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Resumo

Objetivos: investigar e descrever a presenga da Sindrome Lipodistréfica do
HIV (SLHIV), o nivel de atividade fisica (NAF) e a qualidade de vida (QV) de
pacientes HIV/AIDS da regiao Central do Rio Grande do SUL (RS),
comparando os com e sem SLHIV. Métodos: Estudo descritivo com 72
pacientes, de ambos o0s sexos, com idades entre 26 e 58 anos, atendidos
por um hospital da regidao. O perfil da amostra foi descrito com uso do
guestionario sociodemografico da Associacdao Brasileira de Estudos
Populacionais (ABEP), a SLHIV diagnosticada com a Escala de Classificagao
de Gravidade da Lipodistrofia (ECGL), a QV verificada com o HAT-QoL e o
NAF descrito através do IPAQ-versao longa. Foi mensurada a circunferéncia,
a estatura e a massa corporal. Os dados clinico-epidemioldgicos foram
coletados no prontudrio dos pacientes. Resultados: A maioria dos
pacientes era de raca branca (56,9%), fazia uso de TARV (79,2%),
apresentava niveis de CD4 acima de 350 cél/mm3 (55,5%) e eram
insuficientemente ativos (70,8%). Dez individuos possuiam a SLHIV, sendo
que 60% eram da raga branca e 40% eram da raca parda. Em relagao a
QV, todos os dominios foram afetados de alguma forma pela patologia, no
entanto, cabe ressaltar que os dominios aceitacdao do HIV e preocupacdes
com o sigilo apresentaram diferencas estatisticamente significantes (p=
0,03 e p=0,05, respectivamente) quando comparados 0s grupos.
Conclusao: A maioria dos pacientes com a SLHIV eram homens da raca
branca, com renda inferior a 1,5 salarios, eram insuficientemente ativos e
possuiam nivel de CD4 acima de 350 cél/mm3. Os resultados de QV indicam
a influéncia da patologia, principalmente, no dominio preocupacoes
financeiras, nos individuos sem e com a SLHIV, sendo que o grupo com a
SLHIV apresentou impacto também sobre o dominio preocupacdes com o
sigilo.



Summary

Objective: to investigate and describe the presence of HIV Lipodystrophy
Syndrome (HIVLS) presence, the physical activity level (PAL) and the
quality of life (QL) in the HIV/AIDS patients of the Central South region of
Rio Grande Sul (RS), and comparing the with and the without HIVLS.
Methods: descriptive study with 72 patients, of both sexes, aged between
26-58 vyears, assisted by a regional hospital. The sample profile was
described using the sociodemographic questionnaire of the Brazilian
Association of Population Studies (ABEP), the HIVLS was diagnosed with a
Lipodystrophy gravity scale (ECGL), the QL verified with HAT-Qol the PAL
described by the IPAQ-long version. The circumference, height and body
mass were measured. The clinic-epidemiologic data were collected in the
patients records. Results: Most of the patients were the race white
(56,9%), used TARV (79,2%), presented levels of CD4 over 350 cel/mm3
(55,5%) and were insufficiently physically active (70,8%).Ten individuals
presented the SLHIV, in which 60% were the race white and 40% were the
race brown. Considering the QL, all the domains were affected somehow by
the pathology, however, it is important to notice that the acceptance
domains of the HIV and the preoccupations with the secrecy presented
significant statistics differences (p= 0,03 e p=0,05, respectively) when
comparing the groups. Conclusion: Most of the HIVLS patients were men
of the race white, having an income lower than 1.5 minimum salaries, were
insufficiently physically active and presented level 350 cél/mm3 CD4. The
results of QL indicate the influence of pathology, especially in the financial
worries in individuals without and with the HIVLS, and that group with
HIVLS also had impact on the worries with secrecy.

