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RESUMO

Estudo descritivo, quantitativo de corte transversal que teve como objetivo avaliar a qualidade
de vida das pessoas idosas que vivem com HIV atendidas em sevigos de referéncia no
municipio de Recife-PE. Participaram 241 individuos que foram selecionados por
amostragem de conveniéncia e aleatdria. Utilizou-se um questionario semiestruturado com 17
questBes que versavam sobre aspectos clinicos e sociodemogréaficos. Além disso, foi utilizada
a Escala da Avaliacdo Funcional de Barthel, a Escala de Sintomatologia Depressiva de
Yesavage (versdo reduzida), a Escala de Satisfagdo com a Vida (ESV), a Escala de
Engajamento com a Vida, uma escala para avaliacdo da Saude Auto-percebida e o
questionario especifico para avaliacdo da qualidade de vida de pessoas com HIV (HAT-Qol).
Os dados foram coletados entre os meses de outubro de 2016 e maio de 2017. Em seguida foi
criado um banco de dados definitivo o qual foi analisado pelo software SPSS 22.0. Foi
realizada analise descritiva, de confiabilidade, de correlacdo, de comparacdo de grupos e
comparagdo multiplas. Apos analise, foi identificado que as comorbidades mais prevalentes
foram a hipertenséo arterial sistémica (41, 4%), diabetes mellitus (26, 1%) e osteoporose (13,
8%), prevaléncia do sexo masculino (62, 6%), baixa escolaridade, maior comprometimento da
qualidade de vida em relacdo aos dominios preocupac6es com o sigilo (51, 89), funcéo sexual
(63) e preocupagdes financeiras (64, 74). A melhor pontuacdo foi encontrada em
preocupacdes com a medicacdo (87, 91), preocupacdes com a saude (86, 80) e aceitacdo do
HIV (82, 78). A maioria dos homens caracterizou sua saude como boa, estavam mais
engajados com a vida e mais satisfeitos. Houve diferenca estatisticamente significante entre
todos os dominios do HAT-Qol e as variaveis sociodemograficas. Em relacdo as
comorbidades os dominios que apresentaram diferenca estatisticamente significante com mais
de uma foram: funcdo geral, satisfacdo com a vida e preocupacdes financeiras. A Satde Auto-
percebida apenas ndo apresentou diferenca significativa com a confianca no profissional. O
engajamento com a vida apenas apresentou diferenca significativa com o dominio satisfacéo
com a vida (p = 0,027). Encontrou-se uma correlacdo inversa entre todos os dominios do
HAT-Qol e a sintomatologia depressiva, ao contrario da satisfacdo com a vida na qual a
correlacdo foi positiva. A correlacdo entre a funcionalidade e os dominios do HAT-Qol foi
positiva, porém fraca. Conclui-se que 0os homens apresentaram pontuacdes para uma melhor
qualidade de vida em todos os dominios do HAT-Qol e também nas outras variaveis

investigadas através das escalas utilizadas, e dentre os fatores associados a tal condicdo pode



estar a escolaridade, a situacdo financeira, sua auto-percepgdo e o estigma relacionado ao

HIV, que parece ser mais forte em relacéo as mulheres.

PALAVRAS CHAVE: Qualidade de vida. Idoso. Idoso de 80 anos ou mais. HIV.



ABSTRACT

A descriptive, quantitative cross-sectional study aimed at evaluating the quality of life of
elderly people living with HIV treated at reference services in the city of Recife-PE. A total of
241 individuals were selected who were selected by convenience and random sampling. A
semi-structured questionnaire was used with 17 questions that dealt with clinical and
sociodemographic aspects. In addition, the Barthel Functional Rating Scale, the Yesavage
Depressive Symptomatology Scale (reduced version), the Life Satisfaction Scale (ESV), the
Life Engagement Scale, a Health Assessment Scale Self-perceived and specific questionnaire
to evaluate the quality of life of people with HIV (HAT-Qol). The data were collected
between October 2016 and May 2017. Then a definitive database was created which was
analyzed by SPSS 22.0 software. Descriptive analysis, reliability, correlation, group
comparison and multiple comparison were performed. After analysis, it was identified that the
most prevalent comorbidities were systemic arterial hypertension (41.4%), diabetes mellitus
(26.1%) and osteoporosis (13.8%), male prevalence (62.6%), (51, 89), sexual function (63),
and financial concerns (64, 74). The best score was found on concerns about medication (87,
91), health concerns (86, 80) and HIV acceptance (82, 78). Most men characterized their
health as good, were more engaged with life and more satisfied. There was a statistically
significant difference between all HAT-Qol domains and sociodemographic variables.
Regarding comorbidities, the domains that presented a statistically significant difference with
more than one were: general function, satisfaction with life and financial concerns. Self-
perceived health only did not present significant difference with confidence in the
professional. The engagement with life only showed significant difference with the
satisfaction domain with life (p = 0.027). An inverse correlation was found between all HAT-
Qol domains and depressive symptomatology, as opposed to satisfaction with life in which
the correlation was positive. The correlation between the functionality and the domains of
HAT-Qol was positive, but weak. It was concluded that men presented scores for a better
quality of life in all domains of HAT-Qol and also in the other variables investigated through
the scales used, and among the factors associated with such condition can be schooling,
financial situation, their self-perception and HIV-related stigma, which appears to be strc

in relation to women.

KEY WORDS: Quiality of life. Aged. Aged, 80 and over. HIV.



LISTA DE ILUSTRACOES

Figura 1 — Mandala da Prevencdo Combinada do HIV .........cccooeiiiiiiiiiicce e 25
Figura 2 — Municipios com CTA em PernambuCO..........ccoceveirienirniiiieeece e 26
Figura 3 — Municipios com SAE em PernambUCO. ..........cccoerieirerietierieine e, 26
Figura 4 — Grafico das metas 90-90-90 para 0 Brasil 2015...........ccccovenierninie e 27

Figura 5 — Sobrevida das pessoas que vivem com HIV antes e depois da Terapia
Antirretroviral ARAMENTE ALIVA........c.ooiiiiiii et 68



LISTA DE QUADROS

Quadro 1 — Quantitativo de pessoas idosas com HIV cadastradas no periodo de 2009 a 2014
nas unidades de referéncia em ReCife — PE.........ccooooiiiiiiin i 35
Quadro 2 — Resultados de N, FCPF € N*.....c.vi ittt 36



LISTA DE TABELAS

Tabela 1 - Interpretacdo da intensidade da correlacdo entre variaveis estudadas.................... 43

Tabela 2 — Caracterizacdo da amostra segundo os dados sociodemograficos. Recife/PE,

2007 ettt ettt et et e et e e e et eh e be et et e ebe s en e be it en e bt enearas 46
Tabela 3 - Caracterizacdo da amostra segundo as condi¢cdes de Salde Auto-Percebida.
SO 1 L= o S O R 47
Tabela 4 - Caracterizacdo da amostra segundo Tempo de Diagndstico. Recife/PE,
2 SRS 47
Tabela 5 — Caracterizacdo da amostra segundo a presenca ou auséncia de Comorbidades.
SO 1= o S O R 48
Tabela 6 — Caracterizacdo da amostra segundo a Sintomatologia Depressiva. Recife/PE,
2007 ettt et b eh et e b e bt eb et e ebebe e eten sbe st ere b s 49
Tabela 7 — Caracterizagdo da amostra segundo a Funcionalidade. Recife/PE,
2007 ettt et b e e et ettt et e ebete e ete s she e ere b s 49
Tabela 8 — Caracterizagdo da amostra segundo o Engajamento com a Vida. Recife/PE,
0 OSSPSR 50
Tabela 9 — Caracterizacdo da amostra segundo a Satisfacdo com a Vida. Recife/PE,
0 TSP 50
Tabela 10 — Caracterizacdo da amostra segundo a distribuicdo dos dominios do HAT-QoL.
RECITE/PE, 2017 ...ttt ettt ettt sttt bttt n et et es e ssen er e teseene e e ans 51

Tabela 11 — Caracterizacdo da amostra segundo a distribuicdo das médias e desvios padrbes

dos escores dos dominios do HAT-QoL por Sexo. Recife/PE.

Tabela 12 — Caracterizacdo da amostra segundo a distribuicdo das médias e desvios padrbes

dos escores dos dominios do HATQoL por variaveis sociodemogréaficas. Recife/PE.

Tabela 13 — Caracterizacdo da amostra segundo a distribuicdo das médias e desvios padrbes

dos escores dos dominios do HAT-QoL por comorbidades e tempo de diagnostico. Recife/PE.

