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Orlandi FS. Qualidade de vida relacionada a saude de mulheres com 50 anos ou
mais vivendo com HIV/aids [Tese]. S&o Paulo: Escola de Enfermagem,
Universidade de Sdo Paulo; 2011.

RESUMO

Este estudo correlacional, de corte transversal, teve o objetivo geral de avaliar a
qualidade de vida relacionada a satude (QVRS) de mulheres com idade igual ou superior
a 50 anos com HIV/aids e sua associacdo com fatores sociodemogréficos, clinicos e
psicossociais. A amostra foi constituida por 200 mulheres que estavam em
acompanhamento clinico ambulatorial em trés Servigos de Assisténcia Especializada
(SAE) em DST/Aids do municipio de Séo Paulo. O estudo contou com aprovacao pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satde de S&o Paulo (Parecer n.
09/2010 e 66/2010). Apds a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,
as mulheres foram entrevistadas em local privativo e responderam 0s seguintes
instrumentos: caracterizacdo sociodemografica e clinica, Medical Outcomes Study 12-
Item Short-Form Health Survey (SF-12), HIV/AIDS-Targeted Quality of Life Instrument
(HAT-QoL), Escala de Autoestima de Rosenberg (EAER) e Escala de Esperanca de
Herth (EEH). Os dados foram coletados entre fevereiro e julho de 2010 e foram
analisados estatisticamente, incluindo analises descritivas, de confiabilidade e de
correlacdo entre os instrumentos utilizados, comparacdo de médias e analise de
regressdo logistica. Os resultados mostraram maior comprometimento da QVRS nos
dominios Preocupacdes com o sigilo (30,65 £30,22) e Preocupac@es financeiras (35,50
+35,97), e melhor pontuacdo nos dominios: Confianca no profissional (79,79 £21,27) e
Preocupacdes com a medicacao (76,49 +21,06) do HAT-QoL. Identificou-se correlacdo
positiva significante entre os componentes do SF-12 e cinco dominios do HAT-QoL;
entre os componentes do SF-12 e os escores da esperanca e da autoestima; e entre 0s
dominios do HAT-QoL e a esperancga (exceto dois dominios), e a autoestima (exceto
dois dominios). Na comparacdo das médias da QVRS segundo os fatores
sociodemogréaficos, clinicos e psicossociais, observou-se associacdo estatistica nos
fatores sociodemogréficos (estado marital, escolaridade e renda per capita mensal),
clinicos (autopercepcdo do estado de salde, carga viral, CD4, tempo de conhecimento
do HIV, classificacdo atual da doenca, uso e tempo de tratamento com antirretrovirais e
como se sente com o tratamento) e psicossociais (esperanca e autoestima). Na regressao
logistica observou-se que, de forma geral, possuir maior renda per capita, apresentar
contagem de CD4 acima de 200 células/mm?, usar medicamentos antirretrovirais, ter
conhecimento da infeccdo pelo HIV h& mais tempo, possuir boa a excelente percepc¢éo
do estado de saude e maior nivel de esperanca e de autoestima auxiliam na melhoria da
QVRS das mulheres a partir de 50 anos com HIV/aids. Conclui-se, portanto, que fatores
sociodemogréaficos, clinicos e psicossociais influenciam a QVRS das mulheres
investigadas.

Descritores: Saude da Mulher, Saude do ldoso, HIV, Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida, Qualidade de Vida.



Orlandi FS. Health-related quality of life of women 50 years and older suffering
from HIV/aids [Thesis]. Sdo Paulo: Escola de Enfermagem, Universidade de S&o
Paulo; 2011.

ABSTRACT

The overall goal of this correlational study was to evaluate the health-related quality of
life (HRQoL) of women 50 years old or older with HIV/AIDS and its association with
sociodemographic, clinical and psychosocial factors. The sample comprised 200 women
who were monitored clinically at three clinics of Specialized Outpatient STD/AIDS
Services in the municipality of Sdo Paulo. The study was approved by the Research
Ethics Committee of the Sdo Paulo Municipal Department of Health (Reports nos.
09/2010 and 66/2010). After signing a Free and Informed Consent Form, the women
were interviewed individually in a private room and answered the following
instruments: a Sociodemographic and Clinical Characterization, Medical Outcomes
Study 12-Item Short-Form Health Survey (SF-12), HIV/AIDS-Targeted Quality of Life
Instrument (HAT-QoL), the Rosenberg Self-Esteem Scale and the Herth Hope Index.
The data were collected between February and July 2010 and were analyzed
statistically, including descriptive, reliability and correlation analysis of the instruments,
a comparison of averages and a logistic regression analysis. The results revealed a
greater involvement of HRQoL in the domains of Disclosure Worries (30.65 £30.22)
and Financial Worries (35.50 £35.97), and better scores in the domains: Provider Trust
(79.79 £21.27) and Medication Worries (76.49 £21.06) of the HAT-QoL. In addition, a
significant positive correlation was found between the components of the SF-12 and
five domains of the HAT-QoL,; between the components of the SF-12 and the hope and
self-esteem scores; and between the HAT-QoL domains and hope (except for two
domains) and self-esteem (except for two domains) scores. A comparison of the average
values of HRQoL based on sociodemographic, clinical and psychosocial factors
revealed a statistical association among sociodemographic (marital status, education and
per capita income), clinical (self-perception of health status, viral load, CD4, time of
awareness of the presence of HIV, current status of the disease, the use and time of
antiretroviral therapy and how she feels about the treatment) and psychosocial (self-
esteem and hope) factors. The logistic regression indicated that, in general, a higher
monthly income per capita, a CD4 count above 200 cells/mm?, the use of antiretroviral
medication/drugs, long-term awareness of the HIV infection, a good to excellent
perceived health status, and higher levels of hope and self-esteem all contribute to
improve the HRQoL of women 50 years or older suffering from HIV/AIDS. Therefore,
it is concluded that sociodemographic, clinical and psychosocial factors influence the
HRQoL of the women under study.

Descriptors:  Women’s Health, Health of the Elderly, HIV, Acquired
Immunodeficiency Syndrome, Quality of Life.
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1. INTRODUCAO

Ao longo de 30 anos, a infeccdo pelo virus da imunodeficiéncia adquirida
(HIV) disseminou-se globalmente, atingindo individuos sem distin¢do de sexo ou de
idade. No Brasil, a epidemia de aids (sindrome da imunodeficiéncia adquirida) é um
problema de salde publica e, embora seja maior o nimero de casos notificados no
sexo masculino, a velocidade de expansdo € muito maior entre as mulheres
(Rodrigues, 2011).

Estudo sobre o atual perfil epidemiolégico da epidemia de aids no Brasil
indica diminui¢do na relagdo homem/mulher nos casos de aids, estando atualmente
em 1,4/1 (Silva et al., 2010). Os autores ainda sinalizam aumento no ndmero de
casos de HIV/aids em individuos com idade igual ou superior a 50 anos, o0 que €
corroborado por diversos estudos nacionais e internacionais (Maclean, Clapp, 2001;
Feitoza, Souza, Araujo, 2004; Gross, 2005; Inelmen, Gasparine, Enzi, 2005; Araujo
et al., 2007; Decarlo, Linsk, 2008; Oliveira, Lima, Saldanha, 2008; Zornitta, 2008).

Essa tendéncia, no Brasil, confirmou-se, especificamente entre as mulheres, no
estudo sobre a incidéncia e a mortalidade por aids durante a transicdo menopausal e a
pGs-menopausa, uma vez que verificou que, além do fendmeno de feminizacgdo da aids, o
pais, atualmente, assiste ao “envelhecimento" da epidemia. Os autores salientam que
houve aumento tanto no nimero de casos novos como na mortalidade (por aids) entre
mulheres acima de 30 anos (Pereira et al., 2008).

O aumento da incidéncia de HIV/aids na populacdo acima de 50 anos cresce
como em nenhuma outra faixa etaria, emergindo como desafio para o Brasil no
sentido do estabelecimento de politicas publicas e de estratégias que garantam o
alcance das medidas preventivas e a melhoria da qualidade de vida dessas pessoas
(Santos, Assis, 2011).

Assim, a infeccdo pelo HIV em mulheres merece atengdo especial,
principalmente na faixa etaria de 50 anos ou mais. Dentre os motivos para a alta taxa
de incidéncia de HIV/aids encontrada nos ultimos anos estdo as desigualdades
sofridas em relacdo aos contextos socioecondmicos, culturais e de género, 0 que
potencializa varios aspectos que podem influenciar a qualidade de vida (QV) (Valadares
etal., 2010; Gaspar et al., 2011).

Com a feminizacao da aids, a elevada incidéncia da infeccdo e a queda dos

Obitos dos afetados torna-se imprescindivel atentar-se a QV das mulheres que vivem
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com HIV/aids (Gaspar et al., 2011), especialmente nas faixas etarias mais elevadas
em que o numero de casos é crescente e ha escassez de estudos cientificos.

A compreensdo da QV das pessoas que vivem com HIV/aids é fundamental,
considerando-se a evolugdo crbnica da infeccdo, a possibilidade de tratamento e maior
sobrevida e o convivio com uma doenga estigmatizante, transmissivel e, até 0 momento,
incurdvel, que traz indmeras consequéncias biopsicossociais com repercussdao na QV
destas pessoas (Brito, 1997; Geocze et al., 2010; Meirelles et al., 2010; Briongos
Figuero et al., 2011; Gaspar et al., 2011).

Diante do exposto, e dada a cronicidade da aids, analisar a qualidade de vida
relacionada a satde (QVRS) das mulheres a partir de 50 anos com HIV/aids torna-se

uma necessidade que este estudo pretende atender.

1.1. Qualidade de vida: aspectos conceituais

Qualidade de vida € um evento que tem multiplas dimensbes e é
multideterminado (Neri, 2008). Nesse sentido, ndo ha uma definicdo Unica para 0
constructo QV.

A Organizacdo Mundial da Saide (OMS) define QV como “a percepgdo do
individuo de sua posi¢cdo na vida no contexto da cultura e sistema de valores nos
quais ele vive e em relagdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupagdes”
(The WHOQOL Group, 1994).

A natureza abstrata do termo QV explica por que a boa QV tem significados
diferentes, para diferentes pessoas, em lugares e ocasides diversas. Residem ai as
inimeras conceituacdes de QV; talvez cada individuo tenha a sua propria. E um
conceito que esta submetido a multiplos pontos de vista e que tem variado de época
para época, de pais para pais, de cultura para cultura, de classe social para classe
social e, até mesmo, de individuo para individuo, conforme o decorrer do tempo e a
fungéo de estados emocionais, e a ocorréncia de eventos cotidianos, socio-historicos
e ecoldgicos (Paschoal, 2002).

O grupo de especialistas em QV da OMS considera que, embora ndo exista
uma definicdo consensual de QV, ha concordancia entre os pesquisadores sobre
algumas caracteristicas do constructo como a subjetividade, a multidimensionalidade
e a bipolaridade (The WHOQOL Group, 1995).
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A percepgdo subjetiva do individuo recebe especial destaque no conceito de
QV da OMS e ¢ incorporada em sua definicdo em trés niveis. O primeiro nivel diz
respeito a percepcdo subjetiva de uma condigdo objetiva (por exemplo, a percepcao
da adequacdo de uma situacdo social). O segundo relaciona-se com a percep¢ao
global subjetiva de funcionamento (por exemplo, o quao bem um individuo dorme).
No terceiro nivel, hd uma avaliacdo especifica da percep¢do subjetiva (por exemplo,
0 quéo satisfeito um individuo esta com seu sono) (The WHOQOL Group, 1995).

E necessario avaliar a QV percebida pelas pessoas e 0 quanto estéo satisfeitas
ou insatisfeitas com a qualidade de suas vidas (qualidade de vida subjetiva). Deve-se
valorizar a opinido dos individuos, ou seja, o dono da vida é quem deve avaliar a
qualidade de sua vida (Paschoal, 2006).

Para os tedricos do WHOQOL Group, o constructo QV é multidimensional.
Por isso, os instrumentos de aferi¢cdo de QV desenvolvidos pela OMS sdo compostos
de dominios (por exemplo, dominios fisico, psicoldgico e de relacionamento social),
ilustrando o entendimento de que QV é um produto de interacdo de areas
independentes de vida do individuo (Chachamovick, Trentini, Fleck, 2007).

Além disso, hd o relacionamento de que o constructo é composto de
dimensdes positivas (por exemplo, funcionalidade, mobilidade) e negativas (por
exemplo, sentimentos negativos, dependéncia de medicagdes). Assim, uma adequada
afericdo de QV deve abordar a percep¢do subjetiva em ambas as dimensdes (The
WHOQOL Group, 1995).

Paschoal (2002) acrescenta duas caracteristicas consensuais: a complexidade
e a mutabilidade. Segundo o pesquisador, por ser multidimensional, bipolar e
subjetivo, o conceito torna-se complexo e dificil de avaliar. Por outro lado, a
avaliacdo da QV muda com o tempo, pessoa, lugar e contexto cultural; e, para um
mesmo individuo, muda conforme o seu estado de humor.

A OMS, apos a Il Guerra Mundial, redefiniu sadde, incorporando a nogao de
bem-estar fisico, emocional e social, e desencadeando considerdvel discussdo a
respeito da possibilidade de se medir o bem-estar (Paschoal, 2002).

Apoiado pelo conceito amplo da OMS, o foco exclusivo na doenca, que
sempre dominou a pesquisa na area da saude, vem cedendo espaco ao estudo das
caracteristicas adaptativas, como esperanc¢a, resiliéncia, sabedoria, criatividade,

coragem e espiritualidade (Panzini et al., 2007).
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No contexto da atengdo a saude, a partir dos anos 1970, o uso elevado do
termo na pesquisa social foi seguido por um incremento de seu uso em ensaios
clinicos, particularmente nas areas de oncologia, reumatologia e psiquiatria.
Chegava-se a conclusdo de que “uma vida longa nao era necessariamente uma boa
vida” (Farquhar, 1995).

No entanto, previamente a essa concluséo, um dos primeiros usos do termo
QV, registrado em periodico médico, ocorreu na metade dos anos 1960, quando
Elkington escreveu o editorial intitulado “Medicina e Qualidade de Vida”. Ele
levantou questdes acerca das responsabilidades da medicina a respeito da condicéo
exemplificada pela manutencdo da vida de pacientes renais crénicos em hemodialise.
De 14 para c4, aumentou de forma expressiva a utilizacdo do termo na literatura
médica e nas ciéncias da saude (Paschoal, 2002).

A QVRS tem sido definida de diferentes maneiras ao longo dos anos, embora
até hoje ndo se tenha obtido nenhum conceito que contemple toda a sua
complexidade. Todavia, a saude possui importante influéncia sobre a QV, o que
permite considerar os dois conceitos diretamente relacionados (Gill, Feinstein, 1994).

A QVRS pode ser definida como a percepg¢éo subjetiva dos aspectos da vida
que sdo influenciados pelas alteracGes no estado de salde ou que sdo afetados pela
doenca e pelo tratamento (Testa, Simonson, 1996). Para Auquier, Simeoni e
Mendizabal (1997), a QVRS define-se como o valor atribuido a vida, ponderado
pelas deterioracBes funcionais, pelas percepcdes e condicBes sociais que sao
induzidas pela doenca, agravos, tratamentos, e a organizacao politica e econémica do

sistema assistencial.

1.2. Qualidade de vida relacionada a saude de mulheres a partir de 50 anos com
HIV/aids e fatores associados

Os avancos cientificos e tecnologicos das Ultimas decadas observados em
todas as esferas do conhecimento humano, em especial no tratamento das doencas
cronicas, onde houve implementacdo de novos recursos terapéuticos, geraram
importantes créditos para a area da saude (Reis, 2008). Por outro lado, se as
diferentes modalidades terapéuticas garantem o prolongamento da vida, como nos

casos de doencas cronicas, o impacto da doenca e do tratamento pode trazer
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mudancas capazes de influenciar na QVRS dos individuos (Reis, 2008; Meirelles et
al., 2010).

Ainda que a aids seja considerada incuravel, os avancos cientificos no
tratamento medicamentoso, pelo emprego da terapia antirretroviral de alta poténcia
(TARV), proporcionaram significativo aumento da expectativa de vida do
soropositivo ao HIV/com aids, que deixou de ser considerado portador de uma
doenca incuravel, fatal e irreversivel, tornando-se um individuo afetado por uma
condicdo cronica potencialmente controlavel (Bucciardini et al., 2006; Reis, 2008;
Meirelles et al., 2010; Gaspar et al., 2011; Hsiung et al., 2011).

Trés fatores foram responsaveis por que a aids fosse considerada como
doenca cronica: 0s avan¢os no conhecimento sobre a historia natural da infeccéo pelo
HIV; a possibilidade de monitorar a progressdo da doenca com o surgimento de
marcadores laboratoriais, tais como o0s exames de CD4 e de carga viral; e o
surgimento e avangos da TARV (Alencar, 2006).

Apesar de haver um grande beneficio em decorréncia do uso da TARV,
sobretudo pelo prolongamento da sobrevida e cronicidade da infeccdo pelo HIV/aids,
esta situacdo impde algumas mudangas que podem ter impacto negativo na QVRS
(Reis, 2008).

O otimismo gerado pelo impacto do tratamento tem sido moderado dado ao
reconhecimento do aumento dos efeitos metabdlicos adversos, que incluem a
resisténcia a insulina e a intolerancia a glicose, a dislipidemia, as mudancas na
distribuicdo da gordura corporal, e as alteracbes no perfil lipidico e glicémico, que
conferem aos infectados pelo HIV maior risco para doencas ateroscleroticas
(Guimarées et al., 2007; Calza et al., 2008; Crum-Cianflone et al., 2009; Lima, 2009;
Leite, Sampaio, 2011). Para muitos individuos, tais efeitos adversos tém trazido
substancial impacto negativo na QVRS e causado preocupacfes sobre o risco
cardiovascular e sobre outros agravos que podem ocorrer a longo prazo (Reis, 2008).

A par dessa situacdo, ap6s a introducdo da TARV, os portadores do HIV/aids
frequentemente apresentam efeitos adversos relacionados a estes medicamentos como
mudancas na imagem corporal e longo tempo de toxicidade (Bucciardini et al., 2006).
Lima (2009) salienta que é de fundamental importancia que o profissional de saude que
atende a populacdo acima de 50 anos com HIV/aids esteja preparado para identificar

possiveis complicagcBes em sua saude, e identifique as doencas associadas que este
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individuo possui. O autor ainda cita que o envelhecimento é caracterizado pela
polifarmécia, e que, portanto, também é relevante saber quais medicamentos estdo
sendo usados, se existe ou ndo interacdo entre os medicamentos e quais 0s cuidados
especificos para cada um, visto que muitos antirretrovirais apresentam
particularidades em sua administracéo.

Embora o avanco da TARV tenha possibilitado diminuicdo das taxas de
mortalidade, observa-se, no cenério atual, a emergéncia de coinfec¢des associadas a
infeccdo pelo HIV/aids, o que pode comprometer a QVRS dos soropositivos (Reis,
2008).

A mensuragdo da QVRS dos individuos vivendo com HIV/aids, atualmente, é
considerada essencial na pratica clinica que, comumente, utiliza parametros como a
contagem de CD4 e de carga viral, e presenca de doencas oportunistas, ambas
insuficientes para se compreender a complexidade dos resultados do tratamento e das
intervencdes terapéuticas (Casado, 2005).

Diversos fatores biopsicossociais tém sido investigados, os quais denotam o
impacto e a influéncia desses aspectos na QVRS dos portadores do HIV/aids (Reis,
2008). Na comparacdo de género, varios estudos (Préau et al., 2004; Mrus et al.,
2005; Reis, 2008; Solomon et al., 2008; Chandra et al., 2009; Abasiubong et al.,
2010) sinalizam que as mulheres que vivem com HIV/aids apresentam maiores
prejuizos na QVRS se comparadas aos homens. Para Reis (2008), o prejuizo
possivelmente se deve ao tratamento desigual nos ambitos politicos, culturais e
socioeconémicos, tendo impacto tanto na QVRS, quanto nos aspectos psicossociais
da infeccdo pelo HIV.

Por sua vez, a avaliagéo da QV de mulheres que vivem com o HIV/aids pode
contribuir para o direcionamento de acOes e de intervengdes dos profissionais de
salde, bem como de politicas publicas que promovam a QV dessa populagédo (Gaspar
etal., 2011).

A literatura é carente em estudos sobre a tematica de QVRS que analisam
especificamente as mulheres com HIV/aids em paises em desenvolvimento (Gaspar
et al., 2011). Especificamente na faixa etaria de 50 anos ou mais, sdo inexpressivos.
Um estudo encontrado na literatura, sobre essa tematica e enfoque na faixa etaria de
interesse, foi o de Nokes et al. (2011). Trata-se de um estudo multicéntrico sobre os

efeitos da idade na percepcdo dos sintomas e da QVRS de pessoas vivendo com
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HIV/aids, de ambos os sexos. Vale salientar que a maioria dos sujeitos estudados era
do sexo masculino.

Somada a avaliacdo da QVRS de mulheres a partir de 50 anos com HIV/aids,
a identificacdo de fatores associados a este constructo pode contribuir no
direcionamento de ag¢fes dos profissionais de saude para melhoria da QVRS desta
populagéo.

Os fatores associados com a pior QVRS das pessoas que vivem com HIV/aids
identificados na literatura nacional e internacional sdo:

- fatores sociodemogréaficos: género - os estudos tém evidenciado pior QVRS
das mulheres, quando comparadas com o0s homens (Préau et al., 2004; Mrus et al.,
2005; Reis, 2008; Solomon et al., 2008; Chandra et al., 2009; Abasiubong et al.,
2010); etnia afro-americana (Braithwaite et al., 2008); e baixo nivel socioecondmico
(Servellen, Chang, Lombardi, 2002; Galvao, 2002; Louwagie et al., 2007; Santos,
Franca Junior, Lopes, 2007; Reis, 2008; Soéarez et al., 2009; Mathias, 2010).

- fatores clinicos: tempo de ciéncia da infeccdo pelo HIV, sendo, quanto mais
recente o diagndstico, pior a QVRS (Reis, 2008; Reynolds et al., 2009); baixa
contagem de células T-CD4 (Call et al., 2000; Delate, Coons, 2000; Galvdo, 2002;
Gill et al., 2002; Hsiung et al, 2005; Kudel et al., 2006; Préau et al., 2007
Chariyalertsak et al., 2011); alta carga viral (Call et al., 2000; Delate, Coons, 2000;
Galvédo, 2002; Junqueira, 2008; Reis, 2008); estagio de evolucdo da infeccdo pelo
HIV, piorando a QVRS a medida que a doenca progride (Perez et al., 2005; Zimpel,
Fleck, 2007); presenca de comorbidades (Jia et al., 2007); presenga de coinfecgéo
HIV/hepatite C (Mrus et al., 2006); uso de drogas ilicitas (Préau et al., 2006);
tabagismo (Crothers et al., 2005); baixa adesdo a TARV (Viswanthan, Anderson,
Thomas, 2005; Mannheimer et al., 2005; Holmes et al., 2007; Valencia et al., 2010);
efeitos colaterais da TARV (Préau et al., 2007); baixa adeséo aos cuidados médicos
(Kellekai et al., 2004); presenca de sintomas (Reynolds et al., 2009; Valencia et al.,
2010; Chariyalertsak et al., 2011); e presenca de incapacidade em virtude da aids
(Soarez et al., 2009).

- fatores psicossociais: presenca de sintomas depressivos (Jia et al., 2005;
Trépaier et al., 2005, Kudel et al., 2006; Préeau et al., 2006; Reis, 2008; Reynolds et
al., 2009; Valencia et al., 2010); baixa autoestima (Reis, 2008); baixa esperanca
(Yadav, 2010); auséncia ou baixo suporte social (Jia et al., 2005; Viswanthan,
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Anderson, Thomas, 2005; Préau et al., 2007; Reynolds et al., 2009; Yadav, 2010); ter
sofrido abuso sexual (Valencia et al., 2010); ter sofrido estigma (Greef et al, 2010);
uso negativo do coping religioso (Kudel et al., 2006); uso da negacdo como
estratégia de coping (Weaver et al., 2004) e alto caos na vida (Wong et al., 2007).
Neste contexto, o presente estudo busca, além de avaliar a QVRS, identificar
fatores sociodemogréficos, clinicos e psicossociais associados @ QVRS de mulheres a

partir de 50 anos, que vivem com HIV/aids.

1.2.1. Fatores psicossociais associados & qualidade de vida relacionada a saude
de mulheres a partir de 50 anos com HIV/aids: a autoestima e a esperanca

O cuidar de portadores de HIV/aids, além dos aspectos bioldgicos e fisicos,
envolve acdes nas dimensdes psicoldgicas e sociais, dentre outras (Sanches, 2008).
A infeccdo pelo HIV/aids marca profundamente a pessoa acometida, uma vez que
afeta seu bem-estar tanto na dimensdo fisica, como mental e social; envolve,
também, sentimentos negativos como depressdo, angustia e medo da morte, o que
interfere em sua identidade e na autoestima (Carvalho, Braga, Galvao, 2004).

Dentre os fatores psicossociais, destacam-se a autoestima e a esperanca de
vida das mulheres com HIV/aids, na faixa etéaria de interesse. Estudo aponta que as
pessoas que vivem com HIV/aids podem ter sua autoestima comprometida devido ao
impacto causado em suas vidas pela infeccdo, que se associa ao estigma de uma
doenca transmissivel, e potencialmente fatal, com diferentes fases de evolucédo e de
curso imprevisivel (Reis, 2008).

Autores conceituam a autoestima como sendo uma necessidade bésica para a
sobrevivéncia humana, maneira como o individuo percebe a si mesmo, sendo
compreendida como uma maneira de expressar que se € consciente de propria
existéncia; por fim, é a sensacdo de que se € competente ao lidar com os desafios da
vida e de ser merecedor da felicidade (Medeiros, 1995; Sanches, 2008; Branden,
2000).

No contexto brasileiro, é inexpressiva a publicagdo de estudos com
abordagem na avaliagcdo da autoestima (Avanci et al., 2007). Dentre as publicagdes
com recorte na transmissibilidade do HIV/aids, no pais, localizaram-se trés estudos

com foco na autoestima, porém nenhum estudou especificamente as mulheres e
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tampouco limitou-se a faixa etdria de interesse do presente estudo: Reis (2008),
Warde Filho (2008) e Brito et al. (2009).

A autoestima é considerada um importante indicador da salde mental
(Andrade, Angerami, 2001). Por sua vez, estudo com pessoas com HIV/aids
mostrou que a baixa autoestima esta fortemente relacionada com a autoimagem
negativa relacionada ao estigma (Berger, Ferrans,e Lashley, 2001). A baixa
autoestima pode refletir em sentimentos de incapacidade para mudar e manter
comportamentos favoraveis a saude, aléem de que a elevada autoestima tem sido
associada a baixos niveis de depressdo e tensdo (Vargas, Dantas, Gois, 2005).

Muito antes do comprometimento fisico e orgénico, a infecgdo pelo HIV
impbe a pessoa perdas e sofrimentos, tanto pelos aspectos proprios as limitagbes
fisicas e sociais advindas com a soropositividade, como pela perda de um projeto de
vida em que, apds a confirmacdo do diagnostico, a pessoa tem de reorganizar sua
existéncia, considerando possiveis limitacbes nas suas condicdes de salde, nas
relacGes trabalhistas, nas relacbes afetivas e na vida sexual, gerando importantes
repercussdes na salde, na autoestima e na qualidade de vida (Reis, 2008).

Para Reis (2008), a autoestima é um aspecto essencial na criacdo e na
manutencdo da salde, da esperanca e da qualidade de vida. Assim, a esperanca é
considerada fendmeno universal, essencial para a qualidade de vida (Parse, 1999).
No contexto dos cuidados de satde, em especial de enfermagem, ha trés décadas,
estudo sugeria que a esperanca parecia assumir papel fundamental ao permitir que a
pessoa dispusesse de energia de modo a restabelecer sua saude, sendo que o
enfermeiro era visto como um agente impulsionador do bem-estar em geral e da
esperancga em particular (Polletti, 1980).

Desse modo, a esperanca tem efeito benéfico para a saude das pessoas, sendo
um dos aspectos centrais no cuidado de enfermagem, pois contribui para a
capacitacdo da pessoa para lidar com situacGes de crise, para manutencdo da
qualidade de vida, para a determinacdo de objetivos saudaveis e para a promogéo da
salde (Cavaco et al., 2010).

Estudo sobre a relagdo entre a esperanga, 0 suporte social e a qualidade de
vida de pessoas que vivem com HIV/aids, no Nepal, verificou associacdo positiva
entre esperanca e QV, pois 0 aumento do nivel da primeira gerou a melhora da
qualidade de vida da populagdo estudada (Yadav, 2010). Vale destacar, neste
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momento, que ndo foram localizados, no Brasil, estudos com abordagem na
avaliacdo da esperanca das pessoas que vivem com HIV/aids, tampouco sobre a
associacdo da esperanca de vida com a QV de mulheres na faixa etaria de interesse
deste estudo.

A esperanca apresenta, na vida humana, papel primordial, sendo vivida de
forma pessoal e Unica, apesar da influéncia do ambiente (Cavaco et al., 2010). A
pessoa tem necessidade de alcancar significados para a vida, tanto em seu cotidiano,
como em situacdes de crise, sendo uma dimenséo essencial para lidar com a doenca
e/ou preparacdo para a morte (Pires, 2006; Miller, 2007). A esperanca ajuda
globalmente a saude, o bem-estar e a qualidade de vida (Mattioli, Repinski, Chappy,
2008; Pipe et al., 2008; Reynolds, 2008).

A esperanca é considerada fundamental para o portador de uma doenca grave
e deve ser discutida em seus aspectos conceituais, assim como em seu valor na
preservacdo da qualidade de vida, na cooperacdo do paciente e na tomada
compartilhada de decisdo sobre o tratamento (Nogueira Filho, 2010).

Diversos aspectos biopsicossociais tém sido investigados, os quais denotam o
seu impacto e a influéncia na QVRS dos portadores do HIV/aids (Reis, 2008). Diante
da feminizacdo e do envelhecimento presentes no perfil epidemioldgico da epidemia
de aids, a compreensdo da QVRS de mulheres com 50 anos ou mais que vivem com
HIV/aids torna-se fundamental. Além disso, a identificacdo dos fatores
sociodemogréaficos, clinicos e psicossociais associados a QVRS dessas mulheres
torna-se relevante, especialmente porque atualmente a aids é considerada uma
condigcdo crbnica, mas com inlmeras consequéncias biopsicossociais que podem
repercutir na sua QVRS.

Diante desse quadro, concorda-se com os autores que salientam o desafio do
Brasil no estabelecimento de politicas publicas e de estratégias de intervengéo, de
modo a garantir o alcance de medidas preventivas e de melhoria da QV da populacéo
acima de 50 anos com HIV/aids (Santos, Assis, 2011).

O desafio que se propde aos individuos e & sociedade é voltado a obtencao de
uma sobrevida cada vez maior, com uma QV cada vez melhor, para que 0s anos
vividos em idade avancada sejam plenos de significado e de dignidade. O oposto
dessa situacdo, que é marcada por uma velhice patologica, depende da historia de

desenvolvimento e de envelhecimento, que é marcada por influéncias genético-
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bioldgicas, psicoldgicas e socioculturais, algumas das quais podem ser controladas
(Paschoal, 2006).

Dessa forma, a longevidade tem implica¢fes importantes na QV, podendo trazer
problemas, com consequéncias sérias nas diferentes dimensfes da vida humana, fisica,
psiquica e social (Paschoal, 2006), especialmente se associada a doencgas crdnicas como
a aids. Diante disso, torna-se premente avaliar a QVRS de mulheres com 50 anos ou
mais portadoras de HIV/aids e sua associacdo com fatores sociodemograficos, clinicos e
psicossociais, principalmente pelo exposto anteriormente, onde se disse que, no Brasil,
as pesquisas sobre a QV de portadores de HIV/aids sdo escassas, porém numerosas em
paises desenvolvidos (Reis, 2008).

Para tanto, a seguir serdo abordados os aspectos relacionados a avaliacdo da
QVRS e a definigdo dos instrumentos de medida da QVRS que seréo utilizados no
presente estudo.

1.3. Avaliacéo da qualidade de vida relacionada a satude

Atualmente, a QVRS representa um tema de pesquisa imprescindivel, visto
que os seus resultados contribuem para obter avaliagdes mais acuradas da satde dos
individuos e das populacGes, para aprovar e definir tratamentos médicos, avaliar
custo / beneficio do cuidado com a saude, medir o impacto que as doencas cronicas
tém sobre os individuos e reduzir as taxas de morbidade e mortalidade (Guyatt,
Feeny, Patrick, 1993).

O atendimento médico e da equipe de saude, que no passado era focalizado
apenas no diagndéstico e no tratamento, e os resultados avaliados pelos indicadores
objetivos, morbidade e mortalidade, mostraram importantes mudancgas nas ultimas
décadas. Esse enfoque passa a utilizar indicadores subjetivos, 0s quais incorporam as
percepcOes dos pacientes em relagdo ao seu bem-estar e a sua QVRS. Assim, as
medidas clinicas de carater objetivo somam-se as de carater subjetivo, uma vez que o
individuo é chamado a opinar sobre a qualidade global de sua vida, ou sobre aspectos
particulares, tais como saude, sexualidade, memoria, capacidades funcionais e
relacdes sociais, dentre outras.

Dessa maneira, a QVRS estuda o individuo globalmente por meio de
dominios classificados como: fisico (capacidade funcional e capacidade de trabalho),

psicolégico (satisfacdo, bem-estar, autoestima, ansiedade e depressdo), e social
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(reabilitacdo de trabalho, passatempos, interagdo familiar e social), cada qual
contendo uma diversidade de componentes. Além disso, cada componente pode ser
expresso de diferentes maneiras, de acordo com a percepcdo subjetiva de cada
pesquisado, resultando em avaliacdes diferentes de QV. Assim, dois individuos com
condigdes clinicas e terapéuticas similares podem apresentar diferentes resultados de
QV, dado que esse conceito é o resultado da interacdo entre as condic¢Ges de vida do
paciente e a maneira pela qual estas sdo percebidas por ele (Apolone, Mosconi,
1998).

1.3.1. Instrumentos

Traduzir os varios aspectos dos componentes da QV em valores quantitativos
é uma tarefa dificil, pois implica na necessidade de se avaliar dimensdes multiplas,
com avaliacbes de itens mdaltiplos de cada dimensdo. A consequéncia dessa
complexidade é o desenvolvimento, nos ultimos anos, de um grande ndmero de
instrumentos de medida (Kurtner, 1994).

Na selecdo de um instrumento de medida da QV para ser aplicado em estudos
clinicos ou populacionais sdo necessarios quatro critérios: definir o propdsito para o
qual o instrumento de medida serd usado; determinar a categoria geral do
instrumento; selecionar o formato apropriado para o estudo, se varios formatos forem
disponiveis; e possuir certas propriedades psicométricas como: confiabilidade,
validade, responsividade e normatizacdo (Guyatt, Feeny, Patrick, 1993).

Com respeito ao propoésito de aplicacdo, os questionarios de QV podem ser
classificados como: avaliativos, preditivos e discriminativos (Kirshner, Guyatt,
1985). O objetivo de um instrumento avaliativo € medir mudangas nos individuos
com o passar do tempo; o instrumento preditivo destina-se a previsdo de mudangas
futuras a partir dos dados obtidos no presente, e o instrumento discriminativo visa
distinguir as diferencgas entre os sujeitos em um Unico ponto no tempo (Churchill,
1995).

Quanto a categoria, os instrumentos podem ser classificados em: genéricos,
especificos e modulares (genéricos e especificos). Os instrumentos genéricos
subdividem-se em perfis de satde e medidas de preferéncia (Churchill, 1995).

Os perfis de saude sdo instrumentos genéricos que tentam medir todos 0s

aspectos importantes da QVRS. Ja as medidas de preferéncia surgiram de teorias
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econdmicas e de tomadas de decisdo, e refletem as preferéncias dos individuos por
diferentes estados de salde, inclusive pela morte (Paschoal, 2000).

Os instrumentos especificos avaliam aspectos do estado de salde, especificos
para a area de interesse. Podem ser especificos para uma doenca, para uma funcgéo ou
para um problema (Paschoal, 2002).

Em relacdo as vantagens e desvantagens das diferentes categorias de
instrumentos de QVRS, os Perfis de Saude apresentam como vantagens: grande
variedade de dominios; podem ser usados em qualquer populacéo; detectam efeitos
diferenciais sobre aspectos diferentes do estado de salde; permitem comparac6es do
impacto relativo dos varios programas de atencdo a salde; e correspondem a um
instrumento Unico. As suas desvantagens resumem-se a possibilidade de néo
focalizarem adequadamente a area de interesse e de terem menor responsividade
(capacidade de detectar mudancas) em condicGes especificas (Guyatt, Feeny, Patrick,
1993).

As medidas de preferéncia mostram como vantagens o fato de serem
representadas por meio de um escore sumario Unico; possibilitam analise de custo-
utilidade, e incorporam a morte dentro da medida. Porém, suas desvantagens ndo séo
poucas, destacando-se a dificuldade de os individuos determinarem valores; a de ndo
permitir a avaliacdo dos diferentes aspectos da QVRS; a de deixar de revelar as
dimens@es nas quais 0s pacientes obtiveram melhora e naquelas em que houve piora,
além de possibilitar menor responsividade (Guyatt, Feeny, Patrick, 1993).

Quanto aos instrumentos especificos, estes sdo clinicamente sensiveis e mais
responsivos, contudo apresentam desvantagens, como: ndo permitem comparacoes,
se existir em outras afecgdes ou condigOes para as quais ndo foram desenhados;
podem ser limitados, com respeito as populacfes e intervencdes; e ser restritos aos
dominios de relevancia para a doenga, a populacgdo, a fungdo; ou mostrar restricdo ao
problema, sem avaliar outras dimensdes, também importantes para a QVRS (Guyatt,
Feeny, Patrick, 1993).

Em relagdo aos instrumentos modulares ou baterias de escalas, os mesmos
instrumentos combinam os aspectos geneéricos e especificos a doenca, mantendo um
modulo central de perguntas aplicaveis a diversas doencas e populacdes de pacientes,
cujas questdes mais relevantes a doenca ou ao tratamento podem ser inseridas no

guestionario, quando necessarias (Testa, Simonson, 1996).
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Algumas sociedades internacionais de pesquisa em QV, como a International
Society for Quality of Life Research, sugerem e defendem o uso simultaneo de ambos
instrumentos (genérico e especifico a doenca que se pretende avaliar) como
estratégia para medir, de forma completa, a QVRS (Duarte, Ciconelli, 2006).

O terceiro critério a ser considerado na escolha de um instrumento de QV € o
formato apropriado para o estudo, uma vez que existem instrumentos com mais de
um formato. Para citar um exemplo, os instrumentos de medida da QV da
Organizacdo Mundial da Satde, WHOQOL-100 e WHOQOL-bref, sdo genéricos e
apresentam formatos distintos: o segundo corresponde ao formato abreviado do
primeiro.

Os instrumentos utilizados para avaliar a QV devem ser simples, de facil
compreensdo para os pacientes e profissionais, e necessitar de pouco tempo para
serem respondidos. Além disso, devem ser confiaveis, validos, responsivos e
sensiveis (Valderradbano, Jofre, Lopez-Gomez, 2001).

A esse respeito, 0 quarto critério na escolha do instrumento de QV traduz a
necessidade de possuir propriedades psicométricas, as quais devem garantir
confiabilidade e validade (Paschoal, 2000).

1.3.2. A escolha dos instrumentos de avaliagdo da qualidade de vida relacionada
a saude de mulheres a partir de 50 anos com HIV/aids

Conceituar e avaliar a QV ndo ¢é tarefa das mais faceis, dada a quantidade e a
complexidade das varidveis envolvidas. Ha varios conceitos e instrumentos, alguns
geneéricos e outros especificos para avaliacao.

O advento de uma grande diversidade de tecnologia de intervengdo em salde,
somado ao envelhecimento populacional ocorrido no ultimo século, com o0 aumento
da prevaléncia das doencas cronicas, tem indicado a necessidade de novos modelos
para avaliar o impacto destas doencas na QVRS dos individuos (Campolina,
Ciconelli, 2008). Esses autores ainda citam que os instrumentos de avaliacdo de
QVRS tém contribuido enormemente ndo s6 pela multidimensionalidade das
abordagens, mas principalmente por incorporar a opinido dos pacientes nos processos
de decisdo compartilhada em salde.

Nas pesquisas brasileiras sobre QVRS em pessoas vivendo com HIV/aids, ha

estudos que utilizaram a versdo abreviada do instrumento genérico de avaliagdo da
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QV da OMS denominado WHOQOL-bref (Calvetti, 2006; Seidl, Trocoli, 2006;
Santos, Franca Janior, Lopes, 2007). Porém, vale salientar que na literatura
internacional, um instrumento genérico de avaliacdo de QVRS bastante utilizado em
pacientes com HIV/aids é o Medical Outcomes Study 12-ltem Short-Form Health
Survey (SF-12), que € a versdo abreviada do Medical Outcomes Study 36-Item
Short-Form Health Survey - SF-36 (Delate, Coons, 2000; Han et al., 2002; Crothers
et al., 2005; Mannheimer et al., 2005; Viswanthan, Anderson, Thomas, 2005; Mrus
et al., 2006; O’Cleirigh, Safren, 2006; Préau et al., 2006 ; Préau et al., 2007; Wong
et al., 2007 ; Braithwaite et al., 2008; Moyer et al., 2008; Barry et al., 2011;
Chariyalertsak et al., 2011; lon et al., 2011; Kortluis et al., 2011; OQursler et al.,
2011). A literatura nacional mostra que o SF-12 ja foi utilizado em estudos sobre
QVRS, porém ainda nao foi aplicado em pessoas que vivem com HIV/aids.

O campo da QVRS conta atualmente com desenvolvimento marcante, como a
do instrumento genérico SF-36 e seus derivados, dentre eles o SF-12, cuja
versatilidade e praticidade podem contribuir com enormes avangos para a vigilancia
epidemioldgica de doencas cronicas, para as tomadas de decisdo e para a avaliagcdo
da qualidade da assisténcia a saide (Campolina, Ciconelli, 2008).

Em relacdo aos instrumentos especificos para avaliar a QVRS de pessoas com
HIV/aids, é necessario destacar que ha diversos instrumentos na literatura, tais como:
Medical Outcomes Questionnaire adaptado para o HIV (MOS-HIV), AIDS Health
Assessment Questionnaire (AIDS-HAQ), HIV-QOL Questionnaire (HIV-QL31),
HIV Symptom Index (HIV-SI), Living with HIV (LWH), Multi-dimensional Quality
of Life Questionnaire for HIV/aids (MQoL-HIV), HIV Overview of Problems —
Evaluation System (HOPES), Functional Assessment of HIV Infection (FAHI),
HIV/AIDS-Targeted Quality of Life Instrument (HAT-QoL) e 0 WHOQOL-HIV.
Porém, dentre os instrumentos citados, apenas dois foram adaptados e validados no
Brasil, sendo um deles o instrumento da OMS para o HIV denominado WHOQOL -
HIV e sua versdo abreviada WHOQOL-HIV bref (Zimpel, Fleck, 2007), que sdo
instrumentos modulares, pois apresentam questdes genéricas e especificas para o
HIV, valendo salientar que 0 WHOQOL-HIV apresenta 120 itens, sendo 100
questdes genéricas e 20 especificas para pessoas que vivem com HIV/aids; ja o
WHOQOL-HIV bref apresenta 25 questdes genéricas e 6 especificas para o
HIV/aids.
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Outro instrumento especifico, validado no Brasil, € o HIV/AIDS-Targeted
Quality of Life Instrument (HAT-QoL), construido por Holmes e Shea (1997). O
referido instrumento, construido com 42 itens, teve avaliada sua confiabilidade por
meio de teste-reteste do HAT-QoL, comparando-o ao SF-36. A versdo final, apds
ajuste dos itens, ficou com 34 itens (Holmes, Ruocco, 2008). Esta versédo de 34 itens
do HAT-QoL foi traduzida e validada, no Brasil, por Soérez et al. em 2009, valendo
salientar que um dos autores da escala original (Willian Holmes) participou do
processo de traducdo e de validacdo da referida escala no pais. O instrumento
original na versdo de 42 itens foi utilizado anteriormente, no pais, por Galvéo (2002),
porém sem o teste de suas propriedades psicométricas. Recentemente, Moser e
Traebert (2011) publicaram a validacdo do HAT-QoL desta versdo (42 itens).

Com relacdo aos estudos brasileiros que utilizaram o HAT-QoL, nenhum
utilizou a versdo validada por Soarez et al. (2009), mas a versdo utilizada por Galvao
(2002): Galvéo, Cerqueira, Machado (2004), Reis, (2008), Junqueira (2008), Gil
(2009) e Mathias (2010). No ambito internacional, os seguintes estudos empregaram
0 HAT-QoL: Holmes e Shea (1997), Holmes e Shea (1998), Holmes e Shea (1999),
Demmer (2001), Frain (2003), Keleekai (2004), Weaver et al. (2004), Kudel et al.
(2006), Holmes et al., (2007), Holmes e Ruocco (2008), Taylor et al. (2008),
Reynolds et al. (2009), Taylor et al. (2009), Abasiubong et al. (2010), Greef et al.
(2010), Valencia et al. (2010) e Nokes et al. (2011).

Segundo Soarez et al. (2009), o HAT-QoL é o unico instrumento de QV
construido a partir de sugestbes de portadores de HIV/aids, o que o torna um
questionario de QV especifico para estes individuos, com a garantia da inclusdo de
dominios importantes e relevantes. Os autores ainda salientam que, no Brasil, a
QVRS dos soropositivos ao HIVV/com aids tem sido pouco estudada.