Introducao

A incidéncia da Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS), que é
causada pelo virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV), vem diminuindo
substancialmente no Brasil nos ultimos anos, porém, o nimero de casos
registrados até Junho de 2011, ainda ultrapassa os 620 mil®). A regido Sul
do Brasil (Parana, Rio Grande do Sul e Santa Catarina), registra mais de
120 mil casos da doenca‘).

A partir da década de 90, devido ao tratamento realizado com os diferentes
tipos de medicamentos das terapias antirretrovirais (TARV) houve aumento
da sobrevida dos pacientes. A introducdo da TARV também ocasionou uma
estabilizacao da doenca, melhorando a qualidade de vida (QV) do
paciente!®>3457) porém, apesar dos beneficios trazidos a seus usuarios,
devido as caracteristicas dos medicamentos antirretrovirais, foram relatados
diversos efeitos colaterais e inUmeras alteracdes anatdmicas e metabdlicas



nestes pacientes, como as dislipidemias, o aumento da resisténcia periférica
a insulina e a hiperglicemia, redistribuicdo da gordura corporal e fatores de
risco para doencas cardiovasculares®.

Posteriormente, estas alteracdoes foram descritas como a Sindrome
Lipodistréfica do HIV (SLHIV), que compreende uma lipoatrofia, ou seja,
perda de gordura subcutanea na regido da face e em membros superiores e
inferiores, bem como proeminéncia relativa de musculatura e circulacao
venosa; uma lipohipertrofia caracterizada pelo acumulo de gordura na
regidao do tronco, abdémen, dorso e mamas; e a lipodistrofia mista, a qual
se manifesta com caracteristicas da lipoatrofia e da lipohipertrofia®®.

Além de doencas cronicas(!%11213) 3 SIHIV estd associada a complicagdes

sociais e a ocorréncia de sintomas psiquiatricos e distlrbios psicoldgicos
advindos da redistribuicdo da gordura corporal®*!> afetando diretamente a
QV do paciente!’®!”), Dessa forma, um fator que tem contribuido para a
melhoria desta, € a pratica de atividades fisicas (AF) que contribui para o
fortalecimento do sistema imunoldégico e do condicionamento fisico,
atenuando os efeitos sobre a composicdo corporal™®®,

Considerando assim, os aspectos relatados acima, esta pesquisa tem por
intuito investigar e descrever a presenca da SLHIV, o NAF e a QV de
pacientes HIV/AIDS da regiao Central do Rio Grande do SUL (RS),
comparando os com e sem SLHIV.

Métodos

Amostra

Foram incluidos no estudo portadores do HIV/AIDS com idade superior a 18
e inferior a 65 anos, sendo adotados os seguintes critérios de exclusdo:
gestacao, presenca de doenca oportunista que impossibilitasse a
interpretacdo dos dados, uso de farmacos além da TARV que induzisse a
alteracdes metabdlicas e/ou influenciassem na distribuicdo da gordura
corporal, possuir deficiéncia mental que impedisse de compreender a
natureza do estudo, falta de dados clinico-epidemioldgicos no prontuario, e
terem realizado cirurgia estética no ultimo ano.



91 pacientes

53 homens e 38 mulheres

16 pacientes recusaram-se a participar

9 homens e 7 mulheres

75 pacientes assinaram o TCLE

44 homens e 31 mulheres

3 pacientes foram
excluidos

72 pacientes

42 homens e 30 mulheres

Figura 1. Perfil do estudo

Como demonstrado na Figura 1, foram abordados 91 pacientes, destes, 16
recusaram-se a participar do estudo (40,8 *+ 12,21 anos). Dentre os
individuos que aceitaram participar, um estava submetendo-se a
tratamento hormonal, outro estava acima da faixa etaria pretendida no
estudo e um ultimo ndo possuia prontuario médico completo, sendo estes
trés pacientes excluidos da pesquisa.

Instrumentos e Procedimentos

Questionario sociodemografico

Utilizou-se o questionario sociodemografico da ABEP (2005), para descricao
do perfil da amostra através de questdes como: sexo, idade, cor da pele,
escolaridade, renda familiar dentre outros.