Tabela 14 — Caracterizacdo da amostra segundo a distribuicdo das médias e desvios padrbes

dos dominios do HAT-QoL segundo a Saude auto-percebida. Recife/PE,



Tabela 15 — Caracterizacdo da amostra segundo a distribuicdo das medias e desvios padrbes

dos dominios do HAT-QoL segundo o Engajamento com a Vida. Recife/PE,

Tabela 16 — Caracterizacdo da amostra segundo as correlacdo dos dominios do HAT-QoL
com a Sintomatologia depressiva, Satisfacdo com a vida e a Avaliacdo funcional. Recife/PE,



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

AIDS Adquired Immunity Deficiency Syndrome

AVD’s Atividades da Vida Diéaria

CAAE Certificado de Apresentacio para Apreciagio Etica

CD 4 Grupamento de diferenciagao 4

CD 8 Grupamento de diferenciagdo 8

CEP Cddigo de Enderecamento Postal

CPF Cadastro de Pessoa Fisica

CTA Centros de Triagem e Aconselhamento

DCNT Doenca Cronica Nao-Transmissivel

DCV Doenca Cardiovascular

DGCDA Diretoria Geral de Controle de Doengas e Agravos

DM Diabetes Mellitus

DST Doenca Sexualmente Transmissivel

EUA Estados Unidos da América

FCPF Fator de Correcédo para Populacéo Finita

HAS Hipertensdo Arterial Sistémica

HIV Human Immunideficiency Virus (Virus da Imunodeficiéncia Humana)
HIV 1 Human Immunideficiency Virus 1 (Virus da Imunodeficiéncia Humana tipo 1)
HIV 2 Human Immunideficiency Virus 2 (Virus da Imunodeficiéncia tipo 2)
HV Hepatites Virais

IBGE Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

IST Infecgdes Sexualmente Transmissiveis

OECD Organizacéo para a Cooperacdo e Desenvolvimento Econémico
OMS Organizacdo Mundial da Saude

ONU Organizacdo das Nacdes Unidas

PE Pernambuco

PIB Produto Interno Bruto

PIBIC Programa Institucional de Bolsas de Iniciacdo Cientifica

QV Qualidade de Vida

RNA Ribonucleic Acid (Acido Ribonucleico)

SAE Servigo de Assisténcia Especializada em HIV/AIDS



SES Secretaria Estadual de Saude

SEVS Secretaria Estadual de Vigilancia em Salde

SIM Sistema de Informagéo

SPSS Statistical Package for Social Science

SUS Sistema Unico de Sadde

T Timo dependente

TARYV Terapia Antirretroviral

TCLE Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UFPE Universidade Federal de Pernambuco

UNAIDS The Joint United Nations Programme on HIV/AIDS (Programa Conjunto das
Nacdes Unidas sobre HIV/AIDS)

WHOQOL World Health Organization and Quality of Life Measures



SUMARIO

LINTRODUGAO. ...ttt 18
2 REFERENCIAL TEORICO........o it s 20
21VIRUS DA IMUNODEFICIENCIA HUMANA (HIV) E  ASPECTOS
EPIDEMIOLOGICOS ..ottt ettt sttt 20
2.2 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL E O HIV.....cooieiieieeeeeeeeeeeeeee e 26
2.3 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL E O HIV.....ooovieeeeeeeeeeeceeeeeeeeee e, 28
BOBUIETIVOS. ...ttt ettt 31
3.1 OBIETIVO GERAL ..ottt 31
3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS........oiiiiceeeceeeeieiet s eseeees s saes s s sn st s s 31
V1= T 5T 1T 32
4.1 TIPO DO ESTUDO......oooieieeeeeeeeeeeeee et ese et ee et ne s 32
4.2 LOCAL DO ESTUDO.........coieiieeeeeeeeeeseee e es e es s 32
4.3 POPULAGCAO DO ESTUDO........cooveieeeeieeesieeieeieseeeeseesssees s ssessess s ss s ssen e, 33
4.4 TAMANHO AMOSTRAL ..ottt eeeee et ee st es s en s en s seeneenes 34
4.5 CRITERIOS DE INCLUSAOQ ....ooveveeeteeteeees et ee e es st en s 35
4.6 CRITERIOS DE EXCLUSAO. ..ot ievees e sasn s sass s, 35
4.7 ELENCO DE VARIAVEIS.......coiooeevee e eet e es s s s s as s ss s sees s sannens 36
4.7.1 VariQvel AePENUENTE. ........oiivie ettt sttt et e e e e nreenaeareenneas 36
4.7.2 VariQveis INOEPENUEBNTES. ........civeeie it eieetestee st e et e e be s e st e e e e s e e e e s sreeneeares 37
4.8 INSTRUMENTO DA PESQUISA......coooviieieeeiecieseeessees s sess s ssensess s en s ssass s, 39
4.9 COLETA DE DADOS.........coeviieiereireeeesseess s esessessessess st ss st esssasssesasssssssssssssssnsssssssssens 39
4.10 ANALISE DOS DADOS.........coovieieiiriieiesesseesssessesssssssesssssssesssss s s s ssses s sssssenssnssn s o 41
4.11 ASPECTOS ETICOS.....oiuieeeeieeesiese st es s est s es s es st snsssasnsssssasnssssansssansssens 43
B RESULTADOS. ...t st es st es s en st ss s ssss st sss s es s st ss s 44
5.1 CARACTERIZACAO DAS PESSOAS IDOSAS QUE VIVEM COM HIV.................... 44
5.2 CARACTERIZACAO DOS DOMINIOS DO HAT-QOL E AVALIACAO DA
QUALIDADE DE VIDA.......oiviiieeeesessesieses s s sses s sasssana s ssssanssnasssssassssseanes 49
5.3 CORRELACAO DOS DOMINIOS DO HAT-QOL COM A SINTOMATOLOGIA
DEPRESSIVA, SATISFACAO COM A VIDA E A AVALIACAO FUNCIONAL............... 60
B DISCUSSAOD........coceieeeeeieeeeee ettt sttt sn e an st en et ans st 62

6.1 DISCUSSSAO DA CARACTERIZACAO DAS PESSSOAS IDOSAS QUE VIVEM
COM HIV .o e 62



6.2 DISCUSSAO DA CARACTERIZACAO DOS DOMINIOS DO HAT-QOL E
AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA........oiieeeeieetieeees e ess s e 70

6.3 DISCUSSAO DA CORRELACAO DOS DOMINIOS DO HAT-QOL COM A
SINTOMATOLOGIA DEPRESSIVA, SATISFACAO COM A VIDA E A AVALIACAO

FUNCIONAL . .......ovevesieee e es s st s e s s 77
7 CONCLUSOES.........ooce ettt ns s s esnaanes 80
8 CONSIDERACGOES FINAIS.......ooeeeeeeeeeeeeeeeee e seeesaes s sees s seess s 82
REFERENCIAS. ...ttt s st e raan st es st es e 84
APENDICE A - QUESTIONARIO SEMIESTRUTURADO .......co.ooveineeneieesreesrinins 104
APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO ......... 107
ANEXO A - MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL ...o.ovvveeeeeeeeeseeeeeens s 110
ANEXO B - HIV/AIDS TARGET QUALITY OF LIFE INSTRUMENT (HAT-Qol) ..113
ANEXO C - AVALIACAO DA SAUDE AUTO-PERCEBIDA ......cocoooovvveireeeeesiensnnne 119

ANEXO D - ESCALA DE AVALIACAO FUNCIONAL (INDICE DE BARTHEL) ...120

ANEXO E - ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA DE YESAVAGE (GDS)
VERSAO ABREVIADA ..ottt ettt 122

ANEXO F - ESCALA PARA AVALIACAO DO ENGAJAMENTO COM A VIDA ...123
ANEXO G - ESCALA DE SATISFACAO COM AVIDA .......cccoooeiereiieesieeeeeessiinns 124



19

1 INTRODUCAO

No Brasil e no mundo a pirdmide populacional vem passando por constantes
mudancas em sua estrutura nos ultimos anos. De acordo com dados do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) (2014), esta se mantendo uma tendéncia de envelhecimento da
populacdo. Assim, destacamos a “Satde da Pessoa Idosa” como um importante foco de
atencdo. Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (2005), sdo considerados idosos
os individuos na faixa etaria de 60 anos de idade ou mais, que vivem em paises em
desenvolvimento. Nos paises desenvolvidos sdo considerados idosos aqueles com idade igual
ou superior a 65 anos. Considerando o rapido processo do aumento da populacdo idosa, é
importante lembrar que entre os desafios que surgem neste novo cenario estdo a fragilidade do
sistema da previdéncia social e de saude, diminuicdo do tamanho das familias, a deficiéncia
no cuidado e na integragéo social dos idosos.

As modificacOes nestes indicadores estdo relacionadas ao processo de diminuicdo da
fecundidade e de maior longevidade da populagdo. Em 2000, a esperanca de vida ao nascer
para o brasileiro era de 69,8 anos de vida, passando a 74,8 anos em 2013, de acordo com 0s
dados divulgados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2014).