Diante do exposto, optou-se por utilizar o instrumento SF-12, dado o seu
amplo emprego em estudos internacionais e por ainda ndo ter sido empregado no pais
em pesquisas com enfoque no HIV/aids. Outro instrumento de escolha foi o HAT-
QoL validado por Soarez et al. (2009), que também ndo havia sido aplicado no pais.
Sendo assim, ambos instrumentos foram considerados 0os mais apropriados para
serem aplicados ao segmento alvo deste estudo: mulheres com 50 anos ou mais, que
vivem com HIV/aids. Vale reiterar que algumas sociedades internacionais de

pesquisa em QV, como a International Society for Quality of Life Research, sugerem
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e defendem o uso simultaneo de ambos instrumentos (genérico e especifico para a
doenca que se pretende avaliar) como estratégia para medir de forma completa a
QVRS (Duarte, Ciconelli, 2006).

2. JUSTIFICATIVA

Os avancos tecnologicos na area da saude e a melhoria das condicdes
estruturais das pessoas (saneamento basico, acesso a informacao, etc), associados ao
progresso da ciéncia em diferentes campos do saber, tém contribuido para a QV,
ocasionando, sobretudo nos paises desenvolvidos, aumento na esperanca de vida da
populacdo mundial (Oliveira, Lima, Saldanha, 2008). Os referidos autores destacam
que essa mudanca do perfil demografico da populacdo brasileira é fator social
importante para a compreensao da aids em pessoas com 50 anos ou mais, uma vez
que continua aumentando o nimero de notificacGes de aids nessa faixa etéria.

Dentre as caracteristicas da epidemia de aids, estdo a feminizacdo e o
envelhecimento. Os dados epidemiologicos sinalizam a alta incidéncia de casos de
HIV/aids na populacédo a partir de 50 anos e uma diminuicdo na relagcdo entre homens
e mulheres infectados pelo HIV. Nesse sentido, considerando-se a cronicidade do
HIV/aids, torna-se relevante avaliar a QVRS das mulheres a partir de 50 anos com
HIV/aids. As mulheres que vivem com aids apresentam limitagdes no seu cotidiano e
vivenciam inimeras perdas e mudancas biopsicossociais que podem interferir na sua
QV (Martins et al., 2008).

Para Silva, Saldanha, Azevedo (2010), o desenvolvimento de estudos na area
de QV pode subsidiar praticas assistenciais pautadas numa perspectiva ampla do
processo salde-doenca, abarcando aspectos socioecondémicos, psicologicos e
culturais, importantes nas agdes de promocéo, prevencdo, tratamento e reabilitacéo
em saude. O carater multidimensional da QVRS aponta a necessidade de se
considerar, concomitantemente aos aspectos socioeconémicos, a influéncia das
condicBes de salde e doenca na avaliacdo das pessoas sobre a sua QV (Oliveira,
Lima, Saldanha, 2008).

Todavia, no Brasil, estudos que avaliem a QV de pessoas acima de 50 anos
com HIV/aids, por meio de instrumentos padronizados e validados para a populagéo
brasileira, sdo escassos (Oliveira, Lima, Saldanha, 2008). Os autores citam que o

crescimento de pessoas soropositivas para o HIV na velhice tem sugerido a
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necessidade de caracterizacédo e avaliacdo da QV, levando em conta a perspectiva dos
préprios idosos (Sousa, Galante, Figueiredo, 2003). Essa avaliacdo da QV ndo esta
relacionada, apenas, a possibilidade de ampliar os anos de vida dessas pessoas, mas
também compreende o enfrentamento de situacfes de discriminacdo, abandono,
segregacgdo, estigma, falta de recursos sociais e financeiros, ruptura nas relagoes
afetivas e problemas com a sexualidade (Oliveira, Lima, Saldanha, 2008).

Diferentes fatores sociodemograficos, clinicos e psicossociais ja foram
associados a QVRS de pessoas que vivem com HIV/aids, porém ndo foram
encontrados estudos que tenham focado especificamente a populagdo feminina
acometida pelo HIV/aids em faixa etaria igual ou superior a 50 anos. Dentre 0s
fatores psicossociais de interesse, destaca-se a avaliacdo da autoestima e da
esperanca. A busca na literatura nacional mostrou que séo incipientes o0s estudos com
enfoque na avaliagdo da autoestima de pessoas com HIV/aids, assim como ndo se
localizaram pesquisas nacionais sobre a avaliacdo do nivel de esperanca de
individuos infectados pelo HIV, embora se tenha constatado sua escassez também na
literatura internacional.

Para melhor compreender a nogdo de QV existente entre as pessoas
soropositivas para o HIV na maturidade e velhice, ndo basta apenas estudar os
aspectos profiléticos, etioldgicos e terapéuticos, fazendo-se necessaria também a
perpectiva psicossocial do fendBmeno (Saldanha, Figueiredo, Coutinho, 2004), bem
como as caracteristicas subjetivas e sociais dos sujeitos (Oliveira, Lima, Saldanha,
2008).

O impacto apds o diagnostico de HIV/aids é refletido de forma mais
significativa na esfera psicossocial da vida do sujeito (Oliveira, Lima, Saldanha,
2008). Na avaliacdo da QV, mais especificamente no contexto do HIV/aids em
adultos mais velhos, sugere-se levar em consideracdo as condi¢des clinicas e
biodemograficas das pessoas, bem como uma noc¢do ampla de saude, abarcando 0s
aspectos biopsicossociais e culturais do fenémeno (Oliveira, Lima, Saldanha, 2008).

Frente ao exposto, a avaliacdo da qualidade de vida relacionada & satde de
mulheres com 50 anos ou mais que vivem com HIV/aids e sua associacdo com
fatores sociodemograficos, clinicos e psicossociais, torna-se fundamental para trazer

subsidios a sua assisténcia.
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Diante desses fatos, pretende-se, com este estudo, responder aos seguintes

questionamentos: Qual a percepcdo da QVRS de mulheres a partir de 50 anos com

HIV/aids? O nivel de autoestima e/ou de esperanca interfere na percepcdo da QVRS

de mulheres que vivem com HIV/aids na faixa etaria de interesse? Quais fatores

sociodemogréficos, clinicos e psicossociais influenciam na QVRS de mulheres a

partir de 50 anos com HIV/aids?

Portanto, a presente pesquisa apresenta como objeto de investigacdo a QVRS

de mulheres com 50 anos ou mais com HIV/aids e sua relacdo com fatores

intervenientes, inclusive autoestima e esperanca.

Os estudos encontrados na literatura determinaram a elaboracéo das seguintes

hipdteses para esta pesquisa:

A QVRS das mulheres com 50 anos ou mais com HIV/aids é influenciada
positivamente por fatores sociodemograficos como menor idade, estar
sem companheiro, maior escolaridade e renda per capita mensal.

A QVRS das mulheres com 50 anos ou mais com HIV/aids é influenciada
positivamente por fatores clinicos como maior tempo de conhecimento do
diagnostico, ndo estar com aids, ter contagem de células CD4 acima de
200 célulassmm?® ter carga viral indetectavel, n&o apresentar
comorbidades, usar medicamentos antirretrovirais € menor tempo de
tratamento com antirretrovirais.

A QVRS das mulheres com 50 anos ou mais com HIV/aids é influenciada
positivamente por fatores psicossociais como maior nivel de esperanca e

autoestima.
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3. OBJETIVOS
3.1. Objetivo geral

Avaliar a qualidade de vida relacionada a saude de mulheres a partir de 50
anos com HIV/aids e sua associacdo com fatores sociodemogréficos, clinicos e

psicossociais.

3.2. Objetivos especificos

- Caracterizar as mulheres a partir de 50 anos com HIV/aids, segundo o0s
fatores sociodemograficos, clinicos e psicossociais.

- Avaliar a QVRS de mulheres a partir de 50 anos com HIV/aids, por meio do
SF-12 e do HAT-QoL.

- Descrever as correlacfes entre os componentes do SF-12 e os dominios do
HAT-QoL.

- Descrever as correlacfes entre os componentes e dominios da QVRS,
avaliados pelo SF-12 e HAT-QoL, e os aspectos psicossociais (esperanca e auto-
estima).

- Identificar fatores sociodemograficos, clinicos e psicossociais associados a
QVRS de mulheres com 50 anos ou mais com HIV/aids.



35

4. CASUISTICA E METODO
4.1. Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo correlacional, que examina a relacdo entre duas ou
mais variaveis, visando quantificar a forca da relacdo entre elas, de corte transversal,
no qual os dados sdo examinados num ponto de tempo (Lobiondo-Wood, Haber,
2001).

4.2. Local

O estudo foi realizado nos Servigos de Assisténcia Especializada (SAEs) em
DST/Aids Marcos Luttemberg, Fidelis Ribeiro e Cidade Lider Il, sendo o primeiro
da Regido Norte e os outros dois da Regido Leste do municipio de Sdo Paulo. Vale
salientar que a Secretaria Municipal de Saude de Sdo Paulo (SMS/SP) é responsavel
pela gestdo das Unidades Especializadas em DST/Aids do referido municipio. Essas
unidades variam desde Centros de Testagem e Aconselhamento (CTA), que atuam
basicamente com prevencao e diagnostico de DST/HIV, até Servicos de Assisténcia
Especializada com servicos ambulatoriais de acompanhamento e tratamento.

Cabe acrescentar que 0s SAEs da Regido Norte e Leste, campos deste estudo,
sd80 0s servigcos que possuem o maior numero de mulheres a partir de 50 anos
cadastradas com diagnostico de HIV/aids em acompanhamento clinico-ambulatorial
do municipio de Séo Paulo.

O SAE DST/Aids Marcos Luttemberg é o Unico na regido norte do
municipio, enquanto a regido leste apresenta dois SAEs: o SAE DST/Aids Fidélis
Ribeiro e 0 SAE DST/Aids Cidade Lider Il. Estes servigos contam com equipe

multiprofissional.

4.3. Populacéo

A populacdo foi constituida por mulheres com idade igual ou superior a 50
anos, com HIV/aids, frequentadoras dos SAEs das regides norte e leste da Secretaria
Municipal de Salde de S&o Paulo. De acordo com dados epidemioldgicos do
Programa Municipal de DST/Aids (PM DST/Aids) da Secretaria de Saude de Séo

Paulo, em janeiro de 2010, havia 468 mulheres na faixa etaria de interesse, com
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HIV/aids, em acompanhamento ambulatorial nos SAEs supracitados.” Ainda assim,
esse nimero ndo correspondia ao total de mulheres em atendimento nos trés SAEs
campos do estudo, pois o0s servigos ndo dispunham de dados atualizados sobre o real
ndmero de pacientes sob tratamento, dado a subnotificacdo de abandonos,

transferéncias ou 6bitos.

4.4. Amostra

Para a definicdo do tamanho da amostra, foram considerados os escores dos
instrumentos de coleta de dados - SF-12 e HAT-QoL (para avaliacdo da QVRS) e
das escalas que mediram o nivel de esperanca e o nivel de autoestima. Por hipotese
assumida, haveria correlagdo entre esses instrumentos, portanto, o calculo do
tamanho da amostra baseou-se no coeficiente de correlagdo de Pearson, sendo o
coeficiente arbitrado de 0,20 a 0,50, com intervalo de 0,05, com poder do teste de
80% (B = 0,20) e a confianca de 95%. Para um r = 0,20 (que representa uma
correlacdo baixa), com base nos procedimentos propostos por Hulley et al. (2008), o
tamanho amostral seria de 194 sujeitos.

Como apenas os dados coletados pela escala que mediu o nivel de esperanca
apresentaram normalidade, que é um pressuposto para a utilizacdo do coeficiente de
correlacdo de Pearson, o coeficiente de correlacdo de Spearman foi utilizado.
Considerando-se o coeficiente de correlagdo de Spearman para uma diferenca
minima de 0,20 com valores fixados de erro o igual a 0,05 e erro 8 igual a 0,20 e
com base em procedimentos propostos por Graney (1978), Dawson, Trapp (2003) e
Couto Janior (2009), foi estimado um numero minimo de 197 sujeitos, sendo
definida a amostra final em 200 sujeitos.

A amostra de conveniéncia foi, entdo, constituida por 200 mulheres na faixa
etaria de interesse que atenderam os seguintes critérios de inclusao:

- ser do sexo feminino e ter idade igual ou superior a 50 anos;

- ser portadora do HIV/aids, independente do estdgio da infec¢do/doenca;

- apresentar capacidade de compreenséo e de comunicagao verbal,

* Esta informacdo estd registrada no Sistema de Vigilancia em Servigos (VIGISERV) do PM de
DST/Aids, que estd implantado desde 2002 nas 15 unidades de assisténcia da Rede Municipal
Especializada (RME) em DST/Aids.
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- estar em acompanhamento clinico-ambulatorial nos Servigos de Assisténcia
Especializada, campos do estudo;
- concordar em participar do estudo, com a assinatura do Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice 1).

4.5. Pré-Teste

Foi realizado pré-teste com dez sujeitos que atendiam os critérios de inclusao,
visando a adequacdo da coleta e do uso dos instrumentos para a populacdo de
escolha. Considerando-se que ndo foi necessario mudar o procedimento de coleta de
dados, esses sujeitos fizeram parte da amostra.

4.6. Coleta de dados
4.6.1. Periodo
Os dados foram coletados no periodo previsto de fevereiro a julho de 2010.

4.6.2. Procedimentos

Os dados foram coletados, pela pesquisadora e por duas outras enfermeiras
previamente treinadas, por meio de entrevistas individuais. Por se considerar a
possibilidade de os sujeitos apresentarem baixo nivel instrucional e queda da
acuidade visual, optou-se pela aplicacdo dos instrumentos sob a forma de entrevista.

As mulheres com 50 anos ou mais, com diagnostico de HIV/aids, que
compareceram ao atendimento clinico-ambulatorial previamente agendado, foram
identificadas na recepc¢éo dos servicos, sendo em seguida abordadas individualmente,
em local privativo e reservado, e informadas quanto a pesquisa e seus aspectos
éticos. Quando demonstravam ddvidas, estas eram esclarecidas. Apos a concordancia
em participar do estudo, era solicitada a assinatura do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE). Em seguida, era realizada a entrevista com a aplicacdo dos
instrumentos: caracterizacdo dos sujeitos, avaliagdo da QVRS Medical Outcomes
Study 12-Item Short-Form Health Survey (SF-12), HIV/AIDS-Targeted Quality of
Life Instrument (HAT-QoL), Escala de Autoestima de Rosenberg (EAER) e Escala
de Esperanca de Herth (EEH).

Ainda que sem cronometragem, o tempo médio de cada entrevista pode ser

estimado como 40 minutos.
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4.6.3. Instrumentos de coleta de dados
4.6.3.1. Caracterizagao dos Sujeitos

Para a caracterizacdo dos sujeitos, utilizou-se 0 instrumento para a
caracterizacdo da populacdo de mulheres e homens com 50 anos ou mais portadores
do HIV/aids, elaborado e validado, no Brasil, por Lima (2009).

Esse instrumento (Anexo 1) é composto por questdes sobre a caracterizacao
sociodemogréafica (estado marital, religido, idade, escolaridade, profissdo, ocupacéo,
renda) e clinica (carga viral, CD4, estagio da infeccdo pelo HIV, presenca de doencas
oportunistas relacionadas ao HIV/aids ou outras patologias ndo oportunistas - que no
presente estudo foram denominadas de comorbidades - , uso de medicamentos
antirretrovirais e/ou ndo antirretrovirais). Inclui também questdes sobre
comportamentos em salde tais como habitos (uso de cigarro, bebidas alcoodlicas e
drogas ilicitas) e sexualidade (relacdo sexual, parceria sexual, relacdo sexual com
mais de uma pessoa, protecdo nas relagbes sexuais, razdo pela qual ndo
utiliza/utilizava protecdo nas relacdes sexuais), além de crencas e atitudes sobre a
doenca e o tratamento (tempo de conhecimento do diagnostico do HIV/aids, como
ficou sabendo que tinha a doenga, como acredita ter adquirido a doenga,
complicacdes relacionadas ao HIV/aids que o paciente refere, tempo de tratamento,
percepcao de vantagem terapéutica e abandono do tratamento).

4.6.3.2. Medical Outcomes Study 12-1tem Short-Form Health Survey (SF-12)

O SF-12, conforme exposto anteriormente, é a versdo reduzida do
instrumento SF-36 (Medical Outcomes Study 36-ltem Short-Form Health Survey).
Segundo Campolina e Ciconelli (2008), o SF-12 € um questionario genérico de
QVRS que, apesar de ser mais curto que o SF-36, se mantém como uma alternativa
valida. Esta ferramenta € uma boa opcdo para estudos de base populacional e
também para o rastreamento de problemas de salde.

O SF-12 estrutura-se com base em 10 itens, extraidos das dimensdes do SF-
36, e 2 itens acrescentados para melhorar a estimativa dos 2 componentes criados a
partir do SF-36. Os resultados séo expressos, portanto, por meio dos componentes
fisico e mental, de forma normalizada, atraves de desvios-padrdo da media da
populacdo americana (Z escore, com media = 50 e desvio-padrdo = 10) (Ware,
Kosinski, Keller, 1995 apud Campolina, Ciconelli, 2008).
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O grande objetivo do desenvolvimento do SF-12 foi proporcionar um
questionario que pudesse ser reproduzido em uma Unica pagina, preenchido em 2
minutos e que fosse capaz de representar as medidas sumarias do SF-36 com uma
acuracia de 90%. No momento, as evidéncias empiricas confirmam que este objetivo
foi plenamente alcancado. Portanto, a correspondéncia entre os Componentes fisico e
mental do SF-12 e do SF-36 faz que os guidelines de interpretacdo do SF-36 possam
ser aplicados ao SF-12 (Campolina e Ciconelli, 2008).

Segundo esses autores, 0 SF-12 esta traduzido e validado nos paises onde o
SF-36 foi traduzido e adaptado culturalmente, uma vez que seus itens sdo extraidos
dessa ferramenta. Os autores salientam que o SF-12 é uma ferramenta de facil e
rapida aplicacdo, tendo dois modos de administracdo: autoaplicavel ou por entrevista
(Campolina e Ciconelli, 2008).

Vale salientar que estudo populacional realizado na cidade de Sdo Paulo que
avaliou a QVRS de pacientes com doenga pulmonar obstrutiva crénica previamente
validou, no Brasil, 0 SF-12. Seu autor cita que o desempenho do SF-12 esta
amplamente documentado na literatura, tanto na versao original, quanto na versdo
utilizada nos diferentes paises onde o referido instrumento foi validado, inclusive no
Brasil (Camelier, 2004).

Para o presente estudo, foi obtida licenca para a utilizagdo do SF-12, junto a
empresa Quality Metric, tendo esta fornecido o questionario, seu manual, o Quality

Metric Health Outcomes Scoring Software 4.0 e seu guia de instalacdo (anexo 2).

4.6.3.3. HIV/AIDS-Targeted Quality of Life Instrument (HAT-QoL)

O HAT-QoL (Anexo 3) foi construido por Holmes e Shea (1997) e validado
no Brasil, por Soérez et al. (2009). E um questionario multidimensional, que avalia a
QV especificamente de pessoas que vivem com HIV/aids, sendo composto por 34
itens reunidos em nove dominios: Fungédo geral (seis itens), Satisfacdo com a vida
(quatro itens), Preocupacbes com a salde (quatro itens), Preocupacdes financeiras
(trés itens), Preocupagdes com a medicacdo (cinco itens), Aceitacdo do HIV (dois
itens), Preocupacdes com o sigilo (cinco itens), Confianga no profissional (trés itens)
e Funcéo sexual (dois itens).

Para responder cada questdo, a pessoa é conduzida a pensar sobre a sua
QVRS nas ultimas quatro semanas. As respostas tém formato de escala tipo Likert de
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29 6 2 ¢ 2 6

cinco pontos: “todo o tempo”, “a maior parte do tempo”, “parte do tempo”, “pouco
tempo”, e “nunca’.

Para se calcular o escore do instrumento faz-se 0 somatorio das pontuacées
obtidas por item, valendo salientar que héa itens que tém pontuacdes invertidas (1a,
23, 2b, 2c, 2d, 8a, 8b e 8c). Todos os dominios sdo pontuados e o escore final de cada
dominio é transformado em uma escala linear de zero a 100, sendo zero o escore
mais baixo, e 100 o melhor escore possivel. Quanto maior o escore, menor o impacto
da infeccdo pelo HIV na QVRS dos individuos (Soéarez et al., 2009). Os autores
citam que quanto menor O escore, maior acometimento da funcdo, maior

preocupacdo e menor satisfacdo com a vida.

4.6.3.4. Escala de Autoestima de Rosenberg (EAER)

A EAER (Anexo 4) foi desenvolvida por Rosenberg (1965) e validada no
Brasil por Dini (2001).

Esta escala foi selecionada como instrumento de mensuracdo da autoestima
por ser amplamente utilizada em pesquisas cientificas. Tem sido utilizada, no Brasil,
com diferentes populagdes e mostra-se particularmente Gtil para avaliar a autoestima
(Ferreira, 2006; Carvalho et al., 2007; Sartore, 2007). Tem como principais
vantagens a capacidade de detectar pequenas alteragdes na autoestima, possuir boas
propriedades psicométricas, ser curta e de facil entendimento (Carvalho et al., 2007).

Trata-se de escala unidimensional, do tipo Likert de quatro pontos (1
“concordo fortemente”, 2 “concordo”, 3 “discordo”, 4 “discordo fortemente”),
contendo 10 questdes que englobam a satisfagdo pessoal, a autodepreciacdo, a
percepcdo de qualidades e competéncia, o orgulho por si, a autovalorizacéo, o
respeito e o sentimento de fracasso, cinco itens avaliando sentimentos positivos do
individuo sobre si mesmo, e cinco itens, sentimentos negativos.

Para a pontuacdo das respostas, 0s cinco itens que expressam sentimentos
positivos tém valores invertidos e, entdo, somam-se esses valores aos outros cinco
itens, totalizando um valor Unico para a escala, correspondente as respostas dos 10
itens. O intervalo possivel dessa escala € de 10 (10 itens multiplicados por valor 1) a
40 (10 itens multiplicados por valor 4). Neste instrumento, quanto maior o escore,

maior a autoestima do individuo.
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4.6.3.5. Escala de Esperanca de Herth (EEH)

A EEH (Anexo 5) é uma escala de autorrelato de origem americana,
desenvolvida por Herth (1992) e validada no Brasil por Sartore (2007), que
quantifica a esperanca.

Segundo Forbes (1999), manter a esperanca frente a doenca cronica é um
recurso extremamente valioso no processo de enfrentamento dessa condi¢éo. Rustoen
et al. (1998) salientam que a esperanca esta relacionada a QV e prové forca para
resolver problemas e enfrentamentos como perda, soliddo e sofrimento. Para Sartore
(2007), aesperanca impulsiona o individuo a agir, se mover e alcancar. Neste sentido,
mensurar o nivel de esperanca de vida do paciente € extremamente relevante.

A EEH foi selecionada como instrumento de avaliacdo do nivel de esperanca
por ser amplamente utilizada e conhecida internacionalmente, principalmente em
pacientes oncologicos. No Brasil, no processo de validacdo da escala, esta foi
utilizada em pacientes oncoldgicos e diabéticos (Sartore, 2007). Essa autora relata
que a EEH mostra-se util para avaliar o nivel de esperanca dos pacientes portadores
de doencas crénicas, tendo como vantagens: ser confiavel e vélida, ser curta e de
facil compreenséo.

A EEH possui 12 itens, escritos de forma afirmativa, na qual a gradagéo
dos itens ocorre por escala tipo Likert de 4 pontos, variando de “concordo
completamente” a “discordo completamente” onde 1 indica “discordo
completamente” e 4 indica “concordo completamente”.

Ha dois itens, a afirmacdo de nimero 3 e a de nimero 6, que apresentam
escores invertidos. O escore total varia de 12 a 48, e quanto maior 0 escore, mais

alto o nivel de esperanca.

4.7. Variaveis
e Variaveis dependentes
= Escores dos componentes do SF-12;

= Escores dos dominios do HAT-QoL.

e Variaveis independentes:
e Caracterizacdo sociodemogréfica:
= |dade;
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Estado marital;

Religiéo;

Tem filhos;

Numero de filhos;

Anos de estudo;

NUmero de pessoas residentes no domicilio;

Renda per capita mensal;

E o responsavel pelo sustento da casa;

Recebe ajuda em momentos de dificuldade financeira;
Quem ajuda em momentos de dificuldade financeira;

Ocupacdo.

e Caracterizacéo clinica:

Carga viral;

Contagem de células T-CD4;

Estagio da infeccdo pelo HIV;
Presenca de comorbidades;

Uso de medicamentos antirretrovirais;
Uso de outros medicamentos;
Autopercepcao do estado de salde;
Medicamentos antirretrovirais em uso;
Medicamentos ndo antirretrovirais em uso;
Comorbidades relacionadas a aids;
Comorbidades n&o relacionadas a aids.

e Comportamentos em saude:

Uso de cigarro, bebida alcoodlica e drogas ilicitas;
Relagéo sexual atualmente;

Parceiro sexual;

Quem vive no mesmo teto;

Tem relagéo sexual com mais de uma pessoa;
Usa protecédo nas relagdes sexuais;

Tem dificuldade para utilizar a protecao;



43

= Tinha relagdo sexual com mais de uma pessoa antes de
saber que tinha HIV/aids;

= Utilizava protecdo nas relacGes sexuais antes de saber que
tinha HIV/aids;

= Motivo para nédo utilizacdo de protecdo nas relacOes

sexuais

e Informagdes e acOes diante da aids e do tratamento:
= Tempo de conhecimento do diagnostico de HIV/aids;
= Como ficou sabendo que tinha HIV/aids;
= Como acredita ter se infectado;
= Tempo de TARV;
= Como se sente com o tratamento;

= Abandono do tratamento.

e Caracterizacdo psicossocial:
= Escore do EAER,;
= Escore da EEH.

4.8. Tratamento dos dados

Os dados foram previamente codificados e organizados em banco de dados
em dupla entrada e comparacdo dos valores, utilizando-se o programa Excel
Microsoft 2000. O tratamento e a analise dos dados foram feitos pelo programa
estatistico SPSS 15.0 para windows (Statistical Package for the Social Science) e
pelo SAS versédo 8.02 (Statistical Analysis System). A anélise estatistica foi realizada
com o0 apoio de dois estatisticos, em diferentes momentos.

Para a andlise e caracterizacdo dos aspectos sociodemograficos, clinicos,
comportamentos em saude e informagfes e agdes diante da aids e tratamento, e
descricdo dos escores dos instrumentos SF-12, HAT-QoL, EEH e EAER, foi
utilizada estatistica descritiva, como medidas de tendéncia central (frequéncia
simples, média, mediana, minimo e maximo) e medidas de dispersdo (desvio-

padréo).
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Os escores médios da EEH, da EAER, dos componentes do SF-12 e dos
dominios do HAT-QoL s&o apresentados em tabelas que contém a média, o desvio-
padrdo, a mediana, os valores minimo e maximo e o alfa de Cronbach. Para avaliar a
distribuicdo normal dos dados, utilizou-se o0 Teste de Kolmogorov-Smirnov com o
intuito de definir o uso dos testes paramétricos ou ndo paramétricos. Por meio do
referido teste, ndo se confirmou a distribuicdo normal dos dados, exceto aqueles
obtidos por meio da EEH e, por isso, para verificar a existéncia de diferencas
estatisticas entre os grupos, foram usados os testes ndo paramétricos como Mann-
Whitney e Kruskal-Wallis. Vale salientar que o Teste de Mann-Whitney foi utilizado
quando havia apenas dois grupos por variavel, e o Teste de Kruskal-Wallis, quando
havia mais de dois grupos por variavel.

Para verificar a confiabilidade da EEH, da EAER e dos instrumentos de
avaliacdo da QVRS SF-12 e HAT-QoL, foi utilizado o coeficiente alfa de Cronbach
cujo valor varia entre zero e 1 (um), e quanto maior for o valor, maior a consisténcia
interna do instrumento, indicando a homogeneidade na medida do mesmo constructo.
Neste estudo, para considerar o0 grau de consisténcia interna como aceitavel (boa
confiabilidade) adotou-se o valor de referéncia igual ou superior a 0,60 (Hair et al.,
2005).

Foi utilizado o coeficiente de correlacdo de Spearman para verificar a
existéncia e a magnitude das correlacdes entre a EEH e os componentes do SF-12,
entre a EEH e os dominios do HAT-QoL, entre a EAER e os componentes do SF-12,
entre a EAER e os dominios do HAT-QoL e entre os componentes do SF-12 e os
dominios do HAT-QoL. O coeficiente de correlacdo de Spearman é dado por um
valor de r, que pode variar de -1 a +1, passando pelo zero. O valor +1 indica
correlagéo perfeita, o zero indica que ndo existe nenhuma correlagdo e o -1 indica
correlacdo perfeita negativa ou inversa.

Neste estudo, a magnitude das correlagdes foi classificada conforme
proposicéo de Levin e Fox (2004): fraca (<0,3); moderada (0,3 a 0,59); forte (0,6 a
0,9) e perfeita (1,0).

O nivel de significancia adotado para os testes estatisticos foi de 5% (p
<0,05).

Para analisar os efeitos das variaveis independentes sobre 0s componentes do
SF-12 e os dominios do HAT-QoL, foi realizada a analise de regressdo logistica



45

binaria multivariada. As variaveis independentes que se associaram aos componentes
do SF-12 ou aos dominios da QVRS, avaliados pelo HAT-QoL, das mulheres a partir
de 50 anos com HIV/aids, com p-valor < 0,20 entraram no modelo, excetuando-se as
colineares. Por meio do método de selecdo Bachward, foram eliminadas as variaveis
independentes que conjuntamente obtiveram p-valor > 0,05.

As varidveis numéricas (independentes) incluidas de forma continua foram:
idade (em anos), escolaridade (em anos), renda per capita mensal (em reais), tempo
de ciéncia do HIV (em anos), tempo de tratamento com antirretrovirais (em anos),
esperanca (em pontos) e autoestima (em pontos); enquanto as variaveis qualitativas
(independentes) receberam valores 0 ou 1 para identificar suas categorias. O quadro
1 descreve as varidveis qualitativas, que foram categorizadas para melhor

interpretacdo dos valores de .

Quadro 1 — Categorizacao das varidveis independentes utilizadas na interpretacdo da

andlise de regressao. Séo Paulo, 2010.

Variavel independente Codificacdo Categorias
Estado marital Estado marital Sem companheiro=0
Com companheiro=1
Uso de medicamentos | Uso ARV N&o=0
antirretrovirais Sim=1
Classificacdo atual da | HIV/aids HIV=0
doenga Aids=1
Presenca de comorbidades | Comorbidades Nédo=1
Sim=0
Carga viral Carga viral Indetectavel=1
Detectavel=0
Contagem de células T- | CD4 <200células/mm°>=0
CD4 >200células/mm>=1
Autopercepcdo do estado | Autopercepcdo do estado | Bom/Muito bom/ Exce-
de saude de saude lente =1
Ruim/Muito ruim=0

4.9. Aspectos éticos

A coleta de dados foi autorizada pela Coordenadora do Programa Municipal
de DST/Aids da Secretaria Municipal de Salde de S&o Paulo para realizacdo da
coleta de dados nos SAEs da regido norte e leste, e o projeto foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satde de S&o Paulo
(Pareceres n°. 09/2010 e n°. 66/2010) (Anexo 6 e 7). Foram respeitados todos 0s
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preceitos éticos da Resolugdo n°. 196/96 do Conselho Nacional de Salde sobre
pesquisa com seres humanos. Todos os sujeitos do estudo assinaram o TCLE em

duas vias, ficando uma via com a participante e a outra com a autora deste estudo.
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5. RESULTADOS

A apresentacdo dos resultados sera descrita em quatro etapas. A primeira
constitui-se dos resultados da analise descritiva dos dados de caracterizacdo dos
sujeitos, segundo os dados sociodemogréficos, clinicos, psicossociais,
comportamentos em saude e informagGes e acdes diante da aids e do tratamento. A
segunda etapa compde-se da analise descritiva da QVRS das mulheres com 50 anos
ou mais, portadoras de HIV/aids. A terceira etapa constitui-se pela analise das
relacfes entre a QVRS e os dados de caracterizacdo sociodemograficos, clinicos e
psicossociais das mulheres pesquisadas. E, por fim, a quarta etapa compde-se dos
resultados da anéalise de regresséo logistica binaria multivariada dos componentes do

SF-12 e dos dominios do HAT-QoL e das variaveis independentes selecionadas.

5.1. Caracterizacdo das respondentes

5.1.1. Caracteristicas sociodemograficas

A amostra foi composta predominantemente por mulheres na faixa etaria
entre 50 e 59 anos (73,0%), sem companheiro fixo (76,0%) e catélica (48%). A
maior parte das entrevistadas (85,5%) referiu residir com uma ou mais pessoas e
54,0% eram responsaveis pela manutencdo do domicilio. Observa-se que 94,0%
tiveram filhos e 92,0% relataram ter estudado (Tabela 1).

Ainda na Tabela 1 verifica-se que 129 entrevistadas (71,7%) apresentavam
renda per capita mensal de até 1 salario-minimo; 78 (39,0%) relataram receber ajuda
em momentos de dificuldade, principalmente dos familiares (88,5%) em

contraposicdo a igreja e amigos (6,4 % e 5,1 %, respectivamente).
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Tabela 1 - Distribuicdo da amostra segundo caracteristicas sociodemogréaficas. Séo

Paulo, 2010. (n=200)
Caracteristicas Categorias N %
Faixa etaria 50 a 59 anos 146 73,0

60 a 69 anos 44 22,0
70 anos ou mais 10 50
Estado marital Com companheiro fixo 48 24,0
Sem companheiro fixo 152 76,0
Religido Catolica 9% 48,0
Evangélica 63 315
Espirita 16 8,0
Outras 25 12,5
Tem filhos Nao 12 6,0
Sim 188 94,0
Estudou Né&o 16 8,0
Sim 184 92,0
Anos de escolaridade Zero 16 8,0
la7 111 555
8 ou mais 73 365
NUmero de pessoas residentes no  Mora sozinha 29 145
domicilio Dela3 104 52,0
Dedab 54 27,0
Mais de 6 13 6,5
Renda per capita mensal Zero 4 2,2
(n=180)* Ate 1 salario-minimo 129 71,7
1,1 a 3 salarios-minimos 39 217
3,1 a 5 salarios-minimos 6 4,4
E a responsavel pelo sustento da ~ N&o 92 46,0
casa Sim 108 54,0
Recebe ajuda em momentos de Nao 122 61,0
dificuldade Sim 78 39,0
Quem ajuda em momentos de Amigos 4 51
dificuldade Familiares 69 88,5
(n=78) Igreja 5 6,4

* Valor do salario-minimo vigente: R$ 545,00 (Lei n. 12.382, de 25 de fevereiro de 2011).

A idade média das entrevistadas foi de 56,59 anos (+ 6,60), variando entre

50,0 e 83,0 anos (Tabela 2). Dentre as 188 mulheres que referiram ter filhos, a média
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foi de 3,39 filhos (+ 1,91). Com relacdo a escolaridade (Tabela 1), verificou-se que
16 mulheres referiram néo ter estudado e, dentre as que estudaram, a média de anos
de estudo foi de 6,37 (+ 3,88), variando entre um e 20 anos (Tabela 2). J4 a média da
renda per capita mensal, referida pela amostra estudada, foi de R$ 500,50, com valor
minimo de zero a um valor maximo de R$ 2.500,00, conforme as Tabelas 1 e 2,

respectivamente.

Tabela 2 - Distribuicdo sociodemografica da amostra, segundo média, desvio-

padrdo, mediana e valores minimo e maximo. S&o Paulo, 2010. (n=200)
Variavel Média  Desvio- Mediana Minimo Maéaximo
Padréo
Idade 56,59 6,60 55,00 50,00 83,00
Ndmero de filhos (n= 188) 3,39 1,91 3,00 1,00 12,00
Anos de estudo (n=184) 6,37 3,88 5,00 1,00 20,00
Renda per capita mensal 500,50 438,95 375,00 0 2.500,00
(n=180)

Na Tabela 3, observa-se que 31,0% (n=62) das mulheres avaliadas nao
apresentam nenhuma ocupacdo formal. Dentre 138 entrevistadas que relataram
possuir alguma ocupacdo, 0s maiores percentuais foram de empregadas domésticas
(22,0%), vendedoras do comércio varejista (11,0%) e costureiras na confec¢do em
série (10,0%).

Tabela 3 - Distribuicdo da amostra, segundo as ocupacOes definidas pela
Classificacdo Brasileira de Ocupagdes do Ministério do Trabalho e Emprego. Séo
Paulo, 2010.

Classificacéo das Ocupag0Oes N %

Trabalhadores dos servicos domésticos em geral: empregada doméstica 46 22,0
arrumadora (5121-10), empregada doméstica diarista (5121-20) e
empregada doméstica nos servigos gerais (5121-05)

Operadores do comercio em lojas e mercados: vendedora de comércio 22 11,0
varejista (5211-10)

Operadores de maquinas para costura de pecas do vestuario: costureira 20 10,0
na confeccdo em série (7632-10)
Continua
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Classificacédo das Ocupac0es N %
Agentes, assistentes e auxiliares administrativos: assistente 9 4,5
administrativa (4110-10) e auxiliar de escritorio, em geral (4110-05)
Alimentadores de linhas de producgdo: alimentadora de linha de 7 3,5
producdo (7842-05)
Trabalhadores nos servicos de embelezamento e higiene: cabeleireira 6 3,0
(5161-10) e manicure (5161-20)
Cuidadores de criangas, jovens, adultos e idosos: baba (5162-05) 5 25
Técnicos e auxiliares de enfermagem: técnica de enfermagem (3222-05) 5 2,5
Tecnologos e técnicos em terapias alternativas e estéticas: poddloga 3 1,5
(3221-10) e terapeuta holistica (3221-25)
Artesdos: Artesa bordadora (7911-05) 2 10
Supervisores dos servicos de transporte, turismo, hotelaria e 1 0,5
administragdo de edificios: administradora de edificios (5101-10)
Camareiros, roupeiros e afins: camareira de hotel (5133-15) 1 05
Mordomos e governantas: governanta de residéncia (5131-05) 1 05
Trabalhadores de embalagem e de etiquetagem: embaladora, a maquina 1 0,5
(7841-10)
Supervisores administrativos: supervisora administrativa (4101-05) 1 05
Operadores do comércio em lojas e mercados: atendente de farmacia— 1 0,5
balconista (5211-30)
Trabalhadores auxiliares nos servigos de alimentacdo: auxiliar nos 1 0,5
servigos de alimentacdo (5135-05)
Entrevistadores e recenseadores: entrevistadora de pesquisa de mercado 1 0,5
(4241-15)
Professores de nivel superior do ensino fundamental (primeira a quarta 1 0,5

séries): professora de nivel superior do ensino fundamental (primeira a
quarta série) (2312-10)

Continua



o1

Continuacao

Classificacédo das Ocupac0es N %

Gerentes de operacGes comerciais e de assisténcia técnica: gerente de 1 0,5
loja e supermercado (1414-15)

Inspetores de alunos e afins: inspetora de alunos de escola publica 1 0,5
(3341-10)

Vigilantes e guardas de seguranca: agente de seguranca (5173-10) 1 05
Secretarias (0s) executivas (0s) e afins: secretaria executiva (2523-05) 1 05
Sem ocupacao 62 31,0

Concluséo

5.1.2. Caracteristicas clinicas

Uma vez caracterizada a amostra segundo os dados sociodemograficos,
passou-se a avaliar sua condicdo clinica, observando-se na Tabela 4 estado
satisfatorio no que diz respeito as alteragdes possiveis relacionadas a infec¢do pelo
HIV/aids, uma vez que 71,0% apresentaram carga viral indetectavel; e 53,5% e
35,5% apresentaram contagem de células T-CD4 maior que 500/mm?® e entre 200 e
500/mm?, respectivamente. Destaca-se ainda que 59,5% das mulheres investigadas
ndo apresentavam comorbidades associadas.

Para se avaliar as condicdes clinicas da pessoa com HIV/aids geralmente se
utilizam os seguintes parametros: a contagem de células T-CD4, a carga viral e a
ocorréncia de eventos clinicos. Com base nos resultados supracitados, reitera-se que
as condicdes clinicas da maioria das mulheres avaliadas eram satisfatorias.

Com relacdo a classificagdo do estagio da infeccdo pelo HIV, 86,0%
classificavam-se como aids. Com relacdo aos medicamentos utilizados, verifica-se
que 87,0% (n=174) faziam uso de medicamentos antirretrovirais, e 60,5% (n=121)
utilizavam outros medicamentos. Além disso, 89,0% das mulheres relataram que seu

estado de saude era bom, muito bom ou excelente.
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Tabela 4 - Distribuicdo da amostra segundo caracteristicas clinicas, uso de

medicamentos e percepcdo do estado de satde. Sdo Paulo, 2010. (n=200)
Caracteristicas Categorias N %
Carga viral (Gltimo resultado)  Indetectavel 142 71,0
Maior que 50 cépias por ml 58 29,0
Contagem de células T-CD4  Maior que 500 células/mm? 107 535
(altimo resultado) De 200 -500células/mm? 71 355
Menor que 200células/mm? 22 11,0
Estagio atual da doenca HIV 28 14,0
Aids 172 86,0
Presenca de comorbidades Néo 119 595
Sim 81 405
Uso de medicamentos Nao 26 13,0
antirretrovirais Sim 174 87,0
Uso de outros medicamentos  N&o 5, 275
Sim 121 60,5
N&o consta registro 24 12,0
Autopercepcao do estado de  Boa a Excelente 178 89,0
saude* Ruim a Muito Ruim 22 11,0

*Questdo 1 do SF-12

Na Tabela 5, verifica-se que os medicamentos antirretrovirais mais utilizados

pela amostra estudada foram: o Lopinavir, dentre os inibidores da protease (n = 39 —

22,4%), a Lamivudina associada a Zidovuvina (Biovir), dentre os inibidores da

transcriptase reversa analogos de nucleosideos (n = 132 — 75,9%), o Efavirenz,

dentre os inibidores da transcriptase reversa ndo analogos de nucleosideos (n = 77 —

44,2%) e o Raltegravir, como inibidor da integrase (n = 1).
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Tabela 5 - Distribuicio da amostra, conforme os tipos de medicamentos

antirretrovirais utilizados. S&o Paulo, 2010. (n=174)
Medicamentos antirretrovirais N %
Inibidores da protease (IP)*
Lopinavir (LPV) 39 22,4
Ritonavir (RTV) 29 16,7
Atazanavir (ATV) 19 10,9
Indinavir (IDV) 4 2,3
Inibidores da transcriptase reversa analogos de
nucleosideos/nucleotideos (ITRN/ITRNt)*
Lamivudina (3TC) + Zidovudina (AZT) 132 75,9
Tenofovir (TDF) 40 23,0
Lamivudina (3TC) 37 21,3
Didanozina (ddI) 6 34
Estavudina (d4T) 4 2,3
Abacavir (ABC) 2 1,1
Zidovudina (AZT) 2 1,1
Inibidores da transcriptase reversa nao
analogos de nucleosideos (ITRNN)*
Efavirenz (EFV) 77 44,2
Nevirapina (NVP) 13 7,5
Inibidor da integrase*
Raltegravir 1 0,6

* Classificagbes adotadas pelo Ministério da Saude (Brasil, 2010).

Dentre as medicacGes ndo antirretrovirais utilizadas, destacam-se os anti-

hipertensivos (n = 52 - 43,0%), os complexos vitaminicos (n = 36 - 29,7%) e 0s

analgeésicos (n = 31 - 28,1%) (Tabela 6).
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Tabela 6 - Distribuicdo da amostra, conforme o uso de medicamentos ndo

antirretrovirais. Sdo Paulo, 2010. (n=121)
Medicamentos N %
Anti-hipertensivos 52 43,0
Complexos vitaminicos 36 29,7
Analgésicos 34 28,1
Protetores gastricos 31 25,6
Antidepressivos 18 14,9
Hipoglicemiantes orais e insulina 17 14,0
Antibidticos/antiparasitarios 15 12,4
Hipolipemiantes 14 11,6
Sedativos e antiepiléticos 10 8,3
Antifungicos 9 7,4
Antiinflamatdrios/antirreumaticos 8 6,6
Glicocorticoides 4 3,3
Antialérgicos 4 3,3
Anticoagulantes 3 2,5
Antianginosos e vasodilatores 3 2,5
Antigotosos 2 1,6
Broncodilatadores 2 1,6
Outros 6 5,0

Dentre as 200 mulheres pesquisadas, 81 (40,5%) apresentavam alguma

comorbidade associada, com destaque para: hipertensdo (n = 31 — 15,5%), diabetes
tipo Il (n = 20 — 10,0%) e depressdao (n = 11 — 5,5%) (Tabela 7). Além disso,

verifica-se que dentre as comorbidades relacionadas a aids, as mais frequentes foram:

a lipodistrofia (n = 8 — 4,0%) e a hepatite C (n = 8 — 4,0%), porém houve casos de

tuberculose (n = 4 — 2,0%), diarreia crénica (n = 4 — 2,0%), moniliase oral (n=4 —
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2,0%), pneumocistose (n=3 — 1,5%), herpes zoster (=2 — 1,0%), citomegalovirose
(n=1), toxoplasmose (n=1) e hepatite B (n=1).