Diagndstico da SLHIV

A Escala de Classificacao de Gravidade da Lipodistrofia (ECGL) descrita por
Carr e Law 9 foi utilizada para verificar alteracdes na redistribuicdo da
gordura corporal dos pacientes seguindo metodologia e critérios descritos
por Asensi et al.?® onde o grau de gordura difuso acumulado em cada
regido foi classificado como ausente (0 pontos), leve (perceptivel em uma
inspecdao mais apurada, pontuacao 1), moderada (facilmente perceptivel
pelo paciente/médico, pontuacdo 2) e grave (facilmente perceptivel por
qualguer observador, pontuacdo 3). A escala é preenchida tanto pelo
paciente, quanto pelo médico que o atende, sendo dividida em dois escores:
e Perda de gordura nas regides da face, bracos, nadegas e pernas, onde o

valor maximo pontuado pode chegar a 12;




e Acumulo de gordura nas regides do abdomen, peito e pescogo (nddulos
de gordura e “giba de bufalo”), onde o valor maximo pontuado pode
chegar a 9.

Para o diagnostico da SLHIV, utilizou-se a média da soma entre os valores

atribuidos pelo médico e pelo paciente, sendo o valor médio igual ou

superior a 9 e/ou que obtiveram classificacdo severa em algum dos sitios

investigados e que além disso possuiam colesterol total elevado (= 220

mg/dL) e/ou HDL baixo (= 40 mg/dL) foram classificados como portadores

da Lipohipertrofia do HIV.

Antropometria

Os dados antropométricos foram obtidos seguindo metodologia e
procedimentos de Heyward e Stolarczyk?® Para as medidas de
circunferéncias foi usada uma fita antropométrica inextensivel, com
resolucao de 1mm. O avaliado posicionava-se de forma ereta, com os pés
afastados na medida dos ombros e os membros superiores pendentes ao
longo do corpo, de frente para o avaliador. Todas as circunferéncias foram
efetuadas no hemicorpo direito do avaliado, sendo medidas as
circunferéncias da cintura, quadril, abdémen, biceps, coxa e panturrilha.

O instrumento utilizado para determinagdao da massa corporal foi uma
balanca digital portatil, com resolugdo de 0,1 Kg. Esta avaliacao foi
realizada com o individuo estando descalgo, com a menor quantidade de
roupa possivel, ereto e imdével, com a cabeca voltada a frente.

Para verificar a estatura, foi utilizado um estadidmetro portatil com
resolugao de 0,5 cm. A estatura foi mensurada com o individuo posicionado
de costas para o estadidbmetro, com os calcanhares, panturrilhas, gluteos,
escapulas e cabeca em contato com o aparelho. Os individuos foram
orientados a realizar uma inspiracao forcada e a bloqued-la por alguns
segundos, sendo o cursor colocado no ponto mais alto da cabecga (vértex).
Apds, foi solicitado que se retirasse do aparelho para que fosse feita a
leitura da medida.

A Relagao cintura/quadril foi obtida através da divisao da circunferéncia da
cintura (cm), pela circunferéncia do quadril (cm). O célculo do Indice de
Massa Corporal foi realizado através da razdo entre a medida da massa
corporal (Kg), pela estatura (m) elevada ao quadrado.

Qualidade de Vida (QV)

Utilizou-se o Target Quality of Life (HAT-Qol), instrumento direcionado para
a populagdo HIV/AIDS®?, traduzido e validado no Brasil por Sodres e
col.?®, E composto por 34 itens distribuidos em 9 dominios: funcdo geral (6
itens), satisfacdo com a vida (4 itens), preocupacdes com a saude (4 itens),
preocupacoes financeiras (3 itens), preocupagdoes com a medicacao (5
itens), aceitacdo do HIV (2 itens), preocupagdes com o sigilo (5 itens),
confianca no profissional (3 itens) e fungdao sexual (2 itens). As respostas
tém formato de escala “Likert” de cinco pontos. Em cada dominio zero é o
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escore mais baixo e 100 é o melhor escore possivel. Quanto maior o escore,
menor o impacto sobre a qualidade de vida dos pacientes.