Com a transicdo demogréafica, surge uma mudanca no perfil epidemioldgico,
favorecendo o aumento das doencas cronicas nao-transmissiveis (DCNT’s) e por causas
externas. Lamentavelmente, emerge também doencas como a Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida (SIDA) em portugués, ou Adquired Immunity Deficiency Syndrome (AIDS) em
inglés, cuja tendéncia indica que o numero de idosos contaminados pelo Virus da
Imunodeficiéncia Humana (HIV) vem aumentando (ARAUJO; SALDANHA, 2009). Esta é
uma doenca caracterizada por disfuncéo grave do sistema imunologico do individuo infectado
pelo HIV, sendo este transmitido por contato direto e/ou troca de sangue, bem como fluidos
corporais de uma pessoa ja infectada (BRASIL, 2005).

De acordo com Aronson, Brito e Souza (2006) considerando o aumento do nimero de
idosos, a melhoria na qualidade de vida, uso de medicamentos para disfuncdo erétil,
resisténcia ao uso de preservativos, este pablico se torna mais vulneravel em adquirir o HIV.
Portanto, a referida doenca surge como um problema de satde publica, devendo ser observada
em especial na populacdo idosa, ja que esta apresenta vulnerabilidade fisica e psicologica,
maior dificuldade de acesso aos servicos de saude, além da invisibilidade de que é tratado em

relacdo a sua exposicao ao risco, seja por via sexual ou uso de drogas ilicitas.



20

Baseado no exposto, o estudo apresenta como pergunta condutora: A infec¢do pelo
HIV traz implicacOes para a qualidade de vida da pessoa idosa? Em busca de uma resposta,
essa pesquisa teve como objetivo avaliar a qualidade de vida das pessoas idosas que vivem
com o HIV assistidas nos servicos de referéncia em infectologia no municipio de Recife-PE.

Acreditamos que essa investigacdo é fundamental para o conhecimento acerca das
suas representacdes sociais, bem como da influéncia deste agravo no processo do envelhecer,
além de fornecer informacges Uteis para orientacdo das politicas de salde e assisténcia social
voltadas para este publico e enfocar aspectos socioculturais para a reducdo de riscos e
vulnerabilidades, ja que na visdo da sociedade, a concepgdo arcaica de que sexo é prerrogativa

da juventude contribui para manter desassistida a populacdo da terceira idade.



21

2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 VIRUS DA IMUNODEFICIENCIA HUMANA (HIV) E ASPECTOS
EPIDEMIOLOGICOS

O HIV tem forma esférica, mede de 100 a 120 nm de didmetro, pertence ao género
Lentivirus e a familia Retroviridae e é dividido em dois tipos: HIV-1 e HIV-2. Estes
apresentam aproximadamente 50% de similaridade entre os genomas. Atualmente a
classificacdo do virus da imunodeficiéncia humana segue uma hierarquia: tipos, grupos,
subtipos e sub-subtipos. A maioria das infec¢fes ocorre pelo HIV-1 do grupo M, no entanto,
ainda existem outros trés gupos: grupo N, grupo O e o grupo P. O tipo “HIV-1 do grupo M” ¢
dividido nos subtipos (A, B, C, D, F, G, H, J e K). Desses, o subtipo B tem sido descito como
0 mais prevalente no Brasil nas regides Norte, Nordeste, Centro-Oeste e Sudeste; na regido
Sul o subtipo C é mais prevalente (BRASIL, 2015)

Para Faria et al. (2014), a disseminagédo da linhagem pandémica do HIV-1 grupo M,
transmitido de primatas para humanos, comecou na capital da Republica Dominicana do
Congo (RDC), Kinshasa, na Africa. A disseminacdo do virus para outras cidades da Africa
Central antes de 1960 e posteriormente para o resto do mundo foi consequéncia de uma série
de fatores, dentre eles: ampliacdo da rede de transportes ferroviarios e fluviais que conectava
a RDC com a Zambia e Tanzania ao sul e com Uganda, Ruanda e Burundi ao norte; a
existéncia de grande quantidade de cobre, fator que atraia mineiros de outros paises, 0s quais
prestavam trabalho temporario e posteriormente retornavam a seus paises de origem muitas
vezes infectados; a mudanca nos padrbes da sexualidade no pais, principalmente apds sua
independéncia em junho de 1960, quando o comercio sexual foi ampliado.

Assim, a partir de 1960, o HIV-1 grupo M deixou de ser uma epidemia e iniciou um
estagio pandémico (FARIA et al., 2014). Em 1981, segundo Rouquayrol e Almeida (2003),
foi divulgado pelo Centers for Disease Control e Prevention o primeiro diagndstico oficial de
AIDS nos Estados Unidos da América (EUA). No entanto, no final da década de 80 o virus
HIV foi identificado em tecidos congelados de individuos que morreram nos anos 50 e 60 de
uma doenca desconhecida (CAMARGO, 1995).

Sua transmissdo ocorre pelas relacdes hetero ou homossexuais através das mucosas do
trato genital ou retal durante a relacdo sexual desprotegida (BRASIL, 2015), por contato
direto de sangue, bem como fluidos corporais de uma pessoa ja infectada, além da
transmissdo da mée para filho (transmissao vertical): na gestacdo, no parto ou no aleitamento
(PIERI; LAURENTI, 2012).
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Aproximadamente 10 dias (fase eclipse) ap6s a transmissdo do virus o é&cido
ribonucleico (RNA) viral torna-se detectavel no plasma. Em consequéncia da resposta
imunoldgica inata, uma quantidade adicional de linfocitos T € atraida até o foco da infeccéo, o
que leva a um aumento da replicacdo viral. A partir desse pequeno numero de células
infectadas, o virus inicialmente € disseminado para os linfonodos locais e depois
sistematicamente. Por volta de 21 a 28 dias apds a exposicdo ao HIV ocorre um pico de
viremia devido a um declinio acentuado na quantidade dos linfécitos T CD4+ (BRASIL,
2015).

Durante a expansdo e disseminacdo do virus, ocorre a inducdo da resposta
imunoldgica, no entanto, esta é considerada tardia e insuficiente na erradicacdo da infeccgéo.
Essa resposta imune leva ao aumento da poducgdo dos linfocitos T CD4+, os quais tornam-se
alvo para novas infecgfes. Ao mesmo tempo cresce o numero dos linfocitos T citotdxicos
CD8+ (especificos contra o HIV), o que exerce um controle parcial da infec¢cdo, mas nédo
suficiente o bastante para impedir, na auséncia da terapia, a reducédo lenta e progressiva dos
linfocitos T CD4+ e consequentemente a progressao para a AIDS, fase mais avancada da
infeccdo (BRASIL, 2015).

O virus da imunodeficiéncia humana pode ficar em estdgio latente por
aproximadamente 10 anos, no entanto, podem surgir sinais e sintomas de imunodeficiéncia
ndo AIDS. As manifestacdes clinicas deste agravo podem auxiliar na indentificacdo da fase da
infeccdo. A fase aguda, também denominada de sindrome retroviral aguda ou infeccao
primaria, apresenta manifestacfes clinicas que podem variar de um quadro gripal até um
quadro semelhante & mononucleose em apoximadamente 50% dos individuos (BRASIL,
2014).

Devido ao baixo indice de suspeicdo, o diagnostico nessa fase é pouco realizado
porque a maioria dos sinais e sintomas desaparece em torno de 3 a 4 semanas. A fase
assintomatica, também conhecida como infeccao precoce pelo HIV, tem sintomas clinicos ou
inexistentes e pode durar de alguns meses a anos. A sorologia para o0 HIV € reagente e a
contagem do linfécitos T CD4+ pode apresentar-se estavel ou em declinio. Nesta fase pode
surgir linfoadenopatia generalizada persistente, flutuante e indolor (BRASIL, 2014)

A AIDS ou SIDA ¢ causada pelo virus HIV, um retrovirus humano da subfamilia
Lentivirus (descrito em 1983), que fragiliza o sistema imunoldgico a partir do déficit primario
da imunidade celular, favorecendo a ocorréncia de infecgdes oportunistas, neoplasias e o
comprometimento do sistema nervoso central (ROUQUAYROL; GURGEL, 2013).
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No Brasil, o primeiro caso confirmado de AIDS ocorreu no inicio da década de 80 em
um paciente portador de sarcoma de Kaposi, nesse mesmo periodo a identificagdo de novos
casos manteve-se restrita aos Estados de Sdo Paulo e Rio de Janeiro, ja a disseminacéo para
outras regibes do pais veio a ocorrer nos final dos anos 80, atingindo ndo sé
homossexuais mas também, heterossexuais, individuos de baixa renda em cidades de médio
e pequeno porte (PIERI; LAURENTI, 2012).