Tabela 7 - Distribuicdo da amostra, segundo a presenca de comorbidades. Sdo Paulo,

2010. (n=200)
Comorbidades N %
Hipertenséo
Sim 31 15,5
Néo 169 84,5
Diabetes tipo 11
Sim 20 10,0
Nao 180 90,0
Depressao
Sim 11 55
Nao 189 945
Lipodistrofia*

Sim 8 4,0
Nao 192 96,0
Hepatite C*

Sim 8 40
Nao 192 96,0
Tuberculose*

Sim 4 2,0
Nao 196 98,0
Diarreia crénica*

Sim 4 2,0
Nao 196 98,0
Moniliase oral*

Sim 4 2,0
Nao 196 98,0
Gastrite crbnica

Sim 3 15
Nao 197 98,5
Pneumocistose*

Sim 3 15
Nao 197 98,5

Continua
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Comorbidades N %

Herpes zoster*

Sim 2 1,0
Né&o 198 99,0
Artrite reumatoide

Sim 2 1,0
Né&o 198 99,0
Esofagite

Sim 2 1,0
Né&o 198 99,0
Acidente Vascular Encefalico

Sim 2 1,0
Né&o 198 99,0
Hipoteroidismo

Sim 2 1,0
Né&o 198 99,0
Papiloma Virus Humano (HPV)

Sim 1 0,5
Né&o 199 99,5
Citomegalovirose*

Sim 1 0,5
Né&o 199 99,5
Toxoplasmose*

Sim 1 0,5
Né&o 199 99,5
Hepatite B*

Sim 1 0,5
Né&o 199 99,5
Outras

Sim 23 11,5
Né&o 177 88,5

*Comorbidades relacionadas a aids.
Concluséo
5.1.3. Comportamentos em saude
Ao se analisar os comportamentos em saude, observa-se, na Tabela 8, que a
maior parte das mulheres afirmou ndo fazer uso de cigarro, de bebida alcodlica e de
drogas ilicitas (76,5%, 92,0% e 99,0% respectivamente). Verifica-se, também, que
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65,0% ndo eram sexualmente ativas; por outro lado, dentre as 70 (35,0%) mulheres
que relataram ser sexualmente ativas, 48 (68,6%) tinham companheiro fixo, e 46
(95,8%) informaram viver com o parceiro sob 0 mesmo teto. Observa-se que 98,6%
das pessoas sexualmente ativas referiram néo se relacionar com mais de uma pessoa
atualmente; 74,3% faziam uso de protecdo nas relagcbes sexuais e destas, 19,2%
disseram ter dificuldade para utilizar o preservativo, principalmente devido a alergia.

Quando questionadas sobre sua vida sexual pregressa, dos 200 sujeitos, 9,5%
disseram ter relacdo com mais de uma pessoa antes de saber que tinham a doenca e
92,0% (n=184) afirmaram ndo fazer uso de protecéo, valendo salientar que, dentre as
16 mulheres (8,0%) que relataram utilizar protecdo nas relagdes sexuais, este uso era
esporadico. Dentre os motivos da ndo utilizacdo de protecdo nas relagdes sexuais
estdo: a confianca no parceiro (59,5%), o parceiro ndo aceitava e/ou ndo gostava de
preservativo (16,0%) e a falta de conhecimento sobre a doencga e a necessidade de
protecdo (16,0%).

Tabela 8 - Distribuicdo da amostra segundo os comportamentos em saude. Sao

Paulo, 2010. (n=200)
Comportamentos Categorias N %
Uso de cigarro Néo 153 76,5

Sim 47 23,5
Uso de bebidas alcodlicas Néo 184 92,0

Sim 16 8,0
Uso de drogas ilicitas Néo 198 99,0

Sim 2 1,0
Tem relagéo sexual Né&o 130 65,0
atualmente Sim 70 35,0
Parceiro/a sexual Pessoas do mesmo sexo -- --
(n=70) Pessoa do sexo oposto 70  100,0
Companheiro fixo Né&o 22 31,4
(n=70) Sim 48 68,6
Vive sob 0 mesmo teto Né&o 2 4,2
(n=48) Sim 46 95,8

Continua
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Comportamentos Categorias N %
Tem relacdo sexual com Néo 69 98,6
mais de uma pessoa Sim 1 1,4
atualmente
Usa protecdo nas relacdes Nao 18 25,7
sexuais Sim 52 74,3
Tem dificuldade para Néo 42 80,8
utilizar a protecéo Sim 10 19,2
Tinha relacéo sexual com Nao 181 90,5
mais de uma pessoa antes Sim 19 9,5
de saber que tinha o
HIV/aids
Utilizava protecéo nas N&o 184 92,0
relacdes sexuais antes de Sim* 16 8,0
saber que tinha o HIV/aids
Motivo para a ndo Confianca no parceiro 119 59,5
utilizacdo de protecdo nas Parceiro ndo aceitava e/ou ndo 32 16,0
relacdes sexuais gostava de preservativo
Falta de conhecimento sobre a 32 16,0
doenca e necessidade de protegédo
N&o acreditava que poderia se 14 7,0
infectar
N&o soube responder 3 15
* Uso esporadico.
Concluséo

5.1.4. Informag0es e ac¢des diante da aids e do tratamento

Na Tabela 9, verifica-se que os dados relativos as informacoes retidas sobre

sua condicdo e as acgdes e percepcdes diante do tratamento mostram que 67 (33,5%)

mulheres conheciam seu diagnostico de portadoras de HIV/aids entre 1,1 e 5 anos,

porém 113 (56,5%) tinham ciéncia da infec¢cdo ha mais de 5 anos, e 81 (40,5%)

descobriram a doenca durante consulta médica e/ou coleta de exames laboratoriais. A

principal via de transmissdao do HIV foi a sexual (92,0%). Vale destacar que 174

mulheres faziam tratamento com medicamentos antirretrovirais, 106 (60,9%) faziam

tratamento h& mais de cinco anos e 127 (73%) disseram que o tratamento as fez se

sentir melhor. Além disso, 18 (10,4%) respondentes afirmaram ter abandonado o

tratamento antirretroviral pelo menos uma vez.
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Tabela 9 - Distribuicdo da amostra segundo informacoes, acdes e percepcao sobre

aids e tratamento antirretrovial. Sdo Paulo, 2010. (n=200)
Crencas e atitudes Categorias N %
Tempo de conhecimento  Até 1 20 10,0
do diagndstico de Del/lab 67 335
HIV/aids (em anos) Deb5,1a10 57 285
De 10,1 a15 43 215
Mais de 15 13 6,5
Como ficou sabendo que  Durante a consulta médica/coleta de 81 405
tinha HIV/aids exames de rotina
Durante internacéo hospitalar 34 17,0
Durante a gravidez 04 2,0
Apos exames de sorologia por ter tido 74 37,0
relacionamento com infectado com o
HIV/aids
Na doacéo de sangue 07 3,5
Como acredita ter se Relacéo sexual 184 92,0
infectado Transfusédo de sangue 09 4,5
Acidente perfurocortante 02 1,0
Né&o sabe 05 2,5
Tempo de tratamento com Até 1 11 6,3
medicamentos Del,lab 57 32,8
antirretrovirais* (emanos) De5,1a10 55 31,6
De 10,1 a15 44 253
Mais de 15 07 4,0
Como se sente com 0 Melhor 127 73,0
tratamento* Nem melhor nem pior 43 247
Pior 04 2,3
Abandono de tratamento* N&o 156 89,6
Sim 18 104

*n=174

5.1.5. Caracteristicas psicossociais (esperanca e autoestima)

Com relagdo a esperanca de vida das 200 mulheres avaliadas por meio da
Escala de Esperanca de Herth (EEH), o escore medio obtido foi de 36,75 (+4,52)
(Tabela 10). Vale lembrar que a pontuacdo da EEH pode variar de 12 a 48; e quanto

maior a pontuacao, maior o nivel de esperanc¢a do individuo avaliado. A variagédo da

pontuacdo total obtida foi de 25 a 48. Ainda na Tabela 10 verifica-se que, dentre os

12 itens da escala, o item de nUmero 6 apresentou a pontuacdo média mais baixa

(2,32), 0 que demonstra que 64,0% da amostra discordavam (n=109) ou discordavam



60

completamente (n = 19) com a afirmativa “Eu tenho medo do meu futuro”. Por outro
lado, o item com escore médio mais alto foi o de nimero 5, com média de 3,52.
Diante disto, 99,0% das respondentes concordavam (n = 92) ou concordavam
completamente (n = 106) da afirmativa “Eu tenho uma fé que me conforta”. VVale
acrescentar que a EEH apresentou consisténcia interna satisfatdria j& que o alfa de
Cronbach foi 0,84.

Tabela 10 - Distribuicdo das varidveis da EEH segundo média, desvio-padréo,
mediana e niumeros minimo e maximo conforme as respostas das mulheres com 50

anos ou mais, portadoras de HIV/aids. Sdo Paulo, 2010. (n=200)
Variaveis Média Dp* Mediana Minimo Maximo
1. Eu estou otimista quanto a 3,08 0,67 3,00 1,00 4,00
vida.
2. Eu tenho planos a curto e 2,83 0,68 3,00 1,00 4,00
longo prazos.
3. Eu me sinto muito 2,72 0,85 3,00 1,00 4,00
sozinho(a).
4. Eu consigo ver possibi- 3,05 0,57 3,00 1,00 4,00
lidades em meio  as
dificuldades.
5. Eu tenho uma fé que me 352 0,52 4,00 2,00 4,00
conforta.
6. Eu tenho medo do meu 232 0,72 2,00 1,00 4,00
futuro.
7. Eu posso me lembrar de 3,18 0,58 3,00 1,00 4,00

tempos felizes e prazerosos.
8. Eu me sinto muito forte. 3,04 0,74 3,00 1,00 4,00

9. Eu me sinto capaz de dare 3,32 0,53 3,00 2,00 4,00
receber afeto/amor.

10. Eu sei onde eu quero ir. 2,96 0,51 3,00 2,00 4,00
11. Eu acredito no valor de 3,33 0,54 3,00 2,00 4,00
cada dia.

12. Eu sinto que minha vida 3,49 0,58 4,00 2,00 4,00
tem valor e utilidade.

Total 36,75 4,52 37,00 25,00 48,00

* Dp= Desvio-padréo.
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Em relagdo a autoestima das 200 mulheres avaliadas por meio da Escala de
Autoestima de Rosenberg (EAER), o escore médio obtido foi de 32,05 (+4,24)
(Tabela 11). Vale lembrar que a pontuacdo da EAER pode variar de 10 a 40, e que
quanto maior a pontuacao, maior a autoestima. A pontuacéo total obtida variou entre
18 e 40. Ainda na Tabela 11, ao observar as respostas as questdes da EAER, verifica-
se que a maior média (3,49) encontrada relaciona-se a questao 6, em que 89,5% das
entrevistadas discordaram (n=60) ou discordaram plenamente (n=119) da afirmativa
“As vezes, eu me sinto iniitil”; enquanto que a questdo 8 apresentou a menor média
(2,07), em que 78,5% das entrevistadas referiram concordar (n=35) ou concordar
plenamente (n=122) com a afirmativa “Eu gostaria de ter mais respeito por mim
mesma”. Cabe ressaltar que a EAER apresentou consisténcia interna satisfatéria ja

que o alfa de Cronbach foi 0,83.

Tabela 11 - Distribuicdo das variaveis da EAER segundo média, desvio-padréo,
mediana e nimeros minimo e maximo conforme as respostas das mulheres com 50

anos ou mais, portadoras de HIV/aids. Sdo Paulo, 2010. (n=200)
Variaveis Media Dp* Mediana Minimo Maximo
1. De uma forma geral (apesar 3,20 0,73 3,00 1,00 4,00

de tudo), estou satisfeito
comigo mesmo.

2. As vezes, acho que nio 342 0,72 4,00 1,00 4,00
sirvo para nada.

3. Eu sinto que eu tenho um 3,25 0,56 3,00 1,00 4,00
tanto (um ndmero) de boas

qualidades.

4. Eu sou capaz de fazer 3,31 0,62 3,00 1,00 4,00

coisas tdo bem quanto a
maioria das outras pessoas
(desde que me ensinadas).

5. Nédo sinto satisfacdo nas 3,09 0,78 4,00 1,00 4,00
coisas que realizei. Eu sinto

que ndo tenho muito que me

orgulhar.

6. As vezes, eu me sinto 3,49 0,69 4.00 1,00 4.00
inutil.
Continua



62

Continuacao

Variaveis Média Dp* Mediana Minimo Maéaximo

7. Eu sinto que sou uma 3,41 0,54 3,00 2,00 4,00
pessoa de valor, pelo menos

num plano igual as outras

pessoas.

8. Eu gostaria de ter mais 2,07 0,67 2,00 1,00 4,00
respeito por mim mesmo (a).

9. Quase sempre eu estou 3,42 0,70 4,00 1,00 4,00
inclinado (a) a achar que sou
um (a) fracassado (a).

10. Eu tenho uma atitude 3,41 0,63 3,00 1,00 4,00
positiva (pensamentos, atos e

sentimentos  positivos) em

relagdo a mim mesmo (a).

Total 32,05 4,24 33,00 18,00 40,00

*Dp = Desvio-padréo

Concluséao

5.2. Qualidade de vida relacionada a saude das mulheres com 50 anos ou mais
portadoras de HIV/aids

As medidas da QVRS obtidas com a aplicacdo do SF-12 sdo apresentadas na
Tabela 12. Na andlise das pontuacdes obtidas no Componente fisico e no
Componente mental do SF-12, observou-se um escore médio de 48,40 (+9,30) e de
47,55 (x11,45), respectivamente. Com relacdo a confiabilidade do instrumento,
observa-se que os valores de alfa de Cronbach obtidos por componentes foram de
boa confiabilidade, variando de 0,80 a 0,84. Vale informar que o valor do alfa de
Cronbach do SF-12 total foi de 0,88.

Tabela 12 — Distribuicdo dos componentes do SF-12, segundo média, desvio-padréo,
mediana e niUmeros minimo e maximo conforme as respostas das mulheres com 50

anos ou mais, portadoras de HIV/aids. S&o Paulo, 2010. (n=200)
Componentes Media Dp* Mediana Minimo Maéaximo Alfade
Cronbach
Fisico 48,40 9,30 51,74 17,93 62,09 0,84
Mental 4755 11,45 50,89 19,21 65,69 0,80

*Dp=Desvio-padrao
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A aplicacdo do instrumento HAT-QoL mostrou os escores de seus nove
dominios indicados na Tabela 13. Por meio do instrumento, observou-se maior
comprometimento da QVRS nos dominios Preocupacbes com o sigilo
[média=30,65(£30,22)] e Preocupacdes financeiras [média=35,50 (+35,97)], e
melhor pontuacéo nos dominios: Confianca no profissional [média=79,79 (£21,27)] e
Preocupagbes com a medicacdo [média=76,49 (+21,06)]. Com relacdo a
confiabilidade do instrumento, observa-se que os valores de alfa de Cronbach obtidos
por dominios variaram de 0,73 a 0,98, sendo de boa a excelente confiabilidade. Vale

informar que o valor do alfa de Cronbach do HAT-QoL total foi de 0,88.

Tabela 13 — Distribui¢do dos dominios do HAT-QoL segundo média, desvio-padréo,
mediana e nimeros minimo e maximo conforme as respostas das mulheres com 50

anos ou mais, portadoras de HIV/aids. Sdo Paulo, 2010. (n=200)

Dominios Média Dp Mediana Minimo Maximo Alfa de
Cronbach

FG 68,69 24,05 70,83 0,00 100,00 0,84
SV 59,84 26,48 62,50 0,00 100,00 0,84
PS 63,31 31,11 62,50 0,00 100,00 0,87
PF 3550 35,97 25,00 0,00 100,00 0,95
PM * 76,49 21,06 80,00 10,00 100,00 0,73
AH 70,44 31,36 75,00 0,00 100,00 0,80
PSi 30,65 30,22 20,00 0,00 100,00 0,87
CP 79,79 21,27 83,33 8.33 100,00 0,90
FS 68,69 3591 87,50 0,00 100,00 0,98

Dp: Desvio-padréo; FG: Funcéo geral; SV: Satisfagdo com a vida; PS: Preocupagdes com a salde; PF:
Preocupacgfes financeiras; PM: PreocupacGes com a medicacdo; AH: Aceitacdo do HIV; PSi:
Preocupages com o Sigilo; CP: Confianca no profissional; FS: Funcdo Sexual.

*174 sujeitos responderam as questdes do dominio Preocupacfes com a medicacdo, pois faziam uso
de medicamentos antirretrovirais.

5.3. Qualidade de vida relacionada a saude das mulheres com 50 anos ou mais
portadoras de HIV/aids, segundo os aspectos sociodemograficos, clinicos e
psicossociais

A comparagdo das médias dos escores de QVRS, de acordo com o0s
instrumentos SF-12 e HAT-QoL, segundo as variaveis sociodemogréaficas, é
apresentada a Tabela 14. Em relacdo as faixas etarias estudadas e as médias da

QVRS, ndo houve diferenca estatisticamente significante.
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Tabela 14 — Distribuicdo dos escores médios dos componentes do SF-12 e dos dominios do HAT-QoL, segundo as variaveis
sociodemogréficas da amostra. Sdo Paulo, 2010.

Variaveis SF-12 HAT-QoL

CF CM FG 5\ oS PF PM AH PSI CP FS
Faixa etaria
50 a 59 anos 48,70 4724 68,35 5955 6241 33,11 77,01 70,29 29,08 79,11 71,83
60 a 69 anos 4738 4891 70,17 60,65 65,48 43,18 73,68 71,02 37,84 83,33 57,39
70 anos ou mais 4855 46,00 67,08 60,63 66,88 36,67 81,11 70,00 22,00 74,17 7250
Valor de p* 0,635 0,362 0,747 0,925 0,834 0,554 0,457 0,972 0,240 0,441 0,053
Estado Marital
Com companheiro 4790 45,87 65,10 55,21 55,99 40,97 7414 72,66 28,13 7465 61,20
Sem companheiro 4856 48,08 69,82 61,31 65,63 33,77 77,09 69,74 31,45 81,41 71,05
Valor de p** 0,413 0,338 0,194 0,187 0,053 0,089 0,339 0,513 0,891 0,033 0,030
Religido
Possui religido 4845 47,75 68,90 60,14 63,33 35,63 76,75 70,73 30,23 80,23 69,20
Nao possui religido 46,25 37,81 58,33 4531 62,50 29,17 61,67 56,25 5125 5833 43,75
Valor de p** 0,948 0,154 0,697 0,351 0,972 0,493 0,471 0,397 0,200 0,200 0,107
Estudo
Nao 4579 4463 59,11 5156 51,95 18,23 64,33 75,00 2750 76,04 68,75
Sim 4863 4780 69,52 60,56 64,30 37,00 7764 70,04 30,92 80,12 68,68
Valor de p** 0,154 0,389 0,069 0,176 0,110 0,028 0,115 0,689 0,892 0,319 0,981
Anos de escolaridade
Zero 4579 4463 59,11 5156 51,95 18,23 64,33 75,00 2750 76,04 68,75
1 a7 anos 48,42 4723 68,69 59,23 60,98 30,33 75,26 69,93 28,33 80,63 68,81
8 anos ou mais 4895 48,67 70,78 62,59 69,35 47,15 81,27 70,21 3486 79,34 68,49
Valor de p* 0,230 0,651 0,148 0,265 0,032 <0,001 0,024 0,921 0,258 0,607 0,999

Continua
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SF-12 HAT-QoL

Variaveis
CF CM FG SV oS PF PM AH PSI CP FS

Renda per capita mensal

Ndo tem renda 2898 37,52 30,21 34,38 57,81 0,00 68,75 81,25 52,50 95,83 62,50
< 1 salario-minimo 48,34 47,05 68,15 57,12 6105 3088 7544 7287 2953 77,20 74,52
1,1 a 3 salarios-minimos 52,19 48,18 7489 70,83 7500 5769 8257 6506 3308 87,18 5481
3,1 a 5 salarios-minimos 45,04 4931 6094 64,06 6797 5104 72,00 6563 40,63 7500 50,00
Valor de p* 0,004 0,661 0051 0,008 0104 <0001 0,134 0,562 0,502 0,021 0,013

CF: Componente fisico; CM: Componente mental; FG: Fungao geral; SV: Satisfacdo com a vida; PS: Preocupagdes com a saude; PF: Preocupacdes financeiras; PM: Preocupagdes com a medicagao;
AH: Aceitagdo do HIV; PSi: Preocupagdes com o Sigilo; CP: Confianca no profissional; FS: Fungéo Sexual;* Teste de Kruskal-Wallis; **Teste de Mann-Whitney.

Concluséo
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Com referéncia ao estado marital, observa-se que tanto nos componentes do
SF-12, quanto na maioria dos dominios do HAT-QoL, as mulheres que informaram
ndo ter companheiro fixo apresentaram melhor QVRS, exceto nos dominios
Preocupacdes financeiras e Aceitacdo do HIV, porém observa-se diferenca
estatisticamente significante apenas nos dominios Confianga no profissional
(p=0,033) e Funcéo sexual (p=0,030), sendo que as mulheres sem companheiro
apresentaram maiores escores no dominio Funcao sexual (média = 71,05) que as com
companheiro (média = 61,20). Nota-se, também, uma tendéncia a associacdo nos
dominios Preocupac¢des com a salde (p=0,053) e Preocupaces financeiras (p=0,089)
do HAT-QoL.

Em relacdo a religido, verifica-se que as mulheres que referiram possuir
alguma religido apresentaram melhor QVRS nos componentes do SF-12 e na maioria
dos dominios do HAT-QoL, exceto no dominio Preocupac¢es com o sigilo, porém
nenhum componente/dominio apresentou diferenca estatisticamente significante.

Quanto a escolaridade, observa-se na Tabela 14 que os sujeitos que relataram
ter estudado apresentaram escores médios maiores nos componentes do SF-12 e na
maioria dos dominios do HAT-QoL, exceto Aceitacdo do HIV e Funcdo sexual,
porém apenas o0 dominio PreocupacBes financeiras apresentou diferenca
estatisticamente significante, demonstrando que as mulheres que ndo estudaram
apresentaram pior QV na questdo relativa as Preocupacfes financeiras quando
comparadas as mulheres que estudaram. Nota-se, porém, uma tendéncia a associacdo
para o dominio Fungdo geral do HAT-QoL (p=0,069). Com relacdo aos anos de
escolaridade, observa-se que, nos dominios Preocupagcfes com a saude (p=0,032),
Preocupacdes financeiras (p<0,001) e Preocupagdes com a medicacdo (p=0,024), as
mulheres com 8 anos ou mais de escolaridade apresentaram melhor QVRS, com
diferenca estatisticamente significante. Cabe destacar que todos os componentes do
SF-12 e a maioria dos dominios do HAT-QoL indicaram que a QVRS das mulheres
com maior nivel educacional (8 anos ou mais de escolaridade) estava melhor que a
das mulheres com 1 a 7 anos de escolaridade, exce¢do apenas para 0os dominios
Confianga no profissional e Funcdo sexual. A QVRS dos sujeitos sem escolaridade
(zero) estava pior que a das mulheres que estudaram para todos os
componentes/dominios, exceto para Aceitacdo do HIV, apesar de ndo haver
diferenca estatisticamente significante.
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Com relagdo a renda per capita mensal, observa-se que houve diferenca
estatisticamente significante nas médias do Componente fisico do SF-12 (p=0,004) e
Preocupacdes financeiras (p<0,001) do HAT-QoL entre as mulheres sem renda per
capita mensal e as respondentes com as demais rendas (até 1 salario-minimo, de 1,1 a
3 salarios-minimos e com 3,1 a 5 salarios-minimos). Também verifica-se
significancia estatistica no dominio Satisfagdo com a vida (p=0,008) entre as
mulheres sem renda per capita mensal e as mulheres com 1,1 a 3 salarios-minimos e
no dominio Confianca no profissional (p=0,021) entre as mulheres sem renda e as
que recebem até 1 salario-minimo. Ainda observa-se diferenca estatisticamente
significante no dominio Funcdo sexual (p=0,013) do HAT-QoL entre as
respondentes com renda de até 1 salario-minimo e as de 3,1 a 5 salarios-minimos.
Vale salientar que as mulheres sem renda apresentaram pior QVRS nos
Componentes do SF-12 e na maioria dos dominios do HAT-QoL, exceto em
Aceitacdo do HIV, Preocupacbes com o sigilo, Confianca no profissional e Fungéo
sexual, neste, quando comparadas as mulheres com renda per capita mensal maior
que 1,1 salario-minimo. Nota-se na mesma tabela que ha tendéncia a associacdo no
dominio Funcéo geral (p=0,051).

Na Tabela 15 observa-se a comparacdo das médias da QVRS avaliadas pelo
SF-12 e HAT-QoL, segundo as variaveis clinicas.
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Tabela 15 — Distribuicdo dos escores médios dos componentes do SF-12 e dos dominios do HAT-QoL, segundo as variaveis clinicas da

amostra. Sdo Paulo, 2010.

Variaveis SF-12 HAT-QoL

CF CM FG sV PS PF PM AH PSI CP FS
Autopercepcéo do estado de saude
Boa a excelente 49,54 49,45 72,52 63,55 65,80 37,03 78,46 7100 29,92 80,15 68,89
Ruim a muito ruim 39,23 32,13 37,69 29,83 43,18 23,11 62,14 6591 36,59 76,89 67,05
Valor de p* <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,001 0,038 0,007 0424 0,69 0,631 0,719
Carga viral (copias/ml)
Indetectavel 48,93 48,25 70,13 61,97 66,37 3504 7882 72,10 31,83 81,92 65,58
Detectavel (> 50 copias/ml) 47,12 45,83 65,16 54,63 55,82 36,64 68,16 66,38 27,76 74,57 76,29
Valor de p* 0,121 0,113 0,212 0,097 0,039 0846 0,017 0,222 0,560 0,012 0,065
CD4 (mm? sangue)
< 200 45,37 41,50 53,98 43,18 45,74 20,83 64,76 56,25 23,86 75,76 73,86
200 — 499 50,37 47,90 72,53 59,68 62,76 3568 81,19 7130 24,93 83,10 67,43
> 500 47,72 48,56 69,16 63,38 67,29 38,40 7594 72,78 35,84 78,43 68,46
Valor de p** 0,026 0,028 0,003 0,006 0,010 0,038 0,024 0,042 0,072 0,266 0,729
Tempo de conhecimento do HIV
Menos de 2 anos 48,26 45,65 66,51 53,85 4591 36,86 74,17 62,98 23,85 71,79 62,02
De 2 a5 anos 46,70 47,56 66,39 58,50 60,14 26,37 7546 69,88 24,75 79,23 72,54
De 5,1 a 10 anos 48,78 47,17 69,08 59,54 67,21 4474 76,73 7193 35,79 82,31 67,10
Mais de 10 anos 49,93 48,80 71,80 64,40 70,87 3542 77,83 7299 35,00 81,55 69,20
Valor de p 0,308 0,693 0,592 0,293 0,007 0,091 0,943 0,497 0,047 0,203 0,589
Classificagdo atual da doenga
HIV 49,95 49,17 71,28 64,73 66,74 37,50 76,79 63,39 26,25 67,86 63,84
Aids 48,15 47,28 68,27 59,05 62,75 3517 61,10 7158 31,37 81,73 69,48
Valor de p* 0,381 0,763 0,487 0,389 0,670 0570 0,309 0,214 0,499 <0,001 0,470

Continua
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o SF-12 HAT-QoL
Variavels CE CM_FG SV __ PS PF PM AH PSI _ CP FS
Comorbidades
Nao 4951 48,44 71,04 60,66 63,97 37,04 77,67 70,48 27,86 80,04 69,85
Sim 46,78 46,23 65,23 58,64 62,35 33,23 74,71 70,37 34,75 79,42 66,98
Valor de p* 0,161 0,215 0,125 0,778 0,798 0,507 0,778 0,936 0,065 0,662 0,506
Uso de ARV
Nao 45,46 4486 61,86 56,01 43,99 37,50 -- 59,13 24,62 75,00 62,02
Sim 48,84 4795 69,71 6042 66,20 3520 76,36*** 72,13 3155 8051 69,68
Valor de p* 0,012 0,091 0,129 0,443 0,002 0,772 0,065 0,306 0,095 0,241
Tempo de tratamento com ARV
Menos de 1 ano 4713 42,71 6153 51,04 40,62 38,61 65,83 56,67 2433 73,89 60,42
De 1 a 3 anos 4962 5297 74,75 6723 62,31 34,85 79,53 70,83 21,97 8157 69,70
De 3,1 a5 anos 4438 43,75 61,11 51,25 6500 21,67 72,50 7250 27,00 77,22 77,50
De 5,1 a 10 anos 49,13 4761 70,00 59,77 69,09 43,79 76,55 75,00 37,27 8151 67,95
Mais de 10 anos 4991 49,02 7196 6526 69,95 33,33 78,14 72,11 3490 81,73 68,51
Valor de p** 0,016 0,006 0,066 0,022 0,001 0,172 0,708 0,175 0,066 0,290 0,371
Como se sente com tratamento
Melhor 4934 49,07 70,70 63,77 69,29 3548 79,30 7451 3480 82,03 70,02
Nem melhor nem pior 4824 4562 6884 51,85 58,81 37,31 68,57 6790 21,02 76,14 69,60
Pior 32,97 4235 42,71 53,13 60,94 33,33 70,00 56,25 4250 77,08 50,00
Valor de p** 0,068 0,417 0,112 0,037 0,216 0,906 0,078 0,134 0,051 0,388 0,763

CF: Componente fisico; CM: Componente mental; FG: Funcdo geral; SV: Satisfagdo com a vida; PS: Preocupages com a sadde; PF: Preocupagoes
financeiras; PM: Preocupacdes com a medicacdo; AH: Aceitacdo do HIV; PSi: Preocupagdes com o sigilo; CP: Confianga no profissional; FS: Fungéo sexual;
ARV: antirretrovirais.*Teste de Mann-Whitney; ** Teste de Kruskal-Wallis; *** Responderam apenas as que estavam em uso de ARV.

Concluséao
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Com relacdo a autopercep¢do do estado de salde (questdo 1 do SF-12),
verifica-se que as mulheres que afirmaram considerar sua satide como boa, muito boa
ou excelente, apresentaram maiores escores medios de QVRS, tanto nos
Componentes do SF-12, quanto nos dominios do HAT-QoL, que as mulheres
investigadas que classificaram o estado de saide como ruim ou muito ruim, com
excecdo do dominio Preocupagcbes com sigilo. Houve diferenca significante
estatisticamente nas medias obtidas no Componente fisico (p<0,001) e no
Componente mental (p<0,001) do SF-12 e em cinco dominios do HAT-QoL (Funcéo
Geral (p<0,001), Satisfacdo com a vida (p<0,001), PreocupacBes com a saude
(0,001), Preocupagdes financeiras (p=0,038) e PreocupacGes com a medicacao
(p=0,007)).

Em relacdo ao exame de carga viral, observa-se que as respondentes que
apresentaram carga viral indetectavel (< 50 copias/ml) revelaram melhor QVRS no
Componente fisico e mental do SF-12 e na maioria dos dominios do HAT-QoL,
exceto Preocupacdes financeiras e Funcdo sexual. Com relacdo a significancia
estatistica, verifica-se diferenca estatisticamente significante nos dominios
Preocupagdo com a saude (p=0,039), Preocupacdo com a medicacdo (p=0,017) e
Confianca no profissional (p=0,012). Verifica-se, também, tendéncia a associacéo
entre carga viral e os dominios Satisfacdo com a vida (p=0,097) e Funcdo sexual
(p=0,065).

Quanto a contagem de células T-CD4, verifica-se que as mulheres com CD4
menor que 200 células/mm? apresentaram pior QVRS nos componentes do SF-12 e
na maioria dos dominios do HAT-QoL, com exce¢do do dominio Fungdo sexual. Em
relacdo a significAncia estatistica, verifica-se diferenga significante tanto nos
Componentes fisico (p=0,026) e mental (p=0,028) do SF-12, quanto nos dominios
Funcéo geral (p=0,003), Satisfacdo com a vida (p=0,006), Preocupa¢fes com a saude
(p=0,010), Preocupacdes financeiras (p=0,038), Preocupacdes com a medicacédo
(p=0,024) e Aceitacdo do HIV (p=0,042) do HAT-QoL. Também nesta variavel
pode-se verificar tendéncia & associacdo no dominio PreocupacBes com o sigilo
(p=0,072). A média de QVRS encontrada para os sujeitos com CD4 maior ou igual a
500 mm? foi maior no Componente mental do SF-12 e nos dominios Satisfacdo com
a vida, PreocupacBes com a saude, PreocupacGes financeiras, Aceitacdo do HIV e
Preocupacdes com o sigilo do HAT-QoL.
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Com relagéo ao tempo de conhecimento da infeccdo pelo HIV, as mulheres
com menos de 2 anos de ciéncia da doenca apresentaram pontuacdes medias mais
baixas em todos os dominios avaliados pelo HAT-QoL, com excecdo do dominio
Preocupacdes financeiras e Funcdo geral. J& com relacdo ao SF-12, as mulheres com
menos de 2 anos de conhecimento da infeccdo pelo HIV apresentaram menor escore
médio no Componente mental. Vale salientar que se observou diferenca
estatisticamente significante nos dominios PreocupacGes com a saude (p=0,007) e
Preocupacdes com o sigilo (p=0,047) do HAT-QoL, além da tendéncia a associa¢édo
no dominio Preocupacdes financeiras (p=0,091).

Cabe destacar que as mulheres com mais de 10 anos de ciéncia do
diagnostico de HIV/aids apresentaram maiores escores médios nos Componentes do
SF-12 e nos dominios Funcdo geral, Satisfacdo com a vida, Preocupacdes com a
saude, Preocupacdes com a medicacédo e Preocupagfes com o sigilo do HAT-QoL.

Com referéncia ao estagio da infecgcdo pelo HIV, observa-se que as mulheres
com HIV apresentaram melhor QVRS nos Componentes fisico e mental do SF-12 e
nos dominios Fun¢do geral, Satisfacdo com a vida, Preocupagdes com a saude,
Preocupacdes financeiras e PreocupacGes com a medicagdo; enquanto que as
mulheres com aids apresentaram melhor QVRS nos dominios Aceitacdo do HIV,
Preocupagdes com sigilo, Confianca no profissional e Funcdo sexual, porém apenas o
dominio Confianca no profissional apresentou diferenca estatisticamente significante
(p<0,001).

Observa-se que as mulheres que relataram né&o ter comorbidades associadas
apresentaram pontuacGes médias maiores nos componentes/dominios da QVRS em
comparacao as mulheres com comorbidades associadas com exce¢do para o dominio
Preocupagdes com o sigilo, porem em nenhum dominio foi apresentado diferenca
estatisticamente significante, embora se identifique tendéncia a associagdo para o
mesmo dominio.

Com relacdo ao uso de medicamentos antirretrovirais, observa-se que as
mulheres que os usavam apresentaram melhor QVRS que as mulheres que ndo
faziam uso deles, com excec¢do do dominio Preocupacdes financeiras do HAT-QoL,
porém verifica-se diferenca estatisticamente significante apenas no Componente
fisico do SF-12 (p=0,012) e no dominio PreocupacBes com a saude do HAT-
QoL (p=0,002). Vale destacar a tendéncia & associacao desta varidvel ao Componente
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mental do SF-12 (p=0,091) e aos dominios Aceita¢do do HIV (p=0,065) e Confianca
no profissional (p=0,095) do HAT-QoL.

Em relacdo ao tempo de tratamento com antirretrovirais, observa-se que as
mulheres com menos de 1 ano de tratamento apresentaram menores escores médios
de QVRS quando avaliados pelo SF-12 e HAT-QoL, com excecdo dos dominios
Funcéo geral, Preocupacdes financeiras e Preocupagdes com o sigilo. Vale salientar
que houve diferenca estatisticamente significante entre os valores médios da QVRS
conforme o tempo de tratamento com antirretrovirais, nos Componentes fisico
(p=0,016) e mental (p=0,006) do SF-12 e nos dominios Satisfacdo com a vida
(p=0,022) e Preocupagdes com a salde (p=0,001). Assim como em outras variaveis,
nota-se a tendéncia a associacdo nos dominios Funcéo geral e Preocupacdo com o
sigilo, ambos com p=0,066.

Vale salientar que as mulheres em tratamento com antirretrovirais ha mais de
10 anos apresentaram maiores médias nos dominios Preocupagdes com a salde e
Confianca no profissional do HAT-QoL, assim como no Componente fisico do SF-
12.

Com relacdo a avaliacdo do tratamento com antirretrovirais, as mulheres que
informaram terem melhorado com o tratamento, apresentaram maiores escores
médios de QVRS, com excecdo dos dominios Preocupacfes financeiras e
Preocupacdes com sigilo do HAT-QoL, porém apenas o dominio Satisfacdo com a
vida apresentou diferenca estatisticamente significante (p=0,037). Nota-se, também,
tendéncia a associacdo desta varidvel ao Componente fisico do SF-12 (p=0,068) e
aos dominios Preocupag6es com a medicacdo (p=0,078) e Preocupacdes com o sigilo
(p=0,051) do HAT-QoL.

Cabe destacar que as mulheres que se sentiam pior com o0 tratamento
apresentaram maior média no dominio Preocupag6es com o sigilo do HAT-QoL.

Com relacdo as variaveis psicossociais (esperanga e autoestima), a Tabela 16
apresenta os escores médios da QVRS avaliadas pelo SF-12 e HAT-QoL, segundo 0s
instrumentos EEH e EAER. Para comparacdo das medias da QVRS das mulheres
avaliadas, segundo as variaveis esperanca e autoestima, foi estabelecida como ponto
de corte a pontuacdo mediana obtida na aplicacdo da EEH e EAER, que sdo o0s

valores de 37,0 e 33,0, respectivamente.
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Quando comparadas as médias dos escores de QVRS (SF-12 e HAT-QoL),
segundo o nivel de esperanga mensurado pela EEH, verifica-se que as mulheres com
pontuacdes meédias mais baixas na EEH apresentaram pontuacdes mais baixas em
todos os componentes e dominios da QVRS, com significancia estatistica nos
Componentes do SF-12 e na maioria dos dominios do HAT-QoL, com exce¢do dos
dominios Preocupagdes com o sigilo, Confianca no profissional e Funcgdo sexual. O
dominio Aceitacdo do HIV apresentou tendéncia a associacdo com p=0,069.

Ainda na Tabela 16, ao se comparar 0s escores médios dos componentes do
SF-12 e dos dominios do HAT-QoL entre as mulheres com pontua¢Ges médias
maiores e menores que 33,0 na EAER, verifica-se que aquelas com maior autoestima
apresentaram maiores escores médios de QVRS, quando avaliadas pelo SF-12 e pelo
HAT-QoL, exceto no dominio Confianga no profissional. Vale salientar que, neste
ultimo instrumento, alguns dominios ndo apresentaram diferenca estatisticamente
significante, que s&o: Preocupacdes com medicacdo, Aceitacdo do HIV,

Preocupacdes com sigilo e Confianga no Profissional.
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Tabela 16 — Distribuicdo dos escores médios dos componentes do SF-12 e dos dominios do HAT-QoL, segundo o nivel de esperanca e

autoestima da amostra. S&o Paulo, 2010. (n=200)
SF-12 HAT-QoL
CF CM FG SV PS PF PM AH PSI CP FS

Escala de Esperanca de Herth

EEH < 37 46,50 44,27 61,56 51,28 55,93 28,83 71,24 66,45 2750 7755 66,45

EEH > 37 50,23 50,70 7553 68,08 70,40 4191 8152 7426 33,68 81,94 70,83

Valor de p 0,008 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,008 <0,0010 0,069 0,160 0,239 0,312
Escala de Autoestima de Rosenberg
EAER < 33 46,25 4442 61,21 5393 5296 25,86 73,57 68,30 30,57 81,10 62,89
EAER >33 50,43 50,49 75,73 65,41 73,06 44,58 79,22 72,45 30,73 7856 74,15
Valor de p <0,001 <0,001 <0,001 0,005 <0,001 <0,001 0,262 0,466 0,763 0,212 0,006

EEH: Escala de Esperanca de Herth; EAER: Escala de Autoestima de Rosenberg; CF: Componente fisico; CM: Componente mental; FG: Funcao

geral; SV: Satisfacdo com a vida; PS: Preocupagdes com a saude; PF: Preocupaces financeiras; PM: Preocupagdes com a medicacdo; AH: Aceitacdo
do HIV; PSi: PreocupacGes com o sigilo; CP: Confianga no profissional; FS: Funcdo sexual;*Teste de Mann-Whitney; ** Teste de Kruskal-Wallis.
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As medidas de esperanca (avaliadas pela EEH), de autoestima (avaliadas pela
EAER), também foram correlacionadas, conforme Tabela 17. Constatou-se
correlacdo direta entre as medidas de esperanca e QVRS, e entre as medidas de
autoestima e QVRS. Quanto a magnitude, observaram-se correlacbes de fraca a
moderada magnitude entre as medidas de QVRS SF-12 e de HAT-QoL e a medida
de esperanga, sendo essas correlacOes estatisticamente significantes, exceto no
dominio Funcdo sexual e no dominio Confianca no profissional do HAT-QoL,
havendo neste ultimo tendéncia a associagéo (p = 0,08).

Ainda na Tabela 17, verifica-se que a autoestima apresentou moderada
correlagdo com os componentes do SF-12, e de fraca a moderada com os dominios
do HAT-QoL, com excecdo do dominio Preocupacdo com sigilo e Confianca no

profissional, que ndo apresentaram correlacfes estaticamente significantes.
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Tabela 17 — Coeficientes de Correlacdo de Spearman dos componentes do SF-12 e dos dominios do HAT-QoL com as escalas de avaliacdo
da esperanca (EEH) e autoestima (EAER) aplicadas & amostra. Sao Paulo, 2010.

Instrumentos SF-12 HAT-QoL
CF CM FG )Y PS PF PM AH PSI CP FS
Escala de Esperanca de Herth 0,233 0,3497 0,354 0,381 0,319 0,261 0,299° 0,225 0,153* 0,123*** 0,066

Escala de Autoestima de Rosenberg  0,310° 0,385 0,417 0,313" 0,369 0,340 0,1152° 0,161° 0,042 0,051 0,193
CF: Componente fisico; CM: Componente mental; FG: Funcdo geral; SV: Satisfacdo com a vida; PS: Preocupa¢des com a salde; PF: Preocupacbes

financeiras; PM: Preocupacfes com a medicagdo; AH: Aceitacdo do HIV; PSi: Preocupacdes com o sigilo; CP: Confianga no profissional; FS:
Funcdo sexual; * p<0,01; **p<0,05; ***p=0,08.
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As medidas da QVRS avaliadas pelo SF-12 e pelo HAT-QoL foram
analisadas estatisticamente por meio do coeficiente de correlagdo de Spearman
(Tabela 18) e observa-se correlacdo direta estatisticamente significante, de forte
magnitude (r > 0,60) entre o0 Componente fisico do SF-12 e o dominio Funcdo geral
(r = 0,619) do HAT-QoL e entre o Componente mental do SF-12 e os dominio
Funcéo geral (r = 0,603) e Satisfagdo com a vida (r=0,612) do HAT-QoL. Verifica-se
correlacdo direta de moderada magnitude, estatisticamente significante, entre o
Componente fisico do SF-12 e os dominios Satisfacdo com a vida (r = 0,375),
Preocupagdes com a salde (r = 0,341), Preocupaces financeiras (r = 0,346) e entre 0
Componente mental do SF-12 e os dominios Preocupac¢des com a saude (r = 0,428),
Preocupacdes financeiras (r = 0,307), Preocupacfes com as medicacdes (r = 0,360).
Quanto as correlacBes estatisticamente significantes, de fraca magnitude, verificou-se
entre o0 Componente fisico do SF-12 e o dominio Preocupacfes com a medicacdo do
HAT-QoL (r = 0,205) e entre 0 Componente mental do SF-12 e o dominio Aceitacdo
do HIV do HAT-QoL (r = 0,229). Observa-se ainda na Tabela 18, tendéncia a
correlacdo direta de fraca magnitude entre o Componente fisico do SF-12 e o
dominio Confiancga no profissional do HAT-QoL (r = 0,121 e p = 0,089).

Tabela 18 — Coeficientes de Correlacdo de Spearman entre os componentes do SF-
12 e os dominios do HAT-QoL da amostra. Sdo Paulo, 2010.

HAT-QoL

FG SV PS PF PM AH PSI CP FS

CF 0,619* 0,375* 0,341* 0,346* 0,205* 0,021 -0,028 0,121** -0,032

CM 0,603* 0,612* 0,428* 0,307* 0,360* 0,229* 0,031 0,017 0,041

CF: Componente fisico; CM: Componente mental; FG: Funcdo geral; SV: Satisfagdo com a vida;
PS: PreocupacBes com a salde; PF: Preocupacdes financeiras; PM: Preocupacdes com a medicacéo;
AH: Aceitacdo do HIV; PSi: Preocupacdes com o sigilo; CP: Confianca no profissional; FS: Funcéo
sexual. *p<0,0001; **p=0,089.

5.4. Analise logistica das variaveis independentes selecionadas com o0s
componentes do SF-12 e com 0s dominios do HAT-QoL

A regressdo logistica tem como objetivo descrever a relacdo entre uma
varidvel dependente ou resposta e um conjunto simultineo de variaveis
independentes (explicativas ou preditivas), mediante um modelo que tenha bom

ajuste, que seja biologicamente plausivel e obedeca ao principio da parcimdnia
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(Hosmer, Lemeshow, 1989). Os ajustes dos modelos de regressdo logistica do
presente estudo foram significativos permitindo, dessa forma, a interpretacdo dos
resultados.

Na Tabela 19, observa-se que as variaveis independentes: - renda per capita
mensal, CD4, uso de ARV e esperanca de vida - relacionaram-se conjuntamente com
0 Componente fisico do SF-12 e sdo fatores de protecdo da saude fisica das mulheres
estudadas, tendo o0 modelo um valor preditivo de 71,9%. Com relacdo a melhoria da
salde fisica, cada 100 reais a mais na renda per capita mensal aumenta em 1,1 vezes
a probabilidade de melhoria, ter CD4 maior que 200 célulassmm® aumenta esta
chance em 3,2 vezes, usar medicamentos antirretrovirais eleva esta probabilidade em
5,2 vezes e cada ponto a mais na EEH aumenta em 1,1 vezes a chance de as mulheres
a partir de 50 anos com HIV/aids apresentarem escores medios do Componente
fisico acima de 50 pontos.

Ainda na Tabela 19, verifica-se que as varidveis independentes que se
relacionaram conjuntamente com o Componente mental do SF-12 foram: CD4, uso
de ARV, tempo de TARYV, autopercepc¢do do estado de saude e autoestima, sendo a
maioria das variaveis fatores protetores de salde mental, com exce¢do do tempo de
TARYV, tendo o modelo um valor preditivo de 77,6%. No que se refere a melhoria da
salde mental, ter CD4 maior que 200 células/mm?® aumenta em 4,7 vezes a
probabilidade de sua melhoria, usar medicamentos antirretrovirais aumenta esta
chance em 4,7 vezes, apresentar a autopercep¢do do estado de saude como boa a
excelente eleva esta probabilidade em 13,1 vezes, e cada ponto a mais na EAER
aumenta em 1,2 vezes a chance das mulheres com 50 anos ou mais infectadas pelo
HIV/aids apresentar escores médios do Componente mental acima de 50 pontos.
Ainda que o uso do ARV seja um fator protetor da salude mental, observa-se na
analise de regressdo que o tempo de TARV influenciou negativamente a saude
mental, o que indica que cada ano a mais de tratamento diminui em 0,9 vezes a

chance de as mulheres estudadas terem melhor salide mental.



Tabela 19 — Andlise de regresséo logistica de variaveis associadas aos componentes do SF-12. S&o Paulo, 2010.
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Componentes do SF-12 Variaveis B E.P. p-valor OR 1C95% VP%
Fisico Renda per capita mensal 0,001 0,043 0,047 1,088 1,001 -1,183 71,9
CD4 1,165 0,543 0,032 3,206 1,105 - 9,298
Uso de ARV 1,634 0,535 0,002 5,127 1,795 - 14,640
EEH 0,109 0,041 0,007 1,115 1,030 - 1,208
Mental CD4 1,538 0,609 0,011 4,657 1,413 - 15,351 77,6
Uso de ARV 1,559 0,566 0,006 4,753 1,566 — 14,425
Tempo de TARV -0,079 0,039 0,042 0,924 0,856 — 0,997
Autopercepcdo do estado de saude 2,575 0,840 0,002 13,133 2,533 - 68.095
EAER 0,192 0,045 <0,001 1,212 1,109 - 1,324
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Na Tabela 20, observa-se a analise das varidveis independentes associadas
aos dominios do HAT-QoL e verifica-se que, no dominio Funcéo geral, as variaveis
que se relacionaram conjuntamente foram: uso de ARV, autopercepcao do estado de
salde e autoestima, tendo o modelo um valor preditivo de 76,4%. Para melhoria da
Funcdo geral das mulheres estudadas, usar medicamentos antirretrovirais aumenta as
chances em 4,0 vezes, ter a autopercep¢do do estado de salde boa a excelente eleva
esta probabilidade em 25,0 vezes, e cada ponto a mais na EAER aumenta em 1,2
vezes a chance de o escore médio da Funcdo geral estar acima da mediana.

O dominio Satisfacdo com a vida apresentou relacdo conjunta com as
variaveis autopercepcdo do estado de salde e esperanca de vida, sendo as chances de
melhoria da Satisfacdo com a vida aumentadas em 7,2 vezes se a percepcdo do
estado de saude for bom, muito bom ou excelente e elevam-se em 1,2 vezes a cada
ponto a mais na EEH. Este modelo apresentou valor preditivo de 67,3% (Tabela 20).

O dominio Preocupagdes com a salde se relacionou conjuntamente com as
variaveis estado marital, CD4, tempo de ciéncia do HIV e esperanca de vida, tendo a
maioria destas variaveis influenciado positivamente o dominio, com excecdo do
estado marital. O modelo tem um valor preditivo de 74,1%. Com relacdo a melhoria
do dominio Preocupacdes com a salde, ter CD4 acima de 200 células/mm? aumenta
a chance de melhoria em 5,5 vezes, cada ano a mais de ciéncia do diagnostico de
HIV eleva esta probabilidade em 1,1 vezes, cada ponto a mais na EEH aumenta em
1,1 vez a chance de as mulheres apresentarem escores acima da mediana. JA& com
relacdo ao estado marital, possuir companheiro fixo diminui em 0,4 vezes a chance
de apresentar melhoria no referido dominio (Tabela 20).

As variaveis que se relacionaram conjuntamente com o dominio
Preocupacdes financeiras foram a renda per capita mensal e a autoestima, sendo
ambas fatores de protecdo para o referido dominio, tendo o modelo um valor
preditivo de 68,4%. Para melhoria das Preocupacdes financeiras, a cada 100 reais a
mais na renda per capita mensal, aumenta em 1,1 vezes esta chance e cada ponto a
mais na EAER eleva esta probabilidade em 1,1 vezes (Tabela 20).

No dominio PreocupacGes com a medicagdo, a Unica variavel que se manteve
no modelo foi a esperanca de vida, e cada ponto a mais na EEH aumenta em 1,2
vezes as chances de ter melhores escores neste dominio. Este modelo apresentou o
valor preditivo de 63,4% (Tabela 20).
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Na Aceitacdo do HIV, as varidveis CD4 e esperanca de vida se relacionaram
conjuntamente, influenciando positivamente o dominio, tendo o modelo um valor
preditivo de 60,7%. Para melhoria da Aceitacdo do HIV, ter CD4 acima de 200
célulassmm® aumenta a chance de melhoria em 3,1 vezes e cada ponto a mais na
EEH eleva esta probabilidade em 1,1 vezes (Tabela 20).

No dominio Preocupagdes com o sigilo, a Unica variavel que se manteve no
modelo foi comorbidades, cuja presenca aumentou em 2,0 vezes as chances de ter
melhores escores neste dominio. Este modelo apresentou valor preditivo baixo
(33,1%) (Tabela 20).

No dominio Confianga no profissional, as variaveis que se relacionaram
conjuntamente foram o estégio atual da doenca (HIV/aids) e o estado marital, tendo o
modelo obtido baixo valor preditivo (38,5%). Observa-se que estar com companheiro
fixo diminui em 0,4 vezes a chance de melhor QVRS no dominio Confianga no
profissional. Além disso, o fato de estar no estagio de aids aumentou em 4,8 vezes a
probabilidade de apresentar maior Confianca no profissional (Tabela 20).

A Funcdo sexual apresentou relacdo conjunta com idade, estado marital e
autoestima, tendo o modelo um valor preditivo de 71,3%. Para melhoria da Fungéo
sexual, cada ponto a mais na EAER aumenta a chance de melhoria em 1,1 vezes, ja
cada ano a mais de idade diminui esta probabilidade em 0,9 vezes e possuir
companheiro fixo diminui a chance de melhoria da Fungdo sexual em 0,2 vezes
(Tabela 20).

De forma geral, possuir maior renda per capita mensal, apresentar contagem
de células CD4 acima de 200 células/mm?, usar medicamentos antirretroviriais, ter
conhecimento da infeccdo pelo HIV ha mais tempo, possuir de boa a excelente
percepcao do estado de salde e maior nivel de esperanga e de autoestima auxiliam na

melhoria da QVRS das mulheres a partir de 50 anos com HIV/aids.



Tabela 20 — Andlise de regressdo logistica das variaveis associadas aos dominios do HAT-QoL. Séo Paulo, 2010.
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Dominios do HAT-QoL Variaveis B E.P. p-valor OR 1C95% VP%

FG Uso de ARV 1,400 0,526 0,008 4,055 1,447 — 11,367 76,4
Autopercepcao do estado de saude 3,217 1,078 0,003 24,966 3,016 — 26,682
EAER 0,203 0,049 <0,001 1,225 1,112 — 1,349

SV Autopercepcao do estado de salde 1,979 0,800 0,013 7,236 1,509 — 34,696 67,3
EEH 0,148 0,042 0,001 1,160 1,067 — 1,260

PS Estado Marital -0,843 0,388 0,030 0,430 0,201 - 0,921 74,1
CD4 1,703 0,677 0,012 5,491 1,458 — 20,688
Tempo de ciéncia do HIV 0,081 0,035 0,020 1,084 1,013-1,161
EEH 0,129 0,041 0,002 1,138 1,049 - 1,234

PF Renda per capita 0,119 0,046 0,010 1,126 1,028 - 1,233 68,4
EAER 0,124 0,041 0,002 1,132 1,045 - 1,225

Continua
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Dominios do HAT-QoL Variaveis B E.P. p-valor OR 1C95% VP%
PM EEH 0,160 0,043 0,001 1,174 1,080 - 1,276 63,4
AH CD4 1,134 0,537 0,035 3,108 1,084 — 8,908 60,7
EEH 0,081 0,034 0,015 1,085 1,016 — 1,159
PSI Comorbidades 0,687 0,308 0,025 1,988 1,088 — 3,634 33,1
CP Estado marital -0,911 0,381 0,017 0,402 0,191-0,848 38,5
HIV/aids 1,561 0,568 0,006 4,761 1,563 — 14,509
FS Idade -0,047 0,024 0,048 0,954 0,911 1,000 71,3
Estado marital -1,461 0,380 0,001 0,232 0,110-0,489
EAER 0,124 0,037 0,001 1,132 1,052 -1,218

FG: Funcdo geral; SV: Satisfacdo com a vida; PS: Preocupacgdes com a saude; PF: Preocupacdes financeiras; PM: Preocupagdes com a medicacdo; AH:

Aceitacdo do HIV; PSi: Preocupacdes com o Sigilo; CP: Confianga no profissional; FS: Funcdo Sexual.

Conclusao
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6. DISCUSSAO

A média de idade obtida neste estudo foi de 56,59 anos, o que indica maior
amplitude da idade, e a amostra que foi composta por sujeitos com idades mais
avancadas do que as pesquisas encontradas na literatura, realizadas com portadores
do HIV com idade igual ou superior a 50 anos, as quais encontraram medias de idade
de 53,7 anos (Silva, 2006), 52 anos (Bertoncini, Moraes, Kulkamp, 2007), e 53 anos
(Aradjo, Moura, Cardoso, 2009).

Observou-se predominio da religido catolica (83,3%), o que corrobora o
estudo de Silva (2006), em que 61,2% dos sujeitos apresentaram também essa
religido como crencga. Estudo acerca das concepgdes de pessoas acima de 50 anos
sobre a convivéncia com HIV/aids verificou que a religido assume grande
importancia no enfrentamento da doenca, além de contribuir para a melhora do
quadro geral do paciente, que se sente apoiado e fortalecido por julgar que a crenca
religiosa traz equilibrio levando-o a se sentir melhor. Nessa situacdo, a religido
assume papel de refgio e é utilizada como recurso interno de enfrentamento da
doenca (S4, Callegari, Pereira, 2007).

Outro dado que merece destaque relaciona-se ao fato de a maioria das
mulheres (76%) entrevistadas viverem sem companheiro fixo. Estudos realizados
com sujeitos da mesma faixa etaria, também portadores de HIV/aids, mostraram
dados contraditdrios, pois, enquanto o estudo que validou um instrumento para
caracterizacdo desse segmento, realizado em Campinas (SP), também encontrou
predominio de pessoas sem unido estavel (65,1%) (Lima, 2009); o mesmo nhdo
ocorreu em pesquisa realizada no Rio de Janeiro (RJ), que encontrou 71% dos idosos
com HIV/aids que viviam em unido estavel (Zornitta, 2008). Diante dessa
contradicdo, estudo realizado nas cidades de Capivari de Baixo e Imbituba (SC),
encontrou 50% de sujeitos com parceiros fixos (Bertoncini, Moraes, Kulkamp,
2007), enquanto que outra pesquisa realizada em uma cidade do interior do Estado de
Sdo Paulo verificou que 76,9% dos respondentes ndo eram separados, solteiros ou
vilvos (Araujo, Moura, Cardoso, 2009).

Os dados deste estudo mostraram, também, que 188 entrevistadas (94,0%)
afirmaram ter filhos. Este achado corrobora estudo realizado com 150 mulheres de

19 a 63 anos, portadoras do virus HIV, atendidas em um ambulatorio de um centro
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de referéncia em DST/aids (Secretaria de Estado da Saude, SP), no qual a maioria
afirmou ter filhos (76,0%) (Tunala, 2002). Dado também verificado em pesquisa
qualitativa realizada com 13 individuos atendidos no centro de saude de uma cidade
do interior do Estado de Sao Paulo (Araujo, Moura, Cardoso, 2009). A média de 3,17
(x2,12) filhos por mulher encontrada nesta pesquisa aproximou-se dos achados do
estudo realizado em Campinas, SP, que obteve a média de 2,98 (+1,69) filhos (Lima,
2009).

As condicBes socioecondmicas sdo fatores preponderantes na condicdo de
conviver com HIV/aids, visto que interferem diretamente na qualidade de vida dessas
pessoas e na percepcao que elas tém acerca da convivéncia com o HIV/aids apds os
50 anos (S4, Callegari, Pereira, 2007).

Quando o tema é escolaridade, os achados da presente pesquisa coincidem
com o perfil social da epidemia de aids no contexto brasileiro, visto que pessoas com
menor escolaridade s&o as mais atingidas. Segundo dados do Boletim
Epidemiologico de Aids e DST (Brasil, 2010), no total de casos notificados de aids
obtidos no Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN), segundo a
escolaridade por ano de diagndstico, de 1980 a junho de 2010, 130.288 casos tinham
entre 4 e 7 anos de escolaridade (26,5%), 0 que, se somado ao total de casos com
escolaridade entre 1 e 3 anos (n=92.984 e 18,9%), atinge o0 percentual de 45,4% do
total de casos de aids segundo a escolaridade.

Encontrou-se que a maioria das mulheres deste estudo (55,5%) relatou
escolaridade entre 1 e 7 anos, com média de 6,37 anos de estudo (+3,88). Esses
dados corroboram aqueles obtidos em estudos de Bertoncini, Moraes e Kulkamp
(2007) e S4, Callegari, Pereira (2009). Também recebem reforco de outras pesquisas,
cujos autores afirmaram que pessoas com baixa escolaridade tendem a ser mais
vulneraveis ao HIV/aids (Silva, 2006, Selli, Cechin, 2005). Ao se considerar a média
de anos de estudo, verificou-se que os dados desta pesquisa assemelham-se aos
obtidos com individuos na faixa de idade igual ou superior a 50 anos (n=109)
realizado em Campinas, SP, que apresentaram escolaridade média de 6,13 (+3,67)
anos (Lima, 2009).

Varios estudos realizados no Brasil indicam a caracteristica de menor
escolaridade das mulheres portadoras de HIV/aids (Barbosa, 2000; Galvéo,
Cerqueira, Machado, 2004; Nunes et al., 2004; Nascimento, Barbosa, Medrado,
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2005; Braga, Cardoso, Segurado, 2007; Cechim, Selli, 2007; Ferreira, Nichiata,
2008; Reis, 2008). Além disso, diversos autores sinalizam que a escolaridade tem
sido um indicador/variavel da situacdo socioeconémica, o que reflete 0 aumento da
epidemia entre os individuos com menor escolaridade (Barbosa, 2000; Brito,
Castilho, Szwarcwald, 2000; Fernandes et al., 2000; Brasil, 2003; Rodrigues Junior,
Castilho, 2004; Bertoncini, Moraes, Kulkamp, 2007; S&, Callegari, Pereira, 2007;
Cechim, Selli, 2007; Reis, 2008; Lima, 2009; Pereira et al., 2011). Na literatura
internacional, também se pode verificar estudos com individuos portadores de
HIV/aids, com baixas condi¢Ges socioeconémicas (Servellen, Chang, Lombardi,
2002; Updegraff et al., 2002; Joyce et al., 2005; Kalipeni, Ghosh, 2007; Msisha et
al., 2008; Harrison et al., 2008; Cheng, Siankam, 2009; Linnemayr et al., 2011).

Além do nivel de escolaridade, a ocupacdo e a renda estdo entre 0s
indicadores mais importantes para mensurar o nivel socioecondmico associado a
salde (Pottes et al., 2007). Dessa forma, a escolaridade e o baixo poder econémico
sdo indicadores para o estudo de aids, uma vez que individuos com nivel de
escolaridade mais avancado tendem a assimilar melhor as informacdes e possuem
maior facilidade de acesso aos servicos de salde e de aquisicdo de preservativos. A
baixa renda pode contribuir para piora das condi¢des de vida dos sujeitos, além de
significar fator de comprometimento e de interferéncia para a continuidade do
tratamento, principalmente quando esses individuos sdo 0s Unicos provedores da
familia (Sa, Callegari, Pereira, 2007).

No presente estudo, a média da renda per capita mensal foi de R$500,50, que,
convertida em salarios-minimos, resultou em renda per capita mensal < a 1 salario-
minimo, que se refere ao valor obtido por 129 mulheres. Vale acrescentar que 54,0%
das entrevistadas eram responsaveis pelo sustento da casa e 61,0% delas informaram
que ndo recebiam ajuda diante de dificuldades financeiras.

Estudo sobre a qualidade de vida de individuos portadores de HIV/aids
verificou que a baixa renda mensal informada vincula-se ao tipo de trabalho ou
ocupacdo que desenvolvem. Sdo as mulheres que sofrem com empregos precarios, e
aumentam o contingente da mao de obra no mercado informal e mal remunerado
(Reis, 2008). Isso também pode ser evidenciado no presente estudo onde 31,0%

(n=62) relataram ndo possuir uma ocupacao, porém, dentre as que a informaram, as
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mais frequentes foram: empregada doméstica (n=46), vendedora em comércio
varejista (n=22), costureira (n=20), entre outras.

Pesquisas realizadas em diferentes regifes brasileiras também apontam para
os baixos indicadores sociais observados pela renda e escolaridade das mulheres
atendidas em Servicos de Assisténcia Especializada em DST/aids (Paiva et al., 2002;
Nunes et al., 2004; Braga, Cardoso, Segurado, 2007).

A posicdo do individuo na estrutura social € um fator condicionante das suas
boas condicdes de satde (Aradjo, Moura, Cardoso, 2009). Ser saudavel € situacédo
determinada pelo nivel educacional, pela renda e pela ocupagdo do individuo,
indicadores objetivos utilizados para mensurar a salde da populacdo (Fonseca et al.,
2000).

Outros autores também abordam o tema. O nivel educacional indica
diferengas entre pessoas quanto ao acesso a informacgdo e oportunidades de se
beneficiar de novos conhecimentos (Pottes et al., 2007). Para se alcancar melhor
qualidade na prevencdo e na assisténcia a salde, alguns parametros, como acesso a
educacdo e aos métodos preventivos, vinculam-se diretamente a situacdo socio-
econdmica da populacdo (Lima, 2009).

O aumento no numero de pessoas a partir de 50 anos vivendo com HIV/aids
traz a necessidade de adequacdo ao modelo clinico assistencial e a educacdo
permanente dos profissionais, que devem considerar as alteracdes fisioldgicas e
patoldgicas desse segmento, e adequar a assisténcia as necessidades e as capacidades
funcionais (Motta, Aguiar, 2007). Na dependéncia da historia de vida dos individuos,
aqueles com idade mais avancada tendem a adoecer mais frequentemente, e, por
conseguinte, gastam mais com saude, devido ao surgimento de doencas crénicas
nesta faixa etaria (S4, Callegari, Pereira, 2007).

Ao se analisar o0 comportamento em saude das mulheres do presente estudo,
verificou-se que a grande maioria ndo fazia uso de bebida alcodlica (92,0%), cigarros
(76,5%), nem drogas ilicitas (99,0%), dados também encontrados em pesquisa
realizada com individuos a partir de 50 anos com HIV/aids, em Campinas (SP), com
percentual de 87,2%, 96,3% e 100%, respectivamente (Lima, 2009).

Em relacdo a atividade sexual, 35,0% dos sujeitos relataram ter relagdes
sexuais atualmente. Estudo que verificou a percepcéo e as agdes de mulheres com 50

anos ou mais, moradoras de uma comunidade de baixa renda no municipio de Séo
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Paulo, encontrou percentual inferior (23,1%) para mulheres na mesma faixa etaria de
interesse com vida sexual ativa, ja que, dentre as 13 respondentes do estudo
qualitativo, apenas trés mulheres referiram ter relacdo sexual nos ultimos seis meses,
apesar de cinco estar vivendo relacionamento estdvel no momento da entrevista
(Lima, 2006). Porcentagem superior a essas foi encontrada em outro estudo realizado
em Campinas (SP), com 109 sujeitos com 50 anos ou mais vivendo com HIV/aids,
dentre os quais 57,8% relataram ter atividade sexual (Lima, 2009). Por sua vez,
pesquisa realizada com pessoas acima de 50 anos, residentes nas cidades de Capivari
de Baixo e Imbituba (SC), verificou que, dentre seus respondentes, 52,4%
mantinham relacdo sexual mesmo apds a descoberta da soropositividade ao HIV
(Bertoncini, Moraes, Kulkamp, 2007). Tais achados conflitam com a crenca de parte
dos profissionais de saude que tém dificuldade em reconhecer a sexualidade como
realidade para pessoas idosas, situacdo que os impede de incorporar a assisténcia que
prestam, a busca por comportamento sexual, por informagdes/conhecimento sobre a
doenca e uso do preservativo pela clientela, com prejuizo da disseminacdo de
medidas de prevencdo voltadas a esse segmento (Olivi, Santana, Mathias, 2008).

Outro achado que merece destaque é o percentual de 74,3% de sujeitos que
relataram utilizar preservativo nas relagdes sexuais, atualmente, em comparagdo com
a vida sexual pregressa, em que apenas 8,0% das mulheres referiram o uso de
preservativo antes de conhecer seu diagnostico de soropositividade ao HIV/aids.
Esses achados sdo comparaveis aos encontrados em investigacdo onde 83,9% dos
individuos acima de 50 anos com HIV/aids utilizavam preservativo nas relacGes
sexuais apos o diagnostico, e 9,2% faziam uso de protecdo antes do diagnostico
(Lima, 2009). Por outro lado, estudo realizado com individuos com idade superior a
50 anos mostrou que, dentre 52,4% que mantinham relagcdo sexual, 42,9% nunca
usaram preservativo mesmo depois de se infectarem. O mesmo estudo mostrou que
apenas um sujeito manteve relacdo sexual apds conhecer o proprio diagnéstico de
soropositividade, porém empregava o uso do preservativo “apenas de vez em
quando” (Bertoncini, Moraes, Kulkamp, 2007).

Os dados apresentados mostram que, mesmo infectados, muitos soropositivos
ao HIV/aids ndo aderem ao preservativo, 0 que concorre para prejudicar a propria
condicdo de saude e a do(s) parceiro(s), dada a possibilidade de trocas de espécies
diferentes do virus da aids entre si.
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Estudo sobre o uso de preservativos entre mulheres jovens (18 a 29 anos),
adultas (30 a 39 anos), e maduras (50 a 59 anos) em Belo Horizonte (MG) e Recife
(PE), verificou que as chances de ndo adesdo ao preservativo, em ordem decrescente,
sdo maiores para as mulheres de baixa escolaridade, aguelas sem renda e trabalho, as
casadas, as maduras, as com 3 ou mais filhos, as com relacionamentos estaveis e com
um Unico parceiro, além daquelas que ndo encontram preservativos, que ndo tém
informacdes/conhecimentos sobre DST/aids, que acreditam na cura da aids, e as que
tém baixo poder de negociacdo com o parceiro (Souza, 2008).

Outra pesquisa sobre a parceria sexual na visdo das mulheres portadoras do
HIV, em atendimento no ambulatério de moléstias infecto-contagiosas de
ginecologia de um hospital escola do interior paulista, também encontrou
soropositivas que afirmaram nunca usar preservativo, mesmo ap6s 0 conhecimento
do diagndstico de soropositividade ao HIV, o que sinaliza despreocupagdo dessas
mulheres em relagdo as doengas sexualmente transmissiveis (Gir et al.,2006).

Na investigacdo em que foram estudadas pessoas acima dos 50 anos,
verificou-se que os homens afirmavam deixar de usar protecdo nas relacGes sexuais
em virtude do medo de comprometer a erecdo peniana; relataram uso apenas nas
relagdes extraconjugais (Caldas, Gessolo, 2007).

Concorda-se com os autores quando afirmam que a falta de campanhas de
educacdo e prevencdo da aids voltadas para os idosos determina que este segmento
da populacdo fique menos informado, o que o leva a ndo se preocupar com a
prevencao e a transmissao do HIV (Feitoza, Souza, Araudjo, 2004).

Dentre 0os motivos para 0 ndo uso de preservativos encontrados neste estudo,
verificou-se como principal razdo a confianga dos sujeitos no parceiro (59,5%), dado
passivel de comparacdo com outra investigagdo, ja citada, onde 52,0% das mulheres
com idade superior a 50 anos com HIV/aids apresentavam este mesmo motivo para a
ndo adesdo (Lima, 2009). Vale ressaltar que, entre os homens, sujeitos do referido
estudo, o percentual mais elevado coube a falta de conhecimento sobre a doenca e a
necessidade de tratamento (29,6%) (Lima, 2009), situacdo classificada como
segundo motivo com maior percentual entre as mulheres investigadas nesta pesquisa.

Concorda-se com os autores quando salientam a necessidade de adocdo de
politicas publicas de salde que concentrem sua atencdo na popula¢do na maturidade

para se conter 0 avango da aids entre individuos com mais de 50 anos, uma vez que
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os dados epidemioldgicos e de pesquisas mostram o desenho preocupante da
epidemia de aids nesta populacdo (Araujo, Moura, Cardoso, 2009).

Os novos e crescentes beneficios terapéuticos dos medicamentos
antirretrovirais proporcionaram mudancas na historia natural da infeccdo, pois
alteraram a progressdo da doenga, diminuiram a frequéncia dos sintomas e das
doengas oportunistas, 0 que aumentou, sobremaneira, a sobrevida dos portadores do
HIV/aids (Brito, Castilho, Szwarcwald, 2000).

Essa situacao foi constatada no presente estudo, onde 33,5% das respondentes
afirmaram ter descoberto a infeccdo entre 1,1 e 5 anos, com destaque para os 28,0%
que h& mais de 10 anos tinham conhecimento do diagnostico. Cabe acrescentar que
40,5% das mulheres souberam do diagndstico durante consulta médica e/ou coleta de
exames laboratoriais de rotina.

Novamente se reporta ao estudo ja apresentado onde 59,6% (n=65) dos
participantes relataram ter conhecimento do diagndstico de soropositividade ao HIV
h& mais de 9 anos e que 46,8% (n=51) descobriram a doenca durante a consulta
médica e/ou coleta de exames laboratoriais de rotina (Lima, 2009).

Por sua vez, pesquisa realizada com grupos de sujeitos com e sem tratamento
antirretroviral em Maringé (PR), mostrou que, dentre os individuos sob tratamento,
30,6% (n= 34) tinham 8 ou mais anos de tempo de ciéncia da infeccdo pelo HIV;
enguanto que, no grupo sem tratamento, 42,9% dos sujeitos tinham conhecimento do
diagnostico ha um ano ou menos (Gil, 2009).

Outro estudo realizado em Ribeirdo Preto (SP), com 228 portadores de
HIV/aids, verificou que 39,0% dos entrevistados apresentavam mais de 10 anos de
diagnostico, sendo 39,6% mulheres e 38,5% homens dentre o total de sujeitos (Reis,
2008).

Por sua vez, investigacdo realizada com 73 mulheres com infeccéo pelo HIV
ou com aids, frequentadoras de um ambulatorio especializado no atendimento aos
pacientes com HIV/aids de uma universidade publica do Estado de Sdo Paulo,
encontrou 24,7% das mulheres respondentes com ciéncia de seu diagnoéstico por um
periodo igual ou inferior a 1 ano, enquanto que 12,3% sabiam do diagnostico ha 8

anos ou mais (Galvao, 2002).
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Pesquisa que realizou a traducdo, a adaptagéo e a validagdo do HAT-QoL, no
Brasil, verificou que a maioria de seus respondentes tinha tempo de soropositividade
maior ou igual a 2 anos (Soarez et al., 2009).

No presente estudo, verificou-se que a grande maioria das respondentes
relatou ter adquirido a infeccdo pelo HIV por relacdo sexual. Esse achado corrobora
diversos estudos da literatura nacional e internacional em que a via sexual foi a
principal forma de transmissao do virus da aids (Sowell et al., 1999; Brito, Castilho,
Szwarcwald, 2000; Kalichman et al., 2000; Galvao, 2002; Lopes, 2003; Chiou et al.,
2004; Galvao, Cerqueira, Machado, 2004; Bertoncini, Moraes, Kulkamp, 2007;
Braga, Cardoso, Segurado, 2007; Pitts, Grierson, Misson, 2005; Dourado et al.,
2006; Emlet, 2007; S&, Callegari, Pereira, 2007; Reis, 2008; Araujo, Moura,
Cardoso, 2009; Brito et al., 2009; Lima, 2009; Soarez et al., 2009; Carvalho, Galvao,
Silva, 2010; Castrighini et al., 2010; Mathias, 2010; Toledo et al., 2010; lon et al.,
2011; Pereira et al., 2011).

Observou-se no presente estudo que 174 mulheres estavam em tratamento
com medicamentos antirretrovirais. Maior percentual foi encontrado dentre aquelas
que se submetiam a terapia entre 1,1 e 5 anos (32,8%), valendo salientar que 29,3 %
(n=51) estavam em terapia ha mais de 10 anos. Quando se perguntou sobre a
avaliacdo de seu estado diante do tratamento, 73,0% das respondentes relataram
sentir-se melhor com a terapia antirretroviral, 24,7% informaram que néo
perceberam alteracbes em seu estado, e 2,3% relataram se sentir pior com a
introdugdo dos antirretrovirais.

Estes dados podem ser comparados com os encontrados em estudo realizado
com 73 mulheres portadoras de HIV/aids, frequentadoras de um ambulatorio
especializado no atendimento aos pacientes com HIV/aids de uma universidade
publica do Estado de Sao Paulo, no qual 35,7% (n=26) das respondentes
encontravam-se em tratamento com antirretrovirais em um periodo entre 2 e 3 anos,
enquanto 27,3% estavam sob terapia ha 4 anos ou mais (Galvéo, 2002).

Por sua vez, outro estudo encontrou percentual superior ao encontrado nesta
pesquisa para os portadores de HIV/aids sob tratamento com antirretrovirais por
periodo de 5,1 e 10 anos (n=84 — 44,0%) e, especialmente entre as mulheres, 84,0%

delas viviam sob terapia nesse intervalo (Reis, 2008).
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Vale destacar que estudo citado anteriormente encontrou 53,2% (n=58) dos
participantes sob tratamento ha mais de 9 anos. Quanto ao seu estado de saude frente
a terapia antirretroviral, 87,2% (n=95) informaram que se sentiam melhor com o
tratamento, 11,9% (n=13) relataram que ndo perceberam alteracGes em seu estado e
apenas um sujeito relatou sentir-se pior com o tratamento (Lima, 2009). Esses
achados se aproximam dos achados da presente pesquisa.

No presente estudo, embora soropositivas, 18 mulheres (10,4%) relataram ter
abandonado o tratamento com antirretrovirais. Percentual maior de ndo adeséo foi
encontrado em estudo realizado com individuos com 50 anos ou mais com HIV/aids,
onde 23 respondentes (21,1%) relataram ja ter abandonado a terapia antirretroviral
(Lima, 2009). Por outro lado, estudo que teve o objetivo de analisar, mediante
revisao de literatura, os fatores de risco para ndo adesdo a terapia antirretroviral
encontrou a necessidade de controle periodico, o relato de sentir-se mal e a
ocorréncia de sintomas, dentre os fatores de risco, especificamente relacionados a
aids (Colombrini, Lopes, Figueiredo, 2006).

Concorda-se com autor encontrado na literatura (Reis, 2008), que destaca a
necessidade de os servicos de saude dispor de recursos eficazes para o diagndstico e
o0 tratamento preciso das necessidades dos portadores de HIV/aids, oferecendo-lhes
suporte psicoldgico, além de aconselhamento e de atividades educativas que
favorecam melhor adesdo ao tratamento, melhor adaptacdo as mudancas advindas
com a soropositividade, e estimulando a autoestima, considerando que viver com 0
HIV/aids repercute sobre a vida do individuo e estende-se a todo seu contexto,
transcendendo os aspectos fisicos, e interferindo nos aspectos psicossociais.

As condicdes clinicas das pessoas que vivem com HIV/aids, apds o inicio da
terapia antirretroviral, sofrem interferéncia basicamente de trés fatores que
caracterizam a falha ou o sucesso terapéutico: evolucdo da carga viral, contagem de
linfocitos CD4 e ocorréncia de eventos clinicos (Lima, 2009).

Vale relembrar que, dentre as entrevistadas no presente estudo, 53,5%
(n=107) apresentaram contagem de linfécitos CD4 maior que 500 células/mm® e
35,5% entre 200 e 500 célulassmm?® 71,0% (n=142) apresentaram carga viral
indetectavel e 59,5% (n=119) ndo apresentaram comorbidades associadas.

Estudo realizado com uma populagdo com idade a partir de 50 anos com
HIV/aids, na cidade de Campinas (SP), encontrou dados aproximados aos obtidos
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nesta pesquisa, ou seja: 45,0% dos sujeitos apresentavam contagem de linfécitos
maior que 500 células/mm?® e 40,4% entre 200 e 500 células/mm?. Por outro lado, o
percentual de individuos que apresentaram carga viral indetectavel (82,6%) foi
superior aos obtidos neste estudo, 0 mesmo ocorrendo para aqueles que ndo tinham
doencas oportunistas relacionadas ao HIV/aids (82,6%) (Lima, 2009).

A contagem sérica de linfocitos CD4 é o melhor marcador para a avaliagdo do
estado imunologico dos individuos. Quando o numero de linfocitos CD4 esta abaixo
do limite das 200 células/mm?, aumenta significativamente o risco cumulativo para o
desenvolvimento de uma doenca oportunista definidora de aids. A relagdo entre o
nivel de imunossupressdo e o risco para o desenvolvimento das diferentes infecgdes
oportunistas esta bem estabelecida, 0 que permite a introducdo das distintas
quimioprofilaxias e uma orientacao diagnostica das infec¢fes oportunistas, de acordo
com o grau de imunossupressdo presente (Brasil, 2010).

A carga viral também é um importante marcador clinico e é detectada na
forma de RNA do HIV, que reflete a dindmica deste virus nas pessoas infectadas,
quantificando as particulas que estdo sendo produzidas e lancadas na circulacédo
sanguinea. Por sua vez, niveis elevados de replicacdo do virus e o aumento da carga
viral estdo associados a deterioracdo acelerada do sistema imune (Reis, 2008). O
HIV destréi, preferencialmente, linfocitos CD4 e interfere no funcionamento do
sistema imune, reduzindo a defesa contra agentes infecciosos (Weinnberg, Pott,
2003).

Pesquisa realizada em Ribeirdo Preto (SP), com portadores de HIV/aids
mostrou que 38,6% dos sujeitos estudados apresentaram contagem de linfécitos CD4
maior que 500 células/mm?® 43,0% entre 200 e 500 células/mm?® e 52,6%
apresentavam carga viral indetectavel (Reis, 2008).

Estudo realizado em Campinas (SP), sobre a qualidade de vida de mulheres
infectadas pelo HIV, cuja idade media era de 40 anos, verificou que 78,9% (n=138)
apresentavam contagem de células CD4 >350 células/mm?, 70,5% (n=122) possuiam
carga viral indetectavel e 62,6% (n=112) ndo possuiam doengas associadas (Mathias,
2010).

Outra pesquisa sobre qualidade de vida de mulheres portadoras de HIV/aids e
qualidade do sono realizada com dois grupos de sujeitos - um grupo de soropositivos
ao HIV e/ou com diagnéstico de aids, e um grupo controle - verificou que a média de
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idade dos participantes era de 35,4 anos, enquanto que 60,0% dos sujeitos
apresentavam carga viral indetectavel, 66,6% possuiam CD4 > 500células/mm?® e
30,0% tinham CD4 entre 201 e 500 células/mm?® (Junqueira, 2008).

Investigacdo realizada em Maringa (PR), sobre a qualidade de vida de
individuos infectados pelo HIV, teve como sujeitos 169 soropositivos, divididos em
dois grupos assim distribuidos: um grupo com 118 sujeitos sob terapia antirretroviral,
e outro grupo com 51 individuos que ndo utilizavam antirretrovirais. Verificou-se
que os sujeitos com CD4 >350 células/mm?® foram maioria em ambos 0s grupos, com
percentuais de 72,9% (grupo sob terapia) e 91,1% (grupo sem terapia antirretroviral).
Encontraram-se, também, percentuais de 53,8% e 15,2% de sujeitos com carga viral
indetectavel nos grupos sob terapia e sem terapia, respectivamente (Gil, 2009).

Outra pesquisa sobre qualidade de vida de mulheres com HIV/aids, atendidas
em um ambulatério especializado em DST/aids, no municipio de Botucatu (SP),
verificou que apenas 17,8% dos sujeitos possuiam carga viral indetectavel e 39,3%
possufam contagem de células T-CD4 >500 células/mm? (Galvéo, 2002).

Neste contexto, as condicdes clinicas das mulheres avaliadas na presente
investigacdo foram satisfatdrias, considerando-se a contagem de células T-CD4,
carga viral e comorbidades associadas, corroborando os achados dos estudos
supracitados (Galvéo, 2002; Junqueira, 2008; Reis, 2008; Gil, 2009; Mathias, 2010).

Cabe esclarecer que, ap6s a introducdo da terapia antirretroviral de alta
poténcia contra a infeccdo pelo HIV, tem-se observado importante reducéo, tanto da
progressdo da aids, quanto da mortalidade por ela induzida, devido, principalmente, a
significante diminui¢do dos niveis de RNA viral no plasma e no tecido linfoide, e a
restauracdo do numero de linfocitos CD4 (Weinnberg, Pott, 2003).

Neste estudo, das 200 mulheres avaliadas, 87,0% (n=174) estavam em
tratamento com antirretrovirais e 60,5% (n=121) utilizavam outros medicamentos.
Pesquisa realizada com portadores de HIV/aids, com idade acima de 50 anos,
frequentadores de um Centro de Salde de um municipio do Estado de Séo Paulo,
verificou que 86,7% dos entrevistados estavam em tratamento antirretroviral. Para as
autoras, a terapia antirretroviral, além de proporcionar maior sobrevida, contribui
para gque 0s soropositivos com mais de 50 anos continuem suas atividades cotidianas
(Araujo, Moura, Cardoso, 2009).
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Seguir o tratamento, mesmo que atribuido apenas ao uso dos medicamentos
antirretrovirais, atender a prescricdo médica e administrar a medicacdo em horéarios
corretos sao aspectos considerados relevantes no cuidado com a saude, também, das
pessoas acima de 50 anos com HIV/aids. A valorizacdo da vida e a vontade de
permanecer vivo, bem como a consciéncia da presenca da morte caso nao haja
adesdo e continuidade do tratamento, também sdo evidenciados no discurso dos
sujeitos estudados (Sa, Callegari, Pereira, 2007).

Estudo citado anteriormente, que avaliou a qualidade de vida de soropositivos
ao HIV com e sem tratamento antirretroviral, encontrou 61,9% dos infectados sob
tratamento antirretroviral com confirmacdo da infeccdo pelo HIV h& mais de quatro
anos e com carga viral plasmatica do virus abaixo do limite de deteccdo; 70,0%
apresentavam contagem de linfécitos CD4 acima de 350 células/mm?®, enquanto que
a maioria dos sujeitos que ndo faziam uso de terapia tinha o diagnostico ha menos de
um ano, e maior carga viral plasmética do HIV. Esses resultados demonstram boa
resposta terapéutica para o grupo que recebia antirretrovirais (Gil, 2009).

O aparecimento de distarbios metabolicos secundarios ao uso de
medicamentos antirretrovirais vem modificando o cuidado frente ao HIV e a aids
(Lima, 2009). O emprego de medicamentos antirretrovirais pode acarretar 0
surgimento de algumas condigdes associadas ao maior risco de problemas vasculares,
como dislipidemia, lipodistrofia, hipertensdo arterial, resisténcia a insulina e
intolerdncia a glicose. Nesse sentido, investigar a presenca de risco cardiovascular
entre individuos infectados pelo HIV apresenta beneficios relevantes para
modificacdo do estilo de vida e auxilia na abordagem clinica do infectado (Brasil,
2008; Lima, 2009).

Nos Ultimos anos, a aids passou a ser considerada como doencga cronica,
passivel de controle por medicamentos. A aids deixou de ser uma doenca previsivel e
com curso fatal, para se tornar uma doenca prolongada, com exacerbacOes e
remissdes, com efeitos tdxicos significativos advindos da terapia antirretroviral, com
crescentes comorbidades clinicas e psiquiatricas (Gil, 2009).

Diante da aids, torna-se um desafio assistir os portadores do HIV/aids,
especialmente se idosos, pois estes trazem consigo os disturbios comuns da faixa

etaria, como hipertensdo, diabetes e doencas cardiovasculares que, quando
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associados a terapia antirretroviral, podem agravar sua condicdo de saude e bem-
estar (Zornitta, 2008).

No presente estudo, verificou-se que 15,5% (n=31) das entrevistadas sofriam
de hipertensdo arterial, e 10,0% (n=20) eram diabéticas. Estudo ja citado, realizado
com homens e mulheres com 50 anos ou mais portadores de HIV/aids, encontrou
30,0% dos sujeitos com hipertensédo e 15,0% com diabetes mellitus (Lima, 2009).

E fundamental que o profissional que atende o segmento com idade acima de
50 anos esteja preparado para identificar possiveis complicacdes de salde, com
identificacdo de doencas associadas. O envelhecimento € caracterizado pela
polifarmacia, dai a importancia de pesquisar medicamentos de que o paciente faca
uso, para identificar possivel interacdo medicamentosa, e os cuidados especificos
exigidos pelos medicamentos em particular, uma vez que muitos antirretrovirais
apresentam particularidades em sua administragdo. Nesse estudo, 27,0% dos sujeitos
faziam uso de anti-hipertensivos, enquanto 96,3% (n=105) estavam sob terapia
antirretroviral (Lima, 2009). Por outro lado, no presente estudo, verificou-se que
87,0% (n=174) dos sujeitos faziam uso de terapia antirretroviral, e 121 (60,5%)
respondentes ingeriam medicamentos ndo antirretrovirais, sendo mais comum 0s
anti-hipertensivos (43,0%).

Ao se buscar a percepcdo do estado de salude da amostra deste estudo,
verificou-se que 178 mulheres (89,0%) o avaliaram como bom, muito bom ou
excelente, em contraposicdo a 11,0% das respondentes que consideraram seu estado
de salde ruim ou muito ruim. Esse achado € relevante, quando comparado aos
resultados de pesquisa sobre qualidade de vida relacionada a satde de mulheres com
cancer de colo uterino submetidas a radioterapia, 0s quais mostraram que a
percepcao do estado de saide como boa ou muito boa contribuiu para 0 aumento da
QVRS da amostra do estudo (Fernandes, 2009). O mesmo deve ter ocorrido com 0s
sujeitos da presente pesquisa.

——

A assisténcia as pessoas que vivem com HIV/aids deve englobar os aspectos
biopsicossociais (Sanches, 2008). Em relacdo aos aspectos psicossociais, no presente
estudo foram avaliadas a esperanca e a autoestima de mulheres a partir de 50 anos
com HIV/aids.
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Revisdo sistematica com o objetivo de compreender o papel da esperanca na
salde da pessoa verificou que a esperanca tem efeito benéfico para a saude, sendo
um dos aspectos centrais no cuidado de enfermagem (Cavaco et al., 2010). O papel
singular do enfermeiro na assisténcia as pessoas que vivem com HIV/aids necessita
abranger ndo somente os aspectos terapéuticos do paciente, mas de forma integral e
humanizada, deve proporcionar apoio biopsicossocial (Sanches, 2008). Por sua vez,
Mack et al. (2007) consideram a esperanca como uma importante variavel
psicossocial.

A avaliagdo da esperanca de vida das mulheres do presente estudo mostrou
que a pontuacdo média obtida por meio da aplicacdo da EEH foi de 36,75. Vale
salientar que a pontuacdo maxima possivel é 48, sendo que quanto maior a
pontuacdo, melhor o nivel de esperanca de vida do individuo avaliado.

Na busca por estudos acerca da avaliacdo da esperanca de vida de pessoas
com HIV/aids, observou-se escassez de pesquisas com este segmento. Na literatura
nacional ndo se localizaram estudos acerca da esperanca de vida de pessoas com
HIV/aids. Por outro lado, o levantamento de publicacdes internacionais mostrou trés
estudos que avaliaram a esperanca de vida de pessoas com HIV/aids. Estudo
publicado em 2000 com os objetivos de descrever o nivel de esperanca de mulheres
afro-americanas, com HIV/aids, em idade reprodutiva (18 a 45 anos) por meio da
Herth Hope Scale, e comparar o nivel de esperanca dessas respondentes com
mulheres portadoras de cancer de mama e adultos hospitalizados com cancer,
verificou que o nivel de esperanca das mulheres com HIV/aids em idade reprodutiva
foi inferior ao das mulheres com céncer de mama e de adultos hospitalizados com
cancer (Phillips et al., 2000).

Em 2001, foi publicada outra pesquisa sobre a correlacdo de fatores
fisioldgicos e psicossociais e a percep¢do de saide em uma amostra de 275 mulheres
infectadas pelo HIV na Georgia, Carolina do Sul e Carolina do Norte, EUA. Dentre
0s instrumentos utilizados, havia o Herth Hope Index, por meio do qual verificou-se
escore médio de 38,0 (£5,4) (Phillips et al., em 2001). Esse achado é ligeiramente
superior ao encontrado neste estudo.

A terceira pesquisa localizada investigou a relacdo entre a percepcdo do
suporte social, a esperanca e a QV de pessoas que vivem com HIV/aids no Nepal,

que avaliou a esperanga dos sujeitos e utilizou o instrumento denominado Hope
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Scale construido especificamente para o referido estudo. Dentre seus achados, a
esperanga foi considerada um fator preditor de qualidade de vida, uma vez que houve
associacdo significante estatisticamente entre ambas, pois 0 aumento do nivel da
esperanca de vida culminou na melhora da QV da populacdo estudada (Yadav,
2010). Vale salientar, portanto, que foi encontrado apenas um estudo internacional
que utilizou a EEH em mulheres com HIV/aids, porém na faixa etéria de 15 a 48
anos (Phillips et al., 2001), mas nédo incluiu mulheres a partir de 50 anos de idade,
faixa etaria de interesse do presente estudo.

Na busca por estudos nacionais que tivessem utilizado a EEH, encontrou-se
apenas um estudo, realizado com pacientes oncoldgicos, com diabéticos e seus
acompanhantes (familiares ou cuidadores) (Balsanelli, Grossi, Herth, 2010). A busca
na literatura internacional mostrou diversos estudos que empregaram a EEH, porém
ndo com soropositivos ao HIV, mas sim com pessoas com doencgas crénicas, como 0
cancer (Chapman e Pepler, 1998; Herth, 2000; Chen, 2003; Ebright, Lyon, 2002; Hsu
et al., 2003; Nekolaichuk, Bruera, 2004; Buckley, Herth, 2004; Benzein, Berg, 2005;
Sanatani, Schreier, Stitt, 2008; Utne et al., 2008), a esclerose amiotrofica lateral
(Vitale, Genge, 2007), a doenca pulmonar obstrutiva crénica (Alberto e Joyner,
2008), o acidente vascular encefélico (Bluvol, Ford-Gilboe, 2004), as afec¢Oes
cardiacas e circulatorias (Evangelista et al., 2003; Gelling et al., 2004; Wang et al.,
2006), a doenca de Parkinson (Fowler, 1997) e a fibrose cistica (Rustoen et al.,
2004). Alem desses estudos, encontrou-se uma pesquisa com adultos idosos, sem
especificacdo da doenca associada (Davis, 2005).

Ao se comparar 0 escore medio obtido com a aplicagdo da EEH de estudos
nacionais e internacionais, embora ndo voltados a aids, com 0s da presente pesquisa,
observa-se que, na publicacdo brasileira, a pontuagdo média obtida foi de 41,57
(+4,60), 40,46 (+4,88) e 40,88 (£3,77) para 0s grupos de pacientes com cancer, com
diabetes e seus acompanhantes, respectivamente (Balsanelli, Grossi, Herth, 2010).
Esses achados mostram que as mulheres com HIV/aids do presente estudo
apresentaram nivel de esperanca inferior (36,75 * 4,52) aos encontrados nos grupos
sob estudo.

Em relagdo as investigacBes internacionais, dentre aquelas que obtiveram
escore médio superior ao encontrado no presente estudo, destaca-se pesquisa
realizada nos Estados Unidos da América (EUA), que avaliou a esperanca, 0
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otimismo e o autocuidado de pessoas com Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica
(DPOC). Dentre seus achados, observou-se que os pacientes com DPOC obtiveram
pontuacdo média na EEH de 39,47 (5,61) (Alberto, Joyner, 2008). Outro estudo
realizado com pacientes que tiveram acidente vascular encefalico e seus familiares
encontrou escores médios na aplicacdo da EEH de 37,7 (+4,46) e 39,9 (+4,73),
respectivamente (Bluvol, Ford-Gilboe, 2004).

Pesquisa realizada com pacientes oncoldgicos obteve o escore médio de 37,28
(£5,26) na EEH. Ao comparar a média obtida na EEH entre os grupos de pacientes
oncolégicos com dor e sem dor, com metéstase e sem metastase, as pessoas com dor
e sem metastase apresentaram escores médios superiores aos pacientes com dor e
com metéastase, porém vale salientar que todos os escores médios foram superiores a
37,0, mesmo para 0s pacientes oncologicos com dor e com metastase. No entanto, ao
comparar o grupo de pacientes com cancer que apresentaram melhora com o
tratamento com aqueles que ndo melhoraram, o0s pacientes que ndo obtiveram
melhora atingiram pontuacdo média inferior (35,10 £ 4,92) aos que referiram
melhora com o tratamento (37,89 + 5,13) (Chen, 2003). Diante do exposto, observa-
se que apenas 0 grupo de pacientes que nao obteve melhora no tratamento do cancer
apresentou nivel de esperanca de vida inferior ao encontrado no presente estudo
realizado com as mulheres a partir de 50 anos com HIV/aids (36,75 + 4,52).

Ainda na literatura internacional, encontrou-se estudo realizado com adultos
idosos de New Jersey (EUA), que teve o objetivo de examinar a relacdo entre
esperanca e bem-estar dos sujeitos, e obteve escore médio de 38,26 (+ 5,28) (Davis,
2005). Outra pesquisa acerca da esperanca e do estilo de vida na promocéo da saude
de pessoas com Doenca de Parkinson encontrou pontuagdo média de 38 (+ 5,42) para
a EEH dos sujeitos investigados (Fowler, 1997). Investigacdo realizada no Canada
com 13 pessoas com diagndstico de esclerose amiotréfica lateral e que aplicou a
EEH ao final de cada entrevista semi estruturada obteve o escore médio de 40,0
(Vitale, Genge, 2007).

Estudo longitudinal exploratério com pacientes com cancer em tratamento
curativo e paliativo, em Londres (Inglaterra), verificou o nivel de esperanca dos
sujeitos por meio da EEH e obteve a pontuacdo media de 39,5 (+ 7,6) para 0s
individuos em tratamento curativo e de 41,1 (+ 6,6) para aqueles em tratamento
paliativo (Sanatani, Schreier, Stitt, 2008).
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Cabe destacar as pesquisas internacionais, cujos resultados mostraram nivel
de esperanca inferior ao do presente estudo (36,75 + 4,52): estudo realizado com
mulheres receptoras de transplante cardiaco investigou a esperanca, 0 estado de
humor e a QV dessas respondentes, e encontrou escore médio para a EEH de 35,84
(= 5,08) (Evangelista et al., 2003). Outra pesquisa sobre avaliacdo da esperanca e da
qualidade de vida de pessoas com distarbios circulatérios de fluido cérebro-espinal,
em Cambridge (Inglaterra), encontrou pontuacdo média para a EEH de 35,2 para os
sujeitos com hipertensao intracraniana benigna; enquanto a média de 34,2 foi obtida
para os pacientes com hidrocefalia congénita (Gelling et al., 2004).

Investigacdo sobre a relacdo entre dor, incerteza e esperanga em pacientes
com cancer de pulmdo, em Taiwan, verificou que os sujeitos que sentiam dor
apresentaram menor esperanca de vida que aqueles sem dor, com pontuacdes médias
para a EEH de 30,81 (£5,95) e 36,91 (+ 5,18), respectivamente (Hsu et al., 2003).

Estudo acerca das expressfes de esperanga dos pacientes com fibrose cistica
em comparacdo com a populacdo geral da Noruega verificou que os individuos com
fibrose cistica tiveram nivel de esperanca inferior ao obtido na populacdo
norueguesa, com pontuacdo média de 36,1 (+4,1) e 37,2 (+4,1), respectivamente
(Rustoen et al., 2004).

A esperanca é o ponto central do planejamento dos cuidados, ja que contribui
para o processo de lidar com situacBes de crise, para a manutencdo da qualidade de
vida (Reynolds, 2008). Observa-se, portanto, o quanto é relevante a realizacdo de
estudos acerca dos aspectos psicossociais, como a esperanc¢a de vida das pessoas,
especialmente as acometidas por doencgas cronicas, como é o caso do HIV/aids,
porém pelo que foi discorrido acerca dos estudos publicados na literatura nacional e
internacional sobre a avaliagdo do nivel de esperanga dos individuos, poucas
pesquisas foram realizadas com pessoas vivendo com HIV/aids. Na comparacéo dos
resultados médios obtidos com a aplicacdo da EEH em individuos portadores de
doencas cronicas diversas, observa-se que, para a maioria delas, as mulheres do
presente estudo obtiveram nivel de esperanca semelhante ou mais baixo, com
excecdo dos casos de afeccdes cardiacas e circulatérias, fibrose cistica e cancer de
pulméo, especificamente nos sujeitos que apresentavam dor.

Outro ponto que merece destaque neste estudo € o item de nimero 6 (“Eu
tenho medo do meu futuro”) da EEH, que foi 0 que obteve a pontuagdo mais baixa
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(2,32), indicando que a maioria das mulheres com HIV/aids discordou ou discordou
completamente da referida afirmativa (64,0%). Pesquisa realizada sobre a esperanca
e dor de pacientes oncologicos hospitalizados também obteve a menor pontuacéo
média no referido item (2,60) (Utne et al., 2008).

J& no estudo que investigou a esperanca de pacientes com fibrose cistica, o
item com menor média para a EEH foi o de niimero 5 (“Eu tenho uma fé que me
conforta”) com pontuacdo de 2,25 (Rustoen et al., 2004). Esse dado diferiu do
presente estudo onde as mulheres com HIV/aids sinalizaram o referido item como o
de maior pontuacdo média (3,52), constatando-se que a maioria das respondentes
concordou ou concordou completamente com a afirmativa “Eu tenho uma fé que me
conforta” (99,0%). O item com maior pontuacdo nos dois estudos encontrados na
literatura foi 0 de nimero 7 (“Eu posso me lembrar de tempos felizes e prazerosos )
com médias de 3,61 (Rustoen et al., 2004) e 3,60 (Utne et al., 2008).

As questdes acerca da espiritualidade e da religiosidade merecem destaque dado
a sua relevancia para o segmento sob estudo, ja que o item da EEH no qual a maioria
das mulheres a partir de 50 anos com HIV/aids apresentaram melhor nivel de esperanca
referia-se a fé que as conforta.

Nesse aspecto, deve-se diferenciar os conceitos de espiritualidade e de
religiosidade, pois, enquanto a primeira se refere as questbes de significado da vida e da
razdo de viver, independentemente de crengas e de préaticas religiosas, a religiosidade se
entende como a medida de crenca, acompanhamento e pratica de uma religido por um
individuo (Fleck et al., 2003). Os autores desta afirmativa desenvolveram estudo com
individuos com HIV/aids onde verificaram que aqueles que apresentavam escores
mais elevados de bem-estar espiritual tendiam a ser mais esperangosos. Outros
estudos também apontam a religiosidade e a espiritualidade de pessoas com
HIV/aids como apoios no enfrentamento de uma dada patologia bem como na
promocao de esperanga (Newshan, 1998; Prado et al., 2004).

Do exposto, verifica-se que o cuidar de pessoas portadoras de HIV/aids, além
dos aspectos biologicos e fisicos, envolve agdes nas dimensdes psicologicas, sociais,
espirituais, entre outras (Sanches, 2008). Deve-se considerar que o HIV/aids marca
profundamente a pessoa acometida, uma vez que afeta o seu bem-estar fisico,

mental, social e envolve sentimentos negativos como depressdo, angustia e medo da
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morte, além de interferir em sua identidade e autoestima (Carvalho, Braga, Galvéo,
2004).

As pessoas que vivem com HIV/aids podem ter sua autoestima
comprometida devido ao impacto que a infeccédo pelo HIV/aids pode causar em suas
vidas, associado ao estigma de uma doenga transmissivel, e potencialmente fatal,
com diferentes fases de evolucdo e de curso imprevisivel. Muito antes do sofrimento
fisico e orgéanico, a infeccdo pelo HIV impde a pessoa perdas e sofrimentos tanto
ligados as limitacdes fisicas e sociais, como ao projeto de vida. Ap6s o diagnostico
de soropositividade, a pessoa tem de se reorganizar, considerando possiveis
limitacdes nas suas condi¢cBes de salde, nas relagfes trabalhistas, nas relacOes
afetivas e na vida sexual, com repercussdes importantes na salde, na autoestima e na
qualidade de vida (Reis, 2008).

A autoestima é uma necessidade béasica para a sobrevivéncia humana
(Sanches, 2008). Ela se refere a maneira como o individuo, conscientemente,
percebe a si mesmo (Medeiros, 1995). E a sensacio de ser competente ao lidar com
os desafios da vida e de ser merecedor da felicidade (Branden, 2000).

Sobre esse aspecto, estudo com pessoas com HIV/aids observou que a
autoestima esta fortemente relacionada com a autoimagem negativa relacionada ao
estigma (Berger, Ferrans e Lashley, 2001). A baixa autoestima pode interferir no
restabelecimento de pessoas com dificuldades na reabilitacdo, uma vez que pode
refletir em sentimentos de incapacidade para mudar e manter comportamentos
favoréveis a satde. Por outro lado, a elevada autoestima tem sido associada a baixos
niveis de depresséo e de tensédo (Vargas, Dantas, Gois, 2005).

No contexto brasileiro, sdo escassos 0s estudos sobre autoestima, com foco
em sua avaliacdo (Avanci et al., 2007). Na presente pesquisa, as mulheres foram
avaliadas por meio da EAER e apresentaram pontuacdo média de 32,05 (+4,24). Vale
salientar que a pontuacdo pode variar de 10 a 40 e quanto maior a pontuacdo, melhor
a autoestima do individuo avaliado. No estudo realizado por Brito et al. (2009), a sua
classificacdo foi definida pela seguinte escala: alta autoestima (satisfatoria) para
escores superiores a 30 pontos; média autoestima, para escores entre 20 e 30 pontos,
e baixa autoestima (insatisfatoria) para escores menores que 20 pontos. Frente a essa
classificacdo, as mulheres do presente estudo apresentaram alta autoestima (32,05
+4,24).
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Na busca por estudos acerca da avaliagdo da autoestima de pessoas com
HIV/aids, encontraram-se poucas pesquisas nacionais com este segmento.
Identificaram-se apenas trés com pessoas portadoras de HIV/aids (Reis, 2008; Brito
et al., 2009; Castrighini et al., 2010). O levantamento em publica¢des internacionais
mostrou maior numero de estudos sobre o tema com recorte nos soropositivos ao
HIV/aids, os quais utilizaram a EAER para a avaliagdo da autoestima (Visintini,
Bagnato, 1995; Sowell et al., 1999; Peragallo et al., 2001; Wesley, 2003; Chiou et
al., 2004; Volpone, Vosvick, 2006; Bugge, Negaard, Skeie, 2007; Adewuya et al.,
2009; Skeie et al., 2010).

De forma geral, tanto nos estudos nacionais quanto nos internacionais, 0s
portadores de HIV/aids participantes das pesquisas apresentaram nivel de autoestima
inferior ao encontrado no presente estudo, com excecdo daquele realizado por
Visintini e Bagnato (1995). Neste contexto, a seguir serdo descritos brevemente 0s
estudos supracitados que efetuaram a avaliacdo da autoestima, por meio da EAER,
de pessoas vivendo com HIV/aids.

Dentre os estudos brasileiros sobre a autoestima de pessoas com HIV/aids,
tem-se a pesquisa realizada em Ribeirdo Preto (SP), acerca da QV de portadores de
HIV/aids e sua relacdo com fatores sociodemograficos, clinicos e psicossociais, em
que foi utilizada como um dos instrumentos de coleta de dados, a EAER. Seus
resultados mostraram idade média de 39 anos dentre os participantes, enquanto que
17,1% (n=39) dos sujeitos tinham idade igual ou superior a 50 anos, dos quais 18
eram mulheres. Escore médio de 30,3 (+4,34) foi encontrado para as mulheres, pela
EAER, e pontuacdo média de 28,8 (+ 4,18) para os homens (Reis, 2008). Ao se
confrontar esses dados aos obtidos no presente estudo, verifica-se que, neste, as
mulheres apresentaram escore médio de autoestima mais elevado ao dos sujeitos do
estudo apresentado.

Outro estudo nacional acerca da avaliagdo da autoestima de portadores de
HIV/aids foi realizado no municipio de Alfenas (MG) e teve como objetivos
identificar as caracteristicas socioeconémicas, e avaliar a autoestima dos usuarios
adultos com sorologia positiva anti-HIV e acometidos por aids, atendidos no Centro
de Testagem e Aconselhamento daquele municipio. O nimero de sujeitos foi 45 e
seus achados mostraram o predominio de sujeitos na faixa etaria entre 30 e 39 anos
(37,78%), do sexo feminino (53,3%), com baixo nivel de escolaridade (42,2%), que
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adquiriram o virus por meio de relacdo sexual (88,9%). A pontuacdo média da EAER
obtida foi de 29,38 (x7,72) (Brito et al., 2009). Estes resultados sinalizam também
um escore meédio inferior ao do presente estudo.

Trabalho apresentado no 16™ International Symposium on HIV and Emerging
Infectious Diseases teve como objetivo caracterizar os aspectos demograficos,
econdmicos, clinicos e epidemioldgicos, assim como identificar sintomas
depressivos, e avaliar a autoestima de individuos com HIV/aids em diferentes
estagios da infecgdo, residentes em uma cidade do interior do Estado de S&o Paulo.
Ao aplicar a EAER, obteve-se o escore médio variando entre 14 e 23, com 34,7%
dos sujeitos atingindo 16 pontos, o que indicou baixa autoestima (Castrighini et al.,
2010). Esses resultados mostraram nivel de autoestima inferior aos do presente
estudo.

Na literatura internacional, estudo com o objetivo de avaliar a autoestima de
individuos infectados pelo HIV separou os sujeitos em trés grupos: usuérios de
drogas, homossexuais e heterossexuais. Dentre os achados, verificou-se que 0s
usudrios de drogas ilicitas apresentaram escore médio na EAER mais baixo (35,25),
quando comparado ao de homossexuais (38,70) e ao de heterossexuais (38,23)
(Visintini, Bagnato, 1995). Esses resultados mostram que as mulheres do presente
estudo apresentaram escore médio inferior ao da citada pesquisa, valendo lembrar
que todas as mulheres estudadas eram heterossexuais e que mesmo 0s sujeitos da
pesquisa de Visintini e Bagnato (1995) que faziam uso de drogas ilicitas obtiveram
escore elevado para autoestima.

Estudo realizado no sudeste dos EUA teve como objetivo examinar a
frequéncia e o tipo de violéncia experienciada por mulheres com HIV, e descrever as
associagOes entre violéncia, autoestima e senso de competéncia dessas mulheres. A
amostra foi constituida por 194 soropositivas ao HIV. Os resultados relacionados a
violéncia mostraram que 15,0% das mulheres investigadas relataram pelo menos um
evento de abuso fisico, enquanto 55,0% citaram pelo menos um evento de abuso
verbal nos Gltimos seis meses. Com relacéo a autoestima, o escore médio obtido por
meio da aplicacdo da EAER foi de 38,02 (+6,63), valendo informar que a pontuacao
da versdo da EAER utilizada podia variar entre 10 e 50 pontos. Os achados
mostraram que as experiéncias de abuso verbal foram fortes preditores negativos de

autoestima e competéncia. Os dados obtidos indicaram que as mulheres infectadas
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pelo HIV apresentam risco a abuso fisico e verbal, e que a experiéncia de violéncia
esta associada com baixa autoestima e competéncia (Sowell et al., 1999). Fazendo-se
a conversdo da pontuacdo média da EAER obtida no estudo supracitado, para um
escala de 10 a 40, verifica-se que o escore médio sera de 30,42, indicando pontuacéo
ligeiramente inferior aos resultados obtidos no presente estudo e que, apesar dos
episodios de violéncia, os escores de autoestima foram elevados.

Resultados semelhantes foram encontrados na investigacdo que teve o
objetivo de avaliar os efeitos da violéncia domestica e sua relacdo com a autoestima,
a depresséo e o risco de infeccdo pelo HIV por mulheres mexicanas residentes nos
EUA. Foi utilizada uma amostra de conveniéncia de 529 mulheres com idades entre
18 e 44 anos. Seus resultados mostraram que o escore médio da autoestima, obtido
por meio da aplicacdo da EAER, foi de 30,0 (£5,0) (Peragallo et al., 2001).

Pesquisa acerca do desejo de ter filhos, de mulheres negras, com e sem HIV
teve 0s objetivos de determinar o relacionamento entre autoestima, autoeficécia e
desejo de ter filhos, e contrastar esses conceitos entre os sujeitos com e sem HIV. A
amostra ndo probabilistica foi constituida por 98 mulheres, sendo 52 portadoras de
HIV e 46 soronegativas. Destacam-se 0s resultados obtidos com o emprego da
EAER, por meio do qual as mulheres com HIV que tinham filhos tiveram pontuacao
média de 32,44 (£6,3), enquanto as soropositivas que nao tinham filhos apresentaram
escore médio de 28,04 (£7,3). A compara¢do entre as médias de autoestima, segundo
a idade das mulheres soropositivas, mostrou escore medio de 29,21 (x 6,7) para
aquelas com idade inferior a 32 anos e 30,48 (= 7,4) para aquelas com mais de 32
anos. A comparacdo entre as mulheres com HIV que desejavam ter filhos e aquelas
que ndo desejavam filhos mostrou que o escore médio obtido com estas foi superior
(31,8 £5,9) ao obtido com as mulheres que desejavam filhos (29,1 £6,9) (Wesley,
2003). Verificou-se que as mulheres que néo tinham filhos e as com idade superior a
32 anos e que desejavam ter filhos apresentaram niveis mais baixos de autoestima,
estando ligeiramente inferior ao encontrado no presente estudo, com excecdo da
variavel ter filhos, que foi semelhante ao encontrado no presente estudo, valendo
lembrar que a maioria dos sujeitos também tinha filhos.

Sob a perspectiva do emprego de medicamentos, pesquisa com individuos
portadores de HIV/aids, realizada em Taipei (Taiwan), teve como objetivo investigar

os efeitos de um programa de gestdo de sintomas no autocuidado relacionados aos
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efeitos colaterais dos medicamentos antirretrovirais. Dentre os instrumentos de coleta
de dados, foi incluida a EAER. A amostra do estudo foi composta por 67 sujeitos,
com idade média de 32,4 (+ 6,7) anos, sendo a maioria homens (94,0%) e solteiros
(93,0%); 33,0% com ensino fundamental; 70,0% assintomaticos e 25,0% com aids.
Dentre os respondentes, 46,0% utilizavam medicamentos inibidores de protease no
tratamento, com tempo médio de uso das medicacbes de 26,2 (+22,1) meses. A
média de efeitos colaterais encontrada foi de 4,78 (£ 3,5). O total de participantes foi
dividido em trés grupos: um grupo onde os sujeitos foram treinados um a um, outro
onde foram realizadas acGes grupais, e 0 terceiro era o0 grupo controle. Todos 0s
sujeitos (exceto o grupo controle) participaram de um programa educacional de
autocuidado para os efeitos colaterais da terapia antirretroviral de alta poténcia, com
a duracdo de 60 a 90 minutos, semanal, durante trés semanas. No inicio do estudo, 0s
participantes apresentaram escore médio para a EAER de 29,6 (+4,2), 30,8 (5,13) e
29,0 (£3,64) para os grupos de ensino individualizado (n=23), ensino grupal (n=22) e
grupo controle (n=22), respectivamente. Apds trés meses, foi feita nova avaliacdo e
obtiveram-se 0s escores médios de 29,9 (#4,5), 31,5 (#5,2), 28,9 (5,0),
respectivamente (Chiou et al., 2004). Verificou-se que a realizacdo de programas
educacionais de autocuidado com foco nos efeitos colaterais da terapia antirretroviral
melhorou os niveis de autoestima dos sujeitos avaliados. Comparados aos achados no
presente estudo (média 32,05), os escores médios ficam mais préximos aos obtidos
trés meses apos a realizacdo da intervencao.

Outro estudo realizado nos EUA verificou a percepcdo de salde de pacientes
com coinfeccdo HIV/hepatite C e a comparou com a de soropositivos ao HIV e com
pacientes com hepatite C. A amostra de 203 sujeitos foi composta por 29,0% (n=59)
de individuos com monoinfec¢do ao HIV, 34,0% (n=69) com monoinfecc¢do para
hepatite C e 37,0% (n=75) com coinfec¢do HIV/hepatite C. Dentre os instrumentos
utilizados, havia a EAER. Os achados mostraram escores médios da EAER de 19,0
(£3,4), 20,4 (x3,0) e 18,2 (£3,8), para os individuos com HIV, com hepatite C e com
coinfeccdo HIV/hepatite C, respectivamente. Vale informar que esta versdo da
EAER possui a pontuagdo de 6 a 24, e que quanto maior a pontuacdo, maior a
autoestima do individuo (Mrus et al., 2006). Observa-se que a autoestima dos
sujeitos com coinfec¢do HIV/hepatite C foi mais baixa. Ao se realizar a conversao
dos resultados da autoestima obtidos na presente pesquisa para uma escala de 6 a 24,
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observa-se que os achados sdo semelhantes aos encontrados nos individuos com
monoinfeccdo ao HIV e ligeiramente superiores aos encontrados nos sujeitos com
coinfeccdo HIV/hepatite C.

Pesquisa publicada no Public Health and Human Rights — APHA - 134"
Annual Meeting and Exposition, intitulada “Autoeficicia, autoestima e uso de
acunpuntura e sua relacdo com a saide mental de adultos HIV positivos” teve o
objetivo de examinar a associacdo entre estressores (HIV), varidveis pessoais
(autoestima — pela EAER , autoeficacia) e uma estratégia alternativa de coping (uso
da acupuntura) com a salde mental. Dentre seus resultados, observou-se relacdo
entre essas quatro variaveis. A andlise de regressdo mostrou a correlacdo positiva
entre autoeficicia e autoestima com salde mental. Entretanto, o emprego de
acupuntura foi inversamente relacionado com saude mental. N&o foi informado na
pesquisa o escore médio obtido por meio da EAER (Volpone, Vosvick, 2006).

Também foram realizados estudos internacionais acerca da avaliacdo da
autoestima (com aplicacdo da EAER) de individuos soropositivos para o HIV com
lipoatrofia facial, antes e apds intervengdes com &cido hialurénico e observou-se
melhoria no nivel de autoestima dos sujeitos avaliados pés intervencdo (Bugge,
Negaard, Skeie, 2007; Skeie et al., 2010).

Pesquisa realizada com individuos infectados pelo HIV, na Nigéria, teve o
objetivo de investigar a probabilidade e a correlacdo de disturbio de estresse pos-
traumatico com eventos estigmatizantes intensos em individuos infectados pelo HIV.
Sabe-se que 0 intenso estigma pode ser traumatico. A amostra foi composta por 190
adultos soropositivos para o HIV, que responderam a alguns questionarios, dentre 0s
quais a EAER. O estudo aponta que 2/3 da amostra vivenciaram pelo menos um
evento ou situacdo estigmatizante relacionada ao HIV. O tempo médio de
diagndstico de infeccdo pelo HIV era de 2,26 anos (+ 1,21) com variagéo entre 1 e 7
anos; a maioria era assintomatica; 43,2% recebiam medicamentos antirretrovirais ha
menos de 1 ano, e 11,1% tinham histéria de pelo menos uma hospitalizacdo
relacionada a infeccdo pelo HIV. Com relacéo as comorbidades, 35,8% apresentaram
problemas médicos. A aplicacdo da EAER mostrou escore médio de 16,4 (£ 6,9),
com variagdo de 2 a 27. Vale informar que a variacao da referida escala é de 0 a 30, e
que guanto maior o escore, melhor o nivel de autoestima (Adewuya et al., 2009). Ao

se comparar 0 escore medio obtido no presente estudo, convertendo-se a pontuagdo
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para uma escala de 0 a 30, os sujeitos da pesquisa supracitada apresentaram nivel de
autoestima mais baixo, indicando que o estigma sofrido pelos portadores de HIV/aids
influenciam caracteristicas psicossociais, como a autoestima.

Os dados do presente estudo mostraram que o item de numero 8 (“Eu
gostaria de ter mais respeito por mim mesma”) da EAER foi o que obteve a
pontuacdo mais baixa (2,07+0,67) dentre os escores médios obtidos, ou seja, a
maioria das mulheres com HIV/aids concordou ou concordou plenamente com a
afirmativa. Por outro lado, o item de nimero 6 da EAER obteve a maior média (3,49
+ 0,69), indicando que a maioria das respondentes discordou ou discordou
plenamente da afirmativa “As vezes, eu me sinto initil”. Observa-se que o nivel de
autoestima foi satisfatorio e que, de forma geral, as mulheres avaliadas ndo se
sentiam inGteis, mas gostariam de atribuir-se mais valor.

Diante desses achados, buscaram-se, na literatura, outros estudos sobre a
avaliacdo da autoestima de pessoas vivendo com HIV/aids que trouxessem a
pontuacdo média por item da EAER. Encontrou-se apenas uma pesquisa, realizada
no municipio de Alfenas (MG), a qual avaliou a autoestima de portadores de
HIV/aids empregando a EAER como instrumento de mensuragdo. Os dados
mostraram que a maior média (3,37 + 0,69) encontrada relacionava-se a questao 4,
em que os entrevistados concordaram com a afirmativa “Eu sou capaz de fazer
coisas tdo bem quanto a maioria das pessoas”, enquanto que a questdo 8 (“Fu
gostaria de ter mais respeito por mim mesma’’) obteve a menor média (2,09 + 0,68)
(Brito et al., 2009). Ao se confrontar esses dados com 0s obtidos neste estudo,
verifica-se que ambos sdo concordes quanto aos achados para a questdo 8, pois
tiveram médias mais baixas, enquanto que a média de 3,31 (+ 0,62), obtida para a
questdo 4, aproximou-se da pontuacdo media da pesquisa supracitada.

A autoestima é considerada importante indicador da salide mental; é um
aspecto essencial na criacdo e na manutengédo da esperanca, da saude e da qualidade
de vida dos individuos (Andrade, Angerami, 2001; Reis, 2008).

——

A utilizagdo dos instrumentos SF-12 e HAT-QoL, neste estudo, possibilitou a
avaliacdo da QVRS das mulheres a partir de 50 anos com HIV/aids atendidas nos
SAEs da regido norte e leste do municipio de S&o Paulo. Ao se verificar 0s escores

médios obtidos nos Componentes fisico e mental, avaliados pelo instrumento
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genérico SF-12, observou-se que o0 Componente fisico apresentou escore médio de
48,40 enquanto o componente mental obteve a pontuacéo 47,55. Vale reiterar que 0s
resultados do SF-12 sdo expressos através dos Componentes fisico e mental, de
forma normalizada, por meio de desvios-padrdao da meédia da populacdo americana
(Z escore, com média de 50 e desvio-padréo de 10).

Sempre que os escores dos Componentes fisico e mental forem menores que
50, o estado de saude estara abaixo da média e cada ponto € um décimo do desvio-
padrdo. Como exemplo, um Componente fisico com escore de 45 indica que a
pessoa avaliada estd com sua saude fisica em patamar abaixo da média, mais
especificamente, estd a meio desvio-padréo (5 pontos) abaixo da norma estabelecida
com base na populacdo americana (Campolina, Ciconelli, 2008). Dito isso, ao se
comparar os resultados das pontuacdes médias dos Componentes fisico e mental
obtidos no presente estudo, com a média de 50, observa-se que a salde fisica e
mental das respondentes desta pesquisa esta abaixo da média estabelecida pelo
parametro americano. Acrescente-se que a saude mental apresentou escore mais
baixo que o escore correspondente a salde fisica.

Na busca por estudos sobre a avaliacdo da QVRS de pessoas portadoras de
HIV/aids com a aplicagdo do SF-12 n&o foram encontrados estudos nacionais,
enquanto na literatura internacional foram localizadas diversas pesquisas que
utilizaram o SF-12 em individuos desse segmento. Eis os estudos: Delate e Coons
(2000), Han et al. (2002), Crothers et al. (2005), Mannheimer et al. (2005),
Viswanthan, Anderson e Thomas (2005), Mrus et al. (2006), O’Cleirigh e Safren
(2006), Préau et al. (2006), Préau et al. (2007), Wong et al. (2007), Braithwaite et al.
(2008), Moyer et al. (2008), Barry et al. (2011), Chariyalertsak et al. (2011), lon et
al. (2011), Kortluis et al. (2011) e Qursler et al. (2011).

A consisténcia interna do Componente fisico e mental do SF-12, verificada
no presente estudo por meio do coeficiente alfa de Cronbach, foi de 0,84 e 0,80,
respectivamente. Hair et al. (2005) consideram aceitaveis os valores iguais ou
superiores a 0,60. Esses achados sdo superiores aos resultados do alfa de Cronbach
do Componente fisico e mental do SF-12 obtidos nos estudos de Fong et al. (2010)
(0,62 e 0,75), Hoffman et al. (2005) (0,70 e 0,66) e Montazeri et al. (2009) (0,72 e
0,73). Vale informar que outras pesquisas acerca da avaliagdo da QVRS de pessoas
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com HIV/aids, por meio do SF-12, ndo utilizaram ou ndo citaram os resultados dos
coeficientes alfa de Cronbach.

Estudo de revisdo sobre a aplicagdo dos instrumentos de avaliacdo da
qualidade de vida do Medical Outcomes Study, especificamente o SF-20, MOS-HIV,
SF-36, SF-12, SF-56, SF-38, SF-21 e HCSUS, com recorte no segmento de pessoas
com HIV/aids, foi publicado em 1997. Com relagéo ao SF-12, o uso do conjunto de
escalas (dimensdes) resumidas através de duas medidas sumarias (Componente
fisico e mental) aumenta a precisdo da medida e a reducdo do nimero de pontuacoes
finais, o que auxilia no aumento do poder estatistico. Além disso, a pontuacéo
normalizada para média de 50 como parametro americano e desvio-padrdo de 10
reduz os efeitos denominados de teto e chdo. A publicacdo informa ainda que, em
1997, ndo havia estudos que tivessem utilizado o SF-12 na avaliacdo da QVRS de
soropositivos ao HIV/aids (Wu et al., 1997).

A seguir, serdo descritos brevemente os estudos internacionais acerca da
QVRS de pessoas portadoras de HIV/aids com a utilizacdo do SF-12, comparando-
se com 0s achados da presente pesquisa.

Delate e Coons (2000) realizaram estudo que avaliou a habilidade dos escores
dos Componentes fisico e mental do SF-12 em discriminar os pacientes com HIV,
segundo as variaveis clinicas de contagem de células T-CD4 e carga viral. Foi
empregada amostra de conveniéncia composta por 475 individuos soropositivos ao
HIV atendidos em duas clinicas especializadas em Tucson, Arizona. A amostra
possuia a idade média de 39,6 (+7,7) anos; 85,1% eram do sexo masculino, 55,0%
estavam em uso de trés ou mais medicamentos antirretrovirais, 28,0% tinham
contagem de células T-CD4 menor que 200 células/mm?® e 15,8% possuiam carga
viral acima de 55.000 cépias/ml. Quanto aos escores médios dos componentes do
SF-12, especificamente no Componente fisico, a pontuacdo foi de 42,8 (+9,6) e no
Componente mental foi de 43,8 (x11,6). Na comparacdo das meédias dos
Componentes fisico e mental, segundo a contagem de células CD4, verificou-se que
as pontuacodes dos sujeitos com CD4 menor que 200 células/mm?® [43,2(+9,8) e 40,1
(£11,4)], respectivamente, foram inferiores ao das pessoas com contagem de células
maior ou igual a 200 células/mm3 [42,6 (+9,6) e 453 (x 11,3)], ndo sendo
encontrada diferenga estatisticamente significante. Também foi realizada anélise de
correlacdo entre os Componentes fisico e mental do SF-12 com a contagem CD4 e
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carga viral. Nesta encontraram-se correlagOes estatisticamente significantes entre a
contagem de células CD4 e o Componente fisico (r = 0,208), e entre a carga viral e 0
Componente fisico (r=-0,131). Ndo foram encontradas associacdes significantes
entre os escores do Componente mental e os indicadores clinicos (CD4 e carga
viral), porém observou-se correlacdo estatisticamente significante entre os escores
do Componente fisico e do Componente mental do SF-12 (r = 0,198). Ainda que o
SF-12 seja uma medida genérica abreviada, os achados confirmaram a evidéncia de
validade do SF-12 e sugerem que pode ser um meio pratico de se monitorar o estado
de salde na perspectiva do paciente com infec¢do por HIV (Delate, Coons, 2000).
Comparativamente ao presente estudo, observa-se que a saude fisica e mental dos
sujeitos avaliados na citada pesquisa apresentou escore mais baixo, o0 que indica
piores percepcoes.

Investigacdo sobre a utilidade dos cinco dominios do questionario SF-12 em
uma populagdo com avancgada infecgcdo por HIV comparou esses dominios (7 itens)
com alguns dominios do SF-39. O desempenho de ambos os instrumentos (SF-12 e
SF-39) foi avaliado pela comparacdo dos escores no inicio do estudo e ao longo do
tempo. Também foram avaliadas a confiabilidade e a validade discriminativa dos
referidos instrumentos. A amostra de 742 pacientes foi composta principalmente por
homens, entre 30 e 49 anos, com histéria de relagbes homossexuais ou bissexuais. A
contagem de células T-CD4 foi menor ou igual a 100x10° células/I para 93,0% dos
sujeitos. As medidas iniciais da QVRS foram semelhantes para ambos o0s
instrumentos, com alta correlacdo dentro de cada dominio. Tanto o SF-12 quanto o
SF-39 apresentaram confiabilidade satisfatoria e perfeita discriminagéo; todos seus
dominios foram altamente preditivos para mortalidade, mas ndo foram altamente
preditivos para morbidade (Han et al., 2002). Vale citar que ndo foram informadas as
pontuagdes sumarias do Componente fisico e mental na pesquisa mencionada.

Pesquisa sobre o impacto do tabagismo na mortalidade, na qualidade de vida
e em comorbidades de veteranos das forgas armadas dos EUA, soropositivos para o
HIV, teve o objetivo de determinar o impacto do fumo na morbidade e na
mortalidade de infectados pelo HIV apds TARV. Foi aplicado o instrumento de
QVRS SF-12, especificamente seu Componente fisico. Verificou-se que a saude
fisica dos sujeitos ndo fumantes foi superior (45) a saude fisica dos ex-fumantes (41),
que foi superior & saude fisica dos fumantes (39), com diferenga estatisticamente
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significante (p<0,001) (Crothers et al., 2005). Comparando-se esses resultados aos do
presente estudo, verifica-se que a saude fisica das mulheres respondentes desta
pesquisa apresentou-se melhor que a dos respondentes da investigacdo supracitada.

Estudo prospectivo, longitudinal, realizado com os objetivos de avaliar a
qualidade de vida, ao longo do tempo, entre individuos infectados pelo HIV sob
tratamento antirretroviral, e avaliar sua relagio com a aderéncia a terapia
antirretroviral contou com 1050 participantes de dois ensaios clinicos multicéntricos.
Dentre os instrumentos de coleta de dados, empregou-se o SF-12 para avaliar a
QVRS. A amostra foi composta por 20,0% de mulheres, 53,0% de afro-americanos,
16,0% de latinos, e a idade média dos sujeitos foi de 39 anos. Os escores medios dos
Componentes fisico e mental do SF-12 encontrados no inicio do estudo foram de
45,4 e 42,9, respectivamente. O acompanhamento longitudinal por um ano, de uma
amostra de 514 sujeitos, mostrou melhoria na QVRS naqueles sob terapia
antirretroviral apds 4 meses, que persistiu apos 12 meses (escores médios de 48,0 e
44,7 nos componentes fisico e mental, respectivamente). Os participantes com 100%
de adesdo ao tratamento apresentaram melhores escores médios comparados aqueles
com baixa adesdo, com significancia estatistica (Mannheimer et al., 2005).

Observou-se, portanto, nos estudos supracitados acerca da avaliagdo da
QVRS de pessoas vivendo com HIV/aids por meio do SF-12, que a confiabilidade
da escala foi satisfatoria (Han et al., 2002), sendo semelhante a encontrada no
presente estudo, assim como fatores clinicos como baixa contagem de células CD4
influenciaram negativamente a QVRS das pessoas soropositivas para o0 HIV (Delate,
Coons, 2000) e que o uso de antirretrovirais influenciou positivamente a QVRS dos
sujeitos avaliados (Mannheimer et al., 2005), corroborando os achados da presente
pesquisa. Além disso, observou-se que comportamentos em salde como 0 uso de
cigarros influenciam negativamente a QVRS das pessoas que vivem com HIV/aids
(Crothers et al., 2005) e mesmo os sujeitos ndo tabagistas apresentaram pior saude
fisica que as mulheres avaliadas no presente estudo.

Outra investigacdo, realizada com 86 sujeitos adultos de baixa renda com
HIV, atendidos em um Servigo Especializado em aids de Indianapolis (EUA), teve
como objetivos descrever sua QVRS, comparar o escore de QVRS dos participantes
com a populagéo geral dos EUA e com pessoas com condig¢des cronicas; e examinar

a relagdo entre as caracteristicas dos pacientes, a ndo adesdo ao tratamento e a
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QVRS. Trata-se de um estudo de corte transversal, que utilizou o SF-12 para avaliar
a QVRS, dentre os instrumentos empregados para a coleta de dados. Seus resultados
mostraram que aproximadamente 84,0% da amostra eram homens, 50,0% brancos e
39,0% negros. Os escores médios dos Componentes fisico e mental do SF-12 foi de
41,0 (x12,5) e 41,9 (x11), respectivamente, considerados mais baixos que os da
populacdo geral dos EUA. O escore do Componente fisico foi similar ao encontrado
em outras condi¢bes crénicas, enquanto o escore médio do Componente mental
encontrava-se abaixo do verificado em pacientes hipertensos e com diabetes
mellitus. O emprego e o alto suporte social associaram-se positivamente ao
Componente fisico do SF-12, e a ndo adesdo a terapia antirretroviral associou-se
negativamente ao Componente mental do mesmo instrumento. Os achados
permitiram identificar que as estratégias que aumentam o suporte social e a adeséao
ao tratamento medicamentoso para pessoas economicamente desfavorecidas, com
HIV/aids, podem melhorar sua QVRS (Viswanthan, Anderson, Thomas, 2005).
Comparativamente ao presente estudo, verifica-se que tanto a saude fisica como a
salde mental dos sujeitos dessa pesquisa sdo piores que das mulheres investigadas
no contexto brasileiro; além disso, achados referentes a influéncia positiva do uso de
medicamentos antirretrovirais sobre o Componente mental avaliado pelo SF-12
também foram encontrados no presente estudo.

Outra pesquisa buscou a percepcao da saude por individuos com coinfeccéo
HIV/hepatite C e comparou esta percep¢do com a de infectados pelo HIV ou com
hepatite C. Compuseram a amostra 203 sujeitos, com HIV, com hepatite C ou
ambos. Dentre os instrumentos utilizados, havia o SF-12. Dentre seus achados,
verificou-se que 29,0% (n=59) eram infectados pelo HIV, 34,0% (n=69) tinham
hepatite C e 37,0% (n=75) tinham coinfec¢do HIV/hepatite C. Os escores médios do
Componente fisico do SF-12 foram de 44,9 (£10,9), 44,3 (x10,6), 41,0 (£10,2) para
os individuos com HIV, com hepatite C e com coinfeccdo HIV/hepatite C,
respectivamente. Observou-se diferenca estatisticamente significante entre o escore
médio dos individuos com HIV e a pontuacdo média dos pacientes com coinfeccdo
HIV/hepatite C. Com relacdo ao Componente mental, os escores medios foram,
respectivamente, 41,0 (£10,4), 45,1 (x11,6) e 42,8 (+ 12,8) para os infectados pelo
HIV, para os com hepatite C e para os com coinfeccdo HIV/ hepatite C (Mrus et al.,
2006). Ao se confrontar esses dados com os da presente investigacéo observa-se que
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tanto a saude fisica como a saude mental dos sujeitos sdo piores do que oS
encontrados na presente pesquisa.

Investigacdo com o objetivo de identificar os fatores multidimensionais da
satisfacdo de vida de individuos com HIV, por meio de analise de fatores do Quality
of Life Inventory (QOLI) e examinar a relagdo desses fatores na QVRS, na depresséo
e na aderéncia a terapia antirretroviral foi realizada com 152 soropositivos para o
HIV. De seus achados, emergiram quatro dominios de QVRS: Achivement, Auto-
expressao, Ambiente e RelacBes Interpessoais. Para a avaliacdo da QVRS foi
empregado o SF-12, cujos escores médios nos componentes fisico e mental foram
41,52 (£11,09) e 40,49 (+7,37), respectivamente. As médias do QOLI foram
substancialmente menores do que as médias normativas e foram significantemente
correlacionadas ao Componente mental do SF-12, mas ndo ao Componente fisico.
Os autores salientam que as avaliagdes multidimensionais da QVRS podem ajudar
na implementacdo e na avaliagdo de intervencdes nesse segmento (O’Cleirigh,
Safren, 2006). Observa-se também que as mulheres do presente estudo apresentaram
escores médios superiores aos encontrados na investigacao citada.

Pesquisa realizada com pacientes com coinfeccdo HIV/hepatite C, usuérios de
drogas injetaveis, foi realizada para avaliar fatores associados ao alto nivel de
QVRS. A amostra foi composta por 240 participantes, e os achados mostraram que
33,0% (n=79) eram mulheres, 86,0% (n=205) tinham baixo nivel de escolaridade,
65,0% (n=154) ndo tinham uma ocupacao, 80,0% (n=193) estavam em tratamento
com antirretrovirais, 63,0% (n=149) tinham carga viral detectavel, 93,0% (n=223)
apresentavam CD4 > 200/mm?, 10,0% eram usuérios de drogas injetaveis, 29,0%
estavam em tratamento de substituicdo sem uso de drogas injetaveis, 22,0% estavam
em abstinéncia ha 6 meses e 39,0% em abstinéncia por periodo superior a 6 meses.
Dentre os instrumentos utilizados, empregou o SF-12. Os resultados nao trouxeram
0s escores médios obtidos nos Componentes fisico e mental do SF-12, mas os
autores citaram que foram altos os niveis de QVRS fisica e mental nos participantes
gue ndo apresentavam sintomas depressivos, que estavam em abstinéncia de drogas
e com poucos problemas relacionados as drogas. Além disso, pacientes que pararam
de usar drogas injetaveis tiveram melhores escores de QVRS quando comparados
aqueles em uso de drogas injetaveis. A QVRS mental também foi mais alta nos
individuos que recebiam elevado suporte social, enquanto a QVRS fisica foi elevada
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nos participantes que pararam de utilizar drogas injetaveis. Os autores posicionam-
se ao realgar a necessidade de auxilio desses pacientes no enfrentamento de sua
situacdo, na busca da cessacdo do uso de drogas, e relatam que é necessario oferecer
suporte psicoldgico e aconselhamento aos individuos com coinfeccdo HIV/hepatite
C, que sdo usuérios de drogas (Préau et al., 2006).

Outro estudo sobre a QVRS de usuarios de drogas e ex-usuarios, ambos
soropositivos para o HIV, teve os objetivos de determinar fatores associados aos
altos niveis de QVRS, e avaliar o impacto do status de drogas injetaveis e do
tratamento com substéncias opioides para a QVRS. Nesse estudo, empregou-se 0
SF-12 para mensurar a QVRS dos 243 participantes. Os resultados mostraram que
67,0% eram homens e somente 34,0% estavam empregados; 35,0% apresentavam a
QVRS mental “normal” e 37,0% apresentavam a QVRS fisica “normal”. Nao foram
citados os escores médios obtidos nos Componentes fisico e mental do SF-12, mas é
possivel interpretar que o0s percentuais citados acima se referem aos sujeitos que
tiveram a pontuacdo meédia acima de 50. Foram considerados preditores
independentes de QVRS mental “normal”: o suporte social oferecido pelos
familiares, nenhuma experiéncia de violéncia e poucos efeitos colaterais dos
medicamentos antirretrovirais, enquanto para a QVRS fisica “normal” foram
considerados: faixa etaria mais jovem, relaces familiares estaveis, ser ex-usuario de
drogas ha mais de 6 meses, estar com contagem de células T-CD4 maior ou igual a
500 célulassmm?® e apresentar poucos efeitos colaterais com os medicamentos
antirretrovirais (Préau et al., 2007). Ao se comparar os fatores associados a QVRS
do estudo supracitado com os encontrados na presente pesquisa, verifica-se que a
variavel clinica contagem de células T-CD4 em valores mais elevados influenciam
positivamente a salde fisica dos individuos com HIV/aids; além disso, o uso de
medicamentos antirretrovirais esta associado a melhor QVRS fisica e mental, porém
ndo foi investigada no presente estudo a influéncia dos efeitos colaterais sobre a
QVRS das mulheres estudadas.

Estudo de coorte prospectivo realizado em Los Angeles (EUA), teve o
objetivo de desenvolver e testar a confiabilidade e a validade de um instrumento de
medida de caos na vida de adultos com HIV, e examinar a associa¢cdo do caos com 0
uso de cuidados com a salde e estado de satde. Contou com a participacdo de 220
individuos infectados pelo HIV e, dentre os instrumentos de coleta de dados,
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empregou-se 0 SF-12 para mensurar o estado de salde fisica e mental dos sujeitos
em trés momentos distintos: no inicio do estudo, apos 6 e apds 12 meses de seu
inicio. Foram comparadas as medias obtidas entre as pessoas que indicaram alto e
baixo caos. No Componente fisico, os achados mostraram pontuacdo média de 45 e
43,3 obtida pelos sujeitos que indicaram baixo e alto caos, respectivamente,
avaliados no inicio do estudo. Apds 6 meses, as médias obtidas foram de 46 e 43,6,
respectivamente.; enquanto que, apos 12 meses de andamento, 0s escores medios
foram de 44,9 e 43,2, respectivamente. No Componente mental, as pontuacdes
médias obtidas no inicio do estudo foram de 46,3 e 37,3, para 0s participantes que
indicaram baixo e alto caos, respectivamente. Apds 6 meses, as médias encontradas
foram de 48,1 e 40,2, respectivamente, e apds 12 meses do inicio, 0s escores médios
foram de 47,4 e 39,6, respectivamente (Wong et al., 2007). Comparativamente ao
presente estudo, observa-se que as mulheres, a partir de 50 anos com HIV no
contexto brasileiro apresentaram escores médios mais altos, especialmente se
comparados aos de participantes que relataram alto nivel de caos na vida.

Outro estudo realizado nos EUA com o objetivo de quantificar a diminuicéo
da utilidade da terapia antirretroviral combinada devido aos efeitos colaterais em
pacientes com HIV foi realizado com 1864 sujeitos, participantes do Veterans Aging
Cohort Study, com idade mediana de 50 anos e renda anual mediana de U$25.000,
73,0% eram ndo brancos, 97,0% eram homens, 18,0% faziam uso de bebida
alcoolica e 28,0% eram usuarios de drogas ilicitas. Dentre os instrumentos de coleta
de dados, foi incluido o SF-12, por meio do qual, os participantes que relataram nédo
apresentar sintomas relacionados ao uso da terapia antirretroviral apresentaram o0s
escores médios de 45,3 e 32,2 nos Componentes fisico e mental. Por outro lado, 0s
sujeitos que relataram sintomas devidos aos efeitos colaterais da terapia
antirretroviral tiveram diminuicdo no escore do Componente fisico de 3,68,
enquanto que no Componente mental houve aumento de 0,85. Para os autores do
estudo, os sujeitos que relataram sintomas relacionados aos efeitos colaterais dos
antirretrovirais apresentaram diminui¢cdo da medida de utilidade (SF-6D) em 0,06
(0,05-0,08) pontos na andlise univariada e 0,08 (0,06 a 0,10) pontos na analise
multivariada, com diferencas clinicamente significantes que sdo comparaveis a
angina. Citam ainda que foram preditores significantes de mudancas na medida de
utilidade SF-6D o consumo de bebidas alcodlicas, o uso recente de drogas ilicitas, o
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tabagismo, ndo ter moradia e ser da etnia afro-americana. Como concluséo, o estudo
aponta que os sintomas relacionados aos efeitos da terapia antirretroviral combinada
estdo associados a diminuicdo substancial da medida de utilidade (Braithwaite et al.,
2008). Observou-se, portanto, que a percepcdo da saude fisica e mental das
mulheres do presente estudo é melhor do que a citada pelos participantes da
pesquisa supracitada.

Por sua vez, pesquisa realizada nos EUA com veteranos das forgcas armadas,
com e sem infeccdo pelo HIV, teve o objetivo geral de identificar veteranos militares
sob alto risco para prescricdo de opioides de uso ndao médico e especificamente,
examinar a interferéncia da dor e o estado funcional, correlacionando-0s com 0 uso
de opioides sem prescricdo médica. A amostra foi composta por 4122 veteranos
militares, sendo 525 usuérios de opioides sem prescricdo medica e 3597 veteranos
que ndo faziam uso deles. A maioria dos sujeitos era branca, estava na faixa etaria
de 50 a 54 anos, tinha ensino superior, renda anual de U$12.000 a 24.900 dolares.
Dentre os instrumentos de coleta de dados, foi empregado o SF-12, por meio do qual
0s militares em uso de opioides sem prescricdo médica apresentaram 0 escore
mediano de 38,5 e de 40,8 nos Componentes fisico e mental, respectivamente. Os
militares veteranos que ndo utilizavam opioides apresentaram médias de 42,8 e de
48,7 nos Componentes fisico e mental do SF-12, respectivamente (Barry et al.,
2011). Observou-se que o uso de opioides sem prescricdo médica influenciou
negativamente a QVRS dos sujeitos avaliados e que, se compararmos as pontuacgdes
obtidas pelos sujeitos que ndo utilizavam opioides com as das mulheres do presente
estudo, observaremos que a saude mental foi semelhante, porém a saude fisica das
mulheres foi superior a encontrada na investigagdo supracitada.

Pesquisa que verificou a confiabilidade e a validade da versao tailandesa do
MOS-HIV e do SF-12 em pessoas vivendo com HIV/Aids foi realizada com 100
portadores de HIV/aids, residentes no norte da Tailandia. Nesse estudo, os autores
chamam atencgdo para 0 aumento do acesso a terapia antirretroviral das pessoas que
vivem com HIV/aids, o que torna importante a avaliagdo do impacto desta terapia
ndo somente sobre os resultados clinicos, como também sobre o estado funcional e o
bem-estar desses pacientes. No estudo foram realizadas a traducdo e a adaptacédo
transcultural, assim como foram testadas a confiabilidade e a validade dos dois
questionarios de avaliacdo da QVRS amplamente utilizados — MOS-HIV e SF-12.
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Os resultados mostraram que a mediana de idade da amostra foi de 36 anos, com
58,0% de mulheres e 60,0% com escolaridade primaria. A contagem media de
células T-CD4 foi de 218 celulas/mm®. Os escores médios dos Componentes fisicos
obtidos por meio do MOS-HIV e SF-12 foram de 53,1 e 49,0, respectivamente;
enquanto que no Componente mental a média foi de 53,4 e 45,6, respectivamente. O
coeficiente de consisténcia interna do MOS-HIV, verificado por meio do alfa de
Cronbach, foi maior que 0,70 em todas as escalas, com excecdo do Componente
fisico que foi de 0,67. Como hipotetizado, 0s escores variaram de moderadamente a
altamente correlacionados com a contagem CD4 e 0s escores de sintomas. Também
foram altas as correlacdes entre os escores de salde fisica e de salde mental. Os
autores ainda citaram que o MOS-HIV discriminou melhor os indicadores clinicos
em comparacdo ao SF-12. O estudo conclui que ambos, MOS-HIV e SF-12, foram
adaptados com sucesso para tailandeses que vivem com HIV/Aids, e mostraram
evidéncias de confiabilidade e de validade. Foi citado, também, que estes
instrumentos sdo validos para intervencdes terapéuticas e outras intervencdes em
servico social e na area da saude, assim como para estimar as necessidades de saude
de populagdes com comorbidades relacionadas ao HIV (Chariyalertsak et al., 2011).
Com relacdo as propriedades psicométricas avaliadas do estudo supracitado, a
presente investigacdo corrobora os achados referentes a confiabilidade satisfatéria.
Além disso, também foi verificado que a contagem de células T-CD4 se associou
com a QVRS dos sujeitos avaliados. Quanto a percepcao da saude fisica e mental, as
mulheres avaliadas no presente estudo obtiveram melhor satude mental e resultados
semelhantes acerca da saude fisica.

Outro estudo comparou as medidas de QVRS MOS-HIV e SF-12 entre
homens e mulheres vivendo com HIV/aids, com o objetivo de examinar a relagéo
entre ambos o0s instrumentos de modo a determinar se o ultimo € adequado para
avaliar a QVRS de homens e mulheres portadores do HIV/aids. Esse estudo de corte
transversal teve a amostra composta por 112 sujeitos soropositivos atendidos em
uma clinica de cuidados terciarios em Hamilton, Ontério, sendo 97 homens, 14
mulheres e 1 transexual. Seus resultados mostraram que 89,3% eram brancos, a
idade média dos sujeitos era de 49,1 (£8,2) anos (variando de 31 a 75 anos), com
média de 12 (x7,6) anos de conhecimento do diagnostico de positividade ao virus da
aids, com contagem média de células T-CD4 de 507,4 (+ 280,3) células/mm?®
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(variando de 50 a 1170 células/mm?®); 95,6% dos participantes adquiriram a infecgdo
pelo HIV por relacdo sexual; e 77,7% submetiam-se a terapia antirretroviral. Quanto
aos escores médios dos componentes fisico e mental do SF-12, obtiveram-se 47,7
(x11,1) e 44,0 (£10,4), respectivamente; enquanto que nos Componentes fisico e
mental do MOS-HIV foram obtidos os valores de 47,3 (x11,5) e 49,2 (x 10,7),
respectivamente. Os escores das medidas sumarias do MOS-HIV e do SF-12 se
correlacionaram positivamente (r=0,84, p<0,001 e r=0,76, p<0,001). A concluséao do
estudo, segundo os autores, mostra que sdo validas as analises do SF-12 para medir a
QVRS de homens e mulheres adultos vivendo com HIV/Aids (lon et al., 2011).
Comparando-se esses resultados com a presente investigagdo, os dados de
caracterizacdo clinica dos sujeitos foram semelhantes, e a salde mental dos
participantes de ambos os estudos, quando avaliados pelo SF-12, estava pior que a
saude fisica, porém a variagdo entre ambos foi maior na investigagao supracitada.

Outro estudo avaliou os efeitos clinicos de determinado medicamento
(buprenorphine) sobre alteracbes da QVRS de soropositivos para o HIV,
dependentes de opioides, em uma coorte de 289 pessoas atendidas em 10 clinicas
especializadas em HIV dos EUA. Foi aplicado o SF-12 para avaliar a QVRS dos
sujeitos no inicio do tratamento e aos 3, 6, 9 e 12 meses ap6s. Os resultados obtidos
no Componente fisico do SF-12 nas 4 etapas supracitadas foram: 42,1 (£10,6), 43,1
(£10,2), 42,3 (£10,8), 43,5 (= 10,0) e 42,5 (£10,5), respectivamente. Por outro lado,
no Componente mental, as pontuacdes foram: 38,3 (x 12,5), 42,5 (£12,5), 43,0
(x12,7), 43,6 (¥12,0) e 43,4 (x13,2), respectivamente. Os autores do estudo
comentam que os escores normalizados do SF-12, no inicio da pesquisa, foram mais
baixos (42,1) que os encontrados na populacdo americana (média de 50). Além
disso, relatam que a média do Componente mental do SF-12 melhorou de 38,3 (*
12,5) para 43,4 (£13,2) [B1,13 (IC:0,72-1,54)] no acompanhamento de 12 meses.
Com o tratamento continuo com o medicamento, 0s 4 trimestres associaram-se a
melhoria de ambos os Componentes (fisico e mental) da QVRS (Kortluis et al.,
2011). Esse estudo mostrou que a percepcdo da saude fisica e mental dos
participantes estava pior que a encontrada na presente pesquisa.

O cuidado clinico de individuos com HIV deve envolver a prevencédo e o
tratamento de comorbidades associadas a idade. Embora a funcdo fisica se

correlacione com comorbidades em adultos idosos com HIV, o papel do
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envelhecimento nesse segmento ndo é bem conhecido. Para investigar esta questdo
foi conduzida uma analise de corte transversal, que incluiu modelos de regressdo
linear maltipla da funcéo fisica de 3227 portadores do HIV e 3240 individuos
soronegativos, envolvidos de 2002 a 2006 no Veterans Aging Cohort Study de
diferentes regides dos EUA. A maioria dos sujeitos eram homens, brancos, na faixa
etaria de 44 a 54 anos. A funcdo fisica se correlacionou com o Componente fisico do
SF-12 (0,74, p<0,001) e foi preditora de sobrevida. O declinio da funcéo fisica,
segundo a idade (por ano), mostrou-se grande nos individuos com HIV se
comparados aos soronegativos. O historico de doenca cardiovascular foi um
significante preditor de pior funcéo fisica, mas seu efeito foi similar entre os grupos.
Os infectados pelo HIV, com 50 anos, tinham o nivel de funcdo equivalente aos 68
anos dos individuos sem HIV. Concluiu-se que as comorbidades associadas a idade
afetam a funcdo fisica nos soropositivos ao HIV e podem maodificar o efeito no
envelhecimento. Pesquisas longitudinais com indicadores de gravidade da doenca
s80 necessarias para se investigar perdas na funcéo fisica com o envelhecimento, e
para desenvolver guias de cuidados especificos para essa idade (Oursler et al.,
2011). Vale informar que no referido estudo néo foi citada a pontuagdo média obtida
no Componente fisico do SF-12. Na presente pesquisa, verificou-se que as mulheres
que relataram apresentar comorbidades, tiveram escores médios mais baixos que as
mulheres sem comorbidades associadas, porém ndo se observou diferenca
significante estatisticamente.

Diante da descricdo dos estudos internacionais acerca da QVRS de pessoas
com HIV/aids, que utilizaram o instrumento SF-12, observou-se, de forma geral, que
a percepcdo da saude fisica e mental das mulheres investigadas na presente pesquisa
foi melhor que a dos estudos internacionais publicados na literatura.

Outro instrumento usado na presente pesquisa para avaliacdo da QVRS das
mulheres a partir de 50 anos com HIV/aids foi o instrumento especifico HAT-QoL
composto por 9 dominios, por meio do qual, foram obtidas as seguintes pontuagdes
médias: Funcdo geral (68,69 +24,05), Satisfacdo com a vida (59,84 £26,48),
Preocupacdes com a saude (63,31 £31,11), PreocupacOes financeiras (35,50 +
35,97), Preocupacdes com a medicacdo (76,49 +£2106), Aceitacdo do HIV (70,44
+31,36), Preocupagdes com o sigilo (30,65 £30,22), Confianca no profissional
(79,79 £21,27) e Funcdo sexual (68,69 +35,91).
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Com relagdo a confiabilidade do HAT-QoL, observou-se que o coeficiente
alfa de Cronbach variou na presente pesquisa entre 0,73 e 0,98, indicando boa a
excelente confiabilidade. Os estudos presentes na literatura que utilizaram a versao
do HAT-QoL com 34 itens, apresentaram também boa confiabilidade, como pode
ser verificado no estudo de Holmes e Ruocco (2008), Taylor et al. (2009) e Soéarez et
al. (2009). J& os estudos que utilizaram a versdo de 42 itens do HAT-QoL,
apresentaram baixa confiabilidade (com alfa de Cronbach abaixo de 0,60) nos
dominios Preocupacdes com a medicacdo (Holmes, Shea, 1997, 1998), Aceitacdo do
HIV (Holmes, Shea, 1998; Reis, 2008) e Funcgéo sexual (Holmes, Shea, 1997, 1999;
Reis, 2008).

Dentre os dominios da QVRS avaliados pelo HAT-QoL, observou-se que as
mulheres, a partir de 50 anos, com HIV/Aids participantes do presente estudo
apresentaram melhor QVRS no dominio Confianca no profissional, sendo o dominio
com maior escore médio (79,79+21,27). Esse achado corrobora diversos estudos
publicados na literatura como Holmes e Shea (1997, 1999), Galvao (2002), Galvéo,
Cerqueira e Machado (2004), Kudel et al. (2006), Brambatti (2007), Holmes et al.
(2007), Reis (2008), Soarez et al. (2009), Mathias (2010) e Nokes et al. (2011).

O desempenho neste dominio pode refletir a estrutura dos centros de salde
disponiveis na rede publica, referentes ao atendimento dos individuos soropositivos
para o HIV/aids (Reis, 2008). Carvalho et al. (2007) salientam que o Brasil € um
pais modelo no que se refere ao atendimento assistencial as pessoas portadoras de
HIV/aids, disponibilizando servicos de referéncia multiprofissional para prevencéo,
diagnostico e tratamento da infeccdo pelo HIV/aids disponibilizando gratuitamente
0s antirretrovirais.

A importancia da relacdo médico-paciente na evolugdo da doenga pode ser
traduzida por melhor condicdo clinica e melhor adesdo ao tratamento
medicamentoso (Reis, 2008). O relacionamento entre pacientes e profissionais de
salde pode ser um fator que contribui para QVRS de portadores do HIV/aids
(Kemppainen, 2001). Reis (2008) salienta que a associac¢do entre o relacionamento
dos profissionais de salde e a QV deve ser enfatizada na assisténcia a saude dos
portadores do HIV/aids, pelos beneficios na QV destas pessoas. A autora ainda cita
que se deve ter uma relagdo de confianca entre profissionais de salde e pacientes,
precisando os primeiros reconhecer o portador do HIV/aids no seu contexto
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psicossocial e cultural, o que possibilita mudangas positivas na adaptacdo e
aceitacdo ao diagndstico e nas mudancas de vida, no estilo de vida, nos cuidados a
salde e adeséo ao tratamento.

O segundo dominio com maior escore médio foi Preocupacdes com a
medicacdo (76,49), corroborando pesquisas nacionais e internacionais, como
Holmes e Shea (1997), Kudel et al. (2006), Holmes et al. (2007), Reis (2008),
Soarez et al. (2009), Mathias (2010) e Nokes et al. (2011).

O uso da TARYV foi um marco na histéria natural da infeccdo pelo HIV/aids,
com impacto na diminuigdo da mortalidade e morbidade, com relevante importancia
na sobrevida, porém ainda se observam poucos estudos que avaliam o seu impacto
na QV dos individuos que a utilizam (Reis, 2008). Se, por um lado, o uso destas
medicacdes ndo deixa o HIV se manifestar, conferindo uma aparéncia saudavel aos
pacientes; por outro lado, € algo que prejudica o organismo a medida que aparecem
os efeitos colaterais que se constituem na maior dificuldade no inicio do tratamento
(Reis, 2008). A autora ainda cita que a rotina desses individuos é re-estruturada em
funcdo do tratamento, e com o tempo vdo desenvolvendo maior tolerdncia aos
medicamentos em ordem organica e subjetiva, verificada pela adaptacdo do
organismo ao uso continuo de medicamento, quando cessam ou reduzem os efeitos
colaterais e também quando relativizam os efeitos indesejaveis do seu esquema
terapéutico, diante do conhecimento dos transtornos que poderiam advir de uma
mudanca dele, ou de sua interrupgéo.

O terceiro dominio com maior escore médio encontrado na presente pesquisa
foi Aceitacdo do HIV (70,44), diferindo dos achados da literatura, observando-se
variacdo no terceiro dominio do HAT-QoL com maior escore médio.

Carvalho et al. (2007) citam que a reacdo da soropositividade ao HIV e os
comportamentos dos individuos sdo fatores importantes para a promog¢do da sua
salde e QV dos que se descobrem portadores do HIV/aids. Veras (2007) cita que,
frente a aceitacdo do diagnostico de infecgdo pelo HIV/aids, os pacientes tendem a
demorar certo tempo para aceitar a realidade, j& que a representacdo social da aids
estd permeada de preconceito e discriminacao.

Weaver et al. (2004) relatam que a aceitacio do diagnéstico de
soropositividade ao HIV se associam melhor QV e menor sentimento de estresse,

pois é um processo de aceitacdo ativa que favorece a mobilizacdo do individuo em
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direcdo a tomada de atitudes em relagdo aos importantes desafios enfrentados, pois
as estratégias de evitacdo ou de negacdo sdo associadas ao sofrimento psicolégico e
a pior QV. Reis (2008) relata que a negacdo do diagnostico ndao contribui para 0s
cuidados de saude fisica e emocional, pois impede o paciente de procurar ajuda.

Os dominios Funcgdo geral e Funcdo sexual obtiveram o mesmo escore médio
(68,69), 0 que os colocou como quarto dominio com maior escore médio. Nos
estudos de Holmes e Shea (1999) e de Galvao, Cerqueira e Machado (2004), o
dominio Funcdo geral vem como segundo maior escore médio. J& nos estudos de
Kudel et al. (2006) e Reis (2008), vem em terceiro lugar. Com relacdo ao dominio
Funcdo sexual, a pesquisa de Valencia et al. (2010) tem este dominio com o maior
escore médio, e o estudo de Soéarez et al. (2009) tem esse dominio com o terceiro
maior escore medio.

Durante muito tempo, o comportamento sexual das pessoas infectadas pelo
HIV ndo recebeu qualquer atencdo. Inicialmente, o diagndstico da infeccdo pelo
HIV implicava em sentenca de morte. Nesse sentido, a vida sexual das pessoas
infectadas parecia ser uma questao secundaria centrada apenas na prevencao. A ideia
de casamento ou de namoro representa, na fase inicial do diagndstico, “risco social”,
pois a revelacdo da soropositividade ao HIV pode representar a ruptura de
relacionamentos tradicionais, e a revelacdo de identidades consideradas pelo grupo
de referéncia como socialmente desviantes (como traidor/infiel, etc) (Reis, 2008).

A sexualidade € um aspecto da vida bastante comprometido pelo impacto da
soropositividade ao HIV e das consequéncias emocionais e sociais associadas a ela
(Reis, 2008). No Brasil, Tunala (2002) realizou uma pesquisa com mulheres
portadoras de HIV/aids e verificou que a pessoa passa por um processo de adaptacéo
ao diagndstico em varias fases e com diversas maneiras de lidar com a vida e com a
sexualidade. Paiva et al. (2002) citam que muitas mulheres que vivem com HIV/aids
decidem n&o ter mais vida sexual ativa, as vezes definitivamente, com medo de
infectar ou de serem abandonadas por futuros parceiros, e também pelas dificuldades
de se discutir e falar sobre sexo e sobre o diagndstico.

No presente estudo, em que a quase totalidade das mulheres participantes
foram infectadas pelo HIV via sexual, sentimentos negativos, como medo e

constrangimento, podem favorecer a abstinéncia sexual.
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Ainda é a mesma autora quem salienta que as dificuldades vivenciadas pelos
portadores de HIV/aids quanto & sexualidade devem ser abordadas pelos
profissionais de salde visando a melhoria da sua QV, adequando as suas
necessidades ao contexto de atencdo a saude (Reis, 2004).

Dentre os outros dominios avaliados pelo HAT-QoL, observa-se que o
dominio Preocupagdes com a saude teve escore médio de 63,31; em seguida,
encontrou-se o dominio Satisfacdo com a vida com um escore médio de 59,84. Os
escores medios mais baixos foram encontrados nos dominios Preocupacfes
financeiras (35,50) e Preocupacbes com o sigilo (30,65). Os achados do presente
estudo com relacdo aos piores escores médios (Preocupacdes financeiras e
Preocupacdes com o sigilo), corroboram diversos estudos encontrados na literatura
como os de Galvao, Cerqueira, Machado (2004), Kudel et al. (2006), Holmes et al.
(2007), Brambatti (2007), Reis (2008), Soarez et al. (2009), Mathias (2010),
Valencia et al. (2010) e Nokes et al. (2011). Vale informar que o dominio
Preocupacdes financeiras também teve o menor escore nos estudos de Holmes e
Shea (1997, 1999).

No que se refere a Preocupacdo com o sigilo, é evidente a preocupacdo das
mulheres do presente estudo com relacdo a revelagdo do diagndstico de
soropositividade para o HIV, corroborando os achados de Reis (2008). A autora
relata que esse achado demonstra a condicdo do estigma, da discriminacdo e do
preconceito na vida destes individuos. Por sua vez, Siegel, Lekas e Schirimshaw
(2005) relatam que a revelacdo do diagndstico é um evento estressante que causa
consideravel sofrimento emocional e baixa autoestima.

Viver com o HIV/aids é enfrentar o estigma de ser visto como portador de
“uma doenga terminal” e como um potencial transmissor de “sentenca de morte”
(Cedaro, 2005). Frente a isso, muitos infectados preferem o sigilo, restringindo ao
maximo o numero de pessoas que conhecem o diagnostico, adotando uma vida em
duplicidade (Reis, 2008).

No que se refere as PreocupacBes financeiras, Reis (2008) cita que o
predominio de mulheres com baixa renda reflete o contexto atual da epidemia,
denotando a particular vulnerabilidade social das mais pobres frente a epidemia de
aids. A autora ainda relata que as mulheres soropositivas para o HIV tém acesso

desigual a recursos socioecondémicos, com consequéncias para a sua inser¢ao no



125

mercado de trabalho, o que leva frequentemente a falta de poder, maior pobreza e,
consequentemente, pior QV. Isso sinaliza a importancia da efetivacdo de politicas
publicas sociais que contribuam para melhores condi¢des de vida, maior acesso aos
servicos de saude e que possibilitem o alcance da cidadania e melhor QV.

—

No contexto brasileiro, as pesquisas que utilizaram o HAT-QoL para
avaliacdo da QVRS de pessoas com HIV/aids foram: Galvdo (2002); Galvéo,
Cerqueira, Machado (2004); Reis (2008); Junqueira (2008); Soarez et al. (2009); Gil
(2009) e Mathias (2010). Deve-se salientar que os estudos supracitados utilizaram a
versdo do HAT-QoL com 42 itens, com excecao da pesquisa de Soarez et al. (2009),
que trata da traducdo, adaptacdo e validacdo do HAT-QoL com 34 itens e que foi a
versdo empregada na presente pesquisa. Vale informar que o instrumento HAT-QoL
com 42 itens foi aplicado, no Brasil, pela primeira vez, em uma populagédo feminina
com HIV/aids, mas suas propriedades psicométricas ndo haviam sido testadas
(Soarez et al., 2009). Recentemente, estudo de adaptacdo transcultural e validacdo
do HAT-QoL (versdo com 42 itens) foi publicado por Moser e Traebert (2011).
Diante do exposto, ndo foram encontrados outros estudos nacionais que tivessem
utilizado a versdo do HAT-QoL validada por Soarez et al. (2009) no contexto
brasileiro.

Frente ao exposto, passa-se a discorrer sobre os estudos brasileiros acerca da
QVRS de pessoas vivendo com HIV/aids, que utilizaram o HAT-QoL como
instrumento de avaliacdo da QVRS.

Soarez et al. (2009) realizaram a traducéo e a validagcdo do HAT-QoL com 34
itens, em infectados pelo HIV/aids, no Brasil. Foi realizada a tradugdo para o
portugués do Brasil, adaptacdo cultural e avaliacdo das propriedades psicométricas
(confiabilidade e validade) desse questionario de QVRS especifico para infectados
pelo HIV. O estudo transversal, realizado no ambulatorio de infectologia da Escola
Paulista de Medicina da Universidade Federal de Séo Paulo, teve como amostra 106
sujeitos, que responderam as questbes referentes as caracteristicas
sociodemograficas e clinicas e aos questionarios de QV HAT-QoL e SF-36. Seus
resultados mostraram que a idade média dos sujeitos foi 39,9 (£9,4) anos, sendo
70,8% homens; 40,6% com ensino médio; 46,2% empregados; 56,6% com renda

salarial de 1 a 3 salarios-minimos; 31,1% eram heterossexuais masculinos e 31,1%,
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homossexuais masculinos; 51,9% relataram préticas sexuais inseguras. Quanto as
caracteristicas clinicas, 73,6% apresentavam tempo de soropositividade > 24 meses;
71,7% tinham contagem de células T-CD4 > 200 células/mm?®, com média de 490,1
(+285,4) célulassmm®; 64,1% tinham como condicdo clinica o HIV; e 35,9%
apresentavam aids. As pontuacGes médias obtidas com a aplicacdo do HAT-QoL
foram: Funcdo geral (75,8 + 26,4), Satisfacdo com a vida (73,1 = 27,7),
Preocupagdes com a saude (75,3 £ 27,9), Preocupacdes financeiras (42,6 £ 39,2),
Preocupacdes com a medicagdo (82,1 + 22,7), Aceitacdo do HIV (64,8 = 38,5),
Preocupacdes com o sigilo (40,1 £+ 33,7), Confianca no profissional (85,5 + 23,2) e
Funcdo sexual (77,7 = 33,9). Os Componentes fisico e mental do SF-36
apresentaram escore médio de 50,7 (+ 8,6) e 47,8 (+ 12,8), respectivamente.
Conforme os resultados da andlise da confiabilidade e validade obtidos, os autores
do estudo afirmam que o HAT-QoL vertido para o portugués do Brasil € um
instrumento valido, confiavel e que pode contribuir para avaliar o impacto da
infeccdo pelo HIV sobre a QV de portadores brasileiros.

Por sua vez, o primeiro estudo brasileiro que utilizou o instrumento HAT-
QoL foi realizado por Galvao (2002) e Galvao, Cerqueira e Machado (2004), onde a
QVRS de mulheres portadoras de HIV/aids foi avaliada por meio da aplicacdo do
referido instrumento, especificamente na versdo de 42 questdes divididas em nove
dominios, versando sobre diversos aspectos de vida dos soropositivos. O
instrumento foi submetido a traducdo reversa e pré-teste, e sua forma definitiva foi
aplicada em 73 mulheres com HIV/aids, com idades entre 19 e 56 anos; 60,3%
tinham companheiro; 50,0% apresentavam até oito anos de escolaridade; 64,3%
tinham renda per capita menor que um salario-minimo; e quase a totalidade
infectou-se por relaces heterossexuais. As pontua¢Ges médias obtidas nos dominios
do HAT-QoL foram: Confianca no profissional (91,6 £19,9), Funcdes gerais (77,0 £
22,8), Preocupagdes com a medicacdo (76,5 £19,6), Satisfacdo com a vida (75,5
+19,2), Aceitagdo do HIV (63,0 +£28,3), Preocupacbes com a saude (52,7 +£29,6),
Funcéo sexual (52,5 £26,0), Preocupagdes com o sigilo (39,2 £30,3) e Preocupagdes
financeiras (31,3 +27,4) (Galvao, Cerqueira, Machado, 2004). Os achados da
pesquisa supracitada corroboram os resultados do presente estudo, especialmente no

dominio Confianca no profissional, em que a percepcdo da QVRS foi melhor, e nos
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dominios com maior prejuizo, como Preocupacdes financeiras e Preocupagdes com
o sigilo.

Por sua vez, estudo analitico correlacional sobre a QV e os fatores
sociodemograficos, clinicos e psicossociais de portadores do HIV/aids, em Ribeirdo
Preto (SP), utilizou 0 WHOQOL HIV bref e 0 HAT-QoL (verséo de 42 itens). A
amostra foi composta por 228 sujeitos, sendo 53,5% homens, com idade média de
39 anos; 54,0% encontravam-se na faixa etaria entre 20 e 39 anos; 45,6% eram
solteiros; 46,5% tinham menos que 8 anos de escolaridade; 51,8% recebiam renda
individual de 1,1 a 3 salarios-minimos; 42,5% ndo tinham vinculo empregaticio e
12,7% referiram estar desempregados; 59,8% dos homens eram exclusivamente
heterossexuais e 99,1% das mulheres apontaram ser heterossexuais. A principal
categoria de exposicdo ao HIV foi a via sexual, com representacdo em 92,4% das
mulheres. Em relacdo as caracteristicas clinicas, 40,4% dos participantes tinham aids
e 59,6% eram portadores do HIV, embora a maioria apresentasse boas condi¢fes
clinicas. As pontuaces médias obtidas por meio da aplicacdo do HAT-QoL foram:
Confianca no médico (95,7 £ 10,5), PreocupacBes com a medicacdo (82,8 + 202),
Funcéo geral (73,9 = 25,0), Satisfagdo com a vida (70,4 + 23,0), Aceitacdo do HIV
(67,0 + 26,4), Funcdo sexual (62,7 + 27,3), Preocupacdes com a saude (50,1 £ 29,9),
Preocupacdes financeiras (32,6 = 29,7) e Preocupagfes com o sigilo (31,6 £ 31).
Quanto a consisténcia interna do instrumento, seis dominios do HAT-QoL
apresentaram alfa de Cronbach > 0,70. Os dominios que tiveram valores abaixo de
0,70 foram: Preocupacdes com a medicagdo (0,67), Funcdo sexual (0,59) e
Aceitacdo do HIV (0,54). Além disso, o estudo constatou diversas variaveis que
influenciam na QV de individuos que vivem com HIV/Aids (Reis, 2008).
Comparativamente aos resultados da presente investigacdo, observa-se que 0S
resultados da consisténcia interna (avaliada pelo alfa de Cronbach) do instrumento
HAT-QoL utilizado no presente estudo foram superiores a 0,70 em todos o0s
dominios. J& em relacdo as pontuagbes médias obtidas por dominio da QVRS,
verificam-se resultados semelhantes, especialmente nos dominios com melhor e pior
percepcao da QVRS.

Jungueira (2008), na pesquisa sobre qualidade do sono e qualidade de vida de
mulheres, atendidas em um Centro de Salde, que presta assisténcia integral a
pacientes portadores de HIV/aids, oriundos de Campinas e regido, aplicou o HAT-
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QoL (versdo com 42 itens) para avaliar a QVRS de 30 mulheres portadoras de
HIV/aids e 30 mulheres que desconheciam seu diagndstico para HIV (grupo
controle). Vale informar que foram aplicadas no grupo controle apenas as questes
do HAT-QoL referentes aos dominios Funcdo geral, Satisfacdio com a vida,
Preocupagdes com a saude, Preocupacg0es financeiras e Funcdo sexual. Os escores
obtidos nos dominios do HAT-QoL com ponto de corte na mediana 55 mostraram
méa QV para os escores situados abaixo do ponto de corte, e boa QV para os situados
acima deste. Nao foram observadas diferencas estatisticas entre os grupos de
mulheres com HIV e com aids, embora os sujeitos com HIV apresentassem mais
prejuizos nos dominios da QV do que o grupo controle. Ao se comparar as
pontuacdes medianas do estudo supracitado com a presente pesquisa, verifica-se que
o dominio Confianca no profissional foi o que obteve a melhor percepcdo da QVRS,
em ambos os estudos, assim como os dominios com pior percepcdo da QVRS, que
séo Preocupac0es financeiras e Preocupacfes com o sigilo

Outra pesquisa sobre a qualidade de vida de infectados pelo HIV, com ou sem
tratamento antirretroviral foi realizada com 169 infectados pelo HIV, atendidos na
Unidade Baésica de Salde Zona Sul, do Programa Municipal de DST/Aids do
municipio de Maringd (PR), os quais foram divididos em dois grupos: 118
individuos compuseram o grupo sob terapia antirretroviral (independentemente de
serem ou nao aderentes a0 mesmo) e outro grupo, com 51 soropositivos para 0
HIV/aids, porém sem indicacdo de terapia antirretroviral. O grupo de sujeitos sob
terapia antirretroviral era, em sua maioria, do sexo feminino (54,2%); 41,5% estavam
na faixa etaria entre 30 e 39 anos; 86,1% ndo tinham companheiro; 64,3% cursaram
o0 ensino fundamental; 84,8% eram heterossexuais; 72,9% apresentavam contagem de
células CD4 > 350 células/mm®; 53,8% tinham carga viral indetectavel; e 30,6%
tinham tempo de diagndstico > 8 anos. O grupo de participantes sem uso de terapia
antirretroviral caracterizava-se da seguinte maneira: 52,9% eram homens; 53,1%
estavam na faixa etaria entre 30 e 39 anos; a totalidade ndo tinha companheiro;
56,3% cursaram o ensino fundamental; 70,2% eram heterossexuais; 91,1% com
contagem de células CD4 > 350 células/mm?; 75,8% apresentavam carga viral entre
51 e 99.999, e 42,9% tinham tempo de diagnostico < 1 ano. O estudo mostrou que a
terapia antirretroviral ndo influenciou na QV de portadores do HIV estudados pela
escala HAT-QoL (Gil, 2009). Este achado referente ao uso da terapia antirretroviral
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difere dos resultados do presente estudo, ja que por meio da andlise de regressao
logistica se observou que o dominio Funcdo geral do HAT-QoL se associou com 0
uso de medicamentos antirretrovirais.

Pesquisa que teve como objetivo avaliar a qualidade de vida de mulheres
soropositivas ao HIV e os fatores associados foi realizada na cidade de Campinas
(SP), com 176 sujeitos. Seus resultados mostraram idade média de 40 anos, sendo
58,0% né&o brancas; 50,5% tinham mais de 7 anos de escolaridade; 51,7% relataram
ter companheiro; 54,5% tinham trabalho remunerado; 83,5% usavam medicac6es
antirretrovirais; e a maioria das respondentes tinham boas condic¢Ges clinicas. A
aplicacdo do HAT-QoL na avaliacdo da QVRS dessas mulheres mostrou as seguintes
pontuacdes médias: Confianca no profissional (92,4 +1,5), Preocupacbes com a
medicacdo (82,0+23,4), Funcdo geral (72,1 +27,9), Satisfacdo com a vida (70,2
+26,0), Aceitagdo do HIV (66,6 £29,9), Preocupacdes com a saude (58,0 +28,8),
Funcéo sexual (54,7 £28,2), Preocupagdes com o sigilo (51,0 £30,0) e Preocupagoes
financeiras (43,0 £31,7). A QV das respondentes mostrou-se afetada mais pelas
caracteristicas sociais e afetivo-sexuais, assim como por sua propria percepcao de
que o diagndstico impactou sua QV, do que pelas condigdes clinicas. Seu autor
salienta que os resultados encontrados ratificam a necessidade de uma abordagem
integral a saude das mulheres infectadas pelo HIV, de modo a ajuda-las a lidar com
essa condicdo em que atuam fatores culturais e psicolégicos (Mathias, 2010).
Comparando-se os resultados referentes as pontuaces da QVRS obtidas por meio do
HAT-QoL, verificam-se semelhancas com o presente estudo, especialmente nos
dominios Confianga no profissional, Preocupagdes com a saude, que foram os que
obtiveram as melhores percepcfes em ambos os estudos, assim como nos dominios
Preocupacdes financeiras e PreocupacOes com sigilo, que apresentaram as piores
percepcoes referentes a QVRS.

Na literatura internacional, foram encontrados diversos estudos sobre a
QVRS de pessoas vivendo com HIV com a aplicacdo do HAT-QoL (Holmes,
Shea, 1997, 1998, 1999; Demmer, 2001; Frain, 2003; Keleekai, 2004; Weaver et al.,
2004 ; Holmes et al., 2007; Holmes, Ruocco, 2008; Taylor et al., 2008; Reynolds et
al.,2009; Taylor et al., 2009; Abasiubong et al., 2010; Greef et al., 2010; Valencia et

al.,2010; Nokes et al., 2011), sobre os quais passa-se a discorrer.
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Estudo que avaliou as propriedades psicométricas do HAT-QoL como
instrumento de avaliacdo da QVRS de individuos com HIV/aids foi realizado em
dois momentos: primeiramente, por meio de estudo-piloto com amostra de 201
sujeitos do meio urbano e rural da Filadélfia (EUA), com diagnostico de HIV. Estes
preencheram o HAT-QoL com 76 itens, quando foram identificados os dominios e,
em seguida, foi feita a reducédo para 42 itens; posteriormente, foram reavaliados 106
sujeitos que apresentaram idade média de 37,8 (£8,9) anos, com 13,3 (+2,3) anos
médios de escolaridade; 74,0% eram homens; 64,0% n&o brancos; 63,0% eram
homossexuais/bissexuais; 79,0% infectaram-se com o HIV por relacdo sexual;
55,0% recebiam menos de U$ 20.000 de renda anual; 79,0% tinham ciéncia da
soropositividade ha mais de 24 meses, com contagem média de células T-CD4 de
358,4 (+293,3) células/mm?; e 27,0% possuiam doencas relacionadas ao HIV. A
aplicacdo do HAT-QoL mostrou o0s seguintes escores médios, por dominio:
Confianca no profissional (80,8 £ 24,9), Preocupagdes com a medicacdo (71,4 +
20,7), Satisfacdo com a vida (69,2 + 20,8), Funcéo geral (69,0 £23,4), Aceitacdo do
HIV (67,3 £26,8), Preocupacbes com o sigilo (59,3 £27,8), Funcdo sexual (56,3
+25,1), Preocupac@es financeiras (54,6 +30,3) e Preocupacbes com a saude (52,0
+28,7). Os achados indicaram que cinco dominios (Funcdo geral, Preocupacfes com
o0 sigilo, PreocupacBes com a saude, Preocupac¢des financeiras e Satisfacdo com a
vida) apresentaram boas propriedades psicométricas, porém outros quatro (Funcao
sexual, Aceitacdo do HIV, PreocupacBes com a medicacdo e Confianca no
profissional) requeriam refinamento adicional para esta subpopulacdo (Holmes,
Shea, 1997).

Em 1998, os mesmos autores publicaram outro estudo que buscou identificar
conceitos de qualidade de vida, segundo individuos soropositivos para o HIV, e
desenvolver uma medida para avaliar esses conceitos. O instrumento de medida
HAT-QoL foi desenvolvido em dois estudos interligados. No primeiro, grupos de
discussdo com 42 individuos soropositivos para o HIV geraram o conteido dos itens
desse novo instrumento de medida. No segundo estudo, 201 individuos
soropositivos para o HIV participaram de um estudo de corte transversal (que se
referem aos mesmos sujeitos participantes do estudo publicado pelos autores em
1997), que identificou dominios e reduziu os itens do questionario de QV resultante
da primeira pesquisa. No primeiro estudo, os sujeitos apresentaram idade média de
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37,8 (£9,1) anos; 76,0% eram homens; 66,0% eram brancos; 76,0% relataram
préatica de sexo inseguro; e 61,0% tinham aids. Vale informar que neste primeiro
estudo ndo foram avaliadas a média de escolaridade, a posse de convénio médico,
nem a orientacdo sexual dos sujeitos. O tempo médio de soropositividade ao HIV foi
de 61,8 (+37,6) meses, enquanto a contagem meédia de células T-CD4 foi de 246,1
(+246,9) célulassmm?®. No segundo estudo a idade média dos sujeitos foi de 37,5
(£8,1) anos; com média de escolaridade de 13,3 (£2,4); 78,0% eram homens; 58,0%
eram ndo brancos; 77,0% relataram pratica de sexo inseguro; e 53,0% possuiam
convénio médico. Quanto as caracteristicas clinicas, 62,0% tinham aids, com tempo
médio de soropositividade ao HIV de 61,2 (+38,4) meses e contagem média de
células T-CD4 de 249,1 (+262,2) célulassmm?>. Os dominios do HAT-QoL foram
refinados, com a remocdo de itens, por meio de testes estatisticos, de modo a
aumentar a consisténcia interna e reduzir os itens redundantes do instrumento. A
consisténcia interna de todos os dominios foi > 0,70, exceto nos dominios Aceitacdo
do HIV (0,57), Funcdo sexual (0,56) e Preocupagdes com a medicacao (0,51). Na
avaliacdo da validade, todos os dominios do HAT-QoL se relacionaram com as
variaveis sociodemograficas e os indicadores de gravidade do HIV (Holmes, Shea,
1998).

No ano seguinte, 0s mesmos autores realizaram um estudo com o objetivo de
reduzir o numero de itens do HAT-QoL, avaliar as propriedades psicométricas do
instrumento abreviado e comparar as propriedades psicométricas do HAT-QoL com
0 MOS-HIV. O estudo foi de corte transversal, com uma amostra de conveniéncia
composta por 215 individuos soropositivos, que apresentaram idade média de 37,8
(£8,6) anos; 62,0% eram homossexuais/bissexuais; 55,0% néo brancos; 80,0% eram
homens; 22,0% tinham menos de 12 anos de escolaridade; 53,0% possuiam
convénio meédico; 76,0% infectaram-se pelo HIV por relacdo sexual; e 61,0%
tinham aids. As médias de contagem de células T-CD4 e do tempo de
soropositividade ao HIV foram de 266 (+ 241) células/mm?® e 58,7 (+ 38,1) meses,
respectivamente. As pontua¢fes médias obtidas nos dominios da QVRS, por meio
da aplicacdo do HAT-QoL, foram: Confianga no profissional (88,3 + 20,8), Funcao
geral (66,6 £ 24,3), Satisfacdo com a vida (65,1 + 25,4), Preocupacgdes com a saude
(62,8 £ 28,9), Aceitacdo do HIV (59,7 £ 33,0), Preocupagdes com o sigilo (58,4 +
28,6), PreocupacOes com a medicagdo (58,0 +29,7), Funcédo sexual (55,0 + 26,5) e
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Preocupagdes financeiras (53,4 + 32,9). O instrumento HAT-QoL sofreu reducdo de
itens, apds o processo de analise de sua confiabilidade e de validade,
comparativamente ao MOS-HIV (Holmes, Shea, 1999).

Os trés estudos supracitados abordam o processo de construcdo do HAT-QoL
e avaliacdo de suas propriedades psicométricas. Ao se comparar 0s achados
referentes a confiabilidade do HAT-QoL, verifica-se que os resultados da presente
pesquisa obtiveram o coeficiente alfa de Cronbach superior a 0,70 em todos 0s
dominios, diferentemente do encontrado nos estudos publicados por Holmes e Shea
(1997, 1998, 1999). Com relacdo a percepcdo da QVRS segundo os dominios do
HAT-QoL, verifica-se, similarmente ao presente estudo, que o dominio Confianca
no profissional foi o que obteve o maior escore médio, e os dominios Preocupacdes
financeiras e Preocupac6es com o sigilo obtiveram escores baixos, mas com valores
superiores a 50.

Outra pesquisa sobre QV e percepcdo de risco por portadores do HIV/aids,
predominantemente heterossexuais, examinou 0s conceitos de QV e avaliou as
percepcOes sobre a aids e sobre a necessidade de sexo seguro, a luz dos avancos no
tratamento. A amostra consistiu de 196 infectados com HIV, recrutados em 7
servigos de atendimento de pessoas com aids, em Nova York. Os resultados
mostraram a idade média de 42,4 (+7,2) anos; 26,8% eram mulheres; 46,4% negros
e 36,7% latinos; 71,0% eram heterossexuais; 72,8% possuiam 0 ensino médio ou
tinham menos escolaridade, e 75,0% usavam inibidores de protease. As médias da
QVRS do HAT-QoL sdo apresentadas, por dominio, convertidas em uma escala de 1
(baixa satisfacdo) a 4 (alta satisfagdo). O estudo encontrou 0s seguintes escores
médios: Confianca no profissional (3,49), Satisfacdo com a vida (3,29),
Preocupacdes com a medicacdo (2,95), Funcdo sexual (2,90), Preocupacgdes com o
sigilo (2,59), Funcdo geral (2,57), Aceitacdo do HIV (2,53), Preocupacdes
financeiras (2,11) e Preocupagdes com a saude (2,10) (Demmer, 2001). Novamente,
o dominio Confianga no profissional apresentou o escore médio mais elevado, assim
como no presente estudo, e 0 dominio Preocupacdes financeiras apresentou baixa
pontuacdo. Verificou-se ainda que na pesquisa supracitada o dominio Preocupacdes
com a saude apresentou o escore médio mais baixo, diferentemente da presente

pesquisa.
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Estudo com o objetivo de investigar varidveis que podiam contribuir para a
QV de individuos com HIV/aids foi realizado nos EUA, com amostra de 147
individuos com HIV/aids que responderam online os instrumentos de coleta de
dados, dentre os quais havia 0 HAT-QoL (versdo reduzida), por meio do qual a
pontuacdo media total convertida de 0 a 100 foi de 71,75 (x 15,83). Ao considerar
cada dominio, obtiveram-se as seguintes médias: Aceitagdo do HIV (81,96 + 26,31),
Funcdo sexual (77,95 +18,08), Confianca no profissional (77,91 +30,82),
Preocupacdes com o sigilo (71,25 * 26,86), Satisfacdo com a vida (66,90 +25,91),
Preocupacdes financeiras (64,99 +29,01), Preocupac¢bes com a medicagdo (63,74
+23,81) e Funcéo geral (61,9 £24,6) (Frain, 2003). Na comparagéo da percepgéo da
QVRS segundo os dominios do HAT-QoL do estudo supracitado e da presente
pesquisa, observou-se que a Aceitacdo do HIV obteve o maior escore médio (81,96)
no estudo de Frain (2003) e o terceiro maior (70,44) na presente pesquisa. Além
disso, as piores percepgdes da QVRS das mulheres avaliadas estavam relacionadas
aos dominios Preocupacdes com o sigilo e Preocupac@es financeiras, diferindo dos
achados no estudo supracitado.

Outra pesquisa correlacional, de corte transversal, examinou a associagao
entre 0 envolvimento na relacdo médico-paciente, a qualidade de vida e a adesdo
entre pessoas vivendo com HIV/aids, em uma amostra de conveniéncia constituida
por 57 pessoas ndo hospitalizadas que recebiam atendimento em Clinica
Especializada em Doencgas Infecto-Contagiosas da Universidade de Ohio, em 2003.
Os dados mostraram a idade média dos respondentes de 40 anos; 38,0% eram
mulheres; 58,0% brancos; tinham tempo médio de conhecimento da infeccdo pelo
HIV de 10 anos, e 39,0% tinham diagndstico de aids. Dentre os instrumentos para
coleta de dados havia 0 HAT-QoL, por meio do qual os participantes apresentaram a
pontuacdo total média de 56,9 (x 21,1), com variacdo de 28 a 119. Vale informar
que a variacdo possivel era de 0 a 136 pontos, e que quanto maior a pontuacao,
melhor a QVRS. A melhor QV se relacionou significantemente com o envolvimento
no cuidado médico, assim como na adesdo as orientagdes fornecidas pelo
profissional. Além disso, houve correlagdo positiva entre envolvimento na relacéo
médico-paciente e adesdo ao tratamento, porém sem diferenca estatisticamente
significante (Keleekai, 2004).
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Pesquisa que examinou a relacdo entre trés estratégias de coping (coping
cognitivo, negacdo e coping religioso) e QV foi realizada com 90 mulheres com
HIV em TARV de Miami, Fldrida. Esse ensaio clinico randomizado longitudinal
investigou os efeitos de 10 semanas de intervencgdes de gestdo do estresse cognitivo-
comportamental nos varios resultados de salde, imunoldgicos e psicossociais.
Dentre as participantes, 84,0% eram afro-americanas; 77,0% tinham ensino médio
ou menor escolaridade; a idade média encontrada foi de 37 (+8,1) anos e o tempo
médio de diagnostico de HIV de 78 (x48) meses; 74,0% tinham renda anual menor
que U$10.000; e 69,0% ndo tinham ocupacdo. Para avaliar a QV, foi utilizado o
HAT-QoL, por meio do qual se chegou a pontuacdo total média de 70,1 (£14,4),
podendo variar de 0 a 100. Quanto maior a pontuacdo, melhor a QV. O coping
religioso ndo se relacionou com a QV, entretanto as estratégias de coping cognitivo
se relacionaram com a melhor QV e a negacéo se relacionou com a pior QV. Os
achados mostram que, dependendo da estratégia de coping utilizada, ha diminuicdo
ou aumento das percepc¢des de estresse, influenciando assim a QV dessa populacéo
(Weaver et al., 2004). De forma geral, observa-se que a maioria dos escores medios
dos dominios do HAT-QoL obtidos na presente pesquisa foram inferiores a 70, com
excecdo de Confianga no profissional (79,79), Preocupagcdes com a medicacao
(76,49) e Aceitacdo do HIV (70,44).

Estudo sobre a adesdo ao tratamento antirretroviral e a QV em pessoas com
HIV/aids realizado em 2007, em Maputo, Mocambique, investigou a percepcdo da
qualidade de vida antes do inicio da terapia antirretroviral por meio do HAT-QoL. A
amostra sequencial e de conveniéncia foi composta por 65 pessoas em inicio de
terapia antirretroviral, das quais 30 eram mulheres; a idade média dos respondentes
foi de 36,1 (x10,5) anos, variando entre 18 e 65 anos; 40,0% possuiam nivel
primario de escolaridade; e 56,9% viviam em unido estavel. A aplicacdo do HAT-
QoL mostrou os seguintes escores médios: Confianca no profissional (95,6 £12,0),
Aceitacdo do HIV (75,4 £27,7), Satisfacdo com a vida (67,7 £25,4), Funcdo geral
(55,5 +25,9), Funcdo sexual (47,4 £25,4), Preocupacdes com a salde (39,7 £23,9),
Preocupacdes com o sigilo (36,7 +31,0) e PreocupacOes financeiras (35,9 +28,3)
(Brambatti, 2007). Comparativamente ao presente estudo, verificou-se que as

questdes referentes a Preocupacdo com o sigilo e Preocupagfes financeiras
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apresentaram os piores escores de QVRS e a Confianga no profissional se manteve
como o dominio com melhor percepcéo da QVRS.

Outro estudo realizado em quatro clinicas afiliadas a Universidade da
Pensilvania, de uma Clinica do Hospital Universitario de Hahnemann e de uma
Clinica do Hospital Universitario de Temple, buscou determinar se a QV especifica
do portador de HIV/aids prediz a adesdo a terapia antirretroviral. A amostra foi
composta por 116 participantes com infeccdo pelo HIV, sendo 60 sujeitos com alta
aderéncia ao tratamento antirretroviral e 56 que apresentavam baixa adesdo. Os
dados mostraram ser de 44 anos a mediana de idade, com variacdo entre 25 e 69
anos; 81,0% eram do sexo masculino; 66,0% eram afro-americanos; 44,0% tinham
escolaridade superior ao ensino meédio; 29,0% tinham renda anual igual ou maior
que U$20.000; 21,0% tinham histdria de uso de drogas injetaveis. O tempo mediano
de infeccdo pelo HIV foi de 5,2 anos, com variacdo de 0,4 a 21,2 anos; 85,0%
tinham aids; 60,0% n&o utilizaram bebida alcodlica no passado; e 78,0% nédo faziam
uso de drogas ilicitas. A aplicacdo do HAT-QoL mostrou as seguintes pontuacgdes
médias da QVRS, por dominio, obtidas para a amostra total: Confianca no
profissional (87,6 £21,9), Preocupacdes com a medicacdo (84,7 +19,4), Satisfacdo
com a vida (76,0 £22,8), Funcgédo sexual (75,2 £34,5), Funcdo geral (75,0 £23,1),
Preocupagdes com a saude (74,9 +26,7), Preocupacdes com o sigilo (62,3 +28,5),
Aceitacdo do HIV (61,9 +34,0) e Preocupacbes financeiras (58,1 +£33,4). Ao se
comparar ambos 0s grupos (alta e baixa adesdo ao tratamento), verificou-se que a
QVRS dos individuos com alta adesdo foi melhor do que a QVRS daqueles com
baixa adesdo, com excecdo do dominio Aceitacdo do HIV. Verificou-se, também,
que houve diferenca estatisticamente significante apenas no dominio Preocupagdes
financeiras (p=0,01) e tendéncia a associagdo nos dominios Preocupaces com a
saude (p=0,06) e Preocupagdes com a medicacdo (p=0,06) (Holmes et al., 2007).

Uma investigacdo sobre a avaliagdo da confiabilidade teste-reteste dos
instrumentos HAT-QoL e SF-36 em amostra de individuos soropositivos para o HIV
foi realizada para correcdo de trés dominios que apresentaram problemas
psicométricos (Confianca no profissional, Funcdo sexual e Preocupagfes com as
medicacdes) e avaliar a confiabilidade teste-reteste do HAT-QoL revisto, assim
como do SF-36, ambos empregados com soropositivos para o HIV. A amostra
randomizada de 153 participantes foi recrutada em clinicas médicas especializadas
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em HIV da Filadélfia (EUA), os quais preencheram o HAT-QoL e o SF-36; 0s
componentes de uma subamostra (60 individuos) foram convidados a preencher
novamente os referidos instrumentos. A amostra total (n=153) apresentou idade
média de 37,9 (£8,5) anos; 52,0% eram gays ou bissexuais; 71,0% eram nao
brancos; 71,0% eram homens; 49,0% possuiam 12 anos ou menos de escolaridade;
69,0% tinham renda anual menor que U$20.000; 79,0% relataram pratica de sexo
inseguro; 45,0% tinham diagndstico de aids e tempo médio de soropositividade de
69,8 (x 49,00 meses e contagem média de células T-CD4 de 382 (+£304)
células/smm?®. O HAT-QoL (versdo com 34 itens) revelou consideravel estabilidade e
propriedades psicométricas para a populagdo soropositiva para o HIV comparavel ao
instrumento SF-36 (Holmes, Ruocco, 2008). Vale destacar que foi esta versdo do
HAT-QoL que Soéarez et al. (2009) validaram no Brasil, inclusive tendo um dos
autores do instrumento como autor da referida publicacdo e é a versdo utilizada na
presente pesquisa. Os resultados da consisténcia interna dos dominios do HAT-QoL
desse estudo foram acima de 0,80, indicando que o referido instrumento é uma
medida confidvel. Similarmente, os resultados referentes a consisténcia interna do
HAT-QoL do presente estudo foram iguais ou superiores a 0,80 na maioria dos
dominios, com excecao de Preocupacgdes com a saude (0,73).

Estudo comparou a QVRS de individuos soropositivos para o HIV, de
Zimbabwe, que recebiam cuidado médico africano tradicional (n=155 — 61,0%) e
cuidados segundo a medicina ocidental (n=99 — 39,0%). Teve como objetivo
examinar mudancas na autoavaliacdo do estado de saude dos participantes de cada
grupo. O total de 254 investigados mostrou que a idade média obtida foi de 32,0
(x10,2) anos, sendo 63,0% mulheres; 56,0% eram casados; 18,0% estavam
empregados; 42,0% estudaram entre 3 e 7 anos; e 76,0% tinham aids. Os resultados
mostraram que a maioria dos participantes apresentou melhores escores de QVRS
avaliada pelo HAT-QoL (versdo com 32 itens) nos seguintes dominios: Confianga
no profissional (médias de 74,26 +23,67 e de 67,09 £28,08 para 0s respondentes em
cuidado tradicional e da medicina ocidental, respectivamente); Preocupagdes com a
medicagdo (média de 74,26 £25,97 e de 72,71 +26,38, respectivamente). Os demais
dominios apresentaram médias inferiores a 55, sendo, especificamente no dominio
Preocupacdes com o sigilo a pontuacédo, de 47,32 (x27,98) e 54,69 (£2916) para 0s
individuos sob cuidado médico tradicional e sob cuidado médico ocidental,
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respectivamente. A seguir, apresentam-se as médias correspondentes ao tipo de
cuidado recebido, por dominios: Funcdo geral 48,49 (+25,91) e 40,24 (+ 24,35);
Preocupacdes com a saude 46,09 (+£28,85) e 41,86 (+27,10); Aceitacdo do HIV
45,56 (+ 36,16) e 46,09 (+31,93); Satisfacdo com a vida 44,40 (£27,52) e 35,35
(£24,99); Preocupacbes financeiras 29,09 (£24,77) e 28,45 (x25,06),
respectivamente. Os participantes foram reavaliados ap6s 1 més e foram observadas
melhorias significativas no estado de saude e na maioria das dimensdes da QVRS,
com diferencas estatisticamente significantes, nos dominios Funcdo geral,
Preocupagdes com a saude, Aceitacdo do HIV, Preocupacbes com a medicacdo e
Confianga no profissional (Taylor et al., 2008).

Estudo multicéntrico realizado com infectados pelo HIV dos EUA, Taiwan,
Noruega, Porto Rico e Colémbia, em amostra de 1217 sujeitos, examinou o
relacionamento das representacdes do HIV com o estado de salde e o0s
comportamentos de autocuidado. Os dados mostraram que a idade média dos
sujeitos foi de 41,7 (£9,1) anos; 32,5% eram mulheres; 51,4% tinham renda
prejudicada; o tempo médio de ciéncia da infeccdo pelo HIV foi de 9,8 (+ 5,5) anos;
e 53,8% tinham comorbidades. Dentre os instrumentos de coleta de dados, foi
empregado o HAT-QoL, cuja pontuacéo total da escala poderia variar entre 0 e 100.
O valor médio obtido foi de 61 (+18,4). A pontuacdo média obtida pelos
participantes, conforme o pais de origem foi de 45 na Noruega (n=77), 58 em
Taiwan (n=118), 64 nos EUA (n=876), 64 na Colémbia (n=101) e 73 em Porto Rico
(n=44). As anélises de regressdo linear multipla mostraram os preditores da QVRS
significantes: suporte social, depressdo, nimero de sintomas, e anos de infeccao pelo
HIV (Reynolds et al., 2009).

Estudo realizado com 400 portadores do HIV/aids avaliou a confiabilidade e a
validade de contructo de dois instrumentos especificos de QVRS, adaptados para
uso em Zimbabwe. Os resultados mostraram que 58,0% da amostra eram mulheres;
41,0% estavam na faixa etéria de 30 a 39 anos; 48,0% eram casados; 68,0% estavam
desempregados; e 35,0% cursaram o ensino fundamental. A QVRS avaliada pelo
HAT-QoL (versdo de 34 itens) mostrou os melhores escores medios nos dominios
Preocupacdes com a medicacdo (74,8 + 25,2) e Confianca no profissional (72,4 +
25,9). Os demais dominios obtiveram média abaixo de 55: Preocupa¢Ges com o
sigilo (53,4 +£28,5), Aceitacdo do HIV ( 49,1 +31,6), Funcédo geral ( 46,5 +25,8),
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Preocupagdes com a saude ( 45,6 +£28,5), Satisfacdo com a vida (40,7 £25,8) e
Preocupagdes financeiras ( 31,4 £26,1). Os autores citam que as versdes dos
instrumentos MOS-HIV e HAT-QoL na lingua Shona, utilizada em Zimbabwe,
Mocambique, Zdmbia e Botswana, se mostraram confiaveis e validas para medir a
QVRS de pessoas com HIV/aids, residentes nestas localidades (Taylor et al., 2009).
Outra pesquisa, realizada na Regido Delta da Nigéria, avaliou a QV de
pessoas vivendo com HIV/aids e comparou a QV de homens e mulheres infectados.
A amostra, composta por 309 clientes de uma Clinica de HIV do Hospital de Ensino
da Universidade de Uyo, forneceu dados sobre sua QV, por meio do instrumento
HAT-QoL. Os resultados mostraram que a idade média dos sujeitos foi de 36,8
(x4,0) anos para os homens e de 31,9 (£3,3) anos para as mulheres; dentre 0s
homens, 48,7% estavam na faixa etaria entre 30 e 39 anos, enquanto 41,1% das
mulheres tinham idade entre 20 e 29 anos; 38,9% dos homens tinham ensino médio,
e 32,9% das mulheres apresentavam a mesma escolaridade; dentre eles, 47,8% eram
casados e 41,4% das mulheres eram casadas, e igual percentual era de solteiras; por
sua vez, 42,5% dos homens e 36,8% das mulheres estavam desempregados. Os
escores medios dos dominios da QVRS avaliados pelo HAT-QoL foram
classificados em trés categorias: boa, regular e ruim. Também foram verificados a
frequéncia e o percentual de sujeitos incluidos em cada categoria, conforme o0s
dominios da QVRS avaliados. No dominio Funcdo geral, 54,0% dos homens e
61,8% das mulheres estavam com a QVRS ruim; no dominio Satisfacdo com a vida,
70,8% dos homens e 86,8% das mulheres apresentaram QVRS ruim; em
Preocupacdes com a saude, 67,3% dos homens e 77,6% das mulheres tinham QVRS
ruim; Preocupagdes financeiras: 64,6% dos homens e 73,0% das mulheres estavam
com a QVRS ruim; em Preocupagdes com a medicacao, 76,1% dos homens e 64,5%
das mulheres estavam com a QVRS boa; em Aceitacdo do HIV, 80,5% dos homens
e 84,2% das mulheres tinham a QVRS ruim; em Preocupacgdes com o sigilo, 73,4%
dos homens e 82,9% das mulheres apresentaram QVRS ruim; Confianga no
profissional: 81,4% dos homens e 80,3% das mulheres apresentaram QVRS ruim, e
no dominio Fungdo sexual, 85,8% dos homens e 79,6% das mulheres estavam com a
QVRS boa. O estudo mostrou que a QV das mulheres estava em niveis inferiores a
dos homens, embora apenas os dominios Satisfacdo com a vida e Preocupagfes com

a saude tivessem apresentado diferencas estatisticamente significantes. Os resultados
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evidenciaram o prejuizo na QV das pessoas vivendo com HIV/aids, exceto nos
dominios Preocupagdes com a medicacdo e Funcdo sexual (Abasiubong et al.,
2010). O dominio Preocupagfes com a medicacdo também obteve pontuacdo média
elevada (76,49) no presente estudo; ja& o dominio Funcgéo sexual obteve a pontuacédo
média de 68,69. Diferentemente da pesquisa supracitada, os dominios Confianca no
profissional e Aceitacdo do HIV obtiveram escores médios superiores a 70.

Estudo longitudinal sobre a percep¢do do estigma relacionado ao HIV e a
Satisfacdo com a vida foi realizado com 1457 soropositivos ao HIV de cinco paises
da Africa - Lesotho, Malawi, Africa do Sul, Swaziland e Tanzénia -. A amostra de
conveniéncia foi acompanhada por um ano, e neste tempo foram identificados os
efeitos do estigma e a satisfacdo com a vida avaliada pelo HAT-QoL, assim como a
influéncia de outras variaveis sociodemograficas. Os dados foram coletados em trés
momentos com intervalo de 6 meses, entre dezembro de 2005 e mar¢o de 2007. Seus
resultados mostraram que a idade média da amostra era de 36,8 (+8,78) anos e que
72,7% (n=1056) dos respondentes eram mulheres. Os escores médios da Satisfacéo
com a vida avaliada pelo HAT-QoL e do estigma encontrados, segundo 0 momento
de aplicacdo, foram: Tempo 1 — Satisfacdo com a vida: 60,38 (+31,60), Estigma:
0,43 (x0,48); Tempo 2 — Satisfacdo com a vida: 63,69 (£31,18), Estigma: 0,44
(x0,47) e Tempo 3 — Satisfacdo com a vida: 71,0 (£29,58), Estigma: 0,28 (0,39).
Vale informar que a pontuacdo do instrumento de avaliacdo do estigma em pessoas
com HIV varia de 0 a 1, e que quanto maior a pontuacdo, maior a percepcdo do
estigma. Os autores citam que o referido estudo é o primeiro a documentar
empiricamente, em uma amostra longitudinal, que a percep¢do do estigma do HIV
tem impacto constante e significantemente negativo sobre a satisfacdo com a vida de
pessoas infectadas pelo HIV. Concluem que, na auséncia de qualquer intervencéao
para combater ou reduzir a estigmatizacdo, os infectados continuardo a relatar pior
satisfacdo com a vida, evidenciada pela reducdo dos prazeres e perda do controle da
vida, assim como diminuicdo na interatividade social e na percepcdo do estado de
salde (Greef et al., 2010).

Estudo descritivo, de corte transversal foi realizado com 137 soropositivos ao
HIV/aids atendidos em trés servicos de saude na cidade de Cali, Colémbia, o qual
mensurou a QV dos sujeitos e a relacionou a variaveis sociodemograficas e clinicas.
A QVRS foi avaliada pelo HAT-QoL. A amostra apresentou idade média de 35,3
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(£10,2) anos, com variacao entre 20 e 73 anos, tendo 9,0% idade acima de 50 anos;
71,0% eram homens; 88,0% possuiam algum convénio de salde, embora 5,0%
fossem subsidiados pelo Sistema de Saude e Seguridade Social, 27,0% dos
respondentes tinham aids e 64,0% recebiam terapia antirretrovial. Com relacdo a
QVRS avaliada pelo HAT-QoL, a média obtida na pontuacdo total do instrumento
foi de 58,8 (£17,8), enquanto nos dominios o0s escores medios encontrados foram:
Funcéo sexual (81,4 £28,4), Confianca no profissional (74,3 £27,4), Satisfacdo com
a vida (74,2 +21,0), Preocupacdes com a medicacdo (72,4 +21,0), Funcdo geral
(71,6 £22,3), Aceitacdo do HIV (62,9 +33,6), Preocupacdes com a saude (60,7
+26,3), Preocupagdes com o sigilo (49,2 +28,6) e Preocupacdes financeiras (41,3
+31,5). Os escores de QV foram mais altos nos individuos que recebiam terapia
antirretroviral, que tinham convénio de salde, que possuiam baixos sintomas
depressivos, que relataram baixa frequéncia e intensidade de sintomas e que néo
tinham sofrido abuso sexual. Estas variaveis independentes explicaram 53,0% da
variabilidade da QV geral (pontuacdo total do HAT-QoL). As implicacGes geradas
pelo estudo a pratica mostram que os profissionais de salde, especialmente 0s
enfermeiros, devem prestar o cuidado com vistas ao alivio de sintomas e a
contribuicdo na melhoria da QV destas pessoas (Valencia et al., 2010). Similarmente
ao encontrado no presente estudo, os dominios com maior prejuizo da QVRS eram
Preocupacdes financeiras e PreocupacBes com o sigilo e, diferentemente da presente
pesquisa, o dominio Funcdo sexual foi o que obteve a maior pontuacdo media.
Quanto as variaveis associadas a QVRS, observa-se na pesquisa supracitada que o
uso de medicamentos influenciou positivamente a QVRS dos sujeitos avaliados, € o
mesmo foi encontrado no presente estudo, ja que em todos os dominios da QVRS
avaliados pelo HAT-QoL as mulheres em uso de antirretrovirais apresentaram
maiores escores de QVRS, com excecdo de Preocupacdes financeiras, porém apenas
o0 dominio Preocupacdes com a saude apresentou diferenca estatisticamente
significante. Na analise de regressdo logistica, a variavel uso de medicamentos
antirretrovirais se associou ao dominio Funcgéo geral do HAT-QoL.

Outro estudo multicéntrico foi realizado com 1217 adultos infectados pelo
HIV de varias cidades e estados americanos, assim como moradores de Porto Rico,
Taiwan, Colombia e Noruega. Teve como objetivo verificar os efeitos da idade na
percepcdo dos sintomas e da QVRS. Os dados obtidos com a amostra de
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conveniéncia mostraram a idade média de 41,7 (£9,06) anos, com variacdo entre 20
e 84 anos. Os sujeitos, divididos segundo a idade, tiveram a seguinte caracterizacéo:
dentre os 964 respondentes que tinham entre 20 e 49 anos, 66,0% eram homens;
37,0% eram afro-americanos/negros; 34,0% tinham ensino médio; 52,0% relataram
renda pouco adequada. Quanto as varidveis clinicas, os resultados mostraram tempo
médio de diagndstico de HIV/aids de 8,5 anos; 85,0% usavam ou j& teriam utilizado
medicacdes antirretroviriais; e 52,0% apresentavam comorbidades. Dentre os 232
sujeitos com idade igual ou superior a 50 anos, 75,0% eram homens; 41,0% afro-
americanos/negros; 29,0% tinham ensino médio; 48,0% informaram renda pouco
adequada. Quanto as caracteristicas clinicas, o tempo médio de ciéncia do HIV/aids
foi de 10,8 anos; 90,0% usavam ou teriam se submetido a terapia antirretroviral e
62,0% apresentavam comorbidades associadas. As médias da QVRS verificadas
pelo HAT-QoL, por dominio, segundo as duas categorias de idade dos sujeitos -
idade igual ou superior a 50 anos e idade menor que 50 anos, respectivamente -
foram: Funcéo geral (59,96 +£25,61) e (61,22 £25,28); Satisfacdo com a vida (63,39
+27,46) e (62,95 +27,01); PreocupacGes com a saude (65,61 +30,98) e (60,18
+31,12); Preocupacdes financeiras (44,68 +£34,23) e (41,29 +34,06); Preocupagdes
com a medicacdo (69,47 +28,87) e (67,27 +28,86); Aceitacdo do HIV (62,66
+34,97) e (57,06 £35,13); Preocupacbes com o sigilo (60,13 +33,41) e (56,69
+31,37); Confianca no profissional (76,31 £29,09) e (71,33 +29,65); e Funcao
sexual (57,38 £38,06) e (65,08 +35,15). Na analise multivariada, foram classificadas
como variaveis preditoras: diagndstico de aids (HIV ou aids), sexo (feminino ou
masculino), idade (at¢é 49 anos ou 50 anos ou mais), presenca ou nao de
comorbidades e trés medidas de sintomas: mudangas corporais, intensidade de
sintomas e sintomas depressivos. Os autores citam que a idade foi preditora de
QVRS em dois dos nove dominios do HAT-QoL: Funcdo sexual e Confianca no
profissional. Outro dado que emergiu do estudo relaciona-se aos sujeitos com idade
igual ou superior a 50 anos que, embora relatassem mais comorbidades, ndo
relataram mais sintomas (Nokes et al., 2011). Similarmente ao presente estudo,
verificou-se que a idade foi uma variavel preditora de QVRS no dominio Fungao
sexual do HAT-QoL, e o diagnostico de aids foi uma variavel preditora de QVRS,

especificamente no dominio Confianca no profissional no presente estudo.
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Dentre as pesquisas que investigaram a influéncia de fatores
sociodemogréficos, clinicos e psicossociais na QVRS de individuos portadores de
HIV/aids, encontradas na literatura, verificou-se que, dentre os fatores
sociodemograficos, a faixa etaria, o estado marital, a escolaridade e a renda foram
variaveis que se relacionaram com a QVRS de pessoas vivendo com HIV/aids.

Com relagdo a faixa etéaria, no presente estudo observa-se uma tendéncia a
associacdo apenas no dominio Funcédo sexual do HAT-QoL. Este achado corrobora o
estudo de Gil e Souza (2010), em que se observou a influéncia da faixa etaria em
relacgdo ao dominio Funcdo sexual. Mathias (2010) encontrou diferenca
estatisticamente significante nos dominios Preocupagdes com a salde, Preocupacdes
com a medicacdo e Preocupacdes com o sigilo. Por sua vez, Brambatti (2007)
observou diferenca nas médias com significancia estatistica especificamente no
dominio Satisfagdo com a vida. Ja Reis (2008) ndo observou diferenca
estatisticamente significante entre as médias da QVRS segundo a referida variavel.

Neste estudo, a varidvel estado marital se relacionou com os dominios
Confianca no profissional e Funcdo sexual do HAT-QoL, com diferenca
estatisticamente significante entre os grupos e tendéncia a associacdo no dominio
Preocupagdes com a saude. Mathias (2010) demonstrou diferenca na mediana dos
escores de QVRS com significancia estatistica nos dominios Funcédo sexual, Fungdo
geral e Preocupacdes com o sigilo, indo ao encontro de alguns achados da presente
pesquisa. Brambatti (2007) verificou que a situacdo conjugal apresentou diferenca
estatisticamente significante entre os grupos especificamente no dominio Satisfacdo
com a vida. Por sua vez, Gil e Souza (2010) verificaram a influéncia do estado civil
sobre o dominio que avalia a Aceitacdo do HIV. Ja Galvdo (2002) ndo verificou
diferenca estatisticamente significante entre as referidas variaveis.

Outro fator sociodemogréfico relacionado & QVRS dos sujeitos avaliados foi
a escolaridade, e neste estudo os dominios Preocupacdes com a saude, Preocupagdes
financeiras e Preocupagfes com a medicacdo se relacionaram com a referida
variavel. Esses achados sdo similares aos encontrados por Reis (2008) que observou
diferencas entre os grupos com significancia estatistica nos dominios Preocupac6es
com a saude, Preocupacdes financeiras, Funcdo geral e Satisfacdo com a vida.
Mathias (2010) apresentou diferencas nas medianas com significancia estatistica nos
dominios Preocupagfes com a saude, Preocupacdes financeiras, Aceitacdo do HIV e
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Preocupagdes com o sigilo, e tendéncia a associacdo no dominio Funcdo sexual do
HAT-QoL. Ja Brambatti (2007) identificou os dominios Fungdo geral e
Preocupacdes com o sigilo como os que apresentaram médias com diferencas
estatisticamente significantes entre os grupos de sujeitos segundo a variavel em
questéo.

No que se refere a renda mensal, neste estudo observou-se a relagéo entre a
referida variavel com os dominios Satisfacdo com a vida, Preocupacdes financeiras e
Funcdo sexual, assim como tendéncia a associacdo no dominio Funcdo geral.
Observaram-se resultados parecidos na pesquisa de Reis (2008), em que mostrou
diferengas estatisticas significantes entre os grupos, nos dominios Funcdo geral,
Satisfacdo com a vida, Preocupacbes com a saude, Preocupacdes financeiras,
Preocupacdes com a medicacdo e Funcdo sexual, além de tendéncia a associa¢do no
dominio Confianca no profissional. J& Mathias (2010) apresentou diferenca nas
medianas com significancia estatistica nos dominios Funcgéo geral, Satisfacdo com a
vida, Preocupacdes com a saude, Preocupacdes financeiras e Funcdo sexual.

Os fatores clinicos também foram investigados e se observou que o tempo de
ciéncia do HIV se relacionou a QVRS dos sujeitos avaliados, especificamente nos
dominios Preocupagdes com a salde e Preocupacfes com o sigilo do HAT-QoL.
Vale salientar que as mulheres a partir de 50 anos com HIV/Aids, que tinham menos
de 2 anos de ciéncia da infeccdo, apresentaram pontuacdes médias mais baixas em
todos os dominios avaliados pelo HAT-QoL, exceto Funcdo geral e Preocupactes
financeiras. Reis (2008) verificou que a variavel tempo de ciéncia da infeccdo pelo
HIV apresentou associacdo estatistica nos dominios Preocupacfes com a salde e
Confianga no profissional. Além disso, os individuos com diagndstico mais recente
de infeccéo pelo HIV foram os que apresentaram pior desempenho em seis dos nove
dominios do HAT-QoL: Satisfacdo com a vida, Preocupacfes com a saude,
Preocupacdes com a medicacdo, Aceitacdo do HIV, Confianga no profissional e
Funcéo sexual. Mathias (2010) categorizou as mulheres investigadas com tempo de
diagnostico maior que 9 anos e menor ou igual a 9 anos e encontrou medianas
inferiores para mulheres com menor tempo de diagndstico nos dominios
Preocupacdes com saude, Preocupacdes com a medicacdo, Preocupagdes com o
sigilo, Aceitagdo do HIV e Funcédo sexual. Diferentemente do presente estudo, Gil e
Souza (2010) verificaram que os individuos que tiveram o pior desempenho nas
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respostas, portanto pior QVRS, foram os que ja conheciam o diagndstico da infeccéo
pelo HIV havia mais de seis anos, valendo citar que a referida varidvel exerceu
influéncia nos dominios Funcéo geral, Satisfacdo com a vida, Preocupacdes com a
salde, Preocupacdes financeiras, Preocupacdes com a medicacdo e Aceitacdo do
HIV.

A contagem de células CD4 foi outra varidvel clinica investigada. Estudo
citado anteriormente (Reis, 2008) encontrou significancia estatistica nas médias da
QVRS em relacdo a contagem de células T CD4, nos dominios Funcdo geral,
Satisfacdo com a vida, Preocupac¢des com a salde, PreocupacGes com a medicagado e
Aceitacdo do HIV. Identificou, também, que individuos com altas taxas de CD4
apresentaram melhores escores em todos os dominios do HAT-QoL, enguanto
individuos com baixa contagem de células CD4 apresentaram pior avaliacdo em
todos os dominios, exceto de PreocupacGes com o sigilo. Esses resultados séo
concordes com 0s encontrados no presente estudo, que, além dos dominios citados,
apresentou diferenca estaticamente significante no dominio Preocupacfes
financeiras, e tendéncia a associacdo no dominio Preocupacdes com o sigilo. O
mesmo ocorreu quando se avaliaram os individuos com baixa contagem de células
CD4 que, no presente estudo, também apresentaram os piores escores de QVRS,
com excecdo do dominio Funcdo sexual. Galvdo (2002) observou que o grupo de
mulheres investigadas com CD4 mais baixo apresentou escores inferiores na maioria
dos dominios, com excecdo do dominio Funcdo sexual, o que corrobora os
resultados da presente investigacdo. Por sua vez, Mathias (2010) apresentou
diferenga nas medianas dos escores da QVRS com significancia estatistica
especificamente nos dominios Fungéo geral e Preocupagdes com a saude.

Ao se analisar a variavel carga viral, encontrou-se estudo que apresentou
diferencas estatisticamente significantes nos seguintes dominios do HAT-QoL:
Satisfacdo com a vida e Preocupacbes com a medicacdo, além de tendéncia a
associacdo no dominio Preocupagdes com a salde (Reis, 2008). Na presente
pesquisa, o dominio Preocupacfes com a medicagdo concorda com os achados do
citado estudo, enquanto que o dominio Satisfagdo com a vida apresentou tendéncia a
associacdo, e os dominios Preocupacfes com a saude e Confianga no profissional
apresentaram diferengas estatisticamente significantes. Vale informar que, na

presente investigacdo, o dominio Funcdo sexual também apresentou tendéncia a
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associacdo. Por outro lado, estudo realizado por Mathias (2010) ndo encontrou
associacdo nas medianas dos escores de QVRS, para a variavel carga viral.
Junqgueira (2008) identificou diferenca estatisticamente significante nos dominios
Preocupacdo com a medicacdo e Confianca no profissional segundo a variavel
clinica em questdo, além de tendéncia a associa¢do no dominio Preocupacdes com a
salde. O dominio Preocupagdo com a medicacdo obteve melhor escore na avaliagdo
da QVRS, dentre os individuos com indetectavel carga viral plasmatica do HIV no
estudo de Gil e Souza (2010), corroborando os achados da presente investigacéo.

No que se refere a classificacdo da infeccdo pelo HIV, Reis (2008) apresentou
médias de QVRS com significAncia estatistica nos dominios Funcdo geral,
Preocupacdes com o sigilo e Funcdo sexual, diferindo dos achados do presente
estudo, que encontrou associa¢do no dominio Confianca no profissional. Por outro
lado, estudo de Galvdo (2002) identificou tendéncia a associacdo apenas nos
dominios Funcdo geral e Preocupacgdo com a saude do HAT-QoL. Junqueira (2008),
por sua vez, ndo encontrou diferencas estatisticas significantes entre as medianas da
QVRS avaliadas pelo HAT-QoL de mulheres com HIV e com aids; porém quando
incluiu o grupo controle na comparagdo das medianas foi observada diferenca
estatisticamente significante, especificamente entre os grupos de mulheres com
HIV/aids e o grupo controle, nos dominios Funcdo geral, Satisfacdo com a vida,
Preocupacdes com a saude, e Preocupacdes financeiras, enquanto o dominio Funcéo
sexual apresentou tendéncia a associacao.

Quanto ao uso de medicamentos antirretrovirais, pesquisa desenvolvida por
Reis (2008) ndo encontrou médias de QVRS com diferengas estatisticamente
significantes, o que difere do presente estudo, que encontrou associacdo no dominio
Preocupagdes com o sigilo, e tendéncia a associagdo nos dominios Aceitacdo do
HIV e Confianga no profissional do HAT-QoL.

Neste estudo, o tempo de tratamento com medicamentos antirretrovirais
apresentou diferencas estatisticamente significantes entre os grupos de avaliados nos
dominios PreocupacGes com a saude e Satisfacdo com a vida, e tendéncia a
associacdo nos dominios Funcdo geral e Preocupacdes com o sigilo. Reis (2008)
encontrou diferencas nas medias com significancia estatistica no dominio Confianga
no profissional e tendéncia & associacdo no dominio Preocupacfes com a saude,

diferindo do presente estudo. J& Mathias (2010) verificou que a variavel em questdo
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se associou com a QVRS das mulheres investigadas especificamente nos dominios
Preocupagdes com a saude, Preocupagdes com o sigilo e Aceitacdo do HIV do HAT-
QoL com diferenca estatisticamente significante. Galvdo (2002) encontrou apenas
tendéncia a associa¢do no dominio Preocupacfes com o sigilo, o que concorda com
0 achado da presente investigacao.

A presenca de comorbidades também foi uma variavel investigada que
comparando-se aos achados da literatura, significa que Reis (2008) corrobora os
achados da presente pesquisa, pois ambos ndo encontraram significancia estatistica
para as diferencas das medias da QVRS dos grupos, embora neste estudo se observa
tendéncia a associa¢do no dominio Preocupacdes com o sigilo.

Na analise de regressdo logistica, as varidveis independentes que
influenciaram positivamente algum componente/dominio da QVRS das mulheres a
partir de 50 anos com HIV/aids foram: maior renda per capita mensal, contagem de
células T-CD4 acima de 200 célulassmm® uso de medicamentos antirretrovirais,
conhecimento da infeccdo pelo HIV ha mais tempo, posse de boa a excelente
percepcao do estado de saude, maior nivel de esperanca e maior nivel de autoestima.
Também se verificou que a presenca de comorbidades exerceu influéncia positiva na
QVRS, especificamente no dominio Preocupacdes com o sigilo do HAT-QoL. Além
disso, ter aids influenciou positivamente a QVRS, especificamente no dominio
Confianca no profissional.

Os achados referentes a influéncia das variaveis sociodemograficas, retratadas
neste estudo pela renda per capita maior, também foi encontrada nos estudos de
Servellen, Chang e Lombardi (2002), Louwagie et al. (2007), Santos, Franca Junior e
Lopes (2007), Reis (2008), Soarez et al. (2009) e Mathias (2010), os quais
verificaram que o baixo poder socioeconémico piora a QVRS dos individuos
infectados pelo HIV.

Dentre os fatores clinicos encontrados que influenciaram positivamente a
QVRS das mulheres estudadas, alguns foram identificados em investiga¢Ges
publicadas na literatura, como a contagem de células T-CD4 acima de 200
células/smm?® (Holmes, Shea, 1997; Delate, Coons, 2000; Garcia Ordéfiez et al., 2001;
Murri et al., 2003; Kohli et al., 2005; Perez et al., 2005; Uphold et et., 2007; Nojomi,
Anbary, Ranjbar, 2008; Hasanah, Zaliha, Mahiran, 2011; Hsiung et al., 2011); o uso
de medicamentos antirretrovirais (Garcia Ordofiez et al., 2001; Viswanthan,
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Anderson, Thomas, 2005; Mannheimer et al., 2005; Préau et al., 2006; Holmes et al.,
2007; Valencia et al., 2010); maior tempo de conhecimento da infeccdo pelo HIV
(Holmes, Shea, 1997; Globe, Hays, Cunninghan, 1999; Reis, 2008; Reynolds et al.,
2009; Tsevat et al., 2009); e a percepcdo satisfatoria do estado de satde (Sousa et al.,
1999; Phaladze et al., 2005).

Outras varidveis clinicas que interferiram positivamente na QVRS dos
sujeitos do presente estudo foram a presenca de comorbidades, especificamente no
dominio Preocupacdes com o sigilo e possuir o diagnostico de aids, especificamente
no dominio Confianca no profissional, ambos do HAT-QoL. N&o foram encontrados
estudos que indicassem que a presenga de comorbidades se associasse a melhores
escores no dominio Preocupac6es com o sigilo do HAT-QoL. No estudo de Jia et al.
(2007) foi aplicado o instrumento The HIV Cost and Services Utilization Study
(HCSUS) e a presenca de comorbidades influenciou negativamente a QVRS dos
sujeitos avaliados, divergindo dos resultados da presente pesquisa. Com relagdo ao
estagio da infeccdo pelo HIV, os resultados obtidos vao ao encontro dos achados do
estudo de Nokes et al. (2011). Lembra-se que estes autores realizaram um estudo
multicéntrico com 1217 adultos infectados pelo HIV de vérias cidades e estados
americanos, assim como moradores de Porto Rico, Taiwan, Coldombia e Noruega.
Na analise multivariada, foram classificadas como variaveis preditoras: diagnostico
de aids (HIV ou aids), sexo (feminino ou masculino), idade (até 49 anos ou 50 anos
ou mais), presenca ou ndo de comorbidades e trés medidas de sintomas: mudancas
corporais, intensidade de sintomas e sintomas depressivos. Neste contexto,
verificou-se, similarmente ao presente estudo, que a classificacdo da doenga como
aids foi uma variavel preditora de QVRS, especificamente no dominio Confianga no
profissional.

Por sua vez, outro estudo verificou que os sujeitos que tinham o diagndstico
de aids apresentaram melhores escores médios nas dimensdes satde mental, energia
e funcionamento fisico do MOS-HIV (Briongos Figuero et al., 2011). Seus autores
citam que este achado pode ser atribuido a uma estabilizagdo das rea¢fes da evolucao
da doenca ao longo dos anos, com melhoria do estado imunoldgico e manutencgdo a
longo prazo em pacientes classificados com aids.

Dentre os fatores psicossociais, observou-se que o maior nivel de esperanca

influenciou positivamente a QVRS das mulheres investigadas, assim como no estudo
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com pessoas vivendo com HIV/aids, realizado por Yadav (2010), e na pesquisa com
mulheres soropositivas para o HIV em periodo reprodutivo desenvolvido por Phillips
et al. (2001). Outro fator psicossocial que interferiu positivamente na percep¢do da
QVRS dos sujeitos da presente pesquisa foi a autoestima, corroborando os achados
de Mrus et al. (2006).

A idade foi uma varidvel sociodemogréafica que influenciou negativamente a
QVRS das mulheres investigadas, especificamente no dominio Funcdo sexual do
HAT-QoL, corroborando com os achados de Nokes et al. (2011). Podem ser citados
outros estudos em que a idade mais elevada influenciou negativamente outras
dimensGes da QVRS de pessoas com HIV/aids, como a pesquisa de Cowdery e Pesa
(2002), especificamente nas dimensbes Aspectos fisicos e Aspectos sociais, por meio
da aplicacdo do SF-20. Pesquisa realizada com portadores de HIV/aids, com a
aplicacdo do MOS-HIV, verificou que a idade mais elevada interferiu negativamente
nos dominios Funcdo fisica e Atividade sexual da QVRS (Kohle et al., 2005). O
mesmo foi encontrado no estudo que teve como sujeitos pessoas portadoras de
HIV/aids com idade mais elevada, as quais apresentaram pior QVRS no componente
fisico do MOS-HIV (Perez et al., 2005).

A idade mais elevada influenciou negativamente a dimensdo Funcéo fisica do
MOS-HIV, fato verificado por Globe, Hays, Cunninghan (1999). Estudo realizado
com mulheres em idade reprodutiva com HIV/aids verificou que a idade mais
elevada influenciou negativamente o Componente fisico do SF-36 (Phillips et al.,
2001). O mesmo foi encontrado nas pesquisas de Préau et al. (2007) e Korthuis et al.
(2011), especificamente no Componente fisico do SF-12. A idade mais elevada
interferiu negativamente na percepcdo da Satisfacdo com a vida das pessoas com
HIV/aids (Valencia et al., 2010). Por sua vez, outro estudo divergiu no achado
referente a variavel independente idade, pois 0s sujeitos com idade mais elevada,
apresentaram melhor QVRS, especificamente no Componente mental do SF-12 (lon
etal., 2011).

O estado marital foi outra varidvel sociodemografica que influenciou
negativamente a QVRS das mulheres investigadas, especificamente nos dominios
Confianca no profissional e Funcdo sexual. Na busca de estudos que tivessem a
variavel estado marital como preditora de QVRS de pessoas com HIV/aids, foi
encontrado apenas o estudo de Kohli et al. (2005), onde foi aplicado 0 MOS-QOL
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em homens e mulheres soropositivos para o HIV. Essa pesquisa verificou que, no
dominio atividades sexuais, ambos 0s sexos apresentaram a referida variavel como
preditora. Essa variavel também foi explicativa de QVRS no dominio trabalho e lazer
para as mulheres e no dominio sentimentos e emogdes para ambos 0s sexos.

Por fim, a varidvel clinica tempo de tratamento com ARV influenciou
negativamente a QVRS das mulheres investigadas, especificamente no Componente
mental do SF-12. Estudo realizado com individuos com HIV/aids observou que a
presenca de dificuldade no uso do ARV e 0 uso superior a dois comprimidos de ARV
ao dia influenciaram negativamente a QVRS dos sujeitos investigados,
especificamente no componente mental do MOS-HIV (Perez et al., 2005), porém nao
foi encontrado estudo acerca da influéncia do tempo de tratamento com ARV sobre a
QVRS desta populacéo.

Como limitagdo deste estudo, considera-se a amostra de conveniéncia, pois
dificulta a generalizacdo dos dados, embora os achados sejam representativos para a
populacdo pesquisada. Cabe esclarecer que a amostra do estudo representou
mulheres a partir de 50 anos com HIV/aids, em acompanhamento clinico-
ambulatorial em trés SAEs do municipio de Sdo Paulo, cujo total de pacientes sob
tratamento estava prejudicado por abandonos, transferéncias efou &bitos
subnotificados.
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7. CONCLUSOES

Com base nos resultados obtidos e considerando-se 0s objetivos propostos no
presente estudo, conclui-se que:

As caracteristicas sociodemogréaficas e clinicas encontradas vdo ao encontro
de algumas caracteristicas da epidemia de aids, como a pauperizagdo, a
heterossexualizagdo e o envelhecimento, ja que um percentual expressivo de
mulheres possuia menos de 8 anos de escolaridade (63,5%), renda per capita mensal
< a 1 salario-minimo (71,7%), ndo possuia ocupacdo (31,0%), e adquiriram a
infeccdo pelo HIV por via sexual (92,0%).

Quando a abordagem recai sobre os fatores clinicos, verifica-se que tinham
ciéncia do diagnostico de HIV/aids hd mais de 5 anos (56,5%), utilizavam
medicamentos antirretrovirais ha mais de 5 anos (60,9%), enquanto que as
condicBes de saude, observadas também pelos indicadores objetivos como a
contagem de células CD4, a carga viral e a presenca de doencas associadas, eram
satisfatorias uma vez que 89,0% das mulheres avaliadas apresentaram de boa a
excelente percepcdo do seu estado de satde. Some-se o fato de que 53,5% tinham
CD4 maior que 500 células/mm®, 71,0% tinham carga viral indetectavel e 59,5%
ndo relataram comorbidades associadas.

Em relacdo aos comportamentos em salde, a maioria das respondentes nao
usava cigarro, bebida alcoolica, nem drogas ilicitas, porém em relacdo a protecdo
nas relacbes sexuais, dentre as respondentes que eram sexualmente ativas (n=70),
25,7% néo utilizavam preservativo nas relagoes.

No que se refere aos fatores psicossociais estudados, observa-se nivel de
autoestima satisfatério, especialmente se comparado aos resultados publicados na
literatura nacional e internacional. Com relacdo a esperanca observa-se, de forma
geral, um nivel semelhante ou inferior aos estudos internacionais, salvo algumas
excecOes (casos de afeccdes cardiacas, fibrose cistica e cancer de pulmdo). Vale
destacar que a afirmativa da EEH com maior escore médio na EEH foi “Eu tenho
uma fé que me conforta”, sinalizando que questBes referentes a religiosidade e
espiritualidade das pessoas que vivem com HIV/aids devem ser investigadas e
assistidas, para se buscar melhor nivel de esperanca e QV. Em relacdo a EAER, um

namero representativo de mulheres concordou com a afirmativa “Eu gostaria de ter
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mais respeito por mim mesma”, sugerindo que os profissionais de saide devem estar
atentos a esta questéo.

A QVRS das mulheres investigadas foi mensurada por instrumentos
multidimensionais, confiaveis e validos, através dos quais se verificou que as
questdes financeiras e de sigilo foram as que mais comprometeram a QVRS das
respondentes, corroborando os achados da literatura. Sabe-se que a aids é uma
doenca estigmatizante e que as questdes socioecondmicas influenciam
substancialmente na adocdo de medidas preventivas e de melhorias nas condigdes de
salde da populacdo afetada. Na perspectiva da aplicacdo do SF-12, verifica-se que a
salde fisica e mental das mulheres avaliadas encontra-se abaixo dos parametros
americanos, porém, se comparados a outros estudos internacionais realizados com
pessoas infectadas pelo HIV, os escores médios obtidos no presente estudo séo
superiores ou semelhantes. Por sua vez, a aplicacdo do HAT-QoL, os dominios com
pontuacBes médias mais elevadas foram Confianca no profissional (79,79) e
Preocupacdes com a medicacao (76,49), indo ao encontro dos achados publicados na
literatura nacional e internacional.

Na descricdo das correlagdes entre os instrumentos de avaliagdo da QVRS
SF-12 e HAT-QolL, verifica-se correlacdo positiva significante entre os componentes
do SF-12 e a maioria dos dominios do HAT-QoL, com excecdo da Aceitacdo do
HIV, Preocupa¢des com o sigilo, Confianca no profissional e Funcdo sexual, o que
aponta para a medida de atributos de QVRS pouco presentes no SF-12, ja que
abordam quest@es especificas do HIV/aids.

Na andlise das correlacBes entre os instrumentos de QVRS SF-12 e HAT-
QoL e as escalas de mensuracdo da esperanga e autoestima (EEH e EAER,
respectivamente), identificou-se correlagdo positiva significante entre o0s
componentes do SF-12 e o0s escores da esperanca e da autoestima. Além disso,
observou-se também correlacdo positiva significante entre os dominios do HAT-QoL
e a esperanca (exceto Funcdo sexual e Confianca no profissional, com tendéncia a
associacdo neste ultimo), e a autoestima (exceto Preocupacdes com o sigilo e
Confianga no profissional).

Na comparacdo das medias da QVRS, segundo as variaveis esperanca e
autoestima, verifica-se que as mulheres com pontuagGes médias mais baixas na EEH

(mediana < 37,0), apresentam escores mais baixos de QVRS, com significancia
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estatistica nos componentes do SF-12 e na maioria dos dominios do HAT-QoL,
exceto Preocupagdes com o sigilo, Confianga no profissional, Funcdo sexual e
Aceitacdo do HIV, com tendéncia a associacdo neste ultimo (p=0,069). Quanto a
autoestima, as mulheres com médias mais baixas na EAER (mediana < 33,0)
apresentam escores medios no SF-12 e HAT-QoL mais baixos, com excegdo do
dominio Confianga no profissional do HAT-QoL. A significancia estatistica das
comparacgOes se confirma entre a autoestima e os componentes do SF-12, e também
com os dominios do HAT-QoL, exceto em Preocupacdes com a medicacao,
Aceitacdo do HIV, Preocupagfes com o sigilo e Confianca no profissional.

Na andlise de regressao logistica, a esperanca é identificada como uma
varidvel associada a QVRS na amostra estudada, especificamente no Componente
fisico do SF-12 e em quatro dominios do HAT-QoL (Satisfacdo com a vida,
Preocupagdes com a salde, Preocupagdes com a medicacgdo e Aceitacdo do HIV). A
variavel autoestima também é identificada como variavel associada a QVRS das
respondentes, especificamente no Componente mental do SF-12 e em trés dominios
do HAT-QoL (Funcdo geral, Preocupacdes financeiras e Funcdo sexual). Neste
sentido, a hipoGtese de que a esperanca e a autoestima influenciam a QVRS das
mulheres a partir de 50 anos com HIV/aids se confirma.

Na analise dos fatores sociodemograficos e clinicos associados a QVRS,
verifica-se que as variaveis hipotetizadas como relacionadas a QVRS confirmam-se
na andlise de regressdo logistica, ja que dentre os fatores sociodemogréaficos, a idade
se mostrou associada ao dominio Func¢do sexual do HAT-QoL, enquanto o estado
marital se associa ao dominio Preocupagdes com a saude, Confianga no profissional
e Funcdo sexual do HAT-QoL; e a renda per capita mensal se associa @ QVRS no
Componente fisico do SF-12 e no dominio Preocupagdes financeiras do HAT-QoL.
Cabe destacar que as variaveis idade e estado marital influenciam negativamente a
QVRS, ou seja, a idade mais elevada e a presenca de companheiro fixo influenciam
negativamente os dominios da QVRS supracitados.

A variavel escolaridade ndo se associa conjuntamente com outras variaveis na
analise de regressdo, porém observa-se na comparacdo das médias da QVRS,
segundo os anos de escolaridade, que as mulheres com 8 anos ou mais de
escolaridade apresentam maiores escores médios no SF-12 e nos dominios do HAT-
QoL, com excecdo dos dominios Aceitacdo do HIV, Confianca no profissional e
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Funcdo sexual. A significancia estatistica se confirmou em trés dominios do HAT-
QoL.

Vale informar que na comparacdo das médias da QVRS avaliadas pelo SF-12
e HAT-QoL, segundo as variaveis sociodemogréaficas, observam-se diferencas
estatisticamente significantes nas variaveis estado marital (Confianca no Profissional
e Funcdo sexual do HAT-QoL), estudo (Preocupagdes financeiras do HAT-QoL),
anos de escolaridade (Preocupacdes com a saude, Preocupacbes financeiras e
Preocupacdes com a medicacdo do HAT-QoL) e renda per capita mensal
(Componente fisico do SF-12 e os dominios Satisfacdo com a vida e Preocupacdes
financeiras do HAT-QoL).

No que se refere aos fatores clinicos, verifica-se, na analise de regressdo, que
as variaveis que se associam a QVRS das respondentes sao: autopercepcdo do estado
de satde (Componente fisico do SF-12 e Funcao geral e Satisfagdo com a vida do
HAT-QoL), contagem de células CD4 (Componente fisico e mental do SF-12 e
Preocupacdes com a salude e Aceitacdo do HIV do HAT-QolL), fase da infeccdo pelo
HIV (Confianc¢a no profissional), comorbidades (Preocupac@es com o sigilo), uso de
ARV (Componentes fisico e mental do SF-12 e Func¢do geral do HAT-QoL), e
tempo de TARV (Componente mental do SF-12). Dentre os fatores clinicos
associados, a maioria dos aspectos supracitados influenciam positivamente a QVRS
das mulheres com HIV/aids com 50 anos e mais, exceto tempo de tratamento de
TARV. A variavel carga viral ndo se constitui como fator associado a QVRS na
analise de regressdo, mas na comparacio das médias da QVRS. A luz dessa variavel,
observa-se que as mulheres com carga viral indetectavel apresentam maiores escores
médios de QVRS no SF-12 e na maioria dos dominios do HAT-QoL, exceto
Preocupagdes financeiras e Funcdo sexual, com significAncia estatistica nos
dominios Preocupacdes com a saude e Preocupacfes com a medicacao.

Cabe ainda informar que, na comparacdo das medias da QVRS avaliadas pelo
SF-12 e HAT-QoL, segundo as varidveis clinicas de interesse, observam-se
diferengas estatisticamente significantes nas variaveis autopercepcdo do estado de
salde (Componentes do SF-12 e Funcdo geral, Satisfacdo com a vida, Preocupagdes
com a saude, Preocupaces financeiras e Preocupacdes com a medicacdo do HAT-
QoL), contagem de CD4 (Componentes do SF-12 e Funcgéo geral, Satisfacdo com a

vida, PreocupacGes com a salde, preocupacdes financeiras, Preocupagdes com a
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medicagéo e Aceitagdo do HIV do HAT-QoL), tempo de conhecimento da infecgéo
pelo HIV (Preocupacbes com a salde e Preocupacdes com o sigilo do HAT-QoL),
classificacdo atual do doenca (Confianca no profissional), uso de ARV
(Componente fisico do SF-12 e Preocupacgdes com a saude do HAT-QoL), e tempo
de TARV (Componentes do SF-12 e Satisfacdo com a vida e Preocupagdes com a
salde do HAT-QoL). Vale reiterar que os fatores sociodemograficos, clinicos e
psicossociais hipotetizados como varidveis que influenciam a QVRS das mulheres a

partir de 50 anos, com HIV/aids, encontram-se comprovados neste estudo.



155

8. CONSIDERACOES FINAIS

A infeccdo pelo HIV influencia diversos aspectos da vida dos individuos,
especialmente das mulheres, que vivem com o virus sob mdaltiplas consequéncias
biopsicossociais. Nesse sentido, a equipe de salde deve estar preparada para assistir
essa populacdo, na busca da otimizagdo de atributos da QVRS que estejam
preservados e na melhoria dos dominios prejudicados. A mensuracdo da QV pode
auxiliar na avaliacdo do impacto de condutas, politicas e tratamentos e no
planejamento de acBes e servigos, ja que o principal objetivo a ser buscado na
assisténcia ao doente cronico ndo é a cura, mas sim a manutencdo de uma boa
QVRS. E notavel que, com o advento da TARV, garantiu-se maior longevidade as
pessoas com HIV/aids, porém se mantém elevado o custo para a QVRS.

Neste estudo, observou-se que diversos fatores sociodemograficos, clinicos e
psicossociais influenciaram a QVRS das mulheres a partir de 50 anos com HIV/aids.
Dentre os aspectos clinicos analisados, cabe destacar que a autopercep¢do do estado
de satde como bom, muito bom ou excelente, maior contagem de células CD4, o uso
de ARV e a ciéncia da infeccdo pelo HIV h& mais tempo influenciam positivamente
na QVRS das respondentes. Além disso, a esperanca e a autoestima também sdo
fatores psicossociais que influenciam positivamente a QVRS dessas mulheres. Neste
contexto, cabe destacar que na assisténcia as pessoas com HIV/aids devem-se
considerar tais fatores, especialmente entre as mulheres na faixa etaria de interesse
com HIV/aids, uma vez que elas frequentemente apresentam pior QVRS quando
comparadas aos homens, e para elas, as alteragbes funcionais decorrentes do
processo de envelhecimento tornam-se mais evidentes.

No contexto brasileiro, novas pesquisas acerca da QVRS, da esperanca e da
autoestima de pessoas que vivem com HIV/aids devem ser realizadas, especialmente
estudos de intervencdo que propiciem melhorias na pratica assistencial. Associado a
iSs0, torna-se premente sensibilizar os profissionais de saude acerca da sexualidade
das pessoas na maturidade e velhice, dos crescentes nimeros de casos de HIV/aids
nesta faixa etaria, da diminuicéo da relacdo de casos entre homens e mulheres, e da
necessidade de elaboracdo de estratégias para abordar esta tematica com 0s idosos,
para que facam uso de protecéo nas relacGes sexuais.

Considera-se necesséria a inclusdo da familia como suporte instrumental e

afetivo no cuidado da pessoa que vive com HIV/aids e que o atendimento a estas
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pessoas seja realizado por equipes interdisciplinares que promovam o cuidado
integral, devendo aqui ser salientado que o estigma e o preconceito vivenciado por
esta populacdo, em especial o sigilo sobre a infeccdo, sdo fatores que mais
prejudicam a QVRS, trazendo consequéncias para a vida social, afetiva e
profissional.

Os fatores sociodemograficos (idade, estado marital, anos de escolaridade e
renda per capita mensal), clinicos (tempo de conhecimento do diagnostico, fase da
infeccdo pelo HIV, numero de células CD4, carga viral, presenca de comorbidades,
uso de medicamentos antirretrovirais e tempo de tratamento com antirretrovirais) e
psicossociais (esperancga e autoestima) se associaram a QVRS das mulheres com 50
anos ou mais com HIV/aids, verificadas na andlise de regressdo logistica
multivariada, na correlacdo entre os instrumentos utilizados e/ou na comparacgéo das
médias da QVRS segundo os fatores supracitados. Frente ao exposto, as hipoteses do
presente estudo se comprovam na populagéo estudada.
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APENDICES
Apéndice 1 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

A senhora estd sendo convidada a participar da pesquisa “Qualidade de vida de
mulheres com 50 anos ou mais infectadas pelo HIV/aids”, que tem como objetivo
avaliar a qualidade de vida de mulheres com 50 anos ou mais portadoras de
HIV/aids. Para isso, a senhora precisara responder 5 questionarios com perguntas
sobre seus dados pessoais, comportamentos em saude, crencas e atitudes diante da
doenca e tratamento e sobre como a senhora vé sua qualidade de vida. Para responder esses
questionarios a senhora levara aproximadamente 1 (uma) hora de seu tempo. Esta
pesquisa nao oferece risco imediato a vocé, porém considera-se a possibilidade de
um risco subjetivo, pois algumas perguntas remetem a auto-avaliacdo de
comprtamento, historia de vida e infeccdo pelo HIV. O possivel risco subjetivo se
refere ai que a lembranca de sua historia de vida e consequente infec¢do pelo HIV
poderia causar. A qualquer tempo, a senhora podera ter informac6es sobre o estudo.
A senhora tem liberdade para ndo querer participar ou desistir a qualquer momento
de participar do estudo, sem que isto traga prejuizo para seu atendimento no servico.
Seu nome ndo serd divulgado e o que disser serd somente de conhecimento da
pesquisadora. Quando a pesquisa estiver pronta, os resultados serdo apresentados em
eventos e publicados em revistas cientificas.

Este consentimento é composto por duas vias, sendo uma para a senhora e a outra
ficara comigo.

Se tiver duvidas pode me procurar no telefone (16) 88242813 ou entrar em contato
com o Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satde de S&o Paulo

pelo telefone (11) 3397-2464 ou pelo e-mail smscep@gmail.com

Apos ter sido convenientemente esclarecida pela pesquisadora, e ter entendido o que
me foi explicado, aceito participar da presente pesquisa.

Data: [

Assinatura da entrevistada Assinatura da pesquisadora


mailto:smscep@gmail.com
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NUmero da Entrevista:

ANEXOS

Data da Entrevista: /|

/

Anexo 1 - Instrumento de Caracterizacdo dos Sujeitos

1. CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA E CLINICA
1.1. IDENTIFICACAO
1.1.1. Qual é o seu estado civil? (1) casada (2) solteira (3) separada/divorciada/desquitada (4)

vilva (5) amasiada (6) outro Qual?

1.1.2. Qual é a sua religido? (1) catolico (2) evangélico (3) protestante (4) testemunha de Jeova

(5) ndo tem religido (6) outra Qual?

1.1.3. Quantos anos vocé tem? __ anos. (Datado nascimento: /[ )

1.1.4. Vocé tem filhos? (1) ndo (2) sim. 1.1.3.1. Quantos? filhos

1.1.5. Vocé estudou? (1) ndo (2) sim. 1.1.7.1. Até que série? __ série (_____anos completos
de estudo)

1.1.6. Qual é a sua profissao?

1.1.7. Como vocé ocupa a maior parte do seu tempo?

1.2. RENDA

1.2.1. Quantas pessoas moram com vocé? (1) mora sozinha (2) 1 a 3 pessoas (3) 4 a 6 pessoas
(4) mais que 6 pessoas

1.2.2. Vocé é a principal responsavel pelo sustento da casa? (1) sim (2) ndo

1.2.3. Qual a renda, em sua moradia, por més? R$ ( salarios-minimos)

(1) ndo sabe (2) ndo respondeu
1.2.4. Em momentos de dificuldade financeira, alguém ajuda vocé? (1) ndo (2) sim

1.2.4.1. Quem? (1) amigos (2) parceiro/a (3) familiares (4) outros

1.3. DADOS CLINICOS
A entrevistadora ird buscar esses dados junto ao prontuario médico do paciente:

1.3.1. Ultimo resultado de carga viral do paciente: Data:
1.3.2. Ultimo resultado de CD4 do paciente: Data:
1.3.3. Classificacéo atual da doencga (HIV/Aids): Data:

1.3.4. J& teve alguma doenca oportunista relacionada ao HIV/Aids: (1) ndo (2) sim (3) ndo

consta registro do(s) dado(s). 1.3.4.1. Se sim, quais?

1.3.5. Apresenta alguma doenca oportunista relacionadas ao HIV/Aids atualmente: (1) ndo

(2) sim (3) ndo consta registro do(s) dado(s). 1.3.5.1. Se sim, quais?

1.3.6. Faz uso de medicamentos antirretrovirais: (1) ndo (2) sim (3) ndo consta registro do(s)
dado(s). 1.3.6.1. Se sim, quais?

1.3.7. Apresenta outras patologias, ndo oportunistas, atualmente: (1) ndo (2) sim (3) ndo

consta registro do(s) dado(s). 1.3.7.1. Se sim, quais?

1.3.8. Faz uso de outros medicamentos, ndo antirretrovirais, atualmente: (1) ndo (2) sim (3)

ndo consta registro do(s) dado(s). 1.3.8.1. Se sim, quais?
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2. COMPORTAMENTO EM SAUDE
2.1. HABITOS
2.1.1. Vocé fuma? (1) ndo (2) sim

2.1.1.1. H& quanto tempo fuma?

2.1.1.2. Quantos cigarros vocé fuma por dia?

2.1.2. Voceé faz uso de bebida alcodlica? (1) ndo (2) sim

2.1.2.1. Ha quanto tempo usa?

2.1.2.2. Quanto vocé bebe por dia?

2.1.3. Vocé faz uso de drogas? (1) ndo (2) sim

2.1.3.1. Ha quanto tempo usa?

2.1.3.2. Que tipo de droga vocé usa?

2.1.3.3. Quantas vezes vocé usa por dia?

2.1.3.4. Voce utiliza agulhas e seringas? (1) ndo (2) sim
2.1.3.5. Vocé compartilha agulhas e seringas? (1) ndo (2) sim

2.1.3.6. Onde vocé obtém as seringas e agulhas para uso?

2.2.SEXUALIDADE
2.2.1. Vocé ainda tem relacao sexual? (1) ndo (2) sim

As perguntas do nimero 2.2.2 até 2.2.5.2.1 deverdo ser feitas aos entrevistadas que ainda tem relag&o sexual

2.2.2.Quem é o seu parceiro sexual? (1) pessoas do mesmo sexo que 0 seu (2) pessoas de sexo
diferente ao seu (3) pessoas do mesmo sexo e de sexo diferente ao seu

2.2.3. Vocé tem companheiro(a) fixo(a)? (1) ndo (2) sim 2.2.3.1. Ha quanto tempo?

2.2.3.2. Vivem sob 0 mesmo teto? (1) ndo (2) sim

2.2.4. Voce se relaciona sexualmente com mais de uma pessoa atualmente? (1) ndo (2) sim
2.2.5. Vocé usa algum tipo de protecéo nas relacdes sexuais atualmente? (1) néo (2) sim
2.2.5.1. Quais?
2.2.5.2. Tem alguma dificuldade para utiliza-la (s)? (1) ndo (2) sim
2.2.5.2.1. Quais?

2.2.6. Antes de descobrir que era portadora do virus HIV/Aids, vocé tinha relacdo sexual

com mais de uma pessoa? (1) ndo (2) sim

2.2.7. Antes de saber que era portadora do virus HIV/Aids vocé usava algum tipo de
protecdo em suas relagdes sexuais? (1) ndo (2) sim 2.2.8.1. Quais?
2.2.7.2. Tinha dificuldade para utiliza-la (s)? (1) ndo (2) sim
2.2.7.2.1. Quais?

Se a entrevistada ndo usa/usava protecdo em suas relagdes sexuais

2.2.8. Porque vocé nao utiliza/utilizava protecao em suas relacfes sexuais?
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3. CRENCAS E ATITUDES SOBRE A DOENCA E O TRATAMENTO

3.1. Ha quanto tempo vocé ficou sabendo que tinha o HIV/Aids? (1) menos de 1 ano (2) de 1
a 3 anos (3) de 4 a6 anos (4) de 7 a 9 anos (5) mais de 9 anos (6) ndo se lembra

3.2. Como vocé ficou sabendo que tinha HIV/Aids? (1) durante a consulta médica/coleta de
exames de rotina (2) durante uma internacdo hospitalar (3) durante a gravidez (4) ap6s solicitacao
de exames de sorologia por ter tido relacionamento com uma pessoa infectada com o HIV/Aids

(5) outra maneira Qual?

3.3. Como vocé acredita ter pego o HIV/Aids? (1) relacdo sexual  (2) transfusdo de sangue

(3) usando drogas injetaveis (4) outra maneira Qual (is)?

3.4. Vocé teve alguma complicacdo de sua saude relacionada ao HIV/Aids? (1) ndo (2) sim
3.4.1. Qual (is)? (1) pneumonia (2) infeccdo nos olhos (3) diarréia (4) problema/infeccdo na

cabega (5) “sapinho” (6) linfoma/cancer (7) outros Qual(is)?

3.5. Atualmente, vocé tem alguma complicacdo de salde relacionada ao HIV/Aids? (1) ndo
(2) sim 3.5.1. Qual (is)? (1) pneumonia (2) infecgdo nos olhos (3) diarréia (4) problema/infec¢do

na cabega (5) “sapinho” (6) linfoma/cancer (7) outros Qual(is)?

3.6. H& quanto tempo vocé comegou o tratamento para o HIV/Aids? (1) menos de 1 ano (2)
de 1 a3 anos (3) de 4 a 6 anos (4) de 7 a 9 anos (5) mais de 9 anos (6) ndo se lembra

3.7. Com o tratamento que esta recebendo para o HIV/Aids, vocé sente que: (1) melhorou (2)
nem melhorou, nem piorou (3) piorou

3.8.Vocé abandonou o tratamento alguma vez? (1) ndo (2) sim

3.8.1. Por qué?
Se a entrevistada j& abandonou o tratamento alguma vez, deve-se fazer as 3 proximas questdes:

3.9. Quantas vezes vocé ja abandonou o tratamento? 3.9.1. Durante quanto
tempo?

3.10. Com o abandono houve alteracdo na sua doenca? (1) ndo (2) sim 3.10.1. Quais?

3.11. O que fez vocé voltar a se tratar?
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Anexo 2 — Quality Metric Health Outcomes ™ Scoring Software 4.0 — Installation Guide

eM

Qu:iityMetric

Health Outcomen Sokution

QualityMetric Health Qutcomes™ Scoring
Software 4.0

Installation Guide

Renee N. Saris-Baglama, Ph.D.
Christopher J. Dewey, BA.
Gordon B. Chisholm

Elise Plumb, B.S.

JimKing, B.S.

Mark Kosinski, M.A.

Jakob B. Bjorner, MDD, Ph.D.
John E. Ware, Jr., Ph.D.
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Copyrights
Copyright© 2004, 2007, 2009, 2010
QualityMetric Incorporated
24 Albion Road, Bldg 4(¢).
Lincoln, R.L 02865, U.S.A.
All rights reserved.

SF-12% Health Survey and SF-36" Health Survey are registered trademarks of the Medical
Outcomes Trust.

SF-8™ Health Survey, SF-10™ Health Survey for Children, SF-12v2® Health Survey, SF-36v2®
Health Survey, Pain Impact Questionnaire”, Asthma Control Test", Headache Impact Test™,
Rhinitis Impact™ Survey and QualityMetric Health Outcomes” Scoring Software 4.0 are
trademarks of QualityMetric Incorporated.

MOS 6-Item Sleep Scale and MOS 12-Item Sleep Scale are copyrights of RAND

Microsoft® Word™, Microsoft® Notepad, Microsoft® NET, Windows® Vista™, Windows® XP,
Windows® 7 and Microsoft” Excel are trademarks or registered trademarks of Microsoft
Corporation.

Last Revised July, 2010
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1. As perguntas a seguir abordam aspectos relacionados ao seu estado e funcionamento geral nas ultimas 4

semanas:

Todo
tempo

0

A maior
parte  do
tempo

Parte do
tempo

Pouco
tempo

Nunca

Nas Ultimas 4 semanas, fiquei satisfeito
com a minha atividade fisica

Nas Gltimas 4 semanas, senti-me
fisicamente limitado para realizar tarefas
domeésticas de rotina

Nas Ultimas 4 semanas, a dor limitou
minha capacidade de estar fisicamente
ativo

Nas ultimas 4 semanas, fiquei preocupado
com a possibilidade de ndo ser mais capaz
de realizar minhas atividades diéarias de
rotina/trabalho como antes

Nas Ultimas 4 semanas, senti que ter o HIV
tem limitado o volume de trabalho que sou
capaz de realizar em minhas atividades
diérias de rotina/trabalho

Nas ultimas 4 semanas, senti-me muito
cansado para atividades sociais

2. As perguntas a seguir abordam aspectos relativos ao

seu_contentamento com a vida nas Ultimas 4

semanas:
Todo 0| A maior | Parte do | Pouco Nunca
tempo parte  do | tempo tempo
tempo
Nas Ultimas 4 semanas, desfrutei a vida
Nas ultimas 4 semanas, senti-me no
controle da minha vida
Nas ultimas 4 semanas, fiquei satisfeito
com 0 meu nivel de atividades sociais
Nas ultimas 4 semanas, fiquei contente por
ter estado tdo saudavel
3. As perguntas a seguir abordam suas preocupacées com a satde nas Ultimas 4 semanas:
Todo o | A maior | Parte do | Pouco Nunca
tempo parte  do | tempo tempo
tempo

Nas ultimas 4 semanas, ndo fui capaz de
viver do jeito que gostaria por estar muito
preocupado com a minha salde

Nas Ultimas 4 semanas, fiquei preocupado
com a minha contagem CD4

Nas Ultimas 4 semanas, fiquei preocupado
com a minha carga viral

Nas Ultimas 4 semanas, fiquei preocupado,
pensando em quando morreria




4. As perguntas a seguir dizem respeito
semanas:
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a suas preocupacfes com aspectos financeiros nas Gltimas 4

Todo o | A maior | Parte do | Pouco Nunca
tempo parte  do | tempo tempo
tempo

Nas Gltimas 4 semanas, fiquei preocupado
com a possibilidade de ter de viver com
uma renda determinada

Nas ultimas 4 semanas, fiquei preocupado
se terei como pagar as minhas contas

Nas Ultimas 4 semanas, tive muito pouco
dinheiro para poder cuidar de mim mesmo
do jeito que acho correto

5. As perguntas a seguir abordam como vocé se sentiu em relacdo a medicacdo para 0 HIV nas Ultimas 4

semanas:

Vocé tomou medicacdo para o HIV nas Gltimas 4 semanas?

NAO ===== V4 para Secio 6

SIM ===== Continue com a questdo 5a

Todo 0| A maior | Parte do | Pouco Nunca
tempo parte  do | tempo tempo
tempo

Nas Ultimas 4 semanas, tomar meus

remédios tem sido um peso

Nas ultimas 4 semanas, tomar meus

remédios me dificultou levar uma vida

normal

Nas ultimas 4 semanas, meus remédios

ttm me causado efeitos colaterais

desagradaveis

Nas Ultimas 4 semanas, fiquei preocupado

com os efeitos que a minha medicagdo

pode ter sobre 0 meu corpo

Nas ultimas 4 semanas, ndo tive certeza

quanto aos motivos que me levam a tomar

0s remédios

6. As perguntas a seguir abordam como voceé se sentiu por ser HIV positivo nas dltimas 4 semanas:
Todo o | A maior | Parte do | Pouco Nunca
tempo parte  do | tempo tempo

tempo

Nas ultimas 4 semanas, me arrependi da
forma como levei minha vida antes de
saber que tinha o HIV

Nas Ultimas 4 semanas, fiquei zangado
com o comportamento de risco e exposi¢do
ao HIV que adotei no passado
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7. As perguntas a seguir dizem respeito a suas preocupacdes em revelar a doenga para 0s outros nas ultimas

4 semanas:

Todo
tempo

0

A maior
parte  do
tempo

Parte do
tempo

Pouco
tempo

Nunca

Nas dltimas 4 semanas, limitei o que falo
para 0s outros sobre mim mesmo

Nas Ultimas 4 semanas, tive medo de
contar a outras pessoas que eu tenho HIV

Nas Gltimas 4 semanas, fiquei preocupado
que minha familia descobrisse que eu
tenho HIV

Nas Gltimas 4 semanas, fiquei preocupado
que as pessoas do meu trabalho ou que
participam de minhas atividades do dia-a-
dia descobrissem que eu tenho HIV

Nas ultimas 4 semanas, fiquei preocupado
com a possibilidade de perder minha fonte
de renda se outras pessoas descobrirem que
eu tenho HIV

8. As perguntas a seguir abordam como vocé se sentiu em relagéo ao seu médico nas ultimas 4 semanas:

Todo o | A maior | Parte do | Pouco Nunca
tempo parte  do | tempo tempo
tempo
Nas Ultimas 4 semanas, senti que poderia
ver meu médico sempre que precisasse ou
sentisse necessidade.
Nas Ultimas 4 semanas, senti que meu
médico me consulta ao tomar decisdes
sobre 0 meu tratamento
Nas Ultimas 4 semanas, senti que meu
médico se importa comigo
9. As perguntas a seguir abordam sua atividade sexual nas ultimas 4 semanas:
Todo 0| A maior | Parte do | Pouco Nunca
tempo parte  do | tempo tempo
tempo

Nas Gltimas 4 semanas, foi dificil ficar
sexualmente excitado

Nas Gltimas 4 semanas, foi dificil chegar
a0 orgasmo
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Para cada item abaixo, indicar apenas uma alternativa, fazendo um X na categoria apropriada. De

acordo como vocé se sente indique a melhor alternativa.

Concordo | Concordo | Discordo Discordo
plenamente Plenamente

1 De uma forma geral (apesar de tudo), 1 2 3 4
estou satisfeito comigo mesmo.

2 As vezes acho que ndo sirvo para nada 1 2 3 4
(desqualificado ou inferior em relacdo
aos outros).

3 Eu sinto que eu tenho um tanto (um 1 2 3 4
namero) de boas qualidades.

4 Eu sou capaz de fazer coisas tdo bem 1 2 3 4
quanto a maioria das outras pessoas
(desde que me ensinadas).

5 N&o sinto satisfacdo nas coisas que 1 2 3 4
realizei. Eu sinto que ndo tenho muito
que me orgulhar.

6 As vezes, eu me sinto inGtil (incapaz de 1 2 3 4
fazer as coisas).

7 Eu sinto que sou uma pessoa de valor, 1 2 3 4
pelo menos num plano igual (num
mesmo nivel) as outras pessoas.

8 Eu gostaria de ter mais respeito por mim 1 2 3 4
mesmo (a). (Dar me mais valor).

9 Quase sempre eu estou inclinado (a) a 1 2 3 4
achar que sou um (a) fracassado (a).

10 | Eu tenho uma atitude positiva 1 2 3 4

(pensamentos, atos e  sentimentos

positivos) em relacdo a mim mesmo ().
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Vaérias afirmacOes estdo abaixo enumeradas. Leia cada afirmacdo e coloque um [X]
na coluna que descreve o quanto vocé concorda com esta afirmacao neste momento.

Discordo

completamente

Discordo

Concordo

Concordo

completamente

1. Eu estou otimista quanto a vida.

2. Eu tenho planos a curto e longo prazos.

3. Eu me sinto muito sozinho(a).

4. Eu consigo ver possibilidades em meio

as dificuldades.

5. Eu tenho uma fé que me conforta.

6. Eu tenho medo do meu futuro.

7. Eu posso me lembrar de tempos felizes

€ prazerosos.

8. Eu me sinto muito forte.

9. Eu me sinto capaz de dar e receber

afeto/amor.

10. Eu sei onde eu quero ir.

11. Eu acredito no valor de cada dia.

12. Eu sinto que minha vida tem valor e
utilidade.
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Anexo 6 — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de

Saude de Sdo Paulo n°09/2010

1
a"""'““’""" Secretaria Municipal da Salde
m’% Comité de Etica em Pesquisa - CEP/SMS

S50 Paulo, 14 de Janeiro de 2010
PARECER N° 09/10 - CEP/SMS
CAAE: 0259.0.162.162-09

Ilma Sra
Fabiana de Souza Orlandi

Projeto de Pesquisa: QUALIDADE DE VIDA DE MULHERES COM 50 ANOS OU MAIS PORTADO-
RAS DE HIV/AIDS

Pesquisador Responsdvel: Fabiana de Souza Orland|

Instituicdo: Escola de Enfermagem da USP

Local onde os dados serdo coletados: Servicos de Assisténcia Especializada (SAE) em
DST/AIDS das regioes Centro - Oeste e Leste do Municipio de Sdo Paufo

Patrocinador: o Pesquisador

I - Sumario Geral do Protocolo

0O aumento no numero de mulheres com 50 anos ou mais vivendo com HIV/AIDS tem sido
verificado no Brasil. O otimismo gerado pelo impacto do tratamente tem sido moderado pelo
reconhecimento do aumento dos efeitos metabdlicos adversos, Incluindo a resisténcia 3 Insulina
e intolerancia & glicose, dislipidemia, mudancas na distribuicdo da gordura corporal, alteracoes
no perfil lipidico e glicémico, conferindo aos Infectados pelo HIV malor risco para doengas ate-
rosclerdticas, Para muitos individuos, estes efeitos adversos tém trazido um substancial impacto
negativo na QV.

Diferentes estudos identificados na literatura, principalmente internacional, apontam que a
QV pode ser afetada por fatores individuais, culturais, sociais e emocionais, relacionados com o
impacte do diagnéstico e do tratamento e a convivéncia cotidiana de uma doenga crénica. A
infecgdo pelo HIV ndo afeta severamente somente a saude fisica das pessoas, mas também tem
impacto importante na vida emocional e social destes individuos.

Objetivos

Geral - Analisar a qualidade de vida de mulheres com 50 anos ou mais, portadoras de
HIV/AIDS,

E:

1. Caracterizar as mulheres com 50 anos ou mais, portadoras de HIV/AIDS, segundo o0s as-
pectos séciodemograficos, clinicos, psicossodiais, comportamentos em saude, e crengas
e atitudes diante da infecgdo e do tratamento,

2. Analisar a qualidade de vida de mulheres com 50 anos ou mais portadoras de HIV/AIDS,
por meio do Medical Outcomes Study 36-Itemn Short-Form Health Survey e do
HIV/AIDS-Targeted Quality of Life Instrument,

3. Relacionar a qualidade de vida e os aspectos séclodemogriéficos, clinicos, psicossociais,
comportamentos e saude, e crengas e atitudes diante da infecco e do tratamento.

Trata-se de um estudo correlacional de corte transversal,

Serdo sujeitos da pesquisa mulheres com idade igual ou superior a 50 anos, com HIV/AIDS,
freqientadoras dos SAEs das Regides Centro-Oeste e Leste da Secretaria Municipal de Sadde de
Sdo Paulo

A amostra de 194 sujeitos foi definida estatisticamente.

Critérios de inclusdo - sujeitos que concordarem em participar da pesquisa e que ndo apre-
sentarem alteragbes cognitivas (aplicacdo do Mini-Exame do Estado Mental (Anexo1)).

Para a coleta dos dados serdo realizadas entrevistas individuais, em uma sala do proprio
ambulatorio, antes ou apds a consulta médica.

Rua General Jardim, 36 / 1°-5Go Poulo - CEP 01223-010 Telefone: {11) 3397-2464 - e-mait
smscep@gmad.com
hitp:/iwww.prefeitura.sp.gov.br/cidade fsecrefanos/saude fcomite_de_etica/index.phpfp=5959
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II - Consideracoes

A Folha de Rosto estd corretamente preenchida e informa 200 sujeitos de pesquisa.

O curriculo do pesquisador responsdvel estd de acordo com a proposta da pesquisa,

Cronograma e orgamento detalhado estdo adequados. O pesquisador informa que arcard
com um os custos.

Ha tratamento adequado dos dados/informacoes.

A metodologia é adequada aos objetivos, pode impor alguma condicdo de risco/desconforto
ao sujeito da pesquisa, porém tal condicdo encontra-se devidamente justificada no desenho da
pesquisa.

Os direitos fundamentais do sujeito de pesquisa estdo garantidos.

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) - E conciso e objetivo, a lingua-
gem é adequada ao nivel sécio-cultural dos sujeitos de pesquisa. Esta redigido na forma de con-
vite & participacdo no estudo.

Hé descricdo suficiente dos procedimentos e identificacdo dos riscos e desconfortos espera-
dos.

Ha explicitacdo das garantias referidas no item IV. 1 da Res.CNS 196/96.

Permite uma decisdo consciente do sujeito da pesquisa.

Permite a saida do sujeito de pesquisa da experimentacdo, sem prejuizo de seus cuidados.

Nao héa vicios a serem repelidos.

S3o descritos os procedimentos e responsdveis pela obtengdo do TCLE.

III - Parecer do CEP: Projeto APROVADO

Antes do inicio da coleta de dados, alertamos para a necessidade de contato com o gerente
da unidade quando nédo foi ele quem autorizou a realizacdo da pesquisa.

Salientamos que o pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no proto-
colo aprovado. Eventuais modificacbes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao
CEP de forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justifi-
cativas.

O relatdrio final deve ser apresentado ao CEP, logo que o estudo estiver concluido.

ité de Etica em Pesquisa - CEP/SMS

Rua General Jardim, 36 / 1°-580 Paulo - CEP 01223010 Telefone: (11) 3397-2464 - e-mail:
smscep@gmai.com
http://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade /secretarias/saude fcomile_de_efica/index.phpfp=5959
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Anexo 7 — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de

Saude de Sdo Paulo n°66/2010

g pomplicperipag Secretaria Municipal da Sadde
Comité de Etica em Pesquisa - CEP/SMS

S350 Paulo, 24 de Fevereiro de 2010
PARECER N° 66/10 - CEP/SMS
CAAE: 0259,0.162.162-09

Ilma Sra *
Fabiana de Souza Orlandi

Projeto de Pesquisa: QUALIDADE DE VIDA DE MULHERES COM 50 ANOS OU MAIS PORTADO-
RAS DE HIV/AIDS

Pesquisador Responsdvel: Fabiana de Souza Orlandi

Instituigdo: Escola de Enfermagem da USP

Local onde os dados serdo coletados: Servicos de Assisténcia Especializada (SAE) em
DST/AIDS das regides Centro — Oeste e Leste do Municipio de Sdo Paulo

Patrocinador: o Pesquisador

I - Adendo ao projeto acima identificado, quanto a:

Em relacdo aos locais de coleta de dados do projeto intitulado "Qualidade de vida de mu-
Iheres com 50 anos ou mais portadoras de HIV/aids”, com CAAE 259/2009, gostaria de informar
que haverd a necessidade de ampliagdo dos Servigos de Assisténcia Especializada (SAE) em
DST/Aids do municipio de S3o Paulo, ja que alguns SAEs da regido Centro-Oeste ndo poderdo
ser campo de coleta de dados em fungdo do espaco fisico necessario para realizacdo da pesquisa
(uma sala privativa).
Diante do exposto, gostaria de solicitar a ampliacdo dos locais de coleta de dados para todos os
SAFs em DST/Aids, Centros de Referéncia em DST/Aids e Ambulatdrios de Especialidades do
municipio de S3o Paulo, Jd que o projeto foi apresentado & toda Rede Municipal Especializada
em DST/Aids em uma reunido com os interlocutores em pesquisa no dia 09 de fevereiro de
2010, conforme solicitacdo do Setor de Desenvolvimento Clentifico da SMS/SP e serd necessdrio
efetuar contato com outros Servigos que possam ser locais de coleta de dados.
Para facllitar a analise da solicitagdo, seque abaixo o que constava no projeto encammhado ao
CFI g5y velacdo ao jocal de coleta de dados.
Atenciosamente,
Fabiana de Souza Orlandi

4.2. Local

0 estudo serd realizado nos Servicos de Assisténcia Especializada (SAE) em DST/Aids das regi-
des Centro-Oeste e Leste do municipio de Sdo Paulo. Vale salientar que a Secretaria Municipal
de Satde de S3o0 Paulo (SMS/SP) é responsdvel pela gestdo das Unidades Especializadas em
DST/Aids do referido municipio. Essas unidades variam desde Centros de Testagem e Aconse-
/hamento (CTA) em DST/Aids, que atuam basicamente com prevencdo € o diagndstico de
DST/HIV até os servigos ambulatoriais de acompanhamento e tratamento, como SAE.

A regidc Centro-Oeste apresenta trés SAEs, que sd0 o SAE DST/Aids Butantd, o SAE DST/Aids
Campo: Eliseos e o SAE DST/Alds Paulo César Bonfim - Lapa. J& a regido Leste apresenta dols
SAL, Que 230 u SAE DST/Aids Fidélis Ribeiro e o SAE DST/Alds Cidade Lider I Eles contam com
equipe multiprofissional.

CEPISNS - COMITE DE ETICA EM PESQUISAS COM §! IN )E PAU
Rua General Jardim, 36 - 1° andar - Vila Buarque - Slo Paulo, SP cepP 01223 010 Telefone (11) 3297 2464
e-mall: smscap@gmail.com / homepage: http://portal.prefeitura.sp.gov.br/secretarias/saude/organizaceo/cepsms



191

: e Secretaria Municipal da Satide

Comité de Etica em Pesquisa - CEP/SMS

CAAE: 0259.0.162.162-09

II, Consideracoes

Do ponto de vista da ética, esse adendo ndo altera o projeto, que continua atendendo a Re-
solucdo 196/96 e suas complementares,

IIT - Parecer do CEP: Projeto APROVADO

Antes do inicio da coleta de dados, alertamos para a necessidade de contato comn o gerente
da unidade quando ndo foi ele quem autorizou a realizagdo da pesquisa.

Salientamos que o pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no proto-
colo aprovado. Eventuais modificagoes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao
CEP de forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justifi-
cativas.

O relatério final deve ser apresentado ao CEP, logo que o estudo estiver concluido.

/) :
' ,
/ /) /L(/ e Al
José Af-aup Lima Filho
Coordenador

Comité de Etica em Pesquisa - CEP/SMS
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