Nivel de Atividade Fisica (NAF)

Utilizou-se o International Physical Activity Questionnaire (IPAQ), versao
longa, composto por questdes que abordam os dominios do lazer,
deslocamento, atividades domésticas e do trabalho. No presente estudo,
considerou-se somente o dominio do lazer em uma semana habitual, pois
como ja relatado em outros estudos, os dominios do trabalho, transporte e
doméstico parecem ser superestimados (2425:2%),

Calculou-se o escore da seguinte maneira:

Escore de Atividade Fisica = minutos por semana de caminhada + minutos
por semana de atividade fisica moderada + (minutos por semana de
atividade fisica vigorosa*2)®”

Procedimentos para as coletas

O estudo foi realizado no ambulatério de doencas infecciosas em um
hospital universitario da regido central do RS que é referéncia regional no
atendimento a pacientes HIV/AIDS.

O projeto foi aprovado na integra pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Santa Maria (CAE - 0232.0.243.000-11) e seguiu
as recomendacdes da Declaragcao de Helsinki e da resolugao 196/96 do
Conselho Nacional de Saude. Todos os participantes assinaram um Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido, concordando em participar da
pesquisa.

Os dados foram coletados entre os meses de Julho a Novembro de 2011 e
os pacientes foram recrutados aleatoriamente de forma consecutiva.

Os participantes da pesquisa foram conduzidos a sala de avaliacao para a
aplicacdo dos questionarios e a realizacdao das medidas antropométricas,
ambos realizados por dois profissionais de Educacdo Fisica, previamente
treinados com experiéncia na area. O exame clinico, juntamente com a
ECGL, foi realizado por um uUnico médico infectologista, coordenador do
ambulatoério de doencas infecciosas e com ampla experiéncia no tratamento
de pacientes HIV/AIDS. Os dados clinico-epidemioldgicos foram coletados
no prontudrio dos pacientes. Os valores de colesterol total e de HDL foram
retirados do Ultimo exame realizado, desde que o0 mesmo nao excedesse a 3
meses da data da coleta.

Tratamento dos dados

Os dados obtidos foram digitados em duplicata no programa Epi Info™ 6 e
os erros de digitacao verificados através do validate.

Analise estatistica



Os dados foram analisados através da estatistica descritiva (média,
mediana, desvio padrao [DP] e intervalos de confiangca 95% [IC95%],
valores minimos, maximos e percentis 25 e 75). Para a comparagao entre
0s grupos utilizou-se o teste de Wilcoxon-Mann-Whithey para amostras
independentes, para as variaveis com desfecho continuo e o teste exato de
Fisher para as varidveis com desfecho categdrico. Para todos os
procedimentos foi adotado o nivel de confianca de 95% e o erro maximo
tolerado foi de 5%.

Resultados

Os dados de caracterizagdo da amostra e comparagdao dos grupos sao
apresentados na tabela 1.



Variaveis Sem SLHIV Com SLHIV
(n= 62) (n=10)
Valor
Média £ DP Média + DP de
p*
Idade (anos) 38,6 £ 8,1 43,3 £ 9,8 0,15
Cor da Pele
Brancos 35 (56,45%) 6 (60%)
Negros 7 (11,29%) - 0,78
Pardos 20 (32,26%) 4 (40%)
Renda familiar*
< 1,5 salarios minimos 30 (48,39%) 6 (60%) 0.74
> 1,5 salarios minimos 32 (51,61%) 4 (40%) !
Escolaridade (anos) 8,2 3,7 7,5+ 4,8 0,3
Variaveis Antropomeétricas
Massa Corporal (Kg) 69,6 £ 14,5 70,7 £ 12,3 0,5
Estatura (cm) 167,4 £ 10,7 167,8 £ 7,9 0,98
Perimetros (cm)
Quadril 96,9 = 8,6 95,9 £ 6,7 0,77
Cintura 84,4 + 11,1 86,8 £ 8,7 0,34
Abddémen 91,1 + 12,8 94,7 + 8,6 0,24
RCQ 0,87 £ 0,8 0,90 £ 0,1 0,28
IMC (Kg/m?2) 24,9 = 4,9 25 + 3,7 0,46
Variaveis Clinicas
Tempo de diagnostico pelo HIV 89.3 + 60 92 + 45,8 0,5
(meses)
Sem TARV 13 (20,97%) 2 (20%)
TARV (meses) 70,2 £ 51,8 78,4 £ 63,3 0,8
< 69 meses 25 (40,32%) 4 (40%) 0.95
> 69 meses 24 (38,71%) 4 (40%) !
CD4 (cél./mm3)
< 350 17 (33,3%) 3 (33,3 %) 10
> 350 34 (66,7%) 6 (66,7%) !
Nivel de Atividade Fisica
Insuficientemente ativos 44 (70,97%) 7 (70%) 0.89
Ativos 17 (27,42%) 3 (30%) !

SLHIV = Sindrome Lipodistréfica do HIV; *Salario minimo (2011)= R$ 545,
00; DP= Desvio Padrao; RCQ= Razao Cintura/Quadril; IMC= Indice de
Massa Corporal; TARV= Terapia Antirretroviral; *Para as varidveis com
desfecho categodrico foi utilizado o teste exato de Fischer e para as variaveis

com desfecho continuo o Wilcoxon-Mann-Whitney.

Tabela 1. Caracteristicas da amostra



A amostra final contou com 72 pacientes, dos quais 42 eram homens e 30
mulheres. Foram diagnosticados como portadores da SLHIV 10 individuos,
sendo oito homens e duas mulheres.

A maioria dos individuos avaliados era da raga branca, 56,45% sem SLHIV
e 60% com SLHIV, nenhum paciente com a SLHIV era da raga negra.
Grande parte dos pacientes (48,39% sem SLHIV e 60% com SLHIV) tinha
renda inferior a 1,5 salarios minimos.

Quinze pacientes nao faziam uso de TARV, 2 dos pacientes sem uso da
TARV foram diagnosticados como portadores da SLHIV. A maioria dos
pacientes, tanto com a SLHIV, quanto sem a SLHIV, possuia nivel CD4
acima de 350 cél./mm3.

Tanto no grupo com a SLHIV, quanto no grupo sem SLHIV, a maioria dos
pacientes apresentaram-se insuficientemente ativos (70% e 70,97%,
respectivamente).

Na tabela 2 sdao apresentados os dados referentes aos resultados de QV dos
pacientes sem SLHIV e com a SLHIV.



Sem SLHIV (n= 62) Com SLHIV(n= 10)

L. Média Mediana Média Mediana Valor
Vari * . , * , .
ariaveis Itens n + DP (min — max) P25 P75 n + DP (min — max) P25 P75 de p*
66,7 70,8 62,5 60,4

Fungao Geral 6 61 54,2 83,3 10 33,3 100 0,69

(£ 23,2) (16,7 - 100) (£ 30,3) (16,7 - 100)
satiSfavgiilzcoma 4 61 (i%éf,ss) (oési%O) >0 81,3 10 (::26) (31,2658’—8100) 62,5 100 0,09
Preocau::gjzcom 4 61 (i6§,95,4) (08—1,12(?0) 438 938 10 (£ ;71,1) (50 z2100) >6,3 100 0,5
il N A NS R I A N A
coPn:e::\:I:daigc‘:sao > 46 (:3’52,3) (10 2—30100) 60 s 8 (17;55,5) (308—7’1500) >7,5 100 061
Aceitacdo do HIV 2 61 (:;’76;)1) (0 _5200) 25 100 10 (i8§38’4) 0 EoloOO) 87,5 100 0,03
omosigio S Ol (2303 -t F 5 10 (s gley 15 55 009
rofissionaisde 3 6 (7 087 s g5 a0 T3 87 cer i o
saude
Funcgao sexual 2 61 (+ 22,9) (0%71‘20) 50 100 10 (i747f,15,2) © %01%0) 50 100 0,48

SLHIV= Sindrome Lipodistrofica do HIV; n*= NUmeros de individuos; DP= desvio padrao; P25= percentil 25; P75= percentil 75; *p=
Teste Wilcoxon-Mann-Whitney.
Tabela 2. Comparacdo entre os escores do HatQoL entre os pacientes sem a SLHIV e com a SLHIV.
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Ao observar a tabela 2, constata-se que no geral, os valores se aproximam
entre os grupos, no entanto, quando observados os valores do percentil 75,
verifica-se que no grupo com a SLHIV a satisfacdo é maior quando
comparada ao grupo sem a SLHIV em quase todos os dominios.

Os menores valores médios foram obtidos, para ambos os grupos, no
dominio referente as preocupagdes financeiras, onde o escore maximo
pontuado ndao chegou a 70% em ambos os grupos.

Os maiores valores médios obtidos foram nos dominios preocupacao com a
medicacdao e funcao sexual para ambos os grupos. Com relagdo a
preocupacao com a medicacao, os valores médios foram de 74,2% para o
grupo sem SLHIV e 77,5% para o grupo com SLHIV, ja para o dominio
funcdo sexual, os valores médios foram de 72% (grupo sem SLHIV) e
77,5% (grupo com SLHIV), alcancado valor de 100% para o percentil 75 no
grupo sem a SLIHV e 100% para a mediana no grupo com a SLHIV.

O dominio de aceitacdo do HIV apresentou diferenca estatisticamente
significante (p= 0,03), quando comparados os grupos. Os pacientes com a
SLHIV apresentaram melhor aceitacdo do HIV tanto em valores de média
(83,8%), em comparagao aos pacientes sem a SLHIV (59,3%), quanto em
valores de mediana, (100% e 50%, respectivamente). Ja para o dominio
preocupacao com o sigilo, notam-se valores baixos, denotando grande
preocupacao em ambos os grupos, (com a SLHIV= 39,5% e sem a SLHIV=
59,3%, p= 0,05).

Discussao

A SLHIV, definida pela redistribuicdao da gordura corporal e associada ao uso
regular da TARV, tem sido investigada ja ha algum tempo‘®. Inimeros
avangos ja aconteceram no campo da pesquisa a cerca das consequéncias
desta sindrome.

Neste estudo a maioria dos pacientes com a SLHIV possuiam cor de pele
branca, o que se assemelha com as informagdes encontradas por John,
Nolan e Mallal®®, que demonstram que a raca, o sexo e a idade podem
estar relacionados com o surgimento da SLHIV, com pessoas de cor de pele
branca com maior propensdo a serem afetadas por esta. Domingos®?,
também sugere, que dentre outros, sexo feminino, cor de pele branca e
duracao de uso de TARV seriam fatores de risco para o desenvolvimento da
SLHIV.

Focalizando a questdo de etnia, Gibert et al.®® realizaram um estudo
objetivando analisar alteragdes na composicao corporal e em parametros
metabdlicos de individuos de diferentes ragas e etnias que iniciaram o
tratamento com a TARV, e verificaram que as dislipidemias foram
superiores nos individuos latinos e brancos quando comparados aos de
padrdo étnico afro-americano.

Quanto ao NAF, a maioria da amostra foi considerada insuficientemente
ativa. Fillipas et al.®?), analisaram a AF de pacientes HIV/AIDS através do
IPAQ- versdo curta, e verificaram que um em cada quatro dos individuos,
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ndo cumpriam as recomendacdes minimas de AF. Resultados semelhantes
foram relatados por Cligerman®?, em que 40% dos individuos n&o
atendiam a tais recomendacdes®®. Contrapondo-se a isso, Eidam et al.(!®
avaliaram o NAF habitual de 111 pacientes HIV, através do IPAQ- versao
curta e verificaram que a maior parte da amostra possuia NAF ativo ou
muito ativo.

Ainda, Domingo et al.®¥ constataram a importancia da AF como fator
protetor ao desenvolvimento da SLHIV analisando 150 individuos HIV em
uso de TARV (estavudina ou zidovudina), constatando que 42,9% dos
individuos sem a SLHIV eram ativos contra apenas 21,2% dos com a
SLHIV.

Segatto!® analisou 42 pacientes HIV em uso de TARV, sendo que 42,9%
destes possuiam a SLHIV, e através do IPAQ-versao curta constatou que a
ocorréncia desta é maior em individuos sedentarios do que em ativos, os
quais teriam 79% menor possibilidade de a desenvolverem.

Ao analisar as literaturas citadas em relagao ao NAF, nota-se uma caréncia
de estudos sobre AF e SLHIV. A maior parte dos trabalhos foca no efeito e
forma de prescricido de exercicios fisicos a esta populagdo, 363738
demonstrando que sua realizacao auxilia a diminuir o percentual de gordura
na regiao central do corpo, e melhora as variaveis metabdlicas, sugerindo-
0s como uma alternativa valida no auxilio ao tratamento da SLHIV.

Outros dois estudos®°*® constataram que a pratica de exercicios fisicos,
com frequéncia semanal de 3 a 5 vezes, pode proporcionar ao individuo HIV
em uso da TARV a redistribuicao e reducdo da gordura abdominal,
retardando o inicio da manifestacdo da SLHIV.

Com referéncia a QV dos pacientes, na maior parte dos dominios do
HATQoL ndo houve diferencas estatisticamente significantes quando
comparados os grupos, no entanto, no dominio referente as preocupacdes
financeiras, verificou-se que mais de 85% da amostra, em ambos os
grupos, demonstraram preocupagdes com as finangas pessoais, 0 que se
justifica pelo fato da maior parte da amostra ter relatado possuir renda
familiar inferior a R$ 545,00, demonstrando precarias condicOes
socioecondmicas.

Galvdo et al.“*}, Brambatti®®? e Reis®®? que avaliaram a QV de pacientes
com HIV/AIDS através do uso do HATQol, constataram que um dos
dominios que acarretou prejuizos na QV foi o dominio preocupacdes
financeiras, corroborando com os resultados deste estudo. Galvdo et al.*V
expdem uma ligacao entre a QV e a insercdao socioecondmica onde melhor
situacao financeira proporciona auxilio no tratamento.

No dominio preocupagdes com o sigilo, houve diferenca estatisticamente
significante (p= 0,05) entre os grupos, no entanto, ambos demonstram
interferéncia na QV do paciente. Os resultados encontrados estdao de acordo
com os dados de Galvao et al.*?), Brambatti*?, Soares*® e Reis*?,

A preocupacgao que o paciente HIV/AIDS tem em falar sobre a doenga para
outras pessoas pode se dar pelo fato de, ao serem reconhecidos por seu
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diagnostico, sofrerem discriminagao e preconceito, como: isolamento social,
perda de sua fonte de renda, dentre outros, fatores estes que prejudicam
sua QV“# 49,

As questdes do HATQol relacionadas com a utilizagdao dos medicamentos,
respondidas por 54 pacientes em uso de TARV, tiveram altos escores (
média maior que 74%); apesar dos efeitos colaterais, como alteragdes que
podem ocasionar a SLHIV, que geralmente estdo associadas a riscos de
doencas crénicas e psicossociais’*>®, e dos desafios em sua ades3do pelas
dificuldades de posologia, por se tratar de uma doencga crbnica, dentre
outros fatores*?#¢47) Resultados semelhantes foram observados no estudo
de Reis*®, onde o valor médio encontrado foi de 82,8% demonstrando bom
escore de QV.

O resultado positivo deste estudo no dominio uso dos medicamentos pode
ter sido influenciado pelo tempo de utilizagdao da TARV, tendo em vista que
28 dos 57 pacientes faziam uso da terapia ha mais de 69 meses. Para
Reis*®, depois de certo tempo em utilizacgdo da TARV o organismo do
paciente desenvolve determinada tolerancia aos efeitos colaterais advindos
desta (sintomas iniciais de uso dos medicamentos) que parecem atenuar,
apesar de surgirem outras alteracdes como a SLHIV.

No dominio correspondente a aceitacdo do HIV foi encontrada diferenca
estatisticamente significante entre os grupos (p= 0,03), com melhor
aceitagcao no grupo com a SLHIV (83,8%). Cabe ressaltar que o tempo de
contagio em pacientes sem a SLHIV e com a SLHIV foi em média de 89,3 e
92,0 meses, respectivamente.

Conforme Veras®®, em relacdo ao tempo de contdgio pela doenca, no inicio
o paciente HIV/AIDS ndo quer aceitar o diagndstico positivo - estagio de
negacdo, caracterizado por uma fase de defesa temporaria que logo apds é
substituida pela aceitacdo parcial. Em Brambatti*?, a conscientizacdo sobre
o HIV esteve entre um dos melhores escores de QV, o que estd de acordo
com os resultados observados para o grupo com a SLHIV, no presente
estudo.

Com relacdao ao dominio atividade sexual, foram obtidos altos escores
médios demonstrando ndao haver interferéncia deste na QV dos pacientes.
Tais resultados, se contrapdem aos encontrados por Brambatti*® e Galvao
et al."?, nos quais as atividades sexuais estiveram entre os mais baixos
escores de QV. Em Brambatti*?” é exposto que estar contaminado com
HIV/AIDS, pode ocasionar mudancas nos comportamentos sexuais, como
fuga, diminuicao de relagdbes e medo de contar ao parceiro ou de vir a
contamina-lo mesmo havendo o desejo sexual.

Pereira®®®, ao investigar a sexualidade de mulheres HIV-AIDS, constatou
que apo6s o diagndstico positivo para o HIV elas demonstravam tensdo e
constrangimento em falar sobre as questdes ligadas ao aspecto sexual.
Dessa forma, o resultado contrario encontrado neste estudo, pode residir na
provavel superestimacdao das respostas, devido a questdes como vergonha
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ao falar sobre as suas relagdes sexuais e as dificuldades em sentir desejo e
prazer.

Conclusao

Com base nos resultados encontrados pode-se concluir que a maioria dos
pacientes com a SLHIV eram brancos, homens, com renda inferior a 1,5
salarios, eram insuficientemente ativos e apresentavam carga CD4 acima de
350 cél/mms3. Cabe ressaltar, que dois pacientes que apresentaram a SLHIV
nao faziam uso da TARV.

Quanto ao NAF, apesar de sua importancia na rotina didria dos individuos
infectados, constatou-se que, independente da presenca da SLHIV, a
maioria dos pacientes HIV/AIDS da regidao central do RS apresentaram-se
insuficientemente ativos.

Os resultados médios encontrados nesta pesquisa demonstram a influéncia
da patologia nos dominios de QV dos pacientes, independente da presenca
da SLHIV. No entanto, nos individuos sem a SLHIV a influéncia foi maior no
dominio preocupacgdes financeiras, ja nos pacientes com a SLHIV esta foi
maior no dominio preocupacdes com o sigilo, sendo importante também o
impacto sobre as preocupacodes financeiras.
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