Sabendo-se que o virus HIV acomete o individuo em qualquer faixa etéria, o
departamento de Doenca Sexualmente Transmissivel (DST), AIDS e Hepatites Virais estimou
a existéncia de aproximadamente 734 mil pessoas convivendo com HIV no Brasil no ano de
2014, correspondendo a uma prevaléncia de 0,4%. Até junho de 2016 esse numero ja estava
em 842.710 registros, sendo 65,1% em homens e 34,9% em mulheres. A maior concentragéo
dos casos de HIV e/ou AIDS no Brasil esta entre os individuos com idade entre 25 e 39 anos
em ambos 0s sexos; entre homens essa faixa etaria corresponde a 53% e entre as mulheres
49,4% do total de casos desde 1980 a junho de 2016 (BRASIL, 2016).

Por ser o pais mais populoso da América Latina, o Brasil é também o que mais
concentra casos de novas infeccBes pelo HIV na regido. O pais responde por 40% das novas
infeccdes, enquanto Argentina, Venezuela, Coldmbia, Cuba, Guatemala, México e Peru
respondem por outros 41% desses casos. Segundo modelagem matematica baseada no SIM do
Ministério da Saude do Brasil, 15 000 pessoas morrem anualmente devido a causas
relacionadas a AIDS (UNAIDS, 2016).

Entre homens, nota-se aumento significativo estatisticamente na taxa de deteccdo entre
aqueles com 15 a 19 anos, 20 a 24 anos e 60 anos ou mais nos Ultimos 10 anos. A taxa de
deteccdo segundo faixa etaria entre as mulheres apresenta tendéncia de aumento entre aquelas
com 15 a 19 anos, 55 a 59 anos e 60 anos ou mais, sendo o aumento de 12,9%, 2,7% e 24,8%
de 2006 até 2015, respectivamente (BRASIL, 2016).

Quanto a distribuicdo proporcional dos casos de HIV no Brasil por regido nota-se uma
concentracdo dos casos nas regides Sudeste (53%), Sul (20,1%) e Nordeste (15,1%), do total
de casos identificados de 1980 até junho de 2016. Em relacdo as Unidades da Federacao, em
2015, as que apresentaram as maiores taxas de deteccdo do HIV foram Rio Grande do Sul e
Santa Catarina, com valores de 34,7 e 31,9 casos para cada 100.000 habitantes
respectivamente. Porto Alegre permaneceu a capital com a maior taxa de deteccdo em 2015
(74 casos para cada 100.000 habitantes) mais que o dobro da taxa do seu estado e quase 4
vezes maior gque a taxa do Brasil (19,1 casos para cada 100.000 habitantes) (BRASIL, 2016).
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Em Pernambuco, desde 1983 até 2015, 23.399 casos de AIDS foram confirmados. No
Estado, o primeiro Obito aconteceu em 1984 e até o ano de 2015, 9.718 @bitos foram
registrados. H& uma maior prevaléncia tanto da infecgdo por HIV como da AIDS (doenca
propriamente dita) no sexo masculino, ou seja, no periodo citado, 65% dos diagnosticos
confirmados foram em homens (SES-PE, 2016).

Assim como ocorre em nivel nacional, o maior nimero de pessoas infectadas
concentra-se na faixa etéria dos 20 aos 39 anos em ambos o0s sexos. Tem-se observado uma
diminuicdo dos casos de HIV nos menores de cinco anos, 0 que sugere uma maior eficacia e
efetividade das politicas voltadas a prevencdo e reducdo da transmissao vertical (SES-PE,
2016).

Em 2013 o Brasil adotou novas estratégias para diminuir o avanco da AIDS através do
tratamento a todas as pessoas que vivem com o HIV, independentemente da sua contagem de
CD4. Vem ocorrendo também a descentralizacdo do tratamento antirretroviral, um aumento
da cobertura de testagem para HIV nas populagdes-chave (homens homossexuais € homens
que fazem sexo com outros homens, pessoas transgénero, profissionais do sexo, usuarios de
drogas injetaveis e pessoas privadas de liberdade), além de outras iniciativas (UNAIDS,
2016).

E necessario que haja uma prevengdo ampla de forma que envolva diversas estratégias
e que essas sejam adequadas as variadas situacfes da populacdo. Esse tipo de prevengédo €
conhecido como “Prevencdo Combinada”, a qual engloba desde o uso correto do preservativo,
seja masculino ou feminino, ao ndo compartilhamento de pérfuro-cortantes. Também faz parte
desse tipo de prevencao: diagnostico precoce, inicio e rapida adeséo ao tratamento, acesso aos
servicos de saude, dentre outros que compdem a Mandala da Prevencdo Combinada do Estado
de Pernambuco (Figura 1) (SES-PE, 2016)

Em 2014 foi lancada pelo Programa Conjunto das NacGes Unidas sobre HIV/AIDS a
Declaragdo Paris. Este documento é um termo de compromisso que visa alcancgar as metas de
tratamento 90-90- 90 (90% das pessoas vivendo com HIV sabendo que tem o virus, 90% das
pessoas que tem o HIV recebendo tratamento antirretroviral e 90% das pessoas em tratamento
antirretroviral tendo carga viral indetectavel) até 2020 e até 2030 acabar com a epidemia da
AIDS. No Brasil, o Rio Grande do Sul foi o primeiro estado a se comprometer com a
Declaragdo Paris (UNAIDS, 2015).

Compactuando desse objetivo, o estado de Pernambuco no ano de 2016 ja contava
com 32 municipios que recebem incentivo financeiro para os programas Municipais de
IST/AIDS/HIV, 32 Centros de Testagem e Aconselhamento (CTA) (Figura 2) e 37 Servicos
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de Assisténcia Especializada em HIV/AIDS (SAE) (Figura 3). Dados do Brasil até o ano de

2015 em relacdo as metas 90-90-90 estdo expostos na Figura 4.

Figura 1: Mandala da Prevencdo Combinada do HIV

I revencao
combinada
p do HIV

: 1@ 5

Fonte: Programa Estadual de IST/Aids/HV/DGCDA/SEVS/SES-PE

Em portaria publicada em 2016 no Diario Oficial da Unido , o HIV e a AIDS passaram
a fazer parte da Lista Nacional de Notificagdo Compulséria de Doencas, Agravos e Eventos
de Salde Publica (Portaria n® 204, de 17 de fevereiro de 2016). Segundo a referida portaria
entende-se por notificagdo compulsoria a “comunicagdo obrigatoria a autoridade de saude,
realizada pelos médicos, profissionais de salde ou responsaveis pelos estabelecimentos de
salde, publicos ou privados, sobre a ocorréncia de suspeita ou confirmacdo de doencas,

agravo ou evento de salde publica, podendo ser imediata ou semanal”,



Figura 2 — Municipios com CTA em Pernambuco

|:| Municipios sem CTA
- Municipios com 01 CTA
Fonte: Programa Estadual de IST/Aids/HV/DGCDA/SEVS/SES-PE

Figura 3 — Municipios com SAE em Pernambuco

[ ]Municipios sem SAE

- Municipios com 01 SAE municipal

- Municipio com 01 SAE municipal e 08 SAE (Filantropico, Estadual, Federal)
Fonte: Programa Estadual de IST/Aids/HV/DGCDA/SEVS/SES-PE
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Figura 4 — Grafico das Metas 90-90-90 para o Brasil em 2015

Estimativa de B27 mil pessocas vivendo pom HIWV

(PVHIV) no brasil

W Meta alcancada W Meta a alcangar

Meta: 90% das PVHIV Meta: 20% das PVHIWV Meta: 20% das PVHIWV
diagnosticadas diagnoesticadas em em TARWV com
TARWV supressdo wiral

Fonte: Ministério da Saude/Secretaria de Vigilancia em Saude/Departamento de DST,
AIDS e Hepatites Virais.

2.2 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL E O HIV

Com o aumento da longevidade, a reducdo das taxas de mortalidade e de fecundidade
e a melhoria na qualidade de vida, a populacdo consequentemente torna-se mais idosa. Assim,
“Uma populagio torna-se mais idosa a medida que aumenta a proporg¢éo de individuos idosos
e diminui a propor¢do de individuos mais jovens” (NASRI, 2008).

Segundo o Banco Mundial (2011), a taxa de fecundidade no mundo como um todo,
apresentou um declinio de 4,91 filhos/mulher em 1960 para 2,45 filhos/mulher em 2010 e a
esperanca de vida ao nascer foi de 52,61 anos para 69,63, no entanto com algumas diferencas
entre 0s paises de baixa e alta renda, nos quais a esperanca de vida ao nascer em 2010 era de
58,84 anos e 79,76 anos respectivamente. Entre os anos 2045 — 2050 a esperanca de vida
poderd chegar a 76 anos, de acordo com as projecfes populacionais da Organiza¢do das
Nacbes Unidas (ONU) (2011).

Entretanto, a OMS (2010) informa que em regiGes mais desenvolvidas podera chegar a

83 anos, sendo que, em alguns paises desenvolvidos como o Japdo por exemplo, a expectativa
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de vida é de 86,4 anos segundo a Organizacdo para a Cooperacdo e Desenvolvimento
Econdmico (OECD) (2006), ou seja, superior ao estimado para o ano de 2050.

Consequente a esse aumento na expectativa de vida acompanhado da melhoria da
qualidade de vida, novos relacionamentos afetivos tornam-se cada vez mais comuns e
trazendo junto consigo uma vida sexualmente ativa mais prolongada nos individuos de idade
mais avancada. Divorcio e taxas de re-matrimbnio estdo aumentando cada vez mais nessa
faixa etéria; ha uma crescente tendéncia de vida intima, mas ndo de co-habitacdo nas relacbes
entre pessoas mais velhas; existe também uma maior aceitacdo legal e social de relagdes nao-
heterossexuais (POTTS et al., 2003).

Paralelo a essas mudancas de valores e a liberdade sexual, crescem as taxas de
infecgBes sexualmente transmissiveis, inclusive o HIV, na faixa etaria conhecida como
“Terceira Idade”. O estudo realizado por Gott (2006) intitulado “Saude sexual e 0S Novos
Idosos” chamou a atencdo para essa mudanga sociocultural das atitudes relacionadas ao
envelhecimento e a sexualidade, ¢ vem desafiando o conceito tradicional de “velhice
assexuada”. Contudo, essa liberdade sexual ndo veio acompanhada de reflexdes sobre o que
essas mudancas significam para sua vivéncia, ou seja, a mensagem do sexo sem limitacdes
veio desacompanhada de educacgéo para o uso de preservativos (SILVA, 2006).

A falta de informacdo aliada as dificuldades de abordar o tema com familiares ou
profissional de salde, em conjunto com o mito de que o preservativo possa prejudicar a
erecdo ou que sirva apenas como método contraceptivo, torna essa parcela da populacéo
vulneravel e tem contribuido significativamente para 0 aumento da taxa de infeccdo por HIV
entre 0s idosos.

A AIDS na velhice é mais do que uma doenca, pois se configura como um fendémeno
social de vérias propor¢des, causando impacto nos principios morais, religiosos e éticos
(REZENDE; LIMA; REZENDE, 2009). E comum 0 pensamento de que a pessoa idosa ao
longo do tempo vai perdendo suas habilidades, tornando-se inapta a executar determinadas
funcbes sozinha. Para a maioria, € dificil imaginar que as pessoas na terceira idade possam ter
relacionamentos quanto mais ter relaces sexuais apds 60 anos de idade. Em consequéncia
dessa resisténcia e dificuldade em ver a pessoa idosa como sujeito com vida sexual ativa, a
maioria dos programas sociais direcionados a este publico é voltada para a socializacéo.

A cultura sexual do tempo em que 0s idosos eram jovens passou por muitas mudangas.
Esse publico ndo esta preocupado com o aparecimento das DST’s e com o HIV e também néo
estdo conscientes sobre a necessidade do uso do preservativo (SCHRODER, 2012), o que leva

a via sexual a ser o principal meio de contégio entre os idosos (NUNES; SILVA, 2012).
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Muitos homens, inclusive os idosos, temem perder a eregdo e/ou ndo possuem
habilidades para colocar o preservativo e/ou acreditam que o cuidado sé se faz necessario nos
relacionamentos extraconjugais. As mulheres idosas, ja fora da idade reprodutiva, veem o
preservativo apenas como método contraceptivo, por isso ndo sentem a necessidade do uso
(SILVA, 2006). Além disso, ainda existe o constrangimento em pedir ao companheiro 0 uso,
porque acreditam que prejudica a espontaneidade (BRASILEIRO; FREITAS, 2006)

A epidemia de HIV e AIDS em pessoas idosas no Brasil tem se mostrado como um
grande problema de satde publica nos Gltimos anos, devido ao aumento significativo dos
casos de pessoas infectadas pelo HIV nesta faixa etaria. O nimero de casos de AIDS em
pessoas idosas notificados ao Ministério da Saude na década de 80 eram apenas 240 homens e
47 mulheres. Na década de 90, verificou-se um total de 2.681 homens e 945 mulheres. Em
2005, o total de casos passou para 4.446 em homens e 2.489 em mulheres. E até junho de
2009 estes nimeros aumentaram para 8.959 no sexo masculino e 4.696 no sexo feminino,

sendo a transmisséo sexual a forma predominante de infecgdo (BRASIL, 2010).

2.3 QUALIDADE DE VIDA DA PESSOA IDOSA QUE VIVE COM HIV

Em 1920 o termo “Qualidade de Vida (QV)” foi citado pela primeira vez em um livro
sobre bem-estar e economia, 0 qual expressava uma preocupacdo com as classes sociais
menos favorecidas em relacdo ao suporte oferecido pelo governo norte-americano e como este
poderia interferir na vida dos cidaddo e no orcamento do Estado. Logo apds caiu no
esquecimento e s6 em 1964, ja no periodo pos-Segunda Guerra Mundial quando comecou a
ser utilizado com certa frequéncia e sempre ligado as politicas publicas que objetivavam o
enriquecimento, foi citado novamente, mas agora, pelo entdo presidente do Estados Unidos
Lyndon Johnson (TAVARES, 2011).

Para Santos e Martins (2002) o conceito de QV nasceu em 1960 ligado a uma corrente
puramente economicista que analisava a partir do Produto Interno Bruto (PIB) das sociedades
0 seu crescimento econdmico. Porém, questionava-se a capacidade do referido indicador em
abranger aspectos fundamentais que realmente permitissem a analise do desenvolvimento de
uma sociedade. Goémez-Vela e Sabeh (2000) também se pronunciaram a respeito do

surgimento do conceito de QV a partir do contexto da época:

En un primer momento, la expresion Calidad de Vida aparece en los
debates publicos en torno al medio ambiente y al deterioro de las condiciones
de vida urbana. Durante la década de los 50 y a comienzos de los 60, el
creciente interés por conocer el bienestar humano y la preocupacion por las
consecuencias de la industrializacion de la sociedad hacen surgir la necesidad
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de medir esta realidad a través de datos objetivos, y desde las Ciencias
Saciales se inicia el desarrollo de los indicadores sociales, estadisticos que
permiten medir datos y hechos vinculados al bienestar social de una
poblacion. Estos indicadores tuvieron su propia evolucion siendo en un
primer momento referencia de las condiciones objetivas, de tipo econdmico y
social, para en un segundo momento contemplar elementos subjetivos.

Segundo Tavares (2011) a medida que o tempo foi passando, a nocao sobre QV foi se
expandindo para além do crescimento econdémico e foi sendo incluido no seu conceito
também o desenvolvimento social através das melhorias nos padrBes educacionais, de salde,

lazer, seguranca entre outros. O mesmo autor concluiu que:

Nas Gltima décadas, tem-se associado 0 conceito a visdes mais
subjetivas, com a valorizacdo de fatores relacionados a satisfacdo pessoal,
relacionamentos e posturas ligadas a sentimentos e comportamentos
(solidariedade, liberdade, autoconfianga, autoestima, entre outros). Ha, pois,
historicamente, na constituicdo do conceito de QV, uma transicdo e uma
mescla entre aspectos objetivos e subjetivos , 0 que sera decisivo na maneira
como as areas cientificas e/ou instituicdes lidam com o assunto, permitindo
pensar sobre ele de forma ‘holistica’.

Portanto, estudos sobre ‘“qualidade de vida” vém sendo desenvolvidos desde o
surgimento da medicina social nos séculos XVIII e X1X, com o objetivo de contribuir com a
formulacdo de politicas pablicas e movimentos sociais (MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000).
Nesse sentido, a OMS através do Grupo World Health Organization and Quality of Life
Measures (WHOQOL) vem se preocupando em investigar a qualidade de vida de todos 0s
povos. Através desse mesmo grupo, a OMS define a qualidade de vida sob a percep¢do do
individuo em relacédo a sua posicao na vida, sendo considerados os aspectos culturais, valores,
expectativas, padrdes e preocupacdes (FLECK, 2008).

O aumento da longevidade é um desafio para as sociedades, principalmente quando se
refere a saude, uma vez que nao deve ser limitado apenas a uma maior quantidade de anos
vividos. Sendo a qualidade de vida um dos temas mais abordados da atualidade,
principalmente na “Terceira Idade”, em razdo do aumento da expectativa do homem, surge o
seguinte questionamento: Como se da a qualidade de vida das pessoas idosas ap0s a
descoberta da infeccdo pelo HIV?

Os especialistas no assunto afirmam que ndo existe um consenso especifico sobre o
que constitui o conceito de “Qualidade de Vida”. Uma tentativa de definicdo compreende
desde o estado de saude a uma diversidade de dominios, como meio-ambiente, recursos
econdmicos, relacionamentos, tempo para trabalho e lazer (CAMPOS; NETO RODRIGUES,
2008).

A AIDS héa alguns anos, era considerada quase uma sentenca de morte, porque nao

existia a distribuicdo dos antirretrovirais, que passou a ocorrer de forma gratuita no Brasil
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pelo Sistema Unico de Satde (SUS) a partir de 1996, fato este que colaborou para prolongar a
sobrevida dos portadores do HIV (MENEZES et al., 2007; REZENDE, LIMA, REZENDE,
2009). Em contrapartida, a complexidade do tratamento, o uso de varios comprimidos
diariamente, os efeitos adversos e as interacdes medicamentosas sdo fatores que podem
interferir na qualidade de vida do paciente (COLOMBRINI; COLETA; LOPES, 2008).

Sabe-se que a infeccdo pelo HIV acomete tanto a satde fisica quanto a mental, uma
vez que ainda permanece associada a morte, principalmente nas pessoas mais idosas, talvez
pelo fato de ainda ndo existir a cura para este agravo (LIU et al., 2006). Segundo Oliveira,
Lima e Saldanha (2008) a AIDS é um fator de risco para gerar estresse; sintomas psiquicos e
associacOes simbolicas com a doenca, principalmente quando se considera a auséncia de cura,
0 que influencia na perspectiva de futuro e contribui para pensamentos recorrentes sobre a
morte.

A AIDS foi representada como uma doenca que pode ocasionar inumeras
consequéncias psicossociais, profissionais, familiares e organicas, atingindo assim o ser
humano em sua globalidade, e repercutindo em varios aspectos de sua vida, como na
produtividade, na capacitagédo social e na qualidade de vida. (CASTANHA et al., 2006)

A impactante descoberta da infeccdo pelo HIV leva a mudancas em varios aspectos da
vida do individuo. Viver com esse problema e com as dificuldades impostas pela condicédo
sorolégica em relagdo a qualidade de vida, € um dos grandes desafios impostos a essas
pessoas. Essa dificil situacdo ndo é sé enfrentada pelo jovem acometido por esse agravo, mas
também pela pessoa idosa, que além de enfrentar as dificuldades tipicas da idade vive também
com uma doenca estigmatizada, sem cura e regida pelo preconceito (ANDRADE; SILVA,;
SANTOS, 2010).

Nesse contexto, o suporte emocional torna-se essencial para auxiliar no enfrentamento
da doenca, quer seja dado pela familia quer pelos amigos, contribuindo assim para uma
melhoria na qualidade de vida deste paciente (YADAV, 2010). Por isso, € de fundamental
importancia garantir aos que envelhecem, principalmente aos que sdo portadores do HIV, ndo
apenas mais anos vividos, mas, felicidade, bem-estar e qualidade de vida. “Viver mais ¢ a
aspiracao natural de qualquer sociedade, mas é importante que se consiga agregar qualidade a
esses anos adicionais de vida” (VERAS, 2003).
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

e Avaliar a qualidade de vida das pessoas idosas que vivem com HIV cadastradas e

atendidas em servicos de referéncia em Recife-PE.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar o perfil sdciodemogréfico, condicdes clinicas (salde auto-percebida,
morbidade referida em prontuério ou pelo paciente, tempo de diagnéstico), capacidade
funcional, sintomatologia depressiva, engajamento com a vida e satisfacdo com a vida

das pessoas idosas participantes do estudo;

e Avaliar a qualidade de vida segundo os dominios: funcéo geral, satisfacdo com a vida,
preocupacdes com a saude, preocupacdes financeiras, preocupac¢des com a medicacao,
aceitacdo do HIV, preocupacbes com o sigilo, confianga no profissional e funcéo

sexual.

e Verificar se existe associacdo entre qualidade de vida e as demais variaveis

investigadas.
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4 METODOS

41 TIPO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo descritivo, quantitativo, de corte transversal. Este tipo de estudo
produz instantaneos da situacdo de saude da populacdo investigada, os quais sdo produzidos
com base na avaliacdo individual da condicdo de saude de cada membro da comunidade ou
populacdo estudada. Sendo assim, os mesmos podem ser classificados como individuados e
observacionais (ROUQUAYROL; GURGEL, 2013)

4.2 LOCAL DO ESTUDO

Foi realizado nos Servigos de Referéncia de assisténcia ao paciente infectado com HIV
no municipio de Recife/PE:

e Centro Integrado se Saude Amaury de Medeiros — CISAM — UPE:foi inaugurado
em 23 de janeiro de 1946 e era conhecido como a “Maternidade da Encruzilhada”. Em 2003
foi implantado o SAE (Servico de Atendimento Especializado em DST/HIV/AIDS), que
objetivava inibir a transmissdo vertical do HIV além das IST’S (Infec¢des Sexualmente
Transmissiveis) entre casais. Atualmente é referéncia em Salde na Assisténcia a Gestacdo de

Alto Risco, além de atender pessoas com HIV.

e Hospital Bardo de Lucena — SES — PE: foi inaugurado em 18 de janeiro de 1958, é
um hospital geral de alta complexidade com foco na area de materno-infantil. Além de
especialidades como proctologia, cirurgia geral, oncologia adulto entre outras, também conta

com o Servico de Atencdo Especializada — DST/AIDS.

e Hospital Correia Pican¢o — SES — PE: comecou a ser construido na década de 30
mas s6 em 1974 comecou a tomar sua forma atual. Inicialmente atendia pacientes com
suspeita ou diagnostico confirmado de meningite. Em seguida passou a atender pacientes com
leptospirose, sarampo e hepatite. Com o surgimento dos primeiros casos de AIDS (Sindrome
da Imunodeficiéncia Adquirida), o referido hospital comegou a prestar assisténcia a esses
pacientes, porém na area destinada aos casos de meningite. Atualmente é referéncia no estado

de Pernambuco para o tratamento e acompanhamento de doencas infecto-contagiosas, mais
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precisamente infeccdo por HIV e meningite. Também é referéncia no atendimento as vitimas
de acidente de trabalho com exposi¢do a material biolégico, além de atender pessoas vitimas
de exposicédo sexual acidental.

eHospital das Clinicas de Pernambuco (HC) — UFPE: inaugurado em 14 de
setembro de 1979, é um hospital universitario que além de oferecer assisténcia a comunidade
contribui com a formacdo e qualificacdo de profissionais principalmente da area da salde, e
também contribui com a produgéo cientifica. E um hospital de alta complexidade que atende a
pacientes da oncologia, ortopedia, medicina nuclear entre outros, além de ser referéncia

também no atendimento de pessoas infectadas com o HIV e com AIDS.

e Hospital Otavio de Freitas — SES — PE: fundado em 1956, era conhecido como
Sanatorio do Sancho. Atualmente é referéncia no tratamento de doencas respiratorias,
especialmente tuberculose, clinica médica, pediatria, cirurgia-geral, urologia e traumato-
ortopedia. Além dessas, também conta com servi¢co de infectologia para atendimento de

pessoas com HIV e AIDS.

e Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira (IMIP): fundado em
1960, é uma entidade filantropica reconhecida como uma das estruturas hospitalares mais
importantes do Brasil, ja que € referéncia assistencial em diversas especialidades médicas
incluindo a Infectologia. Esta da suporte as pessoas com HIV no Hospital-Dia, localizado no

proprio IMIP.

ePoliclinica Lessa de Andrade:estabelecimento de atencdo secundaria a saude que
presta atendimento a populacdo através das varias especialidades médicas, dentre elas, a

infectologia. Também conta com o Servico de atencéo especializada em DST/AIDS.

4.3 POPULACAO DO ESTUDO

A populacédo selecionada para o estudo (Quadro 1), foi constituida por pessoas idosas
infectads pelo virus HIV, de ambos o0s sexos, cadastrados no periodo de 2009 a 2014, dados
fornecidos pela SES/PE — Programa Estadual de DST/AIDS.
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Quadro 1 - Quantitativo de pessoas idosas com HIV cadastradas no periodo de 2009 a 2014
nas unidades de referéncia em Recife - PE

Servicos de referéncia Masculino | Feminino | Total
Centro Integrado de Salde Amaury de Medeiros — 02 04 06
CISAM - UPE
Hospital Bardo de Lucena — SES - PE 09 02 11
Hospital Correia Picanco — SES — PE 472 248 720
Hospital das Clinicas de Pernambuco — UFPE 84 48 132
Hospital Otavio de Freitas — SES — PE 19 09 28
Instituto de Medicina Integral Professor Fernando 35 19 54
Figueira — IMIP
Policlinica Lessa de Andrade 53 28 81

Total 839 452 1032

Fonte: Secretaria Estadual de Saude — SES/PE — Programa Estadual de DST/AIDS.
4.4 TAMANHO AMOSTRAL

Na determinacdo do tamanho da amostra, foi adotado o valor de 50% como a
prevaléncia esperada para o evento — HIV. Optou-se por esse valor, apesar de maximizar o
tamanho amostral porque os estudos sobre qualidade de vida em pessoas idosas infectadas
com HIV, encontrados na literatura especializada, ndo apresentam consenso sobre a
magnitude dessa prevaléncia.

Ficou estabelecido um nivel de confiangca de 95% e um erro maximo aceitavel de 5%.

Para o calculo do tamanho amostral, utilizou-se a formula:

W zzpe(lz— Pe)
e

Onde: n = Tamanho amostral; z = Escore da curva normal padrdo correspondente ao
nivel de confianca escolhido. Para o nivel de 95%, z = 1,96; p. = Proporc¢do esperada igual a
50%; e = Margem de erro igual a 0,05 (5%); N = Tamanho populacional igual a idosos
cadastrados, que segundo dados fornecido pela Secretaria de Saude, em relagdo aos Servicos
de referéncia que fardo parte do estudo, corresponde a 1032.

Com o intuito de viabilizar o tamanho da amostra, levando-se em consideracdo o

tamanho finito da populacéo, foi utilizado o Fator de Correcdo para Populagéo Finita. Dessa
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forma, o tamanho amostral efetivo sera calculado pela seguinte férmula:n* = n.FCPF,

onde:

Portanto, utilizando-se as férmulas citadas anteriomente, obteve-se o0s resultados

apresentados no Quadro 2, mostrada a seguir.

Quadro 2 - Resultados de n, FCPF e n*

n 384,16
FCPF 0,63
n* 241

Assim, como pode-se observar no Quadro 2, o tamanho da amostra ficou estabelecido
em 241 pessoas idosas que foram selecionadas por amostragem de conveniéncia e aleatoria,
de acordo com a agenda dos atendimentos ambulatoriais , com a distribuicdo dos

antirretrovirais pelas farmacias e com a agenda dos laboratérios dos estabelecimentos.

4.5 CRITERIOS DE INCLUSAO

Estar cadastrado nos Servicos de Referéncia no periodo estabelecido para o estudo
(2009 a 2014).

e Estar fazendo uso da TARV ha no minimo 04 semanas.

e Ter idade minima igual ou acima de 60 anos — condicdo que define a pessoa idosa, de

acordo com a Lei n° 8842/94, que trata sobre a Politica Nacional do 1doso;

e Participar do estudo de forma voluntaria, com assinatura do termo de consentimento

livre e esclarecido.

4.6 CRITERIOS DE EXCLUSAO

e Apresentar nivel cognitivo insatisfatério, avaliado através do Mini-Exame do Estado
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Mental (MEEM) (ANEXO A).

Desenvolvido nos Estados Unidos da América em 1975, esse é o teste para rastreio
cognitivo de pessoas adultas e idosas mais utilizado mundialmente. No Brasil existem
diferentes versdes e pontos de corte mas para esse estudo foi utilizada a versdo de Brucki et
al. (2003).

Essa escala € dividida em duas etapas que medem as fungBes cognitivas. A primeira
etapa avalia memoria, atencdo e orientacdo e totaliza 21 pontos; a segunda etapa avalia a
capacidade de nomear, de obedecer a um comando verbal e outro escrito, de escrita livre de
uma frase e de coOpia de dois poligonos. Somando os valores das duas etapas pode-se ter um
escore de no maximo 30 pontos (MELO; BARBOSA, 2015)

A escolaridade € o principal fator que influencia no desempenho do MEEM, portanto,
é de suma importancia a fragmentacdo em niveis ou anos de estudo (BERTOLUCCI et al.,
1994). Brucki et al. (2003) também concordam que a escolaridade tem grande influéncia no
escore total da escala.

Assim, os pontos de corte utilizados no estudo foram: 20 pontos para analfabetos; 25
pontos para pessoas que tinham entre 1 e 4 anos de estudo; 26,5 para os que tinham entre 5 e 8
anos de estudo; 28 para os que tinham entre 9 a 11 anos de escolaridade e 29 para aqueles

com mais de 11 anos de estudo.

4.7 ELENCO DE VARIAVEIS

4.7.1 Variavel dependente

e Qualidade de Vida: foi utilizado o HIV/AIDS — Target Quality of Life Instrument —
HAT- Qol (ANEXO B). Segundo Soares et al. (2009), € um instrumento padronizado ja
validado no Brasil, especifico para quem tem HIV, o qual pode ser auto-administrado ou
administrado por outra pessoa.

Consta de um repertdrio de 34 perguntas, referentes as ultimas 4 semanas, distribuidas
em 9 dimensdes: funcdo geral, satisfagdo com a vida, preocupacdes com a salde,
preocupacdes financeiras, preocupacGes com a medicagdo, aceitacdo do HIV, preocupacoes

com o sigilo, confianga no profissional e funcéo sexual.
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Para cada questdo, existem 5 opg¢Oes de resposta: todo o tempo, a maior parte do
tempo, parte do tempo, pouco tempo, nunca. Em cada questao deve ser assinalada apenas uma
das respostas, a qual caracterize melhor as Gltimas 04 semanas. No final foi realizada a soma
dos valores atribuidos a cada item de cada uma das nove dimens@es da escala de qualidade de
vida de HAT-Qol para se obter o escore total de cada dimensdo separadamente. Ap0s, tais
valores foram transferidos para uma escala de 0 a 100, onde zero (0) corresponde ao pior
escore e cem (100) ao melhor.

4.7.2 Variaveis independentes

e Dados Sociodemograficos:

- ldade: considerada em anos completos a partir da data de nascimento e coleta dos
dados.

- Sexo: categorizado em masculino e feminino.

- Escolaridade: categorizada em anos de estudo com aprovacdo atendendo aos
seguintes intervalos: analfabeto, 01 a 04 anos, 05 a 08 anos; 09 a 11 anos e acima de 11 anos
de estudo.

- Situacdo conjugal: solteiro (a); casado (a) ou tem companheiro (a); viavo (a),

separado (a) ou divorciado (a).

- Rendimento mensal individual: baseado no valor R$ 937,00, salario minino vigente

durante a coleta dos dados, foi categorizado em: sem renda; menos de 1 salario minimo (< R$
937,00); de 1 — 2 salarios minimos (R$ 937,00 a R$ 1.874,00); de 2 — 4 salarios minimos (R$
1.874,00 a R$ 3.748,00) e mais de 4 salarios ( > R$ 3.748,00).

- Raca: baseada na auto-denominacdo foi classificada em: branca, preta, amarela,
parda e indigena.

- Religido: distribuida nas seguintes categorias: catOlica apostdlica romana,
evangélica, espirita, sem religido ou sem declarar, outras.

- Arranjo familiar: nimero e parentesco de pessoas gque co-habitam na mesma

residéncia da pessoa idosa, categorizada da seguinte maneira: esposo (a) ou companheiro (a),
filho (a), enteado (a), genro/nora, neto (a), irmdo (a), cunhado (a), amigo (a), mora so,

sobrinho (a), pai, mée.
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- Origem dos recursos financeiros: distribuida nas seguintes categorias: ndo tem

rendimentos proprios, salério ou atividade informal, pensionista e/ou aposentado.

- Contribuicdo na renda familiar: foi questionado se a pessoa idosa contribui com o

sustento da casa, de acordo com as seguintes categorias: totalmente, parcialmente ou néao

contribui.

e Condicoes Clinicas:

- Salde auto-percebida: foi aplicada uma escala (ANEXO C) de 5 pontos na qual o
individuo ao ser questionado sobre como avalia sua salde deveria responder se a considera
“excelente, muito boa, boa, regular ou ruim”. De acordo com a resposta, a saude auto-

percebida foi classificada em “boa ou ndo satisfatoria”.

- Morbidades: foram consideradas as referidas no prontuério ou pelo entrevistado (a).

- Tempo de diagndstico: foi considerado a partir da data da realizagdo do teste

confirmatorio, referido no prontuario.

- Capacidade Funcional: na avaliacdo da capacidade funcional foi utilizado o indice de

Barthel (ANEXO D). E um instrumento utilizado para medir a independéncia funcional no
autocuidado, mobilidade, locomocdo e eliminagBes. Ou seja, € um instrumento utilizado
especificamente para medir o grau de assisténcia exigido por um individuo em 10 itens
correspondentes a AVD’s: alimentacdo, banho, vestuario, higiene pessoal, eliminacdes
intestinais, eliminacdes vesicais, uso de vaso sanitario, passagem cadeira-cama, deambulacédo
e escadas.

Cada item é pontuado de acordo com o desempenho do paciente: independente (10
pontos), com alguma ajuda (05 pontos), dependente (0). A pontuacdo varia de 0 a 100 e
quanto mais elevado o valor da soma de todos os pontos, mais independente é o individuo
(MINOSSO et al., 2010).

- Sintomatologia Depressiva: foi identificada pela Escala de Depressdo Geriatrica de

Yesavage — GDS (ANEXO E). E a Unica criada especificamente para a populacdo idosa.
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Contempla 30 questbes sobre sentimentos e comportamentos referentes a Gltima semana com
respostas “sim/ndo”.

Com o objetivo de tornar mais adequada para pacientes com disturbios cognitivos, foi
realizada a adaptacdo do formato para uma versdo reduzida com 15 questBes porém com
uma especificidade e sensibilidade menor.

Esta foi utilizada na presente pesquisa ja que a sintomatologia no presente estudo nao
foi uma variavel dependente. A versdao completa, com 30 questBes, tem uma sensibilidade de
84% e uma especificidade de 95% e permanece inalterada desde 1983, ano em que foi criada.
(ROMAN; CALLEN, 2008).

- Engajamento com a vida (ANEXO F): os autores Rowe e Kahn consideraram como

engajamento com a vida as relagdes sociais e as atividades produtivas. Sendo assim, foram
considerados “individuos engajados com a vida” os participantes que relataram fazer qualquer
trabalho remunerado durante a dltima semana da entrevista ou qualquer trabalho voluntario.
Além de relatar qualquer uma destas conexdes sociais: ser casado, viver em companhia com
um parente ou amigo e participar de alguma celebracdo religiosa rotineira. Essa mesma

classificagéo foi realizada por Arias-Merino et al. (2012) em um estudo no México.

- Satisfacdo com a vida: foi aplicada uma Escala de Satisfagdo com a Vida — ESV

(ANEXO G). Essa escala foi elaborada com o objetivo de avaliar o julgamento que as pessoas
fazem sobre o quéo satisfeitas encontram-se com suas vidas. A versao original era composta
por 7 itens, variando de 1 (discordo totalmente) a 7 (concordo totalmente) (DIENER et al.,
1985).

Para interpretacdo dos resultados: entre 30 e 35 sdo os considerados muito satisfeitos
com a vida; entre 25 e 29 sdo 0s que possuem alta pontuacdo para satisfacdo com a vida; entre
20 e 24, pontuacdo média para satisfacdo com a vida; entre 15 e 19 ligeiramente abaixo da
média na satisfacdo com a vida; entre 10 e 14 insatisfeito e entre 5 e 9 sdo 0s extremamente

insatisfeitos com a vida.

4.8 INSTRUMENTO DA PESQUISA

Foi aplicado um questionario semi-estruturado (APENDICE A) a cada participante do
estudo além das escalas ja enumeradas.
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4.9 COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados por meio dos prontuarios e por entrevistas individuais face a
face com os pacientes que procuravam os ambulatdrios, laboratérios e farmacias dos Servicos.
Cada entrevista durava em média 40 minutos, podendo chegar em alguns momentos a 2 horas,
ja que ndo era determinado tempo para o entrevistado responder as perguntas.

O registro das informagdes foi efetuado utilizando-se um roteiro de entrevista semi-
estruturado, composto por questdes fechadas e semi-abertas e organizados em blocos por
conjuntos tematicos. Todas as entrevistas foram realizadas em ambiente reservado,
previamente preparado para tal atividade, garantindo assim ao participante sigilo, conforto e
tranquilidade.

A coleta dos dados ocorreu de outubro de 2016 a maio de 2017, e foi realizada com o
apoio de 2 académicos de medicina bolsistas do PIBIC, 2 nutricionistas voluntarias, 2 alunas
do Programa de PoOs-Graduacdo em Salde Coletiva (mestrado académico) e 2 alunas do
Programa de Pds-Graduagdo em Gerontologia (mestrado académico), ambos da Universidade
Federal de Pernambuco.

No primeiro momento era analisada a agenda do dia com a intencdo de identificar
quais dos pacientes atendidos naquele dia tinham idade igual ou superior a 60 anos. Ap0s
identificacdo, aguardava-se a sua chegada. Enquanto isso, se algum que nédo estava marcado
para consulta aparecesse na fila da farmécia para pegar alguma medicacdo 0 mesmo era
convidado a participar da pesquisa. Quanto aos laboratdrios, era verificada no dia anterior a
agenda com as marcagdes do dia seguinte.

Quando tratava-se de um estabelecimento com demanda espontanea para o
laboratério, ou seja, ndo era necessaria a marcacdo para a realizacdo dos exames, era
construida uma escala na qual cada integrante do grupo de pesquisa ficaria responsavel por
um dia da semana para ir nos laboratérios as 6h da manha.

No horario combinado, o entrevistador responsavel por determinado dia da semana
chegava no ponto de coleta, apresentava-se aos trabalhadores (que ja estavam cientes da
pesquisa e dos seus critérios de inclusdo e exclusdo) e aguardava a chegada dos pacientes.
Quando o trabalhador identificava um paciente com o perfil da pesquisa, coletava as amostras
necessarias e nos apresentava o paciente.

A partir disso, o paciente era convidado a participar da pesquisa e N0 mesmo momento

eram explicados os objetivos. Ap0Os a aceitacdo, 0 paciente e 0 entrevistador seguiam para
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uma sala anteriormente reservada para que a entrevista ocorresse de maneira tranquila e o
entrevistado se sentisse confortavel.

No primeiro momento da entrevista era lido e assinado o TCLE (APENDICE B). No
segundo momento era realizado o Mini-exame do Estado Mental, j& que o critério de exclusdo
era 0 comprometimento cognitivo. Sendo alcancado o escore ideal para a quantidade de anos

de estudo referida pelo entrevistado, dava-se seguimento a entrevista.

4.10 ANALISE DOS DADOS

Para a anélise dos dados inicialmente foi construido um banco de dados no Excel.
Apos a digitacdo de todos os dados, foi realizada a dupla conferéncia e a validagdo por outra
pesquisadora a fim de que fossem conferidos os erros de digitacdo e dados fidedignos fossem
obtidos. Com a planilha validada, os dados foram transportados para um banco de dados
definitivo atraves do software SPSS verséo 22.0.

Foi utilizada estatistica descritiva, como medidas de tendéncia central (frequéncia
simples, média, mediana, maximo e minimo) e medidas de dispersdo (desvio padrdo) para a
analise e caracterizacdo do perfil sociodemografico, das condicGes clinicas, da capacidade
funcional, da sintomatologia depressiva, do engajamento com a vida e da satisfacdo com a
vida. Em todas as tabelas os resultados foram descritos por sexo.

O instrumento utilizado para avaliar a variavel dependente “Qualidade de Vida”, o
HAT-Qol, ndo admite um escore total, uma vez que esta &€ um construto multidimensional.
Logo, cada dominio da escala € pontuado de forma independente.

Para o calculo dos escores do referido instrumento foi utilizada uma pontuacdo que
variou de 1 a 5, onde 1 correspondeu ao pior estado e 5 ao melhor. Cada pessoa pode ter de 34
a 170 escores no total, os quais sao transferidos para uma escala e transformados em indice de
ponderacdo que varia de 0 a 100, onde os proximos de zero significam uma qualidade de vida
pior e os proximos de 100 uma qualidade de vida melhor (Soares et al, 2009). Os escores
encontrados foram apresentados em tabelas com a média, valor minimo e maximo e desvio-
padréo.

Para definir o uso de testes ndo paramétricos e paramétricos utilizou-se o Teste de
Shapiro-Wilk. Nao foi encontrada normalidade em nenhum dos dominios do instrumento
utilizado, o HAT-Qol, nem nas demais variaveis quantitativas. Portanto, para testar a hipotese

de que dois grupos tenham distribuicdo igual, utilizou-se o teste ndo paramétrico de Mann-
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Whitney. J& quando a comparacdo foi executada entre trés ou mais grupos, utilizou-se o teste
ndo paramétrico de Krurskal-Wallis.

O resultado desse teste indica a rejeicdo ou ndo da hipdtese nula. Quando ha a
rejeicdo, sabe-se que ao menos um dos grupos é diferente dos demais, mas ndao ha a
informacao sobre quais grupos séo diferentes. Portanto, a fim de descobrir quais grupos sao
diferentes, utilizou-se os testes de comparages multiplas descritos por Campbell e Skillings
(1985). Para todos esses testes utiliza-se um nivel de significancia de 5%.

Para verificar a confiabilidade, ou seja, a consisténcia interna (grau de correlacéo entre
os itens do questionario) dos dados obtidos através do HAT-Qol, utilizou-se o coeficiente
“alfa de Cronbach” em todos os dominios do referido instrumento.

O coeficiente alfa de Cronbach é uma forma de testar o qudo confiavel é um
questionario aplicado numa pesquisa, pois verifica a correlacéo entre as respostas por meio da
analise das respostas dadas pelos entrevistados. Seu valor pode variar de 0 a 1, ou seja, quanto
maior esse valor, maior seré a consisténcia interna do instrumento (CRONBACH, 1951)

Para determinar o grau de correlagdo das variaveis “sintomatologia depressiva,
satisfagdo com a vida e funcionalidade” com os dominios do HAT-Qol “fungdo geral,
satisfacdo com a vida, preocupacfes com a saude, preocupacdes financeiras, preocupacdes
com a medicacédo, aceitacdo do HIV, preocupacdo com o sigilo, confianca no profissional e
fungdo sexual” utilizou-se o teste de correlagdo ndo paