico, com exce¢do do dominio meio
ambiente, onde o grupo AIDS teve escores significativamente inferiores apenas em
relacdo ao grupo sintomatico; houve diminuicdo dos escores nos dominios fisico e
nivel de independéncia nos doentes com AIDS; no dominio espiritualidade, o estagio

sintomatico apresentou 0s maiores escores entre 0s trés estagios, quando se
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esperava que fosse o0 estdgio AIDS. Em relacdo as -caracteristicas
sociodemogréficas, as mulheres, 0s jovens (<35 anos) e os casados, apresentaram
associacdo com pior qualidade de vida (QV). Ter mais idade foi associado a melhor
QV nos dominios psicolégico, meio ambiente e espiritualidade. Em relacdo ao uso
de antirretrovirais, o uso de dois ou mais medicamentos foi associado com piores
escores nos dominios psicolégico e nivel de independéncia. Em relagdo a dosagem
de células T-CD4, como esta informacao foi coletada a partir de relatos dos proprios
pacientes, a fidedignidade da informacdo e a precisdo das correlacdes que
envolveram este marcador bioldgico ficou prejudicada. As limitac6es apontadas pelo
autor sdo em relacédo ao fato de ter usado uma amostra de conveniéncia, em que
somente pacientes em uso de TARV e aderentes ao mesmo foram avaliados,
dificultando a generalizacdo dos dados, e quanto ao delineamento utilizado,
transversal, que faz com que os achados apontem mais para uma associacao do
que uma relacéo causa e efeito.'

Gaspar e col., Sdo Paulo entre 2007 a 2008, avaliaram QV e sua associacao
com variaveis sociodemogréaficas em 106 mulheres com HIV/AIDS em um estudo
transversal utilizando WHOQOL-HIV Bref. O dominio espiritualidade obteve maiores
escores (média =65,7), seqguido por: fisico (64,7), psicolégico (60,6) e relacbes
sociais (59,5). Os menores escores foram encontrados em nivel de independéncia
(58,6) e meio ambiente (54,5). Quanto a faixa etaria, pacientes mais jovens (20 a 29
anos) tiveram pior QV no dominio espiritualidade e pacientes com mais de 50 anos,
no dominio nivel de independéncia. Nao foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas entre QV e o0 uso de TARV em nenhum dos dominios.
Quanto ao estagio da infec¢cdo, mulheres com diagnéstico de AIDS tiveram pior QV
no dominio fisico que as assintomaticas.*

Santos e col., em 2002, no municipio de Sdo Paulo, realizaram um estudo
transversal com 365 pacientes com 18 anos de idade ou mais com 0 objetivo de
avaliar QV e utilizando o instrumento WHOQOL-Bref. As mulheres apresentaram
escores menores nos dominios meio ambiente e psicolégico, diferenca
estatisticamente significativa comparando com as médias dos escores entre 0s
pacientes do sexo masculino. Nao foram encontradas diferencas significativas do
ponto de vista estatistico entre os dominios de QV e o uso de TARV, idade e status
conjugal. Os pacientes sem sintomas e sinais nos trés meses anteriores a entrevista

apresentaram maiores meédias no dominio fisico. Em relacéo a contagem de CD4, as
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pessoas com contagem >350 células/mm3 tiveram as maiores médias no dominio
fisico e as pessoas com CD4 < 200 as menores medias, sendo que ndo foram
observadas diferencas significativas entre os trés grupos (> 350, entre 350 a 200 e
<200 células/mm3) nos dominios meio ambiente, psicolégico e relacdes sociais.
Como limitagBes também citam a forma ndo aleatdria de alocacdo dos pacientes,
que impede a generalizacdo dos resultados.*

Calvetti e col., Porto Alegre/RS, 2008, avaliou 200 pacientes com idade entre
19 a 67 anos de idade, com a finalidade de relacionar QV e bem estar espiritual
entre estas pessoas. Utilizou o WHOQOL-HIV Bref. No grupo assintomatico foram
encontrados escores mais altos nos dominios fisico, seguido do dominio
espiritualidade, religido e crengas pessoais enquanto no grupo sintomatico/AIDS, o
escore mais alto foi neste dominio e o mais baixo no dominio psicolégico. Observa-
se que o dominio espiritualidade encontra-se em destaque nos dois grupos.
Comparando-se os dois, o grupo sintomético/AIDS apresentou diferenca em relacéo
ao grupo assintomatico nos dominios fisico (p=0,00) e nivel de independéncia
(p=0,00), com piores escores para o primeiro grupo.

Carneiro e col., Sdo Paulo entre 2007 e 2008, avaliou 131 pessoas de ambos
0S sexos, a partir de 18 anos de idade, no Instituto de Infectologia Emilio Ribas,
utilizando o instrumento WHOQOL-HIV Bref. Escores mais favoraveis de percepc¢ao
QV geral foram encontrados na faixa etaria até 20 anos e acima de 71 anos de
idade, nas mulheres, nos pacientes casados ou divorciados, nos assintomaticos e
nos pacientes com contagem de células CD4 acima de 200 células/mm3. %

Na Nigéria, em estudo publicado em 2009, Fatiregun e col. avaliaram a QV de
252 pacientes soropositivos utilizando WHOQOL-HIV Bref As médias dos escores
nos dominios de qualidade de vida foram mais altas para espiritualidade, religido e
crencas pessoais e dominio psicolégico, e mais baixas para os dominios meio
ambiente e relagbes sociais. Em relacdo ao status género, encontrou uma diferenca
significativa apenas no dominio nivel de independéncia, com as mulheres obtendo
médias maiores do que os homens.?’

Pereira e Canavarro, em um estudo realizado em Coimbra, Portugal, entre
2007 e 2008, avaliaram 1191 pacientes utilizando o WHOQOL-HIV Bref com a
finalidade de determinar diferengcas na QV moduladas pelo género e sexo. Mulheres
relataram menores escores de QV nos dominios psicologico e espiritual. Mais jovens

(menos de 34 anos) relataram melhores escores nos dominios fisico e nivel de
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independéncia. ldade mais avancada (acima de 45 anos) foi associada com piores
escores nos dominios fisico e nivel de independéncia. Interacdes entre idade e
género apareceram em todos os dominios, exceto no nivel de independéncia.
Diferencas de género na associacdo da infeccdo pelo HIV com QV parecem ser
moduladas pela idade.?®

Em estudo realizado na Croacia, com 111 pacientes e utilizando o WHOQOL-
HIV Bref, Belak Kovacevic e col., em 2004, observou-se que 0s pacientes que nao
se consideravam doentes e tinham boa impressdo de seu estado de saude
relataram melhor QV em todos os dominios. Pacientes envolvidos em
relacionamentos relataram melhor QV nos dominios sobre relacfes; pacientes mais
jovens (menos de 35 anos) relataram melhores escores no dominio psicoldgico. Nao
foram encontradas diferencas na QV entre género e estagio da infeccdo.?*

Em 2006, Nojomi e col., em estudo realizado na Republica Islamica do Ir&,
avaliaram 139 pacientes vivendo com HIV/AIDS com a finalidade de determinar QV
utilizando WHOQOL-Bref. Os fatores associados com diminuigédo da QV foram sexo
feminino, estar separado ou divorciado, contagens mais baixas de células CD4 e
estagios severos da doenca (HIV sintomético e AIDS). Pacientes com idade inferior
a 35 anos tiveram escores significativamente melhores que outros grupos de idade
no dominio fisico, mas piores nos dominios psicolégico, social e meio ambiente
(p<0,05). Como limitagBes do estudo, os autores citam o fato da maioria da amostra
ser composta por homens (88,5%), resultado do estigma social e acesso restrito aos
centros de tratamento imposto as mulheres, e também o fato de a maioria dos
entrevistados serem usuarios de drogas (no Ird esse € o modo mais frequente de
contaminac&o pelo virus HIV: mais que 60%).%*

Saddki e col., no estudo que validou o instrumento WHOQOL-HIV Bref na
Malésia, demonstrou que o escore médio de QV de pacientes sintomaticos foi menor
comparado com os assintomaticos em todos os dominios, diferencga estatisticamente
significativa, exceto no dominio espiritualidade, onde nédo houve diferenca
significativa entre os dois grupos.>!

Razera e col., Porto Alegre, 2006, avaliou 367 pacientes soropositivos no
Ambulatério de Dermatologia da Secretaria de Saude do Rio Grande do Sul
utilizando o instrumento WHOQOL-HIV Bref. Concluiu que qualidade de vida nestes
pacientes foi afetada negativamente pelo sexo: mulheres apresentaram baixos

escores no dominio espiritualidade; estar sem companheiro(a): baixos escores no
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dominio relacdes sociais; contagem de CD4 e uso de TARV: impacto negativo no
dominio nivel de independéncia. Como limitagdes do estudo cita o delineamento
transversal que impede a determinacdo de uma relacdo causa/efeito entre as
associacfes encontradas e, também, o fato de néo ter sido estabelecido o tempo de

uso da terapia antiviral.

4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Delineamento

Estudo transversal.

4.2 Populagéao alvo

Pacientes portadores de HIV/AIDS, maiores de 18 anos.

4.3 Amostra

A amostra serd constituida por conveniéncia. Serdo incluidos pacientes
portadores de HIV/AIDS que consultam no SAE (Servico de Assisténcia
Especializada) em Pelotas/RS, no periodo de dezembro de 2011 a maio de 2012.

O SAE é um centro de referéncia em atendimento para pessoas portadoras
de HIV/AIDS. Uma parceria entre a Universidade Federal de Pelotas/UFPEL e a
Secretaria Municipal de Saude de Pelotas, inaugurou suas atividades em 1998 e
funciona junto ao ambulatério de clinica médica da Faculdade de Medicina da
UFPEL. Presta atendimento a adultos, criancas e gestantes da cidade de Pelotas e
regido. Atualmente estdo cadastrados cerca de 3200 adultos, sendo que, destes,
cerca de 1500 estdo em uso de medicacdo antirretroviral. Como centro de
referéncia, atende pacientes com sorologia positiva para HIV (teste de rastreamento-
ELISA, que deve ser repetido, seguido de um teste confirmatério, Western blot ou
equivalente, mais especifico para anticorpos anti-HIV) ou com diagndstico clinico de
AIDS complementado por pelo menos um teste de triagem reagente, conforme

fluxograma do Ministério da Satde e diretrizes internacionais. 3*3*
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4.3.1 Critérios de elegibilidade

4.3.1.1 Critérios de inclusao

Serdo incluidos pacientes com 18 anos de idade ou mais, portadores de
HIV/AIDS, com infec¢do pelo HIV ja documentada, que consultarem no SAE no
periodo de dezembro de 2011 a maio de 2012, e que aceitarem participar da

pesquisa.

4.3.1.2 Critérios de exclusdo

Serao excluidos os individuos que apresentarem qualquer condic¢ao clinica no

momento da entrevista que dificulte a compreensao e o didlogo com o entrevistador.

4.4 Céalculo do tamanho da amostra

Com base nos registros de atendimento do SAE sdo previstos 150 novos
atendimentos ao més no periodo de realizacdo do estudo. Considerando-se o
percentual de perdas e recusas de 10%, espera-se contar com a participacéo de 810
pacientes.

Apos a realizacdo do estudo piloto, serdo realizados os calculos de tamanho
de amostra através das diferencas de médias nos dominios do WHOQOL-HIV Bref,
de acordo com as variaveis de exposicdo em questdo, para garantir a confiabilidade

dos dados.

4.5 Definigdo das variaveis

4.5.1 Variavel dependente (desfecho)

Qualidade de vida, medida através do World Health Organization Quality of
Life instrument, versdo breve, médulo especifico para avaliar qualidade de vida em
pacientes com HIV/AIDS (WHOQOL - HIV Bref). Serdo considerados como
desfechos os seis dominios do WHOQOL HIV BREF: fisico, psicologico, nivel de

independéncia, relacbes sociais, meio ambiente e espiritualidade.
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Instrumento de avaliagdo da qualidade de vida (Anexo C)

O instrumento para avaliacdo de qualidade de vida: World Health
Organization Quality of Life instrument (WHOQOL-100) foi desenvolvido pela
Organizacdo Mundial de Saude através de um projeto que envolveu quinze centros
colaboradores ao redor do mundo, com situacbes soOcias econdmicas, sociais e
culturais diferentes. A descricdo detalhada do processo de desenvolvimento e
validacéo est4 bem documentada.?

Atualmente encontra-se disponivel em duas versdes: de 100 itens (WHOQOL-
100) e a versao abreviada (WHOQOL Bref). A versao em portugués foi desenvolvida
no Departamento de Psiquiatria e Medicina Legal da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul, Porto Alegre.*

Um estudo multicéntrico realizado em oito paises (Brasil, Estados Unidos,
Tailandia, india, Zimbabwe, Zambia, Australia e Franga) resultou em um maédulo
especifico para avaliagdo de qualidade de vida em pessoas vivendo com HIV/AIDS
(PVHA), através da inclusdo de itens especificos a avaliacdo da qualidade de vida
nestas pessoas.®*® WHOQOL-HIV Bref é baseado no WHOQOL-Bref e contém cinco
questdes extras, HIV especificas, contabilizando 31 questdes.*

Os pacientes devem ser estimulados a responder o questionario sempre
focando nas duas Ultimas semanas anteriores a entrevista, minimizando, desta
maneira, um potencial viés de memoria.

Este instrumento produz um perfil de qualidade de vida através de seis
escores de dominio: fisico, psicolégico, nivel de independéncia, relagdes sociais,
meio ambiente e espiritualidade. Estes dominios contém vinte e nove facetas de
uma questdo cada, para um total de vinte e nove itens. Cinco facetas sé&o
especificas as pessoas vivendo com HIV/AIDS: sintomas de PVHA (pessoas vivendo
com HIV/AIDS), inclusdo social, perdéo e culpa, preocupacdes com o futuro, morte e
morrer. Uma faceta adicional, com dois itens, mede qualidade de vida e saude em
geral. No total, o WHOQOL-HIV Bref consiste de 31 itens.

As questdes sédo individualmente pontuadas em uma escala Likert onde 1
indica percepgOes baixas e negativas e 5 indica percepcdes altas e positivas.
Escores padronizados (variacdo= 0 — 100) podem ser calculados para cada dominio.
Os escores dos dominios estdo dispostos de uma maneira positiva de modo que

escores mais baixos denotam pior qualidade de vida e escores mais altos melhor
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qualidade de vida. Algumas facetas (dor e desconforto, sentimentos negativos,
dependéncia de medicacdo, morte e morrer) ndo estdo dispostas de maneira
positiva e, portanto, escores mais altos ndo denotam melhor qualidade de vida.

Estas facetas necessitam ser recodificadas.

DOMINIOS E FACETAS DO WHOQOL-HIV

Dominio | - dominio fisico

1. Dor e desconforto

2. Energia e fadiga

3. Sono e repouso

50. Sintomas de PVHAs

Dominio Il - dominio psicoldgico

4. Sentimentos positivos
Pensar, aprender, memoria e concentragdo
Autoestima

Imagem corporal e aparéncia

© N o O

Sentimentos negativos

Dominio Il - nivel de independéncia
9. Mobilidade

10. Atividades da vida cotidiana

11. Dependéncia de medicagao ou de tratamentos
12. Capacidade de trabalho

Dominio IV - relacdes sociais

13. Relagdes pessoais
14. Suporte (apoio) social
15. Atividade sexual

51. Inclusao social

Dominio V - meio ambiente

16. Seguranca fisica e protecéo
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17. Ambiente no lar (moradia)

18. Recursos financeiros

19. Acesso e qualidade a saude e assisténcia social

20. Oportunidades de adquirir novas informacdes e habilidades
21. Participacdo em e oportunidades de recreacéo/lazer

22. Ambiente fisico (poluigdo/ruido/transito/clima)

23. Transporte

Dominio VI - aspectos espirituais/religido/crencas pessoais

24. Espiritualidade/religiosidade/crencas pessoais
52. Perdéo e culpa
53. Preocupacdes sobre o futuro

54. Morte e morrer

Qualidade de vida e percepcéo geral de saude
* Facetas que sdo destacadas em negrito sdo especificas as pessoas que

vivem com HIV/AIDS e como tal foram somadas ao instrumento WHOQOL original.

Propriedades psicométricas do WHOQOL-HIV

O instrumento de avaliacdo de qualidade de vida WHOQOL — Bref adaptado
para pessoas vivendo com HIV/AIDS foi desenvolvido pelo WHO Group (OMS) em
quinze diferentes centros internacionais, incluindo o Brasil, 0 que demonstra que
pode ser aplicado em diferentes culturas; a fidedignidade e a validade do
instrumento tém sido rigorosamente testadas em varios paises, inclusive o Brasil.
Andlises de consisténcia interna, correlacdes entre itens, validade discriminante e
validade de construto indicam que este instrumento tem qualidades psicométricas de
boas a excelentes.

A versdo em portugués do WHOQOL-HIV foi aplicada no Brasil com os
objetivos de avaliar as propriedades psicométricas desse instrumento
(confiabilidade, consisténcia interna, validade de construto, discriminante e
concorrente) e medir a qualidade de vida em uma amostra de soropositivos
brasileiros.**

» Confiabilidade e validade de construto: as 31 facetas possuem 4 itens. Entre

elas, 27 apresentaram alfa de Cronbach acima de 0,70, variando de 0,32 a 0,65 nas
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4 restantes: cognicdo (dominio psicoldgico), seguranca e ambiente fisico (dominio
meio ambiente) e conexao espiritual/experiéncia pessoal (dominio espiritualidade).
Os coeficientes de correlacdo de Person sdo todos superiores a 0,30, exceto na
faceta seguranca, em que o valor minimo da variacao é de -0,10. O WHOQOL-HIV,
com sete facetas HIV-especificas a mais do que o WHOQOL-100 manteve-se com
boa consisténcia interna. Os dominios fisico e psicologico apresentaram pequenos
aumentos nos valores alfa de Cronbach; em relacbes sociais e espiritualidade
mantiveram-se iguais.

»Validade discriminante: nas médias dos escores (+_ DP) obtidos pelos
pacientes assintomaticos, sintomaticos e com AIDS nos dominios e nas facetas do
WHOQOL-HIV os pacientes com AIDS sempre apresentaram piores escores do que
0S pacientes assintomaticos e sintomaticos. Diferencas estatisticas foram
encontradas em todos os dominios, sendo que no dominio meio ambiente os
pacientes com AIDS referiram escores significativamente inferiores apenas em
relacdo aos sintomaticos. Para a boa capacidade discriminante de um instrumento é
aconselhavel que as taxas de resposta nos escores minimo e maximo sejam
inferiores a 20%, a fim de evitar os efeitos “chdo” e “teto”, respectivamente. Nesse
estudo, entre o total dos 128 itens do WHOQOL-HIV, o efeito “chdo” apareceu em 27
itens (21,1%) e o efeito “teto” em 17 itens (13,9%).

» Validade concorrente: a correlacdo entre os dominios do WHOQOL-HIV e a
faceta qualidade de vida geral foi estudada pelo coeficiente de correlacdo de
Pearson. As correlacfes foram significativas com todos os dominios (p<0,01), cujos

valores dos coeficientes resultaram iguais ou superiores a 0,5.

Comparacado do WHOQOL-Bref e SF-36 em pacientes com infec¢céo pelo HIV

O Medical Outcomes Study 36 — Item Short-Form Health Survey (SF- 36) é
derivado do Medical Outcomes Study (MOS) e é um dos instrumentos genéricos
mais usados para avaliar qualidade de vida em vérias doencas incluindo HIV/AIDS.*
Devido ao uso crescente do instrumento em pacientes soropositivos, 0 mesmo grupo
desenvolveu o MOS-HIV, um instrumento genérico modificado baseado no proprio
SF-36.

Hsiung e col., em artigo publicado em 2005, compararam a confiabilidade e a
validade dos dois instrumentos, WHOQOL —Bref e SF -36, em uma amostra de 224

pacientes portadores do virus HIV, em Taiwan. A consisténcia interna variou de 0,75
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a 0,86 através dos dominios do WHOQOL-Bref e de 0,72 a 0,93 nas escalas do SF
— 36. Os dominios do WHOQOL mostraram menores efeito chdo e teto do que o SF
-36. Os autores concluiram que ambos os instrumentos séo validos e confiaveis para
avaliacdo de qualidade de vida em soropositivos.®’

Zimpel e Fleck compararam o desempenho do WHOQOL-100 e SF — 36 em
uma amostra de 308 pacientes soropositivos em Porto Alegre, sul do Brasil. Foi
utilizado o coeficiente de correlacdo de Pearson para analisar todas as correlacbes
de escores entre os dominios dos dois instrumentos. Os oito dominios do SF -36
correlacionaram-se mais fortemente com trés dominios do WHOQOL-100 (Fisico,
Psicolégico e Nivel de Independéncia). Ambos discriminaram bem as fases da
infeccdo, evidenciando sempre o estagio AIDS com pior qualidade de vida em
relacdo aos assintomaticos e sintomaticos em todos os dominios dos dois
instrumentos. Porém, os menores indices de correlacdo do SF — 36 com alguns
dominios do WHOQOL - 100 reforcam a tese de que o Ultimo possui um construto
mais amplo de qualidade de vida, medindo aspectos complementares em relacéo ao
primeiro. Assim, concluiram que o WHOQOL — 100 demonstrou ser um instrumento

de qualidade de vida com construtos mais abrangentes.®
4.5.2 Variaveis independentes (exposi¢ao)

Questionario de dados sociodemograficos e clinicos (Anexo C)

Esse instrumento contém sexo, cor, idade, escolaridade, situacdo
empregaticia, classificacdo socioeconémica, abuso e dependéncia de alcool, tabaco
e outras drogas (ASSIST), indicativo de depressdo e ansiedade (escala HAD),
orientacdo sexual, situacao conjugal, filhos, apoio, modo de contaminacao pelo HIV,
tempo de diagnostico, uso de terapia antirretroviral, tempo de medicacdo, primeiro
esquema de tratamento, esquema atual, modificacdes corporais relacionadas com
terapia, hospitalizacbes, comorbidades, diagndéstico de AIDS, contagem de células
CD4 mais recente, carga viral mais recente, pratica religiosa. Dados sobre contagem
de células CD4 e carga viral mais recente, estagio da infeccdo e esquema de
tratamento antirretroviral atual serdo coletados pelo entrevistador atraves de revisdo

do prontuario médico do paciente apos o término da entrevista.
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m Qualitativas

1. Dicotémicas ou binarias

Serdo avaliadas as seguintes variaveis referidas pelo entrevistado e
categorizadas de maneira dicotbmica:

Género: masculino ou feminino.

Cor: cor da pele referida pelo entrevistado como branco ou nao branco e
posteriormente categorizada com branco sim ou néo.

Filhos: sim ou néo.

Situacdo empregaticia: atualmente tem algum trabalho remunerado: sim ou

Situacdo marital: referida com ter ou ndo uma relacédo estavel ha pelo_menos

um ano.

Abuso e dependéncia de alcool, tabaco e outras drogas: ASSIST

As informacdes sobre consumo de substancias psicoativas serdo obtidas por meio
do ASSIST 2.0 - teste de triagem do envolvimento com alcool, cigarro e outras
substancias, adaptado e validado para o Brasil. A consisténcia interna do
instrumento foi considerada boa, além dele apresentar bons indices de
sensibilidade, variando de 84% a 91%, especificidade de 79% a 98%, valores
preditivos positivos de 80% a 93% e negativos de 85% a 96%. As variaveis relativas
a abuso/dependéncia de alcool, tabaco e drogas ilicitas serdo dicotébmicas (sim ou
nao). ¥

Indicativo de depressdo e ansiedade: Para avaliacdo de ansiedade e

depressao sera utilizada a escala HAD — Hospital Anxiety and Depression Scale 4,
composta por 14 questbes de multipla escolha, formada por duas sub-escalas:
depressao e ansiedade, com 7 itens cada, e a pontuacao geral variando de 0 a 21.

Por nédo levar em conta os sintomas vegetativos (fadiga, insnia, taquicardia,
falta de ar, anorexia, diminuicdo da libido, e outros) ao medir ansiedade e
depresséao, esta escala tem sido amplamente utilizada para avaliar transtornos de
humor em pacientes com doencas fisicas.

Ao paciente solicita-se que responda baseando-se em como se sentiu na
altima semana. As sub-escalas tiveram consisténcia interna de 0,77 de 0,68

respectivamente, possuindo ainda valores convergentes e ndo discriminativos.
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No estudo de validacdo, o ponto de coorte utilizado foi de 8/9, apresentando
uma sensibilidade de 93,7% para ansiedade e 84,6% para a depressdo, e uma
especificidade de 72,6% para ansiedade e 90,3% para depresséo. *°

As variaveis criadas serdo dicotdmicas: ansiedade e depressdo sim ou nao.

Uso de medicacdo antirretroviral: referida como sim ou nao.

Primeiro esquema de medicacdo antirretroviral: sim ou nao.

Hospitalizacbes: referida com ja ter sido internado alguma vez em

consequéncia da infecgao pelo HIV.

Religiosidade: a prética religiosa sera avaliada através de trés perguntas: se o

paciente tem alguma religido, com que frequéncia vai a missa, culto ou sesséo. e
com que frequéncia reza. Sera considerado como pratica religiosa a resposta
afirmativa & primeira pergunta, frequentar missa, culto ou sessdo pelo menos uma
vez por més e rezar pelo menos uma vez por més. A variavel criada sera dicotdomica:
pratica alguma religido - sim ou nao.

Ja notou alguma modificacdo corporal gue atribuiu a terapia antirretroviral:

para avaliar a percepcdo de mudangas corporais relacionadas com uso de
medicacdo antirretroviral foi construido um questionario com base em um artigo
sobre bem estar psicologico, enfrentamento e lipodistrofia em pacientes
soropositivos.** Sera considerado como relacionar modificacées corporais a terapia
antirretroviral qualquer resposta afirmativa. A variavel criada sera dicotdomica:
lipodistrofia sim ou n&o.

Comorbidades: variaveis dicotbmicas que serdo consideradas conforme o

relato dos entrevistados.
Apoio: referida pelo entrevistado como variavel dicotdmica: ter apoio em

relacdo a infeccao pelo HIV: sim ou nao.

2. Categodricas ou nominais

Orientacdo sexual: referida como ja ter feito sexo com homens, mulheres ou

ambos e categorizada como heterossexual, homossexual e bissexual.

Modo como contraiu a infeccdo pelo virus HIV: referida como através do sexo,

uso de drogas, transfusdo de sangue, acidente com material biolégico, transmisséo
vertical ou ndo sabe e categorizada da mesma forma.

Esquema antirretroviral que usa: revisdo do prontuario medico.
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Estagio da infeccdo pelo HIV: revisdo do prontuario médico. Os pacientes

serdo categorizados como: assintomaticos, sintomaticos ou AIDS, de acordo com 0s

seguintes critérios:

CATEGORIAS CLINICAS

A B C*
Categorias de células | Assintomética ou LGP? Sintoméatica** Doenca indicadora
CD4 ou infeccéo aguda pelo (exceto Ae C) de AIDS

HIV

>500 células/mm?3 Al B1 C1
200 a 499 células/mm3 A2 B2 C2
< 200 células/mm?3 A3 B3 C3

Quadro 1. Definicdo de caso de AIDS em adolescentes e adultos
Fonte: Centers for Disease Control and Prevention, CDC- 1993.%

1. LGP: linfadenomegalia generalizada progressiva

* todos os pacientes nas categorias A3, B3 e C1 a C3 sao notificados como
casos de AIDS, com base nas doencas indicadoras de AIDS (Quadro 2) e/ou
contagem de CD4< 200 células/mm3. No Brasil a definicdo de casos de AIDS para
fins de notificacdo abrange pacientes com CD4 inferior ou igual a 350 células/mms.
Esta diferenca se deve a maior sensibilidade que se pretendeu conferir ao critério
brasileiro (BOLETIM EPIDEMIOLOGICO, 2008).

** as afeccBes sintomaticas nao incluidas na categoria C séo:

a) atribuidas a infec¢do pelo HIV ou indicadoras de deficiéncia da imunidade
celular, ou

b) consideradas como tendo uma evolucao clinica ou tratamento complicado
pela infeccao pelo HIV.

Exemplos de doencas B compreendem, entre outras: angiomatose bacilar,
candidiase oral, candidiase vulvovaginal persistente, frequente ou que responde mal
ao tratamento, displasia cervical | (moderada ou grave), carcinoma cervical in situ,
sintomas constitucionais tais como febre (38,5°C) ou diarreia por mais de 1 més
leucoplasia pilosa oral, herpes zoster com dois episdédios ou em mais de um
dermatomo, purpura trombocitopenia idiopatica (PTI), listeriose, doenca inflamatoria
pélvica (DIP) (especialmente se complicada por abscesso tubo-ovariano), neuropatia

periférica.
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Cancer cervical invasivo*

Candidiase de eséfago, traquéia, brénquios ou pulmao

Citomegalovirus exceto em figado, baco, linfonodos; retinite

Coccidioidomicose extrapulmonar*

Criptococose extrapulmonar

Criptosporidiose com diarréia por mais de 1 més

Deméncia associada ao HIV*: incapacidade cognitiva e/ou outras disfungdes que
interfiram com a atividade cotidiana

Herpes simples com Ulcera mucocutdnea por mais de 1 més ou bronquite,
pneumonite, esofagite

Histoplasmose extrapulmonar*

Isoporiase com diarréia por mais de 1 més*

Leucoencefalopatia multifocal progressiva

Linfoma de Burkitt, imunoplastico, primério do SNC*

Mycobacterium avium, disseminado

Mycobacterium tuberculosis, pulmonar

Pneumonia bacteriana recorrente (> 2 episddios em 12 meses) *

Pneumonia por Pneumocystis jivoreci

Sarcoma de Kaposi em paciente abaixo de 60 anos (ou acima de 60 anos*)

Septicemia recorrente por Salmonella (nao tiféide) *

Sindrome consumptiva associada ao HIV*: perda ponderal involuntaria superior a
10% do peso e diarréia cronica (mais de 2 evacuacdes com fezes amolecidas por dia,
durante mais de 30 dias) ou fraqueza cronica e febre de origem obscura documentada > 30
dias

Toxoplasmose de 6rgéo interno

* requer sorologia positiva para HIV

Quadro 2. Doencas indicadoras na definicdo de casos de AIDS (adultos)
Fonte: Centers for Disease Control and Prevention, CDC- 1993. *?

Critérios para Diagnoéstico de AIDS: #

e Critério CDC adaptado: existéncia de dois testes de triagem reagente e/ou

um exame confirmatério para deteccdo de anticorpos especificos anti-HIV mais
evidéncia de imunodeficiéncia: diagnéstico de pelo menos uma doenca definidora de
AIDS (Quadro 2) ou contagem de linfocitos T- CD4 < 350 células/mms.

e Critério Rio de Janeiro/Caracas: Além do critério acima, em 1992 foi

introduzido no Brasil critério baseado na identificacdo clinica de sinais, sintomas e
doencas, a partir de experiéncias acumuladas em servicos de saude do Rio de
Janeiro, recebendo o nome de Critério Rio de Janeiro/Caracas, proposto em reunido
de especialistas na cidade de Caracas, Venezuela, em 1989, realizado pela
Organizacédo Pan-americana de Saude (OPAS). Ambos os critérios sao adotados de
forma ndo excludente para pessoas com 13 anos ou mais de idade. Assim como o
anterior, prevé a existéncia de dois testes de triagem reagentes e/ou um exame
confirmatorio para deteccédo de anticorpos anti-HIV, mais somatorio de pelo menos
10 pontos de acordo com a seguinte escala:
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Dois (2) pontos: anemia e/ou linfopenia e/ou trombocitopenia; astenia (mais

de um més, excluida tuberculose como causa basica); caquexia (perda involuntaria
de mais de 10% de peso corporal, excluida tuberculose como causa basica);
dermatite persistente; diarreia (mais de um més); febre =/+ de um més (excluida
tuberculose como causa) linfadenomegalia (dois ou mais sitios); tosse persistente
(excluida tuberculose).

Cinco (5) pontos: candidiase oral ou leucoplasia pilosa oral; disfuncédo do

sistema nervoso central: herpes zoster em individuo com até 60 anos de idade;
tuberculose pleural, pulmonar ou de linfonodos localizados em uma Unica regiao.

Dez (10) pontos: outra forma de tuberculose e sarcoma de Kaposi.

3. Ordinal

Classificacdo socioecondmica: sera utilizado o Critério de Classificacao

Econdmica Brasil (CCEB) da ABEP (Associacdo Brasileira de Empresas de
Pesquisa) 2011, vers&o em vigor desde 01/04/2011* que utiliza o sistema de pontos
somando a pontuacédo da posse de itens com a do grau de instru¢cdo do chefe da

familia, o que cria uma variavel ordinal, originando opc¢des de classificacdo de A a E.

Tabela 1. Variavel renda familiar

CLASSE ECONOMICA PONTOS*
Al 42 — 46
A2 35-41
Bl 29-34
B2 23-28
C1 18 - 22
C2 14 - 17
D 8-13
E 0-7
Fonte: ABEP

Nota:*Conforme a classificagdo da ABEP

m Quantitativas
1. Continuas ou de razao

Contagem de células CD4 mais recente: revisdo do prontuario médico; no

maximo nos ultimos seis meses ou sera considerado como perda.

Carga viral mais recente: revisdo do prontuario meédico; no maximo nos

altimos seis meses ou sera considerado como perda.
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2. Discretas ou intervalares

Tempo de diagnostico de HIV: variavel discreta referida pelo entrevistado

como o tempo, em meses, que tem conhecimento da infeccéo pelo HIV.

Tempo de medicacdo antirretroviral: variavel discreta referida pelo

entrevistado como o tempo, em meses, que usa medicagdo antirretroviral desde a
primeira vez.
Escolaridade: em anos completos de estudo.

Idade: variavel referida pelo entrevistado como anos completos de vida .
4.6 Estudo piloto

Sera realizado um estudo piloto com 41 pacientes (5% da amostra estimada),
no més de novembro de 2011, com o objetivo de identificar tempo da aplicagéo dos
questionarios, compreensao e aceitacdo por parte dos pacientes, dificuldades na
aplicacao identificadas pelos pesquisadores e pelos pacientes, adequacdo do

espaco fisico utilizado para as entrevistas.
4.7 Coleta de dados e colaboradores

Os pacientes serdo entrevistados por quatro entrevistadores, alunos da
graduacdo da faculdade de Medicina - UFPEL e da faculdade de Psicologia -
UCPEL, previamente treinados, em uma sala de atendimento nas dependéncias do
ambulatério de clinica médica da faculdade de Medicina-UFPEL, onde funciona o
SAE, antes ou ap0s consulta médica previamente agendada, e responderdo a um
qguestionario com dados sobre identificacdo, caracteristicas sociodemograficas,
condicdes clinicas e de tratamento, habitos de vida e avaliacdo de qualidade de vida
(Anexo C). O paciente devera ser estimulado a responder o questionario de
avaliacdo de qualidade de vida focando-se nas suas duas Ultimas semanas. O
WHOQOL foi desenvolvido para ser auto aplicado. Porém, estudos realizados no
Brasil e em outros paises, e que utilizaram o mesmo instrumento, descreveram
dificuldades por parte dos pacientes, que solicitavam ajuda durante a leitura e
preenchimento do questionario.”® Além disso, um estudo comparando entrevistas
versus auto administrados questionarios de qualidade de vida ndo encontrou um

efeito significativo sobre os resultados, concluindo que o efeito de diferentes formas
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de administracéo poderia ndo ser considerado nestas situacées.” Portanto, optou-
se pela aplicacao do questionario por entrevistadores.

4.8 Processamento e analise dos dados

Apos a aplicacao e codificagdo dos instrumentos, a digitacdo dos dados sera
realizada no programa Epi-Info 6.0. Para garantir maior fidelidade as informacfes
coletadas, sera realizada dupla entrada dos dados, checagem automatica no
momento da digitacéo e verificagdo das inconsisténcias da digitacdo comparando as
duas entradas de dados. Para o tratamento estatistico dos dados sera utilizado o
programa SPSS 10.0. A analise inicial terd& como objetivo obter frequéncias das
variaveis independentes, a fim de caracterizar a amostra do estudo. As médias
aritméticas e desvios-padrdo (d.p.) serdo calculados para todas as variaveis
quantitativas da amostra e dominios de qualidade de vida. Sera feita uma andlise de
significancia estatistica para verificar diferencas das médias de qualidade de vida em
relacdo as variaveis independentes em estudo, utilizando teste t para as variaveis
dicotbmicas e Anova para as variaveis ordinais e nominais. A andlise multivariada

sera realizada através da regressao linear.
4.9 Divulgacao dos resultados

A divulgacdo dos resultados do estudo serd em forma de trabalho de
conclusdo do Mestrado em Salde e Comportamento da Universidade Catdlica de
Pelotas e artigo para publicacdo cientifica em revista de interesse, além de

divulgacao para os profissionais do SAE.
4.10 Aspectos éticos

Este projeto de pesquisa respeita 0s principios éticos estabelecidos pelo
Conselho Nacional de Saude n° 196 de 10 de outubro de 1996 e sera submetido a
avaliacdo do Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Catdlica de Pelotas e da
Universidade Federal de Pelotas e somente ap0s sua liberacdo serd iniciada a

coleta de dados.
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Os pacientes receberdo informacdes sobre a importancia e os objetivos da
pesquisa e Ihes sera entregue o termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo
B), ficando assegurado o direito de ndo participar da pesquisa, 0 que nao ira
interferir de nenhum modo na continuidade do atendimento recebido no SAE.

Serdo assegurados o carater sigiloso dos dados e o uso cuidadoso de todo
material, que somente sera utilizado com fins cientificos, e sem nenhuma forma de
identificacdo dos pacientes.

Os pacientes serdao informados que alguns dados serdo obtidos através de
verificacdo em prontuario médico, como os valores dos exames mais recentes de
contagem de carga viral e de células CD4 e o histérico clinico, com vistas a
classificacéo do estagio da infeccéo pelo HIV.

Os entrevistadores serdo instruidos sobre todos os aspectos da
confidencialidade dos dados e identificacdo dos pacientes.

Os pacientes que forem identificados pelo questionario como tendo
indicativos de depressdo ou ansiedade serdo encaminhados para avaliacdo no
ambulatdrio de Psicologia da UCPEL.

Esta pesquisa sera realizada com fins cientificos e sem conflito de interesses

por parte da pesquisadora.

5 CRONOGRAMA

2011 2012

ATIVIleDES A MIIJ|IIJIA|S|O|IN|DIJIFIM|A|M|J|J|A|S|O|N

Escolha do tema

Revisao
bibliografica

Elaboracéo
projeto

Qualificacéo
projeto

Avaliacdo comité
ética

Estudo piloto

Coleta de dados

Processamento
de dados

Analise dos
resultados

Redacéo artigo

Defesa da tese

Divulgagéo
resultados




36

6 ORCAMENTO FINANCEIRO

Pesquisa realizada com recursos préprios da mestranda, sem financiamento

por parte de qualquer entidade.

6.1 Previsdo de custos

DESCRICAO VALOR TOTAL R$
1. Vale-transporte para os entrevistadores 1.920,00
2. Material de consumo 1.000,00
Total geral 2.920,00
10% de reserva técnica 292,00
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Anexo A — Resumo dos artigos relevantes ao tema da pesquisa

Autor Ano e Pais Delineamento Populagao Instrumento Principais resultados
Zimpel RR, Fleck MP** | 2007, Brasil transversal 308 homens e WHOQOL-HIV Mulheres, <35 anos e casados: pior QV; AIDS: pior QV em todos
mulheres os dominios; TARV: pior QV.
Gaspar J e col. 238 2011, Brasil transversal 106 mulheres WHOQOL-HIV AIDS pior QV dominio fisico; 20 a 29 anos pior QV
Bref espiritualidade; mais 50 anos pior QV dominio nivel indep.; sem
rel. QV e TARV.
Santos ECM e col. * 2007, Brasil transversal 365 homens e WHOQOL-Bref Mulheres pior QV dominios psicolégico e meio ambiente; CD4 <
mulheres 200 pior QV dominio fisico; CD4>350 melhor QV dominio fisico;
TARYV, idade e status conjugal sem diferencas significativas.
Calvetti PU e col. ® 2008, Brasil transversal 200 homens e WHOQOL-HIV Assint. Escores mais altos QV dom. fisico; sintom./AIDS, dom.
mulheres Bref espirit.; dif. entre os dois grupos dom. fisico e n. indep. Com
piores escores p/ sinto./AIDS.
Carneiro AKJ % 2010, Brasil transversal 131 homens e WHOQOL-HIV >QV até 20 e acima 71 anos; mulheres; casados ou divorciados;
mulheres Bref assintométicos; CD4 >200 céls./mm3
Fatiregun AA e col. 27 2009, Nigéria transversal 252 homens e WHOQOL-HIV Mulheres melhor QV dominio nivel indep.; sem dif. Sig. Entre
mulheres Bref sexos outros dominios; melhor escore geral dom. esp, rel,
crencas pessoais.
Pereira M, Canavarro 2011, transversal 1191 homens e WHOQOL-HIV Mulheres <QV dom. psicol. e espirit.; < 35 anos melhores
MC % Portugal mulheres Bref escores dom. fisico e nivel indep.; mulheres > 45 anos piores
escores. Dif género moduladas pela idade.
Belak KS e col. #° 20086, transversal 111 homens e WHOQOL-HIV | >QV rel. sociais entre os casados e com menos de 35 anos.
Croacia mulheres Bref Sem dif. género e estagio inf. HIV
L 30 2008, transversal 139 homens e WHOQOL-Bref <QV entre mulheres, separados ou divorciados, contagens mais
Nojomi M e col. P 3 . o
Republica mulheres baixas CD4 e sintomaticos ou AIDS.
Islamica do
Ird
Saddki N e col. 2009, transversal 157 homens e WHOQOL-HIV | <QV em pac. Sintomaticos em todos dominios, exceto
Malasia mulheres Bref espiritualidade, onde ndo houve diferenca.
Razera F e col. 2008, Brasil transversal 367 homens e WHOQOL-HIV < QV: mulheres, estar sem companheiro (a), uso de TARV,
mulheres Bref CD4< 350.




Anexo B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Universidade Catolica de Pelotas
Programa de Pds-Graduacdo em Saude e Comportamento

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Estamos realizando uma pesquisa sobre a qualidade de vida de pessoas vivendo com
HIV/AIDS. Para isso € muito importante a sua participagao.

Para participar da pesquisa vocé tera que responder a um questionario sobre alguns
dados de sua vida pessoal, seu tratamento e como vocé esta se sentindo nas ultimas
semanas. Além disso, a pesquisadora responsavel pelo estudo Dra. Susane Miller Klug
Passos, ir4 revisar seu prontuario médico a fim de coletar dados sobre valores de CD4,
carga viral e medicamentos que tu estejas usando.

Todos estes dados serdo confidenciais e somente serdo utilizados, sem qualquer
maneira de identifica-lo, na producdo cientifica deste estudo. Toda equipe tem
compromisso com a ética e sua identidade permanecera em sigilo.

E importante ressaltar que esta pesquisa ndo apresenta dano algum & sua saude.
Através dela, poderemos conhecer melhor nossos pacientes e, deste modo,
proporcionar um atendimento de melhor qualidade.

Vocé é livre para abandonar o trabalho a qualquer momento de seu desenvolvimento ou
para se recusar a participar, sem que, por isso, venha a sofrer qualquer forma de
prejuizo no servico oferecido pelo SAE.

Em caso de duvidas, entre em contato com a coordenadora do projeto através do
telefone (53) 8115 1009.

Declaracéo do ciente:

declaro que, apds tomar conhecimento destas informacdes, aceito participar da presente
pesquisa. Declaro também ter recebido uma cépia deste consentimento e que uma
cOpia assinada por mim serd mantida pela equipe da pesquisa

Declaracdo de responsabilidade do investigador:

declaro ter explicado sobre a natureza deste estudo, assim como me colocar a
disposicédo dos clientes para esclarecer suas duvidas. A ciente compreendeu a
explicacéo, e deu seu consentimento.



Anexo C — Questionéario Pesquisa HIV

N° do prontuario:

| Nome do entrevistador:

Data: / /

Questionario numero _ _ _ (nd@o preencher)

1.Qual é o teu sexo? (1) masculino (2) feminino

2. Qual é a tua cor? (1) branco (2) ndo branco

3. Com gquantos anos completos tu estds? _____ anos

4. Quantos anos tu estudaste (anos completos de estudo)? __ anos
5. Tens algum trabalho remunerado atualmente? (0) ndo (1) sim

6. Qual o grau de instrucéo (até que série foi aprovado na escola) do chefe da sua familia
(quem sustenta a familia)? __ __ série

7. Tu possuis alguns destes itens na sua casa? Quantos?

0 1 2 3 4 ou mais

Televisao em cores

Radio

Banheiro

Automovel

Empregada mensalista

Magquina de lavar

Video cassete e/ou DVD

Geladeira

Freezer parte da geladeira duplex ou
independente

8. Tu tens um relacionamento estavel (duragdo de um ano ou mais)? (0) ndo (1) sim

9. Tu ja tiveste relagdo sexual com:

S6 com homens (0) ndo (1) sim
S6 com mulheres (0) ndo (1) sim
Com ambos (0) néo (1) sim
10. Tu tens filhos? (0) ndo (1) sim

11. Em relacéo a infeccdo pelo HIV, tu sentes que tens algum tipo de apoio?
(0)ndo (1) sim

12. De que modo tu acha que contraiu o virus HIV?
(1) por relacéo sexual

(2) uso de drogas

(3) transfuséo de sangue

(4) contato com sangue ou outro material biol6gico
(5) transmitido pela mée durante a gravidez

(6) ndo tem ideia

dt_/_/_
Quest
Sexo _
Cor _
ldade
Escol
Trab

Gchef _

tv
Radio _
Banh _
Autom _
Empm _
Maglav _
Vdvd _
Gelad _
Freez _

Resest

Relh _
Relm _
Rela
Tfilh _

Apoio _

Contrvi _




13. H4 quanto tempo, em meses, tu sabes que é portador de HIV? _  meses

14. Alguma vez na vida tu tomaste alguma medicacéo para HIV?

(0) ndo (pular para 19)

(1) sim

15. Atualmente, tu estds tomando alguma medicacao para HIV?

(0) ndo (1) sim

16. Este é ou foi o primeiro esquema de tratamento que tu usas ou usastes?

(0) néo (1) sim

17. H4 quanto tempo, em meses, tu tomas ou tomastes algum tipo de medicacao para

HIV?
__meses

18. Depois que comecaste a tomar a medicacéo, tu notou alguma modificacdo em:

Face? (0) ndo
Nuca? (0) ndo
Peito/mamas?(0) ndo

Abdome? (0) ndo
Bragos? (0) ndo
Nadegas? (0) ndo
Pernas? (0) ndo

19. Tu ja estiveste hospitalizado alguma vez por problemas relacionados com o HIV?

(0) néo (1) sim

(1) ficou mais fino
(1) ficou mais fino
(1) ficou mais fino
(1) ficou mais fino
(1) ficou mais fino
(1) ficou mais fino
(1) ficou mais fino

20. Tu tens algum destas outras doengas?

Diabetes
Hipertensao
Cardiopatia
Dislipidemia
Tuberculose
Hepatite

Doenca renal crénica
Doenca pulmonar cronica

Cancer

21. Tu tens religiao?

(0) ndo
(0) ndo
(0) ndo
(0) ndo
(0) ndo
(0) ndo
(0) ndo
(0) ndo
(0) ndo

(0) ndo

(1) sim
(1) sim
(1) sim
(1) sim
(1) sim
(1) sim
(1) sim
(1) sim
(1) sim

(1) sim

(2) ficou mais inchado
(2) ficou mais inchado
(2) ficou mais inchado
(2) ficou mais inchado
(2) ficou mais inchado
(2) ficou mais inchado
(2) ficou mais inchado

22. Com que frequiéncia tu vais a missa, culto ou sesséo na tua religiao?

(0) todos os dias

(1) mais de uma vez por semana

(2) uma vez por semana

(3) uma vez por més

(4) menos de uma vez por més

(5) nunca vou

44

Tempor _

Alghiv _

Medhiv _

Primesq _

Temprem

Face _
Nuca _
Petmam _
Abdom _
Brac _
Nadeg _
Pern _

Hosphiv_

Diabet _
Hiprten _
Cardio _
Dislip _
Tuberc _
Hepat _
Drenc _
Dpulc _
Canc _

Trel _

Freqrel _
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23. Com que frequéncia tu rezas? Fregrez _
(0) todos os dias

(1) mais de uma vez por semana

(2) uma vez por semana

(3) uma vez por més

(4) menos de uma vez por més

(5) nunca rezo

Agora vamos falar sobre o uso de algumas substancias.

24. Na tua vida, qual (is) dessas substancias tu ja usou? (SOMENTE USO NAO-MEDICO)
( 0) Nao (pular para 36) (1) Sim

a. Derivados do tabaco (cigarros, charuto, cachimbo, fumo de corda...) 0 1 Vtab_
b. Bebidas alcodlicas (cerveja, vinho, destilados como pinga, uisque, vodka, 0 1 Valc_
vermutes...)

c. Maconha (baseado, erva, haxixe...) 0 1 Vmac_
d. Cocaina (p0, branquinha, nuvem...) 0 1  Vcoc_
d.1 crack (pedra) 0 1 Vcra_
e. Estimulantes como anfetaminas ou ecstasy (bolinhas, rebites...) 0 1 Vest
f. Inalantes (cola de sapateiro, cheirinho-da-lold, tinta, gasolina, éter, lanca- 0 1 Vina_

perfume,benzina...)
g. Hipnéticos/sedativos (remédios para dormir: diazepam, lorazepan, lorax, 0 1 Vhip_
dienpax, rohypnol).

h. Drogas alucin6genas (como LSD, &cido, cha-de-lirio, cogumelos...) 0 1  Valuc_
i. Opidides (heroina, morfina, metadona, codeina...) 0 1 Vopi_
j. Outras, Especificar: 0 1 Vout-_
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25. Durante os ultimos trés meses, com que freqiiéncia tu utilizou essa (s) substancia (s) que

mencionou?

a. Derivados do
tabaco (cigarros,
charuto, cachimbo,
fumo de corda...)

b. Bebidas alcodlicas
(cerveja, vinho,
destilados como
pinga, uisque, vodka,
vermutes...)

¢. Maconha
(baseado, erva,
haxixe...)

d. Cocaina (po,
branquinha,
nuvem...)

d.1 crack (pedra)

e. Estimulantes como
anfetaminas ou
ecstasy (bolinhas,
rebites...)

f. Inalantes (cola de
sapateiro, cheirinho-
da-lolo, tinta,
gasolina, éter, lanca-
perfume,benzina...)
g.
Hipnoticos/sedativos
(remédios para
dormir: diazepam,
lorazepan, lorax,
dienpax, rohypnol).
h. Drogas
alucin6genas (como
LSD, éacido, cha-de-
lirio, cogumelos...)

i. Opioides (heroina,
morfina, metadona,
codeina...)

j- Outras,
Especificar:

Nunca

0

[eoNe]

lou?2
vezes

1

=

Mensalmente Semanalmente

2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3

Diariamente

ou quase

todo dia
4 Tmtab
4 Tmalc_
4 Tmmac_
4 Tmcoc_
4 Tmcra_
4 Tmest_
4 Tmina_
4 Tmhip_
4 Tmaluc_
4 Tmopi_
4 Tmout_



a7

26. Durante os ultimos trés meses, com que freqiiéncia tiveste um forte desejo ou urgéncia em
consumir a (s) substéancia (s)?

10u? Diariamente
Nunca Mensalmente Semanalmente  ou quase
vezes i
todo dia
a. Derivados do tabaco 0 1 2 3 4 Dtab_
b. Bebidas alcodlicas 0 1 2 3 4 Dalc_
¢. Maconha 0 1 2 3 4 Dmac
d. Cocaina 0 1 2 3 4 Dcoc_
d.1 crack 0 1 2 3 4 Dcra
e. Estimulantes como 0 1 2 3 4 Dest
anfetaminas ou ecstasy
f. Inalantes 0 1 2 3 4 Dina_
g. Hipnéticos/sedativos 0 1 2 3 4 Dhip_
h. Drogas alucinégenas 0 1 2 3 4 Daluc_
i. Opidides 0 1 2 3 4 Dopi_
j- Outras, 0 1 2 3 4 Dout_
Especificar:

27. Durante os trés ultimos meses, com que freqiiéncia o seu consumo da substancia (s) resultou
em problema de saude, social, legal ou financeiro?

10u? Diariamente
Nunca Mensalmente Semanalmente ou quase
vezes -
todo dia
a. Derivados do tabaco 0 1 2 3 4 Ptab
b. Bebidas alcodlicas 0 1 2 3 4 Palc_
¢. Maconha 0 1 2 3 4 Pmac_
d. Cocaina 0 1 2 3 4 Pcoc_
d.1 crack (pedra) 0 1 2 3 4 Pcra_
e. Estimulantes como 0 1 2 3 4 Pest
anfetaminas ou ecstasy
f. Inalantes 0 1 2 3 4 Pina_
g. Hipndticos/sedativos 0 1 2 3 4 Phip_
h. Drogas alucinégenas 0 1 2 3 4 Paluc_
i. Opidides 0 1 2 3 4 Popi_
j- Outras, 0 1 2 3 4 Pout_

Especificar:
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28. Durante os ultimos trés meses, com que freqiiéncia por causa do teu uso da substancia (s)

tu deixou de fazer coisas que eram normalmente esperadas por ti?

10u? Diariamente
Nunca Mensalmente Semanalmente ou quase
vezes i
todo dia
a. Derivados do tabaco 0 1 2 3 4
b. Bebidas alcodlicas 0 1 2 3 4
c. Maconha 0 1 2 3 4
d. Cocaina 0 1 2 3 4
d.1 crack (pedra) 0 1 2 3 4
e. Estimulantes como 0 1 2 3 4
anfetaminas ou
ecstasy
f. Inalantes 0 1 2 3 4
g. Hipnéticos/sedativos 0 1 2 3 4
h. Drogas 0 1 2 3 4
alucinégenas
i. Opioides 0 1 2 3 4
j. Outras, 0 1 2 3 4
Especificar:

29. Ha amigos, parentes ou outra pessoa que tenha demonstrado preocupagédo com teu

uso da substancia (s)?

SIM, nos

altimos 3
meses

NAO, SIM, mas ndo nos
nunca Ultimos 3 meses

=

a. Derivados do tabaco
b. Bebidas alcodlicas

c. Maconha

d. Cocaina

d.1 crack (pedra)

e. Estimulantes como anfetaminas
ou ecstasy

f. Inalantes

g. Hipnéticos/sedativos
h. Drogas alucinégenas
i. Opidides

j. Outras, Especificar:

OCO0OO0OO0OO0O O OO0 O0OOo
NPNPNDNDN N NDNNDDNDDN

RPRRPRRRER B RRRR

Nftab_
Nfalc_
Nfmac_
Nfcoc
Nfcra_
Nfest

Nfina_
Nfhip_
Nfaluc_

Nfopi_
Nfout_

Pretab
Prealc_
Premac__
Precoc_
Precra__
Preest

Preina__
Prehip_
Prealuc_
Preopi_
Preout_
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30. Alguma vez tu ja tentaste controlar, diminuir ou parar o uso da substancia(s)?

NAO, SIM, mas n&o nos SIM, nos
nunca altimos 3 meses altimos 3
meses

a. Derivados do tabaco 0 1 2 Contab_
b. Bebidas alcodlicas 0 1 2 Conalc_
c. Maconha 0 1 2 Conmac_
d. Cocaina 0 1 2 Concoc_
d.1 crack (pedra) 0 1 2 Concra_
e. Estimulantes como anfetaminas 0 1 5 Conest_
ou ecstasy
f. Inalantes 0 1 2 Conina_
g. Hipndticos/sedativos 0 1 2 Conhip_
h. Drogas alucinégenas 0 1 2 Conaluc_
i. Opioides 0 1 2 Conopi_
j. Outras, Especificar: 0 1 2 Conout_

31. Alguma vez tu ja usaste substancia(s) por injecdo? (Apenas uso ndo-médico)

~ ~ SIM, nos
NAO, SIM, mas nao nos e
nunca Ultimos 3 meses ultimos 3
meses

0 1 2 Inje_



32. Contagem de células CD4 mais recente (méximo ha 6 meses): . _ Cél./mm3 (ver

prontuario)

33. Carga viral mais recente (maximo ha seis meses):

34. Estagio clinico da infeccdo pelo HIV: (ver prontuério)

(1) assintomatico
(2) sintomatico
(3) AIDS

35. Medicacao antirretroviral atual: (ver prontuério)

Zidovudina (AZT)
Lamivudina (3TC, Epivir)
Zidovudina+Lamivudina (Biovir)
Estavudina (d4T, Zeritavir)
Didanosina (DDI, Videx)
Tenofovir (TDF)

Abacavir (Ziagenavir)
Zalcitabina (ddC, Hivid)
Efavirenz (Stocrin)
Nevirapina (Viramune)
Delavirdina (Rescriptor)
Lopinavir/Ritonavir (Kaletra)
Atazanavir (Reyataz)
Amprenavir (Agenerase)
Darunavir (Prezista)
Nelfinavir (Viracept)
Fosamprenavir (Telzir)
Indinavir (Crixivan)
Ritonavir (Norvir)
Saquinavir (Invirase)
Enfuvirtida (Fuzeon)
Raltegravir (Isentress)

(0) ndo
(0) ndo
(0) ndo
(0) ndo
(0) ndo
(0) ndo
(0) ndo
(0) ndo
(0) ndo
(0) ndo
(0) ndo
(0) ndo
(0) ndo
(0) ndo
(0) ndo
(0) ndo
(0) ndo
(0) ndo
(0) ndo
(0) ndo
(0) ndo
(0) ndo

(1) sim
(1) sim
(1) sim
(1) sim
(1) sim
(1) sim
(1) sim
(1) sim
(1) sim
(1) sim
(1) sim
(1) sim
(1) sim
(1) sim
(1) sim
(1) sim
(1) sim
(1) sim
(1) sim
(1) sim
(1) sim
(1) sim

cépias/ml (ver prontudrio)
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Estclin _

Zido _
Lami _
ZideLam_
Estav _
Didan _
Tenof _
Abac _
Zalcit _
Efav _
Nevir _
Delav _
Loprit _
Ataza _
Ampren _
Darun _
Nelfin _
Fosam _
Indina _
Ritonav _
Saquin _
Enfuvi _
Ralteg _
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Este questionario é sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de vida, saude e outras &reas de
sua vida. Por favor, responda a todas as questdes. Se vocé ndo tem clareza sobre que resposta dar em uma
questao, por favor, escolha entre as alternativas a que Ihe parece mais apropriada. Esta, muitas vezes, podera
ser a sua primeira escolha. Por favor, tenha em mente seus valores, aspiracdes, prazeres e preocupacdes. NOs
estamos perguntando o que vocé acha de sua vida, tomando como referéncia as duas uUltimas semanas. Por
exemplo, pensando nas ultimas duas semanas, uma questao poderia ser:

nada muito mais bastante | extremamente
pouco ou
menos
11 (F5.3) | 36. O quanto vocé 1 2 3 4 5 Whbl _
consegue se concentrar?

Vocé deve circular o nimero que melhor corresponde ao quanto vocé conseguiu se concentrar nas Ultimas
duas semanas. Portanto, responda o nimero 4 se VOCé conseguiu se concentrar bastante. Responda o nimero
1 se vocé ndo conseguiu se concentrar nada nas ultimas duas semanas.
Por favor, leia cada questéo, veja o que vocé acha e responda o numero que lhe parece a melhor resposta.

Muito ruim Ruim | Nem ruim Boa | Muito boa
nem boa
37. Como vocé avaliaria Whb2
1(Gl) sua qualidade de vida? 1 2 4 5 _
muito insatisfeito | nem satisfeito satisfeito | muito
insatisfeit nem insatisfeito satisfeit
(o] o}
2(G4) 38. Quao Whb3
satisfeito(a) 1 2 3 4 5 _
VOCé esta com
a sua saude?
As guestbes seguintes sdo sobre o quanto vocé tem sentido algumas coisas nas Ultimas semanas.
nada | muito | mais ou | bastante | extremament
pouco | menos e
3 (F1.4) | 39. Em que medida vocé acha 1 2 3 4 5 Whb4
que sua dor (fisica) impede _
vocé de fazer o que vocé
precisa?
4 40. O quanto vocé fica 1 2 3 4 5 Whb5
(F50.1) | incomodado por ter (ou ter _
tido) algum problema fisico
desagradavel relacionado a
sua infec¢ao por HIV ?
5 41. Quanto vocé precisa de 1 2 3 4 5 Whb6
(F11.3) | algum tratamento médico para _
levar sua vida diaria?
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nada | muito | mais ou | bastante | extremament
pouco | menos e
6 (F4.1) 42. O quanto vocé 1 2 3 4 5 Whb7 _
aproveita a vida?
7 (F24.2) 43. Em que medida vocé 1 2 3 4 5 Whb8 _
acha que a sua vida tem
sentido?
8 (F52.2) 44. Vocé se incomoda com 1 2 3 4 5 Whb9 _
o fato das pessoas Ihe
responsabilizarem pela sua
condicdo de HIV?
9 (F53.4) 45. O quanto vocé tem 1 2 3 4 5 Whb10 _
medo do futuro?
10 (F54.1) 46. O quanto vocé se 1 2 3 4 5 Whb1l
preocupa com a morte?
nada | muito | mais ou | bastante | extremament
pouco | menos e
11 (F5.3) 47. O quanto vocé 1 2 3 4 5 Whb12 _
consegue se concentrar?
12 (F16.1) 48. Quao seguro(a) vocé 1 2 3 4 5 Whb13 _
se sente em sua vida
diaria?
13 (F22.1) | 49. Quao saudavel é o seu 1 2 3 4 5 Whbl14 _
ambiente fisico (clima,
barulho, poluigéo,
atrativos)?

As questdes seguintes perguntam sobre quédo completamente vocé tem sentido ou é capaz de fazer certas
coisas nestas ultimas duas semanas.

nada | muito | médio | muito completamente
pouco

14 (F2.1) 50. Vocé tem energia 1 2 3 4 5 Whb15 _
suficiente para seu dia-a-dia?

15 (F7.1) 51. Vocé é capaz de aceitar 1 2 3 4 5 Whb1l6
a sua aparéncia fisica?

16 (F18.1) 52. Vocé tem dinheiro 1 2 3 4 5 Whb1l7 _
suficiente para satisfazer
suas necessidades?

17 (F51.1) 53. Em que medida vocé se 1 2 3 4 5 Whb18
sente aceito pelas pessoas
que vocé conhece?

18 (F20.1) 54. Qudo disponivel para 1 2 3 4 5 Whb19 _
vocé estdo as informacdes
gue precisa no seu dia-a-
dia?

19 (F21.1) 55. Em que medida vocé tem 1 2 3 4 5 Whb20 _
oportunidades de atividades
de lazer?
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muito ruim nem ruim bom muito

ruim nem bom bom
20 56. Quao bem vocé é capaz de | 1 2 3 4 5 Whb21 _
(F9.1) | se locomover?

As questbes seguintes perguntam sobre quédo bem ou satisfeito vocé se sentiu a respeito de varios aspectos de
sua vida nas ultimas duas semanas.

muito
insatisfeito

insatisfeit
0

nem
satisfeito
nem
insatisfeito

satisfeito

muito
satisfeit
0]

21
(F3.3)

57. Quao
satisfeito(a) vocé
esta com o seu
sono?

3

Whb22 _

22
(F10.3)

58. Quéao
satisfeito(a) vocé
estd com sua
capacidade de
desempenhar as
atividades do seu
dia-a-dia?

Whb23 _

23
(F12.4)

59. Quéao
satisfeito(a) vocé
estd com a sua
capacidade para o
trabalho?

Whb24 _

24
(F6.3)

60. Quéo
satisfeito(a) vocé
esta consigo
mesmo?

Whb25 _

25
(F13.3)

61. Quéo satisfeito
vocé esta com
suas relagbes
pessoais (amigos,
parentes,
conhecidos,
colegas)?

Whb26 _

26
(F15.3)

62. Quéo
satisfeito(a) vocé
esta com sua vida
sexual?

Whb27 _

27
(F14.4)

63. Quéo

satisfeito(a) vocé
esta com o apoio
que voceé recebe
de seus amigos?

Whb28 _

28
(F17.3)

64. Quao
satisfeito(a) vocé
esta com as

Whb29 _




54

condicdes do local
onde mora?

29
(F19.3)

65. Quao
satisfeito(a) vocé
est4 com o seu
acesso aos
servicos de saude?

Whb30 _

30
(F23.3)

66. Quao
satisfeito(a) vocé
esta com o seu
meio de
transporte?

Whb31 _

As questdes seguintes referem-se a com que frequéncia vocé sentiu ou experimentou certas coisas nas ultimas
duas semanas.

nunc | algumas | freqientement | muito sempr | Whb32 _
a vezes e freqientement | e
e
31 67. Com que 1 2 3 4 5
(F8.1) | frequéncia vocé tem

sentimentos
negativos, tais como
mau humor,
desespero,
ansiedade,
depressao?
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Escute as frases abaixo e dé a resposta que melhor corresponder a como vocé tem se sentido na Ultima
semana. N&o é preciso pensar muito em cada questdo. Neste questionario as respostas espontaneas tém mais

valor do que aquelas em que se pensa muito.

68. Al. Eu me sinto tenso ou contraido:
3 () boa parte do tempo

2 () a maior parte do tempo

1 () de vez em quando

0 () nunca

Hadl

69. D2. Eu ainda sinto gosto pelas mesmas coisas de antes:
0 () sim, do mesmo jeito que antes

1 () ndo tanto quanto antes

2 () s6 um pouco

3 () j& ndo sinto prazer em mais hada

Had2

70. A3. Eu sinto uma espécie de medo, como se alguma coisa fosse acontecer:
3 () sim, e de um jeito muito forte

2 () sim, mas néo tao forte

1 () um pouco, mas iSso ndo me preocupa

0 () néo sinto nada disso

Had3

71. D4. Dou risada e me divirto quando vejo coisas engragadas:
0 () do mesmo jeito que antes

1 () atualmente um pouco menos

2 () atualmente bem menos

3 () n&o consigo mais

Had4

72. A5. Estou com a cabeca cheia de preocupacoes:
3 () a maior parte do tempo

2 () boa parte do tempo

1 () de vez em quando

0 () raramente

Had5

73. D6. Eu me sinto alegre:
3 () nunca

2 () poucas vezes

1 () muitas vezes

0 () a maior parte do tempo

Had6

74. A7. Consigo ficar sentado a vontade e me sentir relaxado:
0 () sim, guase sempre

1 () muitas vezes

2 () poucas vezes

3 () nunca

Had7_

75. D8. Eu estou lento para pensar e fazer as coisas:
3 () quase sempre

2 () muitas vezes

1 () de vez em quando

0 () nunca

Had8 _

76. A9. Eu tenho uma sensacéao ruim de medo, como um frio na barriga ou um aperto no
estbmago:
0 () nunca

Had9




56

1 () de vez em quando
2 () muitas vezes
3 () quase sempre

77. D10. Eu perdi o interesse em cuidar da minha aparéncia:
3 () completamente

2 () n&o estou mais me cuidando como eu deveria

1 () talvez ndo tanto quanto antes

0 () me cuido do mesmo jeito que antes

Hadl10

78. Al1l. Eu me sinto inquieto, como se ndo pudesse ficar parado em lugar nenhum:
3 () sim, demais

2 () bastante

1 () um pouco

0 () n&o me sinto assim

Had11l

79. D12. Fico esperando animado as coisas boas que estdo por vir:
0 () do mesmo jeito que antes

1 () um pouco menos do que antes

2 () bem menos do que antes

3 () quase nunca

Had12_

80. A13. De repente tenho a sensagéo de entrar em panico:
3 () a quase todo momento

2 () vérias vezes

1 () de vez em quando

0 () néo sinto nada disso

Had13_

81. D14. Consigo sentir prazer quando assisto a um bom programa de televisdo, de radio, ou
guando leio alguma coisa:

0 () quase sempre

1 () varias vezes

2 () poucas vezes

3 () quase nunca

Had14




57

82. Durante o Ultimo més:

C1 Pensou que seria melhor estar morto(a) ou desejou estar morto(a)?

C2 Quis fazer mal a si mesmo(a)?

C3 Pensou em suicidar-se?

C4 Pensou numa maneira de se suicidar?
C5 Tentou o suicidio?

83. Ao longo da sua vida:
C6 Ja fez alguma tentativa de suicidio?

ATENCAO: NAO PREENCHER

84. Ha pelo menos UM “SIM” DE C1 A C6?

85. Se SIM, especificar o nivel do risco de suicidio:

RISCO DE SUICIDIO ATUAL:

Clou C20uC6=SIM: LEVE

C3ou (C2 + C6) = SIM : MODERADO

C4 0u C50U (C3 + C6) = SIM : ELEVADO

(0) Nao
(0) Nao
(0) Nao
(0) Nao
(0) Nao

(0) Nao

(0) Nao

(0) Nao
(0) Nao
(0) Nao

(1) Sim
(1) Sim
(1) Sim
(1) Sim
(1) Sim

(1) Sim

(1) Sim

(1) Sim
(1) Sim
(1) Sim

Estmort _
Malsi _
Pensui _
Mansui _
Tentsui _

Longsui _

Risco _

Leve
Modera _
Eleva _

AGRADECO PELA SUA COLABORACAO.
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INTRODUCAO

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) em 2011 havia 34,2
milhdes de pessoas no mundo vivendo com HIV/AIDS, e no mesmo ano houve um
total de 2,5 milhGes de novas infec¢des!. No Brasil, a prevaléncia de infec¢ao pelo
virus da imunodeficiéncia humana adquirida (HIV) varia entre 0,3 a 0,6% nha
populacao de 15 a 49 anos de idade, dependendo da regido, de acordo com dados
divulgados pelo Ministério da Saude do Brasil, através do Boletim Epidemiolégico
AIDS e DST 20112

No periodo de 1980 a junho de 2011, no pais, foram notificados 608.230
casos de Sindrome da Imunodeficiéncia Humana Adquirida (AIDS), sendo 123.069
(20,2% do total) na regiao sul e 60.512 (49,2% dos casos da regido sul) no estado
do Rio Grande do Sul. Exceto nos anos de 2004 e 2005, este estado manteve as
maiores taxas de deteccao de AIDS da década, chegando ao ano de 2010, com 37,6
casos por 100.000 habitantes, maior que a média nacional, 17,9/100.000
habitantes?2.

A cidade de Pelotas € um polo de desenvolvimento na regido sul do Rio
Grande do Sul. Com uma populacdo de 328.275 habitantes, segundo dados do
altimo Censo Demogréfico, no ano de 20103, tem uma prevaléncia de infeccéo pelo
HIV de 0,6% 2. Conta com duas faculdades de Medicina e representa, junto com a
cidade de Rio Grande, um centro regional de referéncia para o tratamento de varias
enfermidades, incluindo HIV/AIDS. Os Servicos de Assisténcia Especializada em
HIV/AIDS (SAE) das duas cidades atendem 22 municipios que pertencem a 3%
Coordenadoria Regional de Saude. Com uma taxa de incidéncia em 2010 de 30,8
casos de AIDS notificados por 100.000 habitantes, Pelotas ocupa o 63° lugar entre
as cidades brasileiras com populagéo acima de 50.000 pessoas?.

Com o progresso da medicina, doencas consideradas letais, como infeccdes,
por exemplo, se tornaram curaveis ou tiveram seus sintomas controlados,
aumentando a expectativa de vida. Os pacientes passaram a viver mais tempo com
formas mais brandas de varias doencas. Passou, entéo, a ser de grande importancia
avaliar a forma como estas pessoas vivem este tempo a mais*. Especificamente em
relagcdo ao HIV, vive-se atualmente um panorama em que a infeccdo passou da

condicdo de ameaga eminente de morte para uma doenga crbnica e com maior
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expectativa de vida®. Mais pessoas tém acesso a servicos de melhor qualidade, com
a possibilidade de diagnéstico precoce, acompanhamento adequado e acesso a
medicacdo antirretroviral. Houve avancos na industria farmacéutica, novos
medicamentos e possibilidade de varias combinacdes, com posologia mais cémoda
e alta eficacia. Portanto, temos hoje pessoas vivendo por mais tempo com uma
doenca que acarreta além do estigma social, complicacbes da propria infec¢éo e
também relacionadas a terapéutica, como lipodistrofia, que sé fazem aumentar esse
estigma e interferem com a sensacao geral de bem estar dos pacientes®.

Qualidade de vida (QV), status de saude que leva em consideracdo multiplas
dimensdes incluindo bem estar social, psicoldgico, fisico e funcional, foi definida pela
OMS como “a percepgao do individuo de sua posi¢cao na vida dentro do contexto
cultural e sistema de valores na qual ele vive e em relacdo aos seus objetivos,

n7

expectativas, padrdes e conceitos”. O entendimento que condi¢gdes que influenciam

negativamente a QV nestes pacientes afetam diretamente a adesao ao tratamento

antirretroviral® °

, 0 que pode significar aumento de morbimortalidade e maiores
custos com saude®®, e por outro lado, o entendimento que adesdo adequada,
reduzindo a viremia e reconstituindo o sistema imunolégico, melhora a sobrevida e
também a QV*', resultou em uma preocupacdo crescente em relacdo ao estudo
desta questdo em portadores de HIV/AIDS™. Varias ferramentas para avaliacdo de
QV tém sido utilizadas em populagbes diferentes, distribuidas pelas mais diversas
regies.”**1> A OMS desenvolveu um projeto que resultou na criagdo de um
questionario para avaliacdo de QV'°. Motivado pelos dados estatisticos e por
questdes peculiares referentes a pessoas portadoras da infec¢do pelo HIV, a partir
deste projeto inicial, foi desenvolvido um modulo especifico que conta com uma
versdo breve para esta populacdo’’: World Health Organization Quality of Life
Instrument (WHOQOL-HIV Bref), utilizado em larga escala no mundo todo para este
fim, ja& traduzido, adaptado e validado para o Brasil*®.

De acordo com dados da literatura, algumas condicbes clinicas e
sociodemogréaficas podem interferir sobre a qualidade de vida destes pacientes. A
terapia antirretroviral de alta poténcia (highly active antiretroviral therapy - HAART),
que preconiza o uso combinado de medicamentos, costuma estar associada a
melhor QV, mesmo que esta possa ser afetada pelos efeitos colaterais da
medicacdo. Parece que o uso da HAART, por proporcionar melhora clinica,

virolégica e imunoldgica, e, em consequéncia, melhorar a perspectiva de vida,
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provoca mudancgas positivas nestes pacientes, que passam a dissociar sua condi¢ao
de salde a ideia de morte’®. Em uma pesquisa no Brasil, em 2011, que avaliou 1245
pacientes em uso de HAART, utilizando o WHOQOL-HIV, 65% (64% das mulheres e
66% dos homens) consideraram sua saude como boa a excelente, enquanto apenas
27% das pessoas com outras doencgas cronicas tém a mesma percepc¢ao, o que foi
considerado pelos autores como uma relacado entre melhora da QV e a instituicdo
deste tipo de terapia®®. Mas ainda ndo ha consenso sobre esta relagdo, com alguns
estudos mostrando uma situacao inversa, com pior QV entre aqueles que estdo em
uso de HAART 2! e ainda outros ndo demonstrando associacdes estatisticamente
significativas®* 2°,

A infeccéo pelo virus HIV, por seu tropismo pelos receptores de superficie dos
linfécitos T-CD4+, ocasiona uma queda gradativa destas células, conforme a sua
progressdo. Portanto, a contagem de CD4+ é um parametro importante para
avaliagcdo imunologica em pacientes soropositivos. Contagens mais baixas estdo
associadas a progressdo da doenca, ocorréncia de doencas oportunistas e morte,
enquanto que a diminuicdo da morbimortalidade por AIDS esta associada a
contagens mais altas ?*. Parece que ha uma correlacdo entre sistema imunolégico,
expresso pela contagem de linfocitos T-CD4+, e fatores relacionados a infeccdo que
afetam diretamente a QV nestas pessoas, com escores mais baixos em alguns
dominios nos pacientes com menor populacédo deste tipo de linfocito®: 2

Alguns estudos sugerem relacédo entre QV e o estagio da infeccdo pelo HIV
em que se encontra o paciente. A maioria apresenta resultados semelhantes, com
pior QV entre pacientes sintoméaticos ou com diagnéstico de AIDS'™ ?’. Com a
progressdo da doenca e a ocorréncia de complicacdes da propria infeccdo, como
doencas oportunistas, além das complicacdes relacionadas a terapia antirretroviral,
€ esperado que ocorra um maior niamero de sintomas, o que piora a QV do paciente,
afetando especialmente o dominio fisico®”. Encontra-se na literatura referéncia a
melhor avaliacdo no dominio espiritualidade, religiosidade e crencas pessoais entre
0S pacientes em estagios mais avancados da infecgéozs, 0 que pode significar que
nestas situacdes a pessoa passe a priorizar 0 que é realmente importante para si,
reveja suas relacdes pessoais e modifique sua postura frente a doenca e a vida que
ele acredita que lhe resta®. Mas um estudo na Croacia em 2006, que avaliou 111

pacientes utilizando o WHOQOL-HIV Bref, ndo encontrou associagdes significativas



62

entre QV e os diferentes estagios da infeccdo?’. Os estudos nesta &area ainda s&o
inconclusivos a respeito desta relacao.

Status marital, sexo e idade sédo alguns dos fatores sociodemograficos que
parecem estar implicados nesta questdo. A maioria dos estudos mostra que
pacientes que mantém um relacionamento estavel apresentam, em geral, melhor
avaliacdo da QV, principalmente no dominio relagBes sociais, 0 que pode estar
relacionado & formacdo de uma rede de apoio em torno deste doente®. Mas outros
apontam em direcdo oposta, com piores escores entre os casados’® ou ndo
encontram diferencas significativas entre os grupos®, sugerindo que é uma questdo
gue necessita de uma melhor avaliagdo. O mesmo ocorre quando se relaciona idade
e género com QV. Espera-se que pacientes mais jovens tenham escores mais altos,
uma vez que o declinio fisico determinado pela prépria idade interfere com a QV, e
alguns resultados demonstram esta realidade, com melhor QV em pacientes até 35

25, 29,30

anos de idade , mas outros relatam pior QV entre os pacientes mais jovens®®,

ou ndo encontram diferencas significativas entre os grupos®. Em geral, as mulheres

soropositivas tém pior QV do que os homens®® 2 23 2630

, 0 que pode significar que
para o sexo feminino o impacto psicossocial da infeccéo é pior?®. Entretanto, alguns
estudos ndo encontram diferencas significativas entre os géneros?®, e outros
mostram melhor QV entre as mulheres em alguns dominios, como nivel de
independéncia®*. Uma pesquisa de um grupo portugués, publicada em 2011, que
avaliou 1191 pessoas utilizando o WHOQOL-HIV Bref, sugere que as diferencas
entre os géneros possivelmente sdo moduladas pela idade®.

A proposta deste estudo € avaliar QV e identificar fatores a ela relacionados
entre pacientes adultos em acompanhamento no SAE-Pelotas, um centro de

referéncia em HIV no sul do Brasil.

METODOS

Este estudo teve um delineamento transversal e incluiu uma populacdo de
690 pacientes portadores do HIV em acompanhamento no SAE-Pelotas, regido sul
do Brasil, durante o periodo de dezembro de 2011 a junho de 2012. Em
funcionamento desde 1998, o SAE-Pelotas tem atualmente 3385 pacientes

cadastrados, e cerca de 950 em uso de terapia antirretroviral.
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Foram incluidos pacientes com 18 anos de idade ou mais, de ambos o0s
sexos, com infeccdo documentada pelo virus HIV, que compareceram ao servigco
para consulta médica ou para retirada de medicamentos antirretrovirais. Foram
excluidos os pacientes que apresentavam qualquer condi¢cdo clinica ou cognitiva
que dificultasse a compreensdo do instrumento de pesquisa e o didlogo com o
entrevistador, além daqueles que ndo puderam permanecer desacompanhados para
responder ao questionario, caso de apenados com escolta policial.

Com base nos registros do SAE foram previstos 150 atendimentos ao més no
periodo de realizagdo do estudo. Considerando-se um percentual de perdas e
recusas de 10%, estimou-se contar com a participacdo de 810 pacientes. Apds a
realizacdo de um estudo piloto com 40 pacientes (5% da amostra estimada no
periodo), para garantir a confiabilidade dos dados, foram feitos os calculos através
de diferencas de médias de cada um dos desfechos propostos pelo instrumento de
QV com cada variavel independente. Para um nivel de confianga de 95%, o maior
tamanho de amostra necessario seria de 572 pacientes. Considerando um
percentual de recusas e de controle de fatores de confusédo de 20%, o tamanho final
de amostra seria de 688 pacientes.

As entrevistas foram realizadas no ambulatério da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal de Pelotas (UFPEL), local onde funciona o SAE. No periodo
da pesquisa, 0s pacientes elegiveis que compareceram ao servi¢o foram convidados
a participar. Apdés a assinatura do termo de consentimento, respondiam ao

questionario aplicado por entrevistadores.

Instrumentos

A opcéo por entrevista estruturada para o instrumento de pesquisa utilizado
foi baseada em dados da literatura que apontaram dificuldade de entendimento por
parte dos pacientes, que solicitavam ajuda durante a leitura e preenchimento do
instrumento, quando autoaplicado®, e que demonstraram ndo haver diferencas
significativas nos resultados quando comparados os dois métodos de aplicacao:

entrevistas estruturadas e autoaplicacéo®.

Entrevista sociodemogréafica
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Nesta parte foram coletados dados sobre sexo, cor (branco e nao branco),
idade, escolaridade, situagdo empregaticia (ter trabalho remunerado atualmente),
classificacdo socioeconémica (segundo o Critério de Classificacdo Econémica Brasil
—CCEB, da Associacao Brasileira de Empresas de Pesquisa- ABEP, 2011, versao
em vigor desde 01/04/2011%*, que utiliza o sistema de pontos, somando a pontuacéo
da posse de itens com a do grau de instrucdo do chefe da familia, criando uma
classificacdo de A a E), status marital (relacionamento estavel, considerado como
com um ano ou mais de duracdo), orientacdo sexual (heterossexual, homossexual
ou bissexual), filhos (ter filhos, sim ou n&o), religiosidade (ter religido, sim — rezar ou

frequentar missa, culto ou sesséo pelo menos uma vez por més - ou n&o).

Entrevista clinica

Foram coletados dados sobre o modo de contagio (por relacdo sexual, uso de
drogas, transfusdo de sangue, exposicdo a material biolégico de risco, transmisséo
vertical, ndo tem ideia), tempo de diagndstico da infeccao (ha quanto tempo sabe ser
portador de HIV), uso de medicagéo antirretroviral alguma vez na vida (sim ou n&o),
lipodistrofia (percepcéo de modificacdes corporais em face, nuca, bragos, peito e
mamas, abdome, nadegas ou pernas apoés inicio de medicacdo antirretroviral),
existéncia de comorbidades (diagndstico autorreferido de diabete, hipertensao
arterial sistémica, dislipidemia, cardiopatia, tuberculose, hepatite, doenca renal
cronica, doenca pulmonar cronica ou cancer), hospitalizacdes por problemas de
saude relacionados a infecgdo por HIV (sim ou ndo). Foi incluida uma pergunta
genérica sobre o sentimento de qualquer tipo de apoio em relacdo a infec¢do por
HIV (sim ou néo).

Dados sobre estagio clinico da infeccéo, contagem de células CD4+ e carga
viral (CV), considerando os resultados mais recentes dentro dos ultimos 6 meses, e
medicacdo antirretroviral atual, foram coletados pela pesquisadora diretamente do
prontuario médico, complementado, quando necessario, por consulta ao servigo de
dispensacdo de medicacdo do SAE e laboratorio bioquimico de referéncia para a
realizacdo dos exames citados.

Para definicdo do estagio clinico da infeccdo pelo HIV os pacientes foram
categorizados como assintomaticos, sintomaticos e AIDS, de acordo com os critérios

preconizados pelo Centers for Disease Control and Prevention, CDC-2008* e



65

Ministério da Saude do Brasil, através de boletim divulgado pela Coordenacéo
DST/AIDS®. Para CD4+ e CV foram considerados os pontos de corte de acordo
com as diretrizes nacionais de HIV/AIDS vigentes na época da coleta dos dados®.

A replicacéo do virus HIV resulta em progressiva destruicdo dos linfécitos T
CD4+, comprometendo o sistema imunolégico e, deste modo, possibilitando o
surgimento de infeccBes oportunistas e neoplasias®’. A contagem de linfécitos T-
CD4+ estabelece o risco de progressdo da doenca, sendo o indicador laboratorial
mais importante em pacientes assintomaticos, para definir o momento de iniciar o
tratamento®®. Segundo o atual consenso brasileiro sobre recomendacées para
terapia antirretroviral em adultos portadores de HIV*® é recomendado tratamento
para todos os pacientes com CD4+ abaixo de 350 células/mm3, independente de
sinais e sintomas.

Os exames que quantificam o RNA viral, chamados de carga viral (CV),
refletem a dindmica do virus e contabilizam as particulas que estdo sendo
produzidas e lancadas na circulacdo. Além de avaliar a progresséo da infeccao, a
CV é Util para auxiliar na indicacdo de inicio de terapia e para determinar a eficacia
dos antirretrovirais. A supressdo viral sustentada € necesséaria para manter a
efetividade da terapia em longo prazo e evitar a emergéncia de cepas virais
resistentes aos medicamentos, resultando em falha virolégica®®. O objetivo do

tratamento é alcancar e manter CV indetectavel*®

, aqui definida como menos de 50
copias de RNA viral/ml.

Abuso e dependéncia de alcool, tabaco e outras drogas: as informacgdes
sobre consumo de substancias psicoativas foram obtidas por meio do ASSIST 2.0 -
teste de triagem do envolvimento com alcool, cigarro e outras substancias, adaptado
e validado para o Brasil *. E um questionario estruturado contendo 8 questdes sobre
o uso de nove classes de substancias psicoativas (tabaco, alcool, maconha,
cocaina, estimulantes, sedativos, inalantes, alucin6genos, e opiaceos). Cada
resposta corresponde a um escore, que varia de 0 a 4, sendo que a soma total pode
variar de 0 a 20. Considera-se a faixa de escore de 0 a 3 como indicativa de uso
ocasional, de 4 a 15 como indicativa de abuso e 16 ou mais como sugestiva de
dependéncia. As variaveis relativas a abuso e dependéncia de alcool, tabaco e
drogas Iilicitas foram dicotbmicas (sim ou ndo). A consisténcia interna deste

instrumento é considerada boa, além dele apresentar bons indices de sensibilidade,
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variando de 84% a 91%, especificidade, de 79% a 98%, valores preditivos positivos,
de 80% a 93%, e negativos, de 85% a 96%.

Indicativo de depressdo e ansiedade: para avaliacdo de ansiedade e
depressao foi utilizada a escala HAD — Hospital Anxiety and Depression Scale 4,
composta por 14 questdes de multipla escolha, formada por duas sub-escalas:
depressdo e ansiedade. Cada uma das escalas tem 7 itens, e a pontuagao geral
varia de 0 a 21. E utilizado um ponto de corte de 8/9, com uma sensibilidade de
93,7% para ansiedade e 84,6% para a depressdo, e uma especificidade de 72,6%
para ansiedade e 90,3% para depressdo. No estudo de validagdo as subescalas
tiveram consisténcia interna de 0,77 de 0,68 respectivamente, possuindo ainda
valores convergentes e nédo discriminativos*?. O paciente deve responder baseando-
se em como se sentiu na ultima semana. Por ndo levar em conta os sintomas
vegetativos (fadiga, insonia, taquicardia, falta de ar, anorexia, diminuigéo da libido, e
outros) ao medir ansiedade e depressao, esta escala tem sido amplamente

43,44

utilizada para avaliar transtornos de humor em pacientes com doencas fisicas.

As variaveis criadas foram dicotémicas: ansiedade e depressao, sim ou hao.

Instrumento para avaliacdo da QV

A avaliacao da QV foi realizada utilizando o World Health Organization Quality
of Life Instrument, versdo breve, médulo especifico para pacientes com HIV/AIDS
(WHOQOL-HIV Bref), instrumento desenvolvido pela OMSY, utilizado em larga

escala em varios paises de diferentes regifes?>?°304°

, € que ja foi traduzido,
adaptado e validado para o Brasil*®. O fato do projeto de desenvolvimento do
instrumento ter envolvido varios centros culturais diferentes, inclusive o Brasil,
demonstra que pode ser utilizado em culturas diferentes*®. Além disto, sua
construcdo, baseada em dados cientificos, proporciona uma avaliagdo que ndo se
atém apenas a critérios clinicos, valorizando da mesma maneira componentes
psicossociais, aspecto fundamental em pacientes portadores de uma doencga crénica
com ainda alto grau de estigma social®®.

O WHOQOL-HIV Bref resultou da inclusdo de itens HIV-especificos, na forma
de cinco questbes extras, a versdo abreviada (WHOQOL Bref) do instrumento
originalmente desenvolvido pelo grupo de QV da OMS, WHOQOL 100*2. Os

pacientes sdo estimulados a responder ao questionario sempre focando nas duas
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dltimas semanas anteriores a entrevista, minimizando assim um potencial viés de
memoria. Desta maneira se produz um perfil da QV através de seis dominios: fisico,
psicolégico, nivel de independéncia, relacbes sociais, meio ambiente e
espiritualidade, contendo vinte e nove facetas de uma questdo cada. Uma faceta
adicional, com dois itens, mede QV e saude em geral. No total, 0 WHOQOL-HIV Bref
consiste de 31 itens. As questdes sdo individualmente pontuadas em uma escala
Likert onde 1 indica percepg¢Oes baixas e negativas e 5 indica percepcdes altas e
positivas. Os escores dos dominios estdo dispostos de uma maneira positiva de
modo que escores mais baixos denotam pior QV e escores mais altos melhor QV.
Algumas facetas (dor e desconforto, sentimentos negativos, dependéncia de
medicacdo, morte e morrer) ndo estdo dispostas de maneira positiva e, portanto,
escores mais altos ndo denotam melhor QV. Estas facetas necessitam ser
recodificadas. Escores padronizados (variacdo = 4 - 20) podem ser calculados para
cada dominio, onde 20 representa uma melhor QV.

A fidedignidade e a validade deste instrumento ja foram testadas em varios
paises®’*"*® No Brasil andlises de consisténcia interna, correlacdes entre itens,
validade discriminante e validade de construto indicam que este instrumento tem

qualidades psicométricas de boas a excelentes®.

Quadro 1. Dominios e facetas do WHOQOL-HIV Bref

Dominios de QV O gue avaliam

Fisico Dor e desconforto; energia e fadiga; sono e repouso; sintomas de
pessoas vivendo com HIV/AIDS (PVHAS)

Psicoldgico Sentimentos positivos; pensar, aprender, memoéria e concentracao;
autoestima; imagem corporal e aparéncia; sentimentos negativos.

Nivel de independéncia Mobilidade; atividades da vida cotidiana; dependéncia de medicacéo
ou de tratamentos; capacidade de trabalho.

Relag8es sociais Rela¢des pessoais; suporte (apoio) social; atividade sexual; incluséo
social.

Meio ambiente Seguranca fisica e prote¢do; ambiente no lar (moradia); recursos

financeiros; acesso e qualidade a salde e assisténcia social;
oportunidades de adquirir novas informagbes e habilidades,
participacdo em e oportunidades de recreacgao/lazer; ambiente fisico
(poluicdo/ruido/transito/clima); transporte.

Aspectos Espiritualidade/religiosidade/crengas pessoais; perddo e culpa;

espirituais/religido/crencas | preocupacdes sobre o futuro; morte e morrer.

pessoais
*Facetas que sdo destacadas em negrito sdo especificas as pessoas que vivem com HIV/AIDS e
como tal foram somadas ao instrumento WHOQOL original.
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Aspectos éticos

Esta pesquisa respeitou os principios éticos estabelecidos pelo Conselho
Nacional de Saude n°. 196 de 10 de outubro de 1996. Foi submetida a avaliacédo e
aprovacao pelos Comités de Etica e Pesquisa da Universidade Catolica de Pelotas
(UCPEL) e Universidade Federal de Pelotas (UFPEL). Os pacientes foram
informados sobre a importancia e os objetivos da pesquisa e |hes foi entregue o
termo de consentimento livre e esclarecido, ficando assegurado o direito de nao
participar, sem nenhum prejuizo na continuidade do atendimento recebido no SAE.
As entrevistas tiveram inicio somente apdés leitura e assinatura do referido termo.
Aqueles identificados pelo questionario como tendo indicativos de depressdo ou
ansiedade foram encaminhados para avaliagdo com a psicéloga do proprio servico
ou no ambulatério de Psicologia da UCPEL. Esta pesquisa foi realizada com fins

cientificos e sem conflito de interesses por parte da pesquisadora.

Analise estatistica

Apoés a aplicacdo e codificacdo dos instrumentos, a digitacdo dos dados foi
realizada no programa Epi-Info 6.04. Para garantir maior fidelidade as informacdes
coletadas foi realizada dupla entrada dos dados, checagem automatica no momento
da digitacdo e verificacdo das inconsisténcias da digitacdo comparando as duas
entradas de dados. Para o tratamento estatistico dos dados foi utilizado o programa
SPSS 13.0. A analise inicial teve como objetivo obter frequéncias das variaveis
independentes, a fim de caracterizar a amostra do estudo. As médias aritméticas e
desvios-padrédo (d.p.) foram calculados para todas as varidveis quantitativas da
amostra e dominios de QV. Foi feita uma analise de significancia estatistica para
verificar diferencas das médias de QV em relacdo as variaveis independentes em
estudo, utilizando teste t para as variaveis dicotbmicas e ANOVA para as variaveis
ordinais e nominais. A analise multivariada foi realizada através de regresséao linear
para ajuste das variaveis sociodemogréficas e clinicas em relagdo aos dominios do
WHOQOL-HIV Bref.



69

Os modelos hierarquicos para os dominios de QV foram compostos
considerando as variaveis que apresentaram diferencas estatisticamente
significativas (p<0,05), ou tendéncia para diferenca (0,05<p<0,200), em relacdo aos
escores de QV.

e Dominio fisico

Primeiro nivel: sexo, idade, escolaridade, trabalho remunerado, classificacao
socioecondmica, relacionamento estavel, filhos.

Segundo nivel: indicativo de ansiedade, indicativo de depresséo, tabaco,
alcool, outras substancias psicoativas, apoio.

Terceiro nivel: alguma vez usou medicacdo antirretroviral, lipodistrofia,
comorbidades, hospitalizacdes por problemas relacionados ao HIV, estagio clinico
da infeccdo, CD4+, CV.

e Dominio psicolégico

Primeiro nivel: sexo, idade, escolaridade, trabalho remunerado, classificacdo
socioecondmica, relacionamento estavel, filhos.

Segundo nivel: religido, indicativo de ansiedade, indicativo de depresséao,
tabaco, outras substancias psicoativas, apoio.

Terceiro nivel: alguma vez usou medicacdo antirretroviral, lipodistrofia,
comorbidades, hospitalizacdes, estagio clinico, CD4+, CV.

e Dominio nivel de independéncia

Primeiro  nivel: escolaridade, trabalho remunerado, classificacdo
socioecondmica, relacionamento estavel, filhos.

Segundo nivel: religido, modo de contagio, indicativo de ansiedade, indicativo
de depressao, tabaco, outras substancias, apoio.

Terceiro nivel: lipodistrofia, comorbidades, hospitalizacdes, estagio clinico,
CD4+.

e Dominio rela¢des sociais

Primeiro nivel: idade, escolaridade, trabalho remunerado, classificacdo
socioecondmica, relacionamento estavel.

Segundo nivel: indicativo de ansiedade, indicativo de depressao, tabaco,
outras substancias, apoio.

Terceiro nivel: lipodistrofia, comorbidades, hospitalizagdes, CD4+.

e Dominio meio ambiente
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Primeiro nivel: sexo, cor, idade, escolaridade, trabalho remunerado,
classificacdo socioecondmica, relacionamento estavel, filhos.

Segundo nivel: religido, indicativo de ansiedade, indicativo de depresséo,
tabaco, outras substancias, apoio.

Terceiro nivel: alguma vez usou medicacdo, lipodistrofia, comorbidades,
hospitalizagbes, CD4+, CV.

e Dominio espiritualidade/religido/crengas pessoais

Primeiro nivel: sexo, cor, idade, escolaridade, trabalho remunerado,
classificagdo socioecondémica.

Segundo nivel: religido, modo de contagio, indicativo de ansiedade, indicativo
de depressao, tabaco, alcool, outras substancias, apoio.

Terceiro nivel: lipodistrofia, CV.

RESULTADOS

Foram convidados a participar da pesquisa 690 pacientes. Destes, 625
aceitaram e responderam ao questionario em uma entrevista individual. Houve 57
recusas, sendo que a justificativa, na quase totalidade dos casos, foi ndo dispor do
tempo necessario para a entrevista. Foram excluidos os dados de 8 participantes
por terem apresentado algum dos critérios de exclusao apos o inicio da entrevista.

Dos entrevistados, 51,8% eram do sexo feminino e 70,1% eram brancos. A
média de idade foi de 42 anos (+ 11,46) e de escolaridade foi de 6,96 anos (+ 4,06).
A maior parte tinha filhos (75,7%), pertencia a classe socioeconémica C (59,8%) e
tinha religido (76,6%). Somente 37,4% tinha um trabalho remunerado. Pouco mais
da metade dos entrevistados (52%) relatou um relacionamento estavel, com um ano
de duracdo ou mais. Em relacdo a orientacdo sexual, 83,1% era heterossexual,
11,3% bissexual e 5,6% homossexual. (TABELA 1)

A maioria dos pacientes entrevistados acredita ter se contaminado por
relacdo sexual (76,5%) e declarou ter conhecimento do diagndstico sorolégico da
infecc@o por HIV h4a mais de 1 ano (86,2%). Mais de 80% preencheu critérios para
diagnodstico de AIDS e 29,2% ja esteve hospitalizado alguma vez por complicacbes
relacionadas a infeccdo por HIV. Quanto a medicacédo antirretroviral, 81,9% usou

alguma vez na vida, sendo que mais da metade dos pacientes (69,8%) relatou ter
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percebido alguma modificacdo corporal apds o inicio do tratamento. Com relacdo a
comorbidades, 56,1% relatou um diagnéstico de outra patologia. De acordo com a
escala HAD, 46,9% tinha indicativo de ansiedade e 34,4% indicativo de depressao.
(TABELA 2)

A contagem média de células CD4+, considerando o resultado mais recente
de até no maximo 6 meses anteriores a data da entrevista, foi de 497 células/mm3 (+
293) e a maior parte (63,9%) dos pacientes tinha mais de 350 cél./mm3. A CV média,
também utilizando o mesmo critério anterior, foi de 66.452 copias/ml (x 648.960) e
63,0% apresentava menos do que 50 copias/ml, considerado como CV indetectavel.
(TABELA 2)

Quanto ao abuso ou dependéncia de substancias psicoativas, da amostra,
45,6% foi assim considerada em relacéo ao tabaco e derivados, 32,7% em relacéo a
bebidas alcoodlicas e 15,7% em relagdo a outras substancias (maconha, cocaina,
crack, estimulantes, opidides, inalantes, hipnético/sedativos, drogas alucindégenas ou
ainda outras). Entre estas, as mais frequentes foram maconha (30,1%), cocaina
(23%), hipnético-sedativos (14,7%) e crack (11,1%). (TABELA 2)

Quando perguntados se consideravam que tinham algum tipo de apoio em
relacdo a sua condicdo de soropositivo, 82,2% responderam que sim. (TABELA 2).

Foram identificados 34 esquemas terapéuticos diferentes, sendo o mais
frequente a combinacdo de Zidovudina+ Lamivudina+ Efavirenz (31,8%). Entre as
modificacdes corporais mais observadas apds o inicio da terapia antirretroviral
estavam o abdome mais inchado, pernas e face mais finas. Hipertensao arterial
sisttmica e dislipidemia foram as comorbidades mais frequentemente citadas.
(TABELAS 3, 4, 5)

Sobre a impresséo geral de sua QV, considerando as duas ultimas semanas,
48% dos entrevistados responderam que a consideram boa, e cerca de 10%
responderam ruim ou muito ruim. Sobre a propria saude em geral, 57,5% considera-
se satisfeito ou muito satisfeito, e 21,1% insatisfeito ou muito insatisfeito.

No dominio fisico, os piores escores de QV, com diferencas estatisticamente
significativas, foram encontrados entre o sexo feminino, escolaridade mais baixa (até
8 anos completos de estudo), pacientes sem trabalho remunerado, que pertencem
as classes socioeconémicas D e E, que relataram lipodistrofia, diagnostico de
alguma comorbidade, que ja estiveram hospitalizados por problemas relacionados

ao HIV, sintomaticos, com contagem mais baixa de células CD4+ (menor que 350
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células/mm3), com CV detectavel (50 copias de RNA viral/ml ou mais), com indicativo
de ansiedade, indicativo de depressao, que relataram abuso ou dependéncia de
tabaco ou derivados, alcool, outras substancias psicoativas, que consideram nao ter
algum tipo de apoio em relagédo a infecgéo pelo HIV (p<0,05). Pacientes na faixa
etaria de 36 a 46 anos, com filhos, sem um relacionamento estavel e que nunca
usaram medicagcdo antirretroviral, apresentaram tendéncia a piores escores
(0,05<p<0,200). Sem diferencas estatisticamente significativas em relacdo a cor,
orientacdo sexual, religiosidade, modo de contagio e tempo de diagndstico.
(TABELA 6)

No dominio psicolégico, os piores escores foram encontrados entre 0 sexo
feminino, faixa etaria entre 36 e 46 anos, escolaridade até 8 anos completos de
estudo, sem trabalho remunerado, classes socioeconbmicas D e E, sem
relacionamento estavel, que ndo tem religido, que nunca usaram medicacao
antirretroviral, que relataram lipodistrofia, que relataram comorbidades, que ja
estiveram hospitalizados, estdo sintomaticos, com contagem de células CD4+ menor
gue 350, indicativo de ansiedade, indicativo de depressédo, abuso ou dependéncia de
tabaco e outras substancias, que néo tem apoio (p<0,05). Pacientes que tém filhos e
pacientes que estdo com CV detectavel apresentaram tendéncia a piores escores
(0,05<p<0,200). Sem diferencas estatisticamente significativas em relagdo a cor,
orientacdo sexual, modo de contagio, tempo de diagnostico, abuso ou dependéncia
de alcool. (TABELA 6)

No dominio nivel de independéncia, os piores escores foram encontrados
entre os pacientes com escolaridade até 8 anos completos de estudo, sem trabalho
remunerado, classes D e E, sem relacionamento estavel, que relataram lipodistrofia,
comorbidades, que ja estiveram hospitalizados, com contagem de CD4+ menor que
350 células/mms3, indicativo de depressdo, indicativo de ansiedade, abuso ou
dependéncia de tabaco, abuso ou dependéncia de outras substancias, que néo tém
apoio (p<0,05). Entre os pacientes que tem filhos, que estdo sintomaticos, que néo
possuem religido e que relataram outras formas de contagio que nado por relagédo
sexual, foi encontrada tendéncia para piores escores de QV (0,05<p<0,200). Sem
diferencas estatisticamente significativas em relacdo as outras variaveis. (TABELA 6)

No dominio relagBes sociais, 0s piores escores foram encontrados entre a
faixa etaria de 36 a 46 anos, entre 0os pacientes sem trabalho remunerado, classes D

e E, sem relacionamento estavel, entre os pacientes que relataram lipodistrofia, que
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relataram comorbidades, com contagem de células CD4+ menor que 350, com
indicativo de ansiedade, com indicativo de depresséo, abuso ou dependéncia de
tabaco, abuso ou dependéncia de outras substancias, entre os pacientes que néo
tem apoio (p<0,05). Tendéncia para escores mais baixos (0,05<p<0,200) foi
encontrada entre os pacientes com escolaridade até 8 anos completos de estudo,
que j4 estiveram hospitalizados. Ndo foram encontradas diferencas estatisticamente
significativas em relacdo a sexo, cor, orientacdo sexual, filhos, religiosidade, modo
de contagio, tempo de diagndstico, uso de medicacao, estagio clinico da infeccao,
CV, abuso ou dependéncia de alcool. (TABELA 6).

No dominio meio ambiente, os piores escores foram encontrados entre os
pacientes com escolaridade até 8 anos completos de estudo, sem trabalho
remunerado, classes D e E, sem relacionamento estavel, que nao tém religido, que
nunca usaram antirretrovirais, que relataram lipodistrofia, comorbidades, que ja
estiveram hospitalizados, com contagem de CD4+ menor que 350 células/mm3, com
CV detectavel, com indicativo de depressdo, com indicativo de ansiedade, uso
abusivo ou dependéncia de tabaco, uso abusivo ou dependéncia de outras
substancias, que ndo tem apoio (p<0,05). Tendéncia para piores escores
(0,05<p<0,200) foi encontrada entre os pacientes do sexo feminino, de cor nao
branca, entre 36 a 46 anos de idade, com filhos. Nas demais variaveis ndo houve
associacao significativa com os escores de QV. (TABELA 6).

No dominio espiritualidade/religido/crencas pessoais, 0s piores escores foram
encontrados entre pacientes do sexo feminino, na faixa etéaria até 35 anos,
escolaridade até 8 anos completos de estudo, classes D e E, entre aqueles que nao
tém religido , que relataram lipodistrofia, com indicativo de ansiedade, de depressao,
abuso ou dependéncia de tabaco, alcool e outras substancias, entre aqueles que
nao tém apoio (p<0,05). Tendéncia para escores mais baixos (0,05<p<0,200) foi
encontrada em pacientes sem trabalho remunerado, de cor ndo branca, que ndo tém
ideia do modo de contagio, com CV detectavel. Com relacdo as demais variaveis,
nao foram encontradas diferengas significativas. (TABELA 6).

Na analise ajustada, apresentaram associacdo independente com 0s escores
de QV no dominio fisico: idade, trabalho remunerado, classificacdo socioecondmica,
indicativo de ansiedade, de depressao, abuso ou dependéncia de outras substancias
psicoativas, apoio, hospitalizacées, comorbidades, lipodistrofia e contagem de

CD4+. Os pacientes mais jovens apresentaram pior QV, com um ponto a menos
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entre os pacientes com menos de 35 anos em relagcdo aos com mais de 47 anos. Foi
encontrado quase um ponto a menos entre aqueles sem trabalho remunerado (r ,97;
p<0,05) e mais de um ponto de diferenca entre as classes socioecondmicas, sendo
pior a QV guanto mais baixa a classificacédo (r 1,18; p<0,001). Houve dois pontos de
diferenga nos escores deste dominio entre os pacientes com indicativo de ansiedade
e de depressdo, sempre com piores resultados entre aqueles com indicativo das
patologias (r -2,01; p <0,001 para ansiedade e r -2,15; p <0,001 para depresséao). O
uso abusivo ou dependéncia de outras substancias psicoativas teve associacao
independente com pior QV, com quase 1 ponto a menos entre os pacientes com
este historico (r -,88 p; <0,05). Os pacientes que consideram néo ter algum tipo de
apoio, os que tém diagnostico de comorbidades, os que ja tiveram hospitalizacdes,
todos tiveram pior QV (p<0,05). Aqueles que relataram lipodistrofia e aqueles com
CD4+ abaixo de 350 tiveram quase um ponto a menos nos escores neste dominio (r
-,79; p< 0,05 para lipodistrofia e r ,76; p< 0,05 para CD4+). (TABELA 7).

No dominio psicologico, as mulheres apresentaram piores escores, com
guase um ponto a menos que 0os homens (r-,90; p<0,001); os pacientes mais jovens
também tiveram piores escores de QV neste dominio, com uma diferenca de mais
de meio ponto entre pacientes com mais de 47 anos comparando com pacientes na
faixa etaria entre 36 e 46 anos de idade (r ,54; p<0,001). Os que nao tém trabalho
remunerado e 0s que pertencem a classe socioecondmica D e E também tiveram
escores mais baixos (p<0,05). Indicativo de ansiedade foi associado com pior QV,
com uma diferenca de mais de um ponto (r -1,82; p<0,001), assim como indicativo
de depressdo, com uma diferenca ainda maior (r -2,61; p<0,001). Entre os que
relataram lipodistrofia também foram encontrados piores escores (r -,57; p<0,05).
N&o ter apoio em relacdo a condicdo de soropositivo teve associacao independente
com pior QV: pacientes que se consideram sem apoio tiveram escores mais de um
ponto menores (r 1,24; 95% IC 0,77 a 1,71; p<0,001). (TABELA 7).

No dominio nivel de independéncia, baixa escolaridade foi associada
negativamente com os escores de QV: quanto menor a escolaridade, pior QV, com
mais de meio ponto de diferenca entre as categorias (r ,58; p<0,05). N&o ter um
trabalho remunerado foi fortemente associado com pior QV: 0s pacientes sem
trabalho tiveram escores com quase um ponto e meio a menos do que 0S com
trabalho (r 1,44; p< 0,001). Classificagdo socioecondmica também teve associagéo

independente com este dominio: quanto mais baixa a classificagdo, pior escore, com



75

uma diferenca de mais de um ponto entre as classes A e B para as classes D e E
(P<0,05). Entre os pacientes com indicativo de ansiedade foram encontrados
escores mais baixos, com uma diferenca de um ponto e meio, comparando com 0s
pacientes sem indicativo (r -1,47; 95% IC -1,98 a -,95; p<0,001). O mesmo foi
observado entre o0s pacientes com indicativo de depressdo, que também
apresentaram escores mais baixos, neste caso com mais de dois pontos de
diferenca (r -2,45; 95% IC -3,01 a -1,89; p<0,001). Os pacientes que relataram
lipodistrofia tiveram escores mais baixos, com diferenca de mais de meio ponto (r -
,55; p<0,05). O uso abusivo ou dependéncia de outras substéncias psicoativas,
comorbidades, hospitalizacbes, todos tiveram associacbes independentes com
menores escores de QV neste dominio (p<0,05). Contagem de células CD4+ abaixo
de 350 foi associada com escores cerca de meio ponto mais baixos do que CD4+
acima de 350 (r ,56; 95% IC ,02 a 1,09; p< 0,05). (TABELA 7)

Ainda na analise ajustada, no dominio relagbes sociais, idade, trabalho
remunerado, classificacdo socioecondmica, relacionamento estavel, indicativo de
ansiedade, indicativo de depressao e apoio apresentaram associacao independente
com os escores de QV. Os pacientes com 36 a 46 anos tiveram escores cerca de
meio ponto mais baixos do que os pacientes com mais de 47 anos (r ,52: p<0,05).
Quem néo tinha trabalho remunerado e quem ndo tinha relacionamento estavel teve
pior QV (p<0,001 e p<0,05, respectivamente). Quanto mais baixa a classificacao
socioeconbmica, piores escores, sendo 0s mais baixos entre as classes D e E (r,72;
p<0,05). Aqueles que relataram ndo ter apoio tiveram escores mais baixos, com
mais de um ponto e meio de diferenca em relacdo ao outro grupo (r 1,65; 95% IC
1,05 a 2,25; p<0,001). Indicativo de ansiedade e indicativo de depressao
apresentaram escores mais baixos sempre para aqueles que tinham o indicativo,
com uma diferenca de mais de um ponto para ansiedade e mais de dois pontos para
depressao (p<0,001). (TABELA 8)

No dominio meio ambiente, também o0s pacientes mais jovens tiveram piores
escores (r ,45; p<0,001). Quanto mais baixa a classificacdo socioecondmica, mais
baixos os escores, com diferenca de mais de um ponto entre as classes (r 1,27; 95%
IC ,91 a 1,63; p<0,001). Trabalho remunerado, relacionamento estavel e abuso ou
dependéncia de outras substancias tiveram associagdo independente com piores
escores neste dominio (p<0,05). Pacientes com indicativo de ansiedade tiveram

escores mais baixos, assim como pacientes com indicativo de depressdo, ambos
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com mais de um ponto de diferenca dos grupos sem indicativo destas patologias (r -
1,25 e r -1,94, respectivamente; p<0,001). Aqueles que consideraram nao ter apoio
tiveram cerca de um ponto a menos nos escores de QV (r ,94; p<0,001). Ter usado
medicacdo antirretroviral alguma vez e ter sido hospitalizado por complicacbes do
HIV, ambos tiveram associacdo com escores mais baixos (r ,62; p< 0,05 e r -,44;
p<0,05). (TABELA 8)

No dominio espiritualidade/religiosidade/crencas pessoais, em relacdo ao
sexo do entrevistado houve uma diferenca de quase um ponto entre os escores de
QV, com piores resultados para o sexo feminino (r -,89; p<0,05). Os pacientes com
menos de 35 anos tiveram 0s piores escores, e aqueles com mais de 47 anos, 0s
melhores (r ,91; p<0,001). Em relacdo a classificacdo socioecon6mica, foi
encontrada uma diferenca de mais de meio ponto entre as classes, com piores
resultados entre os pacientes das menos favorecidas (r ,74; p<0,05). Os pacientes
que relataram nédo ter algum tipo de apoio também tiveram menores escores, com
uma diferenca de mais de um ponto entre os dois grupos (r 1,12; 95% IC ,42 a 1,83;
p<0,05). Indicativo de ansiedade e indicativo de depressdo, ambos tiveram
associacao independente com QV: diferenca de mais de dois pontos para ansiedade
e mais de um ponto para depressao (r -2,66; p<0,001 e r -1,42; P<0,001). (TABELA
8)

DISCUSSAO

Existem mais de quarenta instrumentos diferentes para avaliar QV *°. Neste
artigo preferencialmente foram consideradas referéncias de estudos que utilizaram
0S questionarios estruturados pela OMS, com a intencdo de tratar da mesma
perspectiva conceitual de QV.

Evidenciou-se a importancia das variaveis sociodemograficas para a QV da
populacdo com HIV/AIDS. Pacientes do sexo feminino apresentaram piores escores
nos dominios psicologico e espiritualidade, com quase um ponto de diferenca em
ambos. Resultados semelhantes foram encontrados por Pereira e Canavarro® e
Santos et al.. A pior QV neste grupo pode estar relacionada com o impacto das
alteragcbes no relacionamento sexual, a negociagdo do uso de preservativos,

angustia quanto ao desejo de construir uma familia® além de que, s&o as mulheres,
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na maioria das vezes, que acumulam o exercicio profissional com os cuidados com
a prole e o lar®®. Além disso, sentimentos de perddo e culpa também podem estar
implicados. Segundo Tostes®, a atribuicdo da infeccdo ao parceiro, e as
consequéncias sobre o relacionamento, poderiam intensificar o impacto negativo da
infeccdo nas mulheres. Os aspectos avaliados pelos dominios psicolégico e
espiritualidade incluem estas relagdes indicadas na literatura.

Pacientes com menos de 47 anos de idade tiveram pior QV em todos os
dominios, com excecdo do nivel de independéncia, diferencas estatisticamente
significativas que se mantiveram apo0s analise ajustada para outras variaveis
sociodemograficas. Zimpel e Fleck'®, no estudo de aplicacdo e validacdo do
instrumento  WHOQOL-HIV no Brasil, encontrou resultado semelhante. Em
contrapartida, como demonstrado por Pereira e Canavarro®, seria de esperar que
pacientes com mais idade tivessem piores escores no dominio fisico, relacionando
com o declinio das condi¢cdes gerais de saude do individuo impostas pela idade,
entre elas a existéncia de comorbidades, mais frequente nesta etapa da vida, e nao
avaliada no referido estudo. Particularmente no dominio espiritualidade, chama a
atencado o progressivo aumento nos escores de QV com o0 avanc¢o na faixa etaria. Os
resultados do presente estudo podem ser em parte respondidos de acordo com Silva
et al.”?, quando diz que pessoas com mais idade sdo menos ansiosas em relacdo a
eventos futuros, em relacdo a morte e ao morrer, avaliam as conquistas alcancadas
ao longo da vida de modo satisfatorio e sofrem menor impacto da AIDS em sua
intimidade.

N&o ter um relacionamento estavel foi associado com pior QV em relacdes
sociais e meio ambiente, o que esta de acordo com o que estes dominios avaliam e

com outros resultados descritos na literatura®?°.

O relacionamento de longa
duracdo propicia melhor suporte social, apoio em questbes domésticas e
relacionadas ao tratamento®®, além de haver necessidade de revelar o status
sorologico para uma Unica pessoa, 0 parceiro, 0 que alivia uma das maiores
ansiedades das pessoas soropositivas®.

Foi incluida uma pergunta sobre a percepcao de apoio em relagéo a condicao
de portador de HIV. Houve uma associacao significativa com o fato de nao se sentir
sentir-se apoiado e piores escores de QV em cinco dos seis dominios (a excecéo foi
o dominio nivel de independéncia). Pessoas soropositivas muitas vezes sofrem

isolamento social, estigmatizagdo, discriminagdo e marginalizacdo, sugerindo um
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forte impacto do HIV sobre os aspectos sociais da QV?° e reforcando a importancia
da formacdo de uma rede social de apoio a estas pessoas. Giovelli®* e Remor®
relacionaram apoio social com QV em pessoas portadoras de HIV. Silva et al. °?, em
uma pesquisa sobre variaveis de impacto na QV de portadores de HIV com mais de
50 anos de idade, concluiu que o apoio social esta relacionado com os cuidados,
consolo, suporte ou ajuda que um individuo sente receber dos outros. A percepgao
de que outras pessoas sao receptivas as suas necessidades € um fator importante
para a capacidade de lidar com o estresse, minimizando o impacto negativo da
doenca e favorecendo a adeséo ao tratamento °?, contribuindo para a melhora fisica
dos pacientes.

Percebe-se na literatura uma tendéncia em considerar a existéncia de um
relacionamento estavel como uma provavel fonte de apoio social para o paciente

soropositivo. Ferreira et al.*®

referiram-se a esta questdo exemplificando que
mulheres casadas ou em unido estavel teriam provavel melhor suporte social e
apoio, afetando positivamente a QV. Como foram incluidas em nosso instrumento
duas questdes distintas em relacdo ao assunto, foi possivel observar que existe
diferenca entre estas duas condi¢bes, com uma potencial forca de apoio social
independente de manter um relacionamento estavel.

Pessoas com menor nivel de escolaridade, até 8 anos completos de estudo,
tiveram menores escores de QV no dominio nivel de independéncia, diferenca
estatisticamente significativa. Este dominio avalia mobilidade, capacidade de
trabalho, atividades cotidianas e dependéncia de medicagao ou tratamento. Belak et
al.?® e Zimpel e Fleck® também encontraram que maior escolaridade favorece uma
melhor QV. Maior nivel educacional proporciona, muitas vezes, além dos beneficios
financeiros, suporte e estrutura social®’, facilita o acesso aos servicos de saude e

melhora a adesdo & terapia antirretroviral®

, 0 que estd também diretamente
relacionado com vinculo empregaticio e renda mensal®.

Estar sem trabalho remunerado foi associado com pior QV na maioria dos
dominios, com excecao de espiritualidade, resultado igual ao encontrado por Pereira
e Canavarro® e Razera et al.?!. O pior resultado foi encontrado entre as pessoas
sem trabalho remunerado no dominio nivel de independéncia, que avalia capacidade
de trabalho e atividades cotidianas, entre outras coisas, e o melhor, entre as
pessoas empregadas, em relagcdes sociais, que avalia inclusdo social. Segundo

Skevington et al.*, inclusdo social induz a sentimentos mais positivos, que, por sua
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vez, melhoram a QV em geral. Isto sugere que estar empregado pode significar mais
do que simples beneficios financeiros para estas pessoas®. O vinculo empregaticio
representa fonte de estrutura e apoio social, trazendo sentimento de utilidade ao
individuo®® além de ser capaz de atenuar o estresse relacionado com a infeccdo
pelo HIV e favorecer as relacées sociais®’.

O baixo nivel socioeconémico foi diretamente relacionado com os menores
escores em todos os dominios, 0 que persistiu apos analise ajustada para outras
variaveis sociodemograficas. Os pacientes com piores escores pertenciam as
classes mais baixas e observou-se uma diminuicdo gradativa acompanhando as
mudancas de classificagdo. Resultado semelhante foi encontrado por Zimpel e
Fleck™® e Santos et al.®. Ndo causa surpresa que pior nivel socioecondmico tenha
relacdo com pior QV, uma vez que esta diretamente relacionado as condi¢cdes de
saude e a capacidade funcional do individuo, representando antes de tudo o acesso

aos bens materiais, inclusive aos servicos de satde®. Souza Junior et al.?

, em uma
pesquisa sobre a autoavaliacdo de saude em portadores do virus HIV, e utilizando a
mesma classificacdo, encontraram que classe econdmica foi fortemente associada
com status de saude: quanto maior a classificacdo, melhor a autoavaliacdo. Os
autores referiram que este indicador reflete além de necessidades materiais, como
habilidade em adquirir bens de consumo, também um marcador de bem estar.

Dos trés indicadores de status socioecondmico (escolaridade, renda e classe
socioeconbémica), nivel educacional é provavelmente o mais utilizado, uma vez que é
usualmente um atributo estavel na vida adulta, diferente dos outros dois, que podem
variar no tempo®. De fato, a escolaridade proporciona ao individuo acesso ao
conhecimento, inclusdo social, melhores oportunidades de trabalho e, portanto,
maior renda, melhorando a classificacdo socioecondmica, todos associados a
melhor QV.

N&do foram encontradas diferencas significativas em relacdo a cor, ter filhos,
orientacdo sexual, modo de contagio e religido. No presente estudo, a cor foi
autorreferida e a maioria dos entrevistados declarou-se como branco. Santos et al.3
encontraram diferengas significativas no dominio meio ambiente entre pessoas de
pele branca, com maiores escores, e parda ou negra, com escores mais baixos,
concluindo que diferencas sociais poderiam ser responsaveis por este resultado.

Tonantzin e Piccinini®® escreveram que o desejo de ter filhos, tanto em

homens como em mulheres, permanece inalterado apesar da infeccdo pelo HIV.
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Contudo, a possibilidade da transmissdo materno-infantil do virus e o futuro destes
filhos, causa preocupacdo. Um estudo realizado em Porto Alegre-RS demonstrou
que a infeccdo pelo HIV aumenta as chances de institucionalizacdo de criancas
infectadas e de criancas ndo infectadas tornarem-se 6rfis de ambos os pais®.
Apesar da problematica envolvendo a questdo da gestacdo no cenario da infeccéo
pelo HIV, dos cuidados com os filhos e de preocupac¢des com o futuro, ndo foram
encontradas diferencas significativas nas médias dos escores entre os participantes
com e sem filhos.

No Brasil, segundo dados do ultimo Boletim Epidemiolégico?, ainda prevalece,
entre os maiores de 13 anos de idade, a forma de transmisséo sexual do virus HIV:
entre os homens, 72,1% dos casos, e, entre as mulheres, 83,1%. A maioria dos
nossos entrevistados declarou a via sexual como provavel modo de contagio e nao
se encontrou diferencas significativas em nenhum dominio de QV. Santos et al. 2 e
Rajeev et al.®* também ndo encontraram diferencas estatisticamente significativas
em relacdo & via de transmissdo. J& em um estudo realizado na Est6nia®’, pessoas
infectadas através do uso de drogas injetaveis tiveram pior QV que pessoas
infectadas por relacao sexual.

O mesmo foi observado em relagdo a orientacdo sexual. Considerando que
processos de estigma, discriminagdo e preconceito estao envolvidos nesta questao,
e podem levar ao isolamento social, seria de esperar que aqui fossem encontradas
diferencas. Susan e Vickie®®, analisando dados de uma pesquisa sobre QV na
Califérnia, examinaram as associacfes entre esta questédo e autorrelato de status de
saude fisica e psicoldgica. Encontraram que os altos niveis de estresse enfrentados
pela populacdo que pertence a minorias quanto a opcao sexual podem ter efeitos
nocivos sobre a salde e o bem estar de alguns individuos. Mas as autoras
concluiram que orientacao sexual sozinha ndo é associada com pior saude uma vez
que, quando estresse psicolégico foi tratado como um fator de confusdo, as
associacdes entre esta variavel e saude quase desapareceram.

Véarios estudos tém avaliado a relacdo entre QV e religiosidade®*®2353,
Especificamente sobre a relagédo entre religiosidade e infeccdo pelo HIV, alguns
apontam que a religido pode explicar um propésito de vida que promova bem estar e
pode auxiliar como apoio social no ajustamento psicolégico e no enfrentamento da
doen(;azs. Panzini et al.* referiram que a fé pode ser um modo de lidar com o

estresse, estando associada a melhores indices de QV. No estudo de Calvetti et al.?®
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obtiveram-se correlagdes altamente significativas entre os dominios de QV com bem
estar espiritual no grupo sintomético/AIDS, tendo as autoras concluido que, pela
enfermidade, as pessoas possam desenvolver a religiosidade como um suporte,
produzindo uma sensacdo de conforto que ajuda na convivéncia com o HIV/AIDS.
Assim como no estudo realizado em Porto Alegre-RS por Zimpel e Fleck®, ndo se
encontrou relagdes significativas entre religido e QV. Talvez outros fatores,
controlados em ambos os estudos, como trabalho e classificacdo socioecondémica,
tenham maior importancia para definir QV nesta populacao.

Estes resultados mostram que a QV em portadores de HIV/AIDS é
determinada também por aspectos econdmicos e sociais. Chama a atencdo a
importancia da formacdo de uma rede social capaz de apoiar estes pacientes.
Evidencia-se a necessidade de aumentar sua independéncia econdmica através da
melhora do nivel educacional e inser¢do no mercado de trabalho, gerando maior
renda. Potencialmente estas acfes favorecem o acesso a informacéo e aos servicos
de saude e possibilitam a satisfacdo de diversas necessidades.

Ja em 1998 Tostes”! escreveu que a presenca de sintomas mentais é um dos
fatores que mais limitam a QV em portadores de HIV. Souza Junior et al.?°
encontraram depressdo e ansiedade presentes em muito maior propor¢céo entre os
pacientes soropositivos do que na populagéo geral, apesar da positiva autoavaliagao
da saude por parte destas pessoas. No presente estudo, indicativo de depressédo e
indicativo de ansiedade foram relacionados com piores escores em todos 0s
dominios, mesmo apds controle para outras variaveis. Os pacientes com indicativo
de depressao apresentaram 0s escores mais baixos entre todas as variaveis
analisadas, no dominio nivel de independéncia. Zimpel e Fleck®, utilizando o
Inventario de Depressao de Beck (BDI) e o Inventario de Ansiedade Trago-Estado
(IDATE), encontraram correlagbes negativas entre a presenca de sintomas
depressivos e de ansiedade com a QV em todos os dominios do WHOQOL-HIV.
Neste estudo, a presenca de sintomas depressivos teve peso bem maior em todos
os dominios do que qualquer outra variavel. Pereira e Canavarro®® encontraram
associacao entre sintomas psicopatologicos e escores de QV, tendo sido depresséo
o mais forte preditor de pior QV. Reis® destacou a importancia da presenca de
sintomas psicopatologicos afetando negativamente a QV e a adesdo ao tratamento
antirretroviral. Observou ainda que, quando estes sintomas estao presentes, a QV

diminui independentemente da adesdo. Além desta correlagdo, encontra-se na
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literatura referéncias a associacdo de maiores niveis de estresse e depressdo com
aceleracdo da deterioracdo imunolégica e mais rapida progressdo da doenca®. Isto
indica que pode haver alguma relagéao entre os sistemas imunolégico e nervoso com
fatores psicossociais na presenca do virus HIV. Ainda que tenha havido uma
modificacdo na perspectiva do portador em relacdo ao progndstico da infeccéo, é
possivel que depressdo e ansiedade possam estar relacionadas a dificuldades
emocionais decorrentes do diagndstico de HIV/AIDS?*>3,

Quando se avaliou os dados sobre o uso de drogas, ndo se encontrou
associacfes com o abuso ou dependéncia de tabaco e alcool, mas abuso ou
dependéncia de outras substancias psicoativas foi relacionado de maneira
independente com escores mais baixos nos dominios fisico, nivel de independéncia
e meio ambiente. Zimpel e Fleck® ndo encontraram associacéo entre histérico de
uso/abuso de drogas psicoativas e os escores de QV do WHOQOL-HIV. Korthuis et
al.°® demonstraram que o uso atual de drogas ilicitas foi fortemente associado com
menores escores de QV, mas nao encontraram associacdées com o0 uso de alcool.

23,67,68,69

Na literatura encontra-se resultados controversos em funcao das diferentes

classificacdes referentes ao uso de substancias e tipos de drogas aferidos. Varios

estudos relatam pior QV entre fumantes’ "

, mas utilizando distintos instrumentos
de avaliacéo, dificultando comparacdes entre os resultados. O que nao esta aqui em
discussdo é que, como ja estabelecido pelo conhecimento cientifico, tabagismo
aumenta o risco de doencas malignas, cardiovasculares e respiratorias, além de
afetar adversamente a resposta imunolégica ao tratamento antirretroviral’®’3"*,
Pessoas que tém problemas com adicdo a qualquer tipo de droga, licita ou ilicita,
convivem com muitos riscos a saude devido a fatores sociais, econdmicos e
psicolégicos. Particularmente para os portadores de HIV, os riscos podem ser
maiores, uma vez que outros problemas relacionados a adicdo, como
encarceramento, podem interferir sobre os cuidados que 0 paciente necessita
dispensar para o tratamento®’. Sugere-se que abuso ou dependéncia de drogas
ilicitas tem um impacto maior sobre a QV.

Ao serem analisadas as variaveis clinicas, encontrou-se que foram
independentemente associadas com escores mais baixos de QV o uso de terapia
antirretroviral, lipodistrofia, comorbidades, hospitalizagdo e contagem de células
CD4+. Nao encontramos associa¢cdes com o tempo de diagnostico, estéagio clinico e

CV.
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Pacientes que relataram comorbidades tiveram piores escores nos dominios

fisico e nivel de independéncia. Ferreira et al.*

demonstraram em seu estudo que a
existéncia de comorbidades afetou negativamente o0s dominios nivel de
independéncia e relagdes sociais. Concluiram que a influéncia negativa sobre a QV
neste caso seria relacionada com a presenca de outros sintomas e a utilizacao de

um maior nimero de medicamentos. Cardona-Arias et al. "

encontraram piores
escores em todos os dominios do WHOQOL-Bref entre os pacientes que tiveram
alguma enfermidade no ultimo més. Esta variavel foi uma das que mais incidiram
sobre a QV, deteriorada por outras condicbes de base apresentadas pelos
pacientes, que se somariam aos efeitos do HIV. Pereira e Canavarro® citaram como
uma provavel limitacdo ao seu estudo o fato de néo ter sido avaliada a existéncia de
comorbidades, que poderia explicar a pior QV no dominio fisico entre pacientes com

mais de 45 anos de idade. Van Vu et al.?’

encontraram relagédo entre co-infeccéo
com hepatite B e/ou C e pior QV. A melhora imunoldgica proporcionada pelo
tratamento do HIV tornaria mais pronunciados os sintomas da hepatite, dependentes
de uma reacdo imune, afetando a QV destes pacientes especialmente nos aspectos
fisicos e de funcionalidade diéria.

Um historico de hospitalizagdo prévia relacionada ao HIV também afetou
negativamente a QV. Este achado esta em concordancia com Cardona-Arias et al.”,
qgue relacionaram hospitalizacdo no ultimo ano como um dos fatores mais
determinantes para QV em sua pesquisa. No nosso estudo, os piores resultados
foram encontrados no nivel de independéncia, que avalia mobilidade, capacidade de
trabalho e atividades cotidianas, seguido pelo fisico (dor e desconforto) e meio
ambiente (recreacao, lazer, seguranca e protecdo). Este resultado reflete o quanto
uma variavel clinica pode influenciar a QV através de interferéncias funcionais e
ambientais.

A terapia antirretroviral, como esta disponivel atualmente, é capaz de
significativamente modificar a morbidade e a mortalidade relacionada com HIV/AIDS
® Mesmo os efeitos adversos da medicacdo parecem ser superados pelos efeitos
positivos que a terapia exerce através da diminuicdo da CV e aumento do CD4+"
Apesar disto, alguns estudos ndo encontraram relagéo independente entre o uso de
medicacdo e QV#?**’ Mas no estudo de Ruiitel et al®’, os autores atribuiram &
intervencdo clinica da terapia antirretroviral o achado de que pacientes

assintomaticos tiveram melhor QV. Na nossa amostra, encontramos uma relacao
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independente somente com o dominio meio ambiente, com piores escores entre 0s
pacientes que nunca usaram medica¢do. Este dominio avalia, entre outros fatores,
seguranca fisica, protecdo e oportunidades de recreacédo e lazer. Parece que, a
despeito de possiveis eventos adversos da medicacdo e alteracfes que 0 seu uso
continuado possa causar no cotidiano, o paciente se sente mais confortavel e seguro
ao recebé-la, recuperando a sensacdo de bem estar e a esperanca no futuro®.

Contudo, varios efeitos colaterais tém sido fortemente associados a terapia
antirretroviral. Entre eles a lipodistrofia é particularmente preocupante por causar
alteracbes na forma do corpo, com hipertrofia adiposa central e lipoatrofia periférica.
Estas alteragcBes sd@o percebidas pelos pacientes como marcas visiveis que 0s
identificam como portadores de HIV, o que pode ocasionar perturbacdes no bem
estar psicossocial e na autoestima, afetando atividades cotidianas, QV e adeséo ao
tratamento’’. Os pacientes podem recusar terapia ou reduzir a ades&o para evitar
efeitos colaterais indesejaveis, como este, mesmo reconhecendo a eficidcia da
medicacdo, o que pode, consequentemente, levar & progressdo da doenca’®. Além
disto, estudos prévios tém sugerido que a lipodistrofia € uma sindrome caracterizada
por redistribuicdo da gordura subcutdnea e acumulo de gordura visceral,
anormalidades dos lipideos e resisténcia a insulina ou intolerancia a glicose’®, e
todos estes fatores afetam a QV. No estudo de Carneiro® lipodistrofia foi uma das
gueixas mais comuns por parte dos pacientes, o que poderia justificar o pior escore
no dominio fisico encontrado na amostra. No presente estudo, os pacientes que
relataram modificacBes corporais ap0Os o inicio da terapia antirretroviral tiveram, na
analise ajustada, significativamente piores escores nos dominios fisico, psicologico e
nivel de independéncia. Parece que a lipodistrofia tem um efeito negativo sobre a
QV independente da eficacia do tratamento.

Em relacdo a contagem de CD4+, encontrou-se relacdo independente com 0s
dominios fisicos e nivel de independéncia, com piores escores entre pacientes com
CD4+< 350. Santos et al* e Tran et al.®® também encontraram diferenca em relacédo
ao dominio fisico, sendo que no primeiro foi utilizado o mesmo ponto de corte que no

nosso estudo, e no segundo, CD4+ <200. Ferreira et al.*®

encontraram piores
escores em nivel de independéncia entre pacientes com CD4+< 500. Nos estudos
sobre QV na populagcdo com HIV, foram utilizados pontos de corte diferentes para

CD4+, provavelmente de acordo com os guidelines vigentes na época em que foram
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desenvolvidos. Mesmo assim, podem-se resumir os resultados de forma que
contagens mais baixas séo associadas com pior QV.

Em concordancia com outros grupos de pesquisa*’*®, ndo se encontrou
qualquer associacdo independente entre os dominios de QV e CV. Chandra et al.**,
em pesquisa com 828 pacientes e utilizando o instrumento WHOQOL-HIV Bref,
concluiram que somente nos pacientes com doenca avancada os dominios de QV
foram associados com CV, e ndo entre aqueles com contagens mais baixas (<
20.000 copias RNA viral/ml).

E importante salientar que foi considerado o resultado mais recente de CD4+
e CV, dentro dos ultimos 6 meses anteriores a entrevista. Portanto, é possivel que a
comparacao das medidas de CD4+, CV e QV se refiram a diferentes periodos de
tempo, uma vez que o instrumento de avaliacdo utilizado (WHOQOL-HIV Bref)
focaliza nas duas Ultimas semanas. Também houve um grande numero de perdas
com relacdo as medidas laboratoriais, quando os ultimos resultados disponiveis
tinham mais do que 6 meses. Seria possivel pensar que pacientes com baixa
contagem de CD4+ e elevada CV tem sua QV afetada de forma negativa por serem
mais propensos a sintomas da doencga, a infeccées oportunistas e ao uso de maior
nimero de medicamentos®®. Mas as evidéncias sugerem que a contagem de CD4+ é
um melhor preditor do avancgo da infeccdo que a CV, e que estes dois marcadores
podem ter impacto diferente sobre progresséo da doenca e QV*°.

No estudo de Santos et al.Z

0s pacientes com sorologia conhecida ha menos
de dois anos apresentaram escores médios inferiores no dominio meio ambiente. Os
autores atribuiram este achado ao fato de os pacientes, nesta fase, estarem ainda
em adaptacdo a uma nova realidade, com influéncias negativas as questdes

tratadas neste dominio. Ferreira et al.>®

encontraram que 0 grupo com menor tempo
de infeccdo (2 anos ou menos) teve piores escores no dominio espiritualidade,
representando as crencgas do individuo em forcas exteriores que poderiam ajuda-lo a

I°”. assim como no nosso, na andlise

vencer obstaculos. No estudo de Ruute
multivariada, ndo foram encontradas associacdes entre o tempo de diagndstico e os
escores de QV. Parece que variaveis sociodemograficas e emocionais confundem a
relacdo entre tempo de diagndstico e QV.

A maioria dos estudos sugere que existe uma relagdo inversa entre QV e 0s

V18,26,27

diferentes estagios da infeccdo pelo Hi , enquanto outros ndo encontram

diferencas em todos os dominios*’. No presente estudo ndo foram encontradas
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diferencas estatisticamente significativas em nenhum dos dominios. Em
concordancia com este resultado, esta uma pesquisa realizada na Croacia, que
utiliza o mesmo instrumento®. Pode ter havido aqui uma distorcdo entre a
classificacdo dos diferentes estagios da infeccdo e a presenca ou auséncia de
sintomas clinicos. Atualmente, a maior parte dos pacientes classificados como AIDS
estad sob terapia antirretroviral. E provavel que tenham recuperado sua resposta
imunologica e suas condicbes de saude. Isto poderia resultar em uma
indiferenciacdo quanto ao funcionamento fisico, entre os diferentes estagios da
infeccdo®. Talvez a presenca de sintomas relatados pelo préprio paciente tenha
relagdo com QV, independente da classificagdo em estagios.

Uma das limitac6es do presente estudo € o fato do desenho transversal ndo
permitir tirar conclusbes a respeito da causalidade entre QV e variaveis
sociodemograficas e clinicas. Isto é inerente ao delineamento. Relacdes causais
entre estes fatores e as médias necessitam ser confirmadas por estudos
prospectivos e de intervencao, que por suas caracteristicas, demandam mais tempo
e maiores custos financeiros. Também poderia ter havido uma sub-representacdo de
pessoas com historico de adicdo, uma vez que, dada a natureza estigmatizada do
uso de drogas, esta populacdo é menos provavel de estar recebendo cuidados
médicos. Mas para medir esta variavel foi utilizado o ASSIST, instrumento de
triagem para este fim, ja validado e adaptado para o Brasil e com boas
caracteristicas psicométricas. O tipo de selecdo da amostra deve ser considerado na
interpretacdo de nossos achados. Amostras de servigos universitarios de referéncia
tendem a abordar pessoas em melhores condi¢cdes de vida e de saude, com a
consequente superestimacdo dos escores de QV. E possivel esperar escores
menores em populacdes excluidas e em servicos com recursos mais precarios®.
Como o SAE-Pelotas, onde se realizou a pesquisa, € 0 Unico centro de atendimento
e dispensacéo de medicacao para portadores de HIV na cidade, considera-se pouco
provavel que este fator tenha influenciado decisivamente nos resultados.

Deve-se considerar que o WHOQOL-HIV Bref, utilizado neste estudo, por
incluir perguntas especificas a infecgao pelo HIV, & mais sensivel na deteccdo de
diferencas entre esta populacéo clinica. Ja os outros instrumentos geneéricos de QV,
como o WHOQOL-Bref, séo Uteis nha comparacédo entre doencas diferentes ou com
uma populacdo sem problemas de salde conhecidos®. Além disto, como j& foi

mencionado, os questionarios estruturados pela OMS para aferir a QV nas pessoas
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portadoras de HIV/AIDS, aferem dados referentes as duas semanas anteriores a
entrevista, minimizando um potencial viés de memodria. A taxa de recusas foi baixa
(8%) e, embora a entrevista completa tenha requerido em média 40 minutos, houve
boa aceitacdo por parte dos pacientes. Futuras pesquisas sobre o assunto devem

considerar estas questdes em relacdo ao instrumento para avaliar QV.

CONCLUSOES

A QV nesta amostra de pessoas portadoras de HIV/AIDS foi influenciada por
fatores que ultrapassam os dominios fisico e biolégico e se relacionam diretamente
com questdes econdmicas e sociais. Deste modo, uma avaliacdo interdisciplinar
desta populagéo se faz necessaria.

Com base nestes resultados sugere-se que programas que favorecam o
acesso a educacdo, programas que promovam a reinsercdo dos pacientes no
mercado de trabalho, e outras acdes que auxiliem o financiamento da
autossuficiéncia do individuo, sejam incluidos na politica de cuidados dispensados a
esta populacdo. O trabalho, mais do que uma fonte de recursos financeiros auxilia a
amenizar o estresse da infeccdo pelo HIV, proporciona oportunidades de
socializacdo e serve para manter uma sensacao de QV.

Também chama a atencdo a importancia do apoio social e afetivo no contexto
da infeccdo pelo HIV. Independente da fonte deste suporte € possivel que estes
pacientes enfrentem a doenca com menos sofrimento psiquico e melhor adesédo ao
programa de acompanhamento. O reconhecimento e o efetivo manejo de sintomas
psicopatolégicos em pacientes portadores de HIV sdo essenciais. Devido ao seu
forte impacto na QV, sugere-se incluir na anamnese instrumentos de facil aplicacéo
gue visem este tipo de avaliacao.

Médicos, e todos profissionais envolvidos no atendimento a esta populacéo,
devem ser educados sobre o que afeta a QV de pacientes portadores de HIV/AIDS.
Esta € uma dimensdo indissociavel de condi¢cdes objetivas, como trabalho e
educacao, de caracteristicas proprias de cada individuo, como suporte social, e de
saude mental, como transtornos depressivos. Estas consideracbes devem ser

somadas a avaliacao fisica e clinica. Viver melhor n&o € simplesmente viver mais.
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Tabela 1 - Caracteristicas sociodemogréaficas da amostra (n=625)
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n %
Sexo
Masculino 301 48,2%
Feminino 324 51,8%
Cor
Branco 438 70,1%
Nao branco 187 29,9%
Idade
Até 35 anos 197 31,5%
36 a 46 anos 204 32,6%
47 anos ou mais 224 35,8%
Escolaridade
Até 8 anos completos (1° grau completo) 441 70,1%
De 9 a 12 anos completos (2° grau completo) 122 19,6%
13 anos completos ou mais 61 9,8%
Trabalho remunerado’
Nao 391 62,6%
Sim 234 37.4%
Classifica¢&o socioecondmica (ABEP)
ClassesD e E 115 18,6%
Classes C 369 59,8%
Casses AeB 133 21,6%
Relacionamento estavel”
Néao 300 48,0%
Sim 325 52,0%
Orientagéo sexual
Heterossexual 517 83,1%
Homossexual 35 5,6%
Bissexual 70 11,3%
Filhos
Nao 152 24,3%
Sim 473 75,7%
Tem religido”
Néao 146 23,4%
Sim 479 76,6%

* Ter trabalho remunerado atualmente.
# Um ano de duracdo ou mais.

+ Rezar ou frequentar missa, culto ou sessdo pelo menos uma vez por més.



Tabela 2 - Caracteristicas clinicas da amostra (n=625)
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n %
Modo de contagio
Relacdo sexual 478 76,5%
Outras formas* 62 9,9%
N&o tem idéia 85 13,6%
Héa quanto tempo sabe ser portador HIV
Até 12 meses 86 13,8%
13 meses ou mais 535 86,2%
Alguma vez usou medicagdo antirretroviral
Nao 91 18,1%
Sim 413 81,9%
Lipodistrofia®
N&o 186 30,2%
Sim 429 69,8%
Comorbidades”
Nao 271 43,9%
Sim 347 56,1%
Hospitalizacéo relacionada ao HIV
Nao 442 70,8%
Sim 182 29,2%
Estagio clinico dainfecgéo ***
Assintomatico 96 15,4%
Sintomatico 17 2,7%
AIDS 511 81,9%
Contagem de células T-CD4+%
Até 349 158 36,1%
350 ou mais 280 63,9%
Carga viral®
Indetectavel 271 63,0%
Detectavel ) 159 37,0%
Indicativo de ansiedade®
Nao 328 53,1%
Sim ) 290 46,9%
Indicativo de depressdo®
Nao 405 65,6%
Sim 212 34,4%
Tabaco™
Uso ocasional ou nulo 335 54,4%
Abuso ou dependéncia 281 45,6%
Alcool*
Uso ocasional ou nulo 408 67,3%
Abuso ou dependéncia 198 32, 7%
Outras substancias“*
Uso ocasional ou nulo 503 84,3%
Abuso ou dependéncia 94 15,7%
Apoio
Nao 111 17,8%
Sim 513 82,2%

*outras formas de contagio pelo HIV: uso de drogas, transfusdo de sangue, contato com sangue ou

outro material biolégico, transmisséo vertical.

#percepcao de modificacbes em face, nuca, bragos, peito/mamas, abdome, nadegas e/ou pernas,

apos inicio de terapia antirretroviral.

+comorbidades: diagnéstico autorreferido de hipertensdo arterial sistémica, diabetes, cardiopatia,
dislipidemia, tuberculose, hepatite, doenca renal crénica, doenca pulmonar crénica, cancer.
“outras substancias: maconha, cocaina, crack, estimulantes, inalantes, hipnético-sedativos, drogas

alucindgenas, opidides, outras.



Tabela 3 - Esquemas terapéuticos mais freqlentes
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n %
Zidovudina+Lamivudina+Efavirenz 199 31,8%
Zidovudina+Lamivudina+Lopinavir/ritonavir 70 11,2%
Zidovudina+Lamivudina+Atazanavir+Ritonavir 41 6,6%
Lamivudina+Tenofovir+Efavirenz 38 6,1%
Lamivudina+Tenofovir+Lopinavir/ritonavir 35 5,6%
Outras combinacdes 87 13,9%




Tabela 4 - ModificagBes corporais relacionadas a terapia antirretroviral n(%)
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Néo Mais fino Mais inchado
Face 331(53,6%) 94(15,2%) 74(12%)
Nuca 439(71,2%) 17(2,8%) 43(7,0%)
Peito e/ou mamas 385(62,5%) 38(6,2%) 75(12,2%)
Abdome 288(46,8%) 30(4,9%) 180(29,2%)

Bragos
Nadegas

Pernas

350(56,7%)
361(58,5%)
320(51,9%)

102(16,5%)
106(17,2%)
129(20,9%)

47(7,6%)
32(5,2%)
50(8,1%)




Tabela 5 - Comorbidades mais frequentes n(%)
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N&o Sim
Diabetes 577(92,3%) 48(7,7%)
Hipertenséo arterial sistémica 478(76,5%) 147(23,5%)
Cardiopatia 583(93,3%) 42(6,7%)
Dislipidemia 476(76,9%) 143(23,1%)
Tuberculose 609(97,4%) 16(2,6%)
Hepatite 558(89,3%) 67(10,7%)
Doenca renal cronica 581(93,0%) 44(7,0%)
Doenca pulmonar crénica 554(88,6%) 71(11,4%)
Cancer 614(98,4%) 10(1,6%)




Tabela 6 - Diferencas de médias dos dominios de qualidade de vida do WHOQOL HIV-Bref

Fisico Psicoldgico Nivel de RelacGes Meio Espiritualidade/
(d.p.) (d.p.) independéncia sociais Ambiente Religido/Crengas
(d.p.) (d.p.) (d.p.) pessoais(d.p.)

Sexo

Masculino 14,44 14,85 13,27 15,16 14,05 15,62
(3,60) (2,72) (3,49) (3,40) (2,74) (3,66)

Feminino 13,81* 13,69* 13,11 15,03 13,63§ 14,54*
(3,56) (3,24) (3,31) (3,22) (2,66) (3,77)

Cor

Branco 14,09 14,18 13,14 15,02 13,94 15,24
(3,62) (3,08) (3,49) (3,34) (2,68) (3,76)

N&o branco 14,16 14,40 13,30 15,27 13,60° 14,66°
(3,54) (3,00) (3,17) (3,24) (2,76) (3,71)

Idade

Até 35 anos 14,05 13,98 13,59 14,91 13,72 14,19
(3,61) (3,21) (3,44) (3,48) (2,96) (3,98)

36 a 46 anos 13,55§ 13,86* 12,50 14,69* 13,56§ 14,98
(3,62) (2,91) (3,44) (3,43) (2,44) (3,63)

47 anos ou mais 14,67 14,82 13,45 15,62 14,18 15,91
(3,49) (2,96) (3,23) (2,97) (2,68) (3,48)

Escolaridade

Até 8 anos completos de estudo 13,86 14,00 12,75 14,94° 13,46 14,89
(3,58) (3,13) (3,33) (3,33) (2,69) (3,89)

De 9 a 12 anos completos de estudo 14,36 14,45 13,88 15,28 14,43 15,15
(3,73) (2,67) (3,48) (3,27) (2,58) (3,53)

13 anos completos de estudo ou mais 15,38 15,53 14,98 15,77 15,36 16,11
(3,06) (2,87) (2,90) (3,18) (2,31) (2,97)

Trabalho remunerado

Nao 13,64 13,80 12,49 14,61 13,48 14,848
(3,53) (3,07) (3,36) (3,40) (2,63) (3,79)
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Sim

Classificacdo socioeconémica (ABEP)

ClassesAeB

Classe C

ClassesD e E

Relacionamento estavel

Nao
Sim

Orientacdo sexual
Heterossexual

Homossexual
Bissexual

Filhos
Nao

Sim

Tem Religido
N&o

Sim

Modo de contéagio
Por relacdo sexual

14,89
(3,57)

15,18
(3,33)
14,25
(3,53)
12,50
(3,54)

13,928
(3,60)
14,29
(3,58)

14,14
(3,61)
14,77
(3,64)
13,64
(3,36)

14,51
(3,39)
13,08°
(3,65)

13,85
(3,53)
14,19
(3,61)

14,21

14,98
(2,89)

15,44
(2,67)
14,18
(3,05)
13,14
(3,01)

13,95
(3,07)
14,52
(3,02)

14,20
(3,05)
14,90
(3,08)
14,16
(3,03)

14,53
(2,85)
14,15°
(3,11)

13,52
(3,24)
14,46
(2,96)

14,21

14,34
(3,13)

14,50
(3,41)
13,15
(3,25)
11,94
(3,34)

12,85
(3,32)
13,50
(3,43)

13,18
(3,39)
13,54
(2,80)
13,09
(3,69)

13,62
(3,25)
13,05°
(3,43)

12,75°
(3,41)
13,32
(3,38)

13,35

15,89
(2,99)

16,12
(3,02)
15,05
(3,32)
14,21
(3,21)

14,67
(3,38)
15,48
(3,20)

15,18
(3,20)
15,00
(4,20)
14,47
(3,60)

15,12
(3,50)
15,08
(3,25)

14,86
(3,40)
15,16
(3,28)

15,14

14,41
(2,74)

15,51
(2,28)
13,70
(2,59)
12,44°
(2,57)

13,49
(2,68)
14,15
(2,69)

13,86
(2,64)
14,19
(3,60)
13,49
(2,70)

14,10
(2,83)
13,75°
(2,66)

13,40
(2,81)
13,97
(2,66)

13,91

15,43
(3,67)

16,02
(3,25)
14,93
(3,90)
14,45
(3,61)

14,97
(3,74)
15,15
(3,77)

15,02
(3,79)
14,89
(3,58)
15,46
(3,70)

15,14
(3,81)
15,04
(3,74)
14,36
(3,67)
15,28
(3,76)

14,97
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(3,51) (3,02) (3,29) (3,29) (2,70) (3,77)

Outras formas de contagio 13,85 14,40 12,60° 14,90 13,65 16,08
(3,93) (2,87) (3,42) (3,44) (2,63) (3,67)

N&o tem idéia 13,74 14,35 12,70 14,99 13,54 14,87§
(3,78) (3,39) (3,89) (3,37) (2,81) (3,67)

Ha quanto tempo sabe ser portador HIV

Até 12 meses 14,14 13,93 13,20 15,18 14,01 15,04
(3,03) (2,82) (3,23) (3,16) (2,47) (3,53)

13 meses ou mais 14,11 14,32 13,20 15,10 13,83 15,08
(3,67) (3,07) (3,42) (3,32) (2,73) (3,79)

Alguma vez usou medicacéao antirretroviral

N&o 13,53° 13,52° 13,40 15,11 13,11 14,74
(3,81) (3,12) (3,81) (3,29) (2,68) (3,58)

Sim 14,33 14,36 13,15 15,13 14,00 15,12
(3,53) (3,01) (3,29) (3,29) (2,71) (3,77)

Lipodistrofia

Nao 15,40 15,52 13,99 15,90 14,62 16,18
(3,06) (2,45) (3,14) (2,97) (2,44) (3,32)

Sim 13,52 13,72 12,84 14,79 13,51 14,61
(3,68) (3,11) (3,45) (3,39) (2,76) (3,83)

Comorbidades

Nao 14,86 14,66 14,00 15,45 14,25 15,22
(3,33) (2,83) (3,34) (3,26) (2,56) (3,70)

Sim 13,54 13,91 12,53 14,81 13,50 14,95
(3,64) (3,17) (3,31) (3,33) (2,77) (3,79)

Hospitalizac&o relacionada ao HIV

Nao 14,64 14,47 13,62 15,23 14,11 15,13
(3,44) (2,92) (3,30) (3,17) (2,56) (3,67)

Sim 12,82 13,69" 12,12 14,72° 13,16 14,93
(3,63) (3,31) (3,40) (3,60) (2,95) (3,94)

Estégio clinico da infecgéo

Assintomatico 14,47 13,64 13,67 15,35 13,58 14,81
(3,68) (2,95) (3,35) (3,27) (2,42) (3,61)
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Sintomatico

AIDS

Contagem de células
T-CD4+

Até 349

350 ou mais

Carga viral
Indetectavel

Detectavel

Indicativo de ansiedade
Nao

Sim

Indicativo de depressao
Nao

Sim

Tabaco
Uso ocasional ou nulo

Abuso ou dependéncia

Alcool
Uso ocasional ou nulo

11,47
(3,92)
14,14
(3,52)

12,98
(3,60)
14,76
(3,34)

14,49
(3,46)
13,56
(3,51)

15,77
(2,86)

12,24
(3,39)

15,42
(3,00)
11,60
(3,26)

14,63
(3,44)
13,55
(3,72)

14,36

13,22°
(3,53)
14,41
(3,02)

13,86
(3,20)
14,52
(2,95)

14,48
(2,98)
14,04%
(3,04)

15,92
(2,02)
12,34
(2,92)

15,66
(2,11)
11,50
(2,72)

14,65
(2,95)
13,75
(3,11)

14,34

11,828
(4,11)
13,14
(3,37)

12,20°
(3,71)
13,69
(2,92)

13,25
(3,08)
13,04
(3,58)

14,61
(2,86)
11,55
(3,22)

14,46
(2,80)
10,69
(3,04)

13,71
(3,25)
12,55
(3,44)

13,25

14,35
(2,47)
15,06
(3,34)

14,50
(3,44)
15,44
(3,21)

15,24
(3,18)
14,89
(3,47)

16,40
(2,57)

13,61
(3,44)

16,31
(2,57)
12,77
(3,34)

15,41
(3,05)
14,68
(3,57)

15,13

13,00
(2,38)
13,92
(2,76)

13,46
(2,91)
14,16
(2,58)

14,22
(2,65)
13,43
(2,77)

15,09
(2,13

12,41
(2,59)

14,95
(2,18)
11,69
(2,30)

14,30
(2,53)
13,26
(2,81)

13,91

14,70
(3,29)
15,12
(3,80)

14,88
(3,90)
15,28
(3,61)

15,35
(3,61)
14,818
(3,78)

16,91
(2,77)
12,99
(3,65)

16,26
(3,25)
12,79
(3,64)

15,69
(3,61)
14,29
(3,79)

15,35
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(3,60) (3,01) (3,34) (3,20) (2,59) (3,68)
Abuso ou dependéncia 13,69 14,07 13,05 15,10 13,68 14,42
(3,50) (3,06) (3,45) (3,46) (2,96) (3,86)
Outras substancias
Uso ocasional ou nulo 14,51 14,45 13,46 15,39 14,08 15,29
(3,49) (2,99) (3,24) (3,11) (2,62) (3,65)
Abuso ou dependéncia 12,58 13,49 11,60 13,75 12,62 13,96
(3,67) (3,03) (3,63) (3,76) (2,82) (4,04)
Apoio
N&o 12,09 11,94 11,61 12,63 11,90 13,23
(3,65) (3,42) (3,31) (3,98) (2,69) (4,00)
Sim 14,56 14,73 13,53 15,63 14,26 15,46
(3,43) (2,73) (3,32) (2,88) (2,52) (3,58)
*p < 0,050

§ 0,050 <p < 0,200



Tabela 7 - Andlise ajustada da qualidade de vida dos pacientes portadores de HIV/AIDS — SAE/Pelotas-RS

Fisico Psicologico Nivel de Independéncia

r 95% IC p r 95% IC p r 95% IC p
Sexo -,20 -,78 a,39 0,512 -,90 -1,37a-43 0,000
Cor
Idade ,50 ,16 a ,83 0,004 ,54 ,26 a ,82 0,000
Escolaridade ,08 -,41 a ,56 0,760 23 -,16 a ,63 0,240 ,58 ,15a1,02 0,009
Trabalho remunerado 97 ,40a 1,55 0,001 ,86 37al1,34 0,001 1,44 ,90a 1,99 0,000
Classifica¢&o socioecondmica 1,18 74 al1,63 0,000 ,92 ,54a 1,30 0,000 72 ,26a 1,18 0,002
Relacionamento estavel ,19 -39 a,76 0,522 45 -,03a,92 0,064 40 -13a,92 0,137
Filhos -,54 -1,20a,11 0,103 -,14 -, 74 a ,46 0,652 -,35 -,97 a,28 0,276
Religido 22 -,19a,63 0,288 -,10 -,62a,41 0,699
Orientacao sexual
Modo de contagio -,07 -,.38a,24 0,671
Indicativo de ansiedade -201 -258a-1,44 0,000 -1,82 -2,23a-1,42 0,000 -1,47 -1,98 a -,95 0,000
Indicativo de depresséo -2,15 -2, 76a-1,53 0,000 -2,61 -3,05a-2,17 0,000 -2,45 -3,02a-1,89 0,000
Tabaco ,04 -,49 a ,57 0,878 ,06 -29 a ,42 0,722 -,22 -68a,24 0,356
Alcool -,32 -84 a ,20 0,224
Outras substancias -,88 -1,56 a -,20 0,011 ,05 -46 a ,57 0,842 -,95 -1,56 a -,34 0,002
Apoio ,96 ,30a 1,62 0,005 1,24 J7al,71 0,000 ,46 -,15a 1,07 0,138
Héa quanto tempo sabe ser portador HIV
Alguma vez usou medicagéo 91 -,08a 1,90 0,071 41 -,09a,92 0,110
antirretroviral
Lipodistrofia -, 79 -1,48 a-,10 0,026 -,57 -99a-,15 0,009 -,55 -1,33a-,32 0,046
Comorbidades -,79 -1,43a-,15 0,016 .15 -63a,33 0,542 -,82 -1,33a-,32 0,002
Hospitaliza¢&o relacionada ao HIV -1,40 -2,11a-,69 0,000 -,34 -, 75a,07 0,106 -,58 -1,14 a -,01 0,047
Estagio clinico da infec¢ao -,50 -1,00a,01 0,056 ,05 -3la,41 0,778 -,16 -53a,21 0,399
Contagem de células T-CD4+ , 76 ,05a1,48 0,037 ,07 -,50 a ,64 0,818 ,56 ,02a1,09 0,041
Carga viral -,06 -,83a,72 0,880 ,32 -,23 a,86 0,257
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Tabela 8 - Analise ajustada da qualidade de vida dos pacientes portadores de HIV/AIDS — SAE/Pelotas-RS

Relacdes sociais

Meio Ambiente

Espiritualidade/

Religido/Crencas pessoais

r 95% IC p r 95% IC p r 95% IC p
Sexo -,11 -563a,31 0,615 -89 -1,47a-,31 0,003
Cor ,05 -,39a,50 0,811 -,20 -,85a,45 0,544
Idade ,52 21 a,83 0,001 ,45 ,20a,70 0,000 ,91 ,56 a 1,26 0,000
Escolaridade ,04 -39 a,48 0,855 34 -,01 a,69 0,055 27 -22a,76 0,286
Trabalho remunerado 1,06 0,53a1,59 0,000 ,48 ,06 a ,90 0,026 ,40 -,20a1,01 0,194
Classificacdo socioecondmica 72 3lalla 0,001 1,27 ,91a 1,63 0,000 e 27 a 1,20 0,002
Relacionamento estavel 75 23 al,27 0,005 45 ,03 a,87 0,034
Filhos -,33 -,82a,17 0,196
Religido ,02 -,38 a,42 0,929 -11 -,73a,52 0,740
Orientacao sexual
Modo de contéagio ,15 -,21a,51 0,414
Indicativo de ansiedade -1,27 -1, 79a-75 0,000 -1,25 -1,65a-86 0,000 -2,66 -3,28a-2,04 0,000
Indicativo de depresséo -2,11 -267a-155 0,000 -194 -237a-151 0,000 -142 -2,08a-,76 0,000
Tabaco 22 -,25a ,68 0,358 -11 -,47 a ,25 0,543  -,37 -92 a,17 0,177
Alcool -46  -102a,l11 0,113
Outras substancias -,60 -1,21a,02 0,057  -57 -1,05a-,10 0,018 -,18 -,96 a ,60 0,643
Apoio 1,65 1,05a225 0,000 ,94 48 a 1,40 0,000 1,12 0,42 a 1,83 0,002
Ha quanto tempo sabe ser portador HIV
Alguma vez usou medicacgéo 0,62 0,11a1,12 0,018
antirretroviral
Lipodistrofia -,09 -,66 a ,48 0,748 -,19 -,62a,24 0,387 -,53 -1,10a ,05 0,071
Comorbidades -,14 -69a ,41 0,618 -11 -,51a,29 0,583
Hospitalizag&o relacionada ao HIV 0,22 -,36 a,80 0,450 -44 -,87 a-,02 0,041
Estagio clinico da infeccéo
Contagem de células T-CD4+ ,26 -,28 a ,80 0,338 -,15 -,68 a 0,37 0,571
Carga viral -,09 -,64 a ,46 0,741 ,04 -,60 a ,69 0,893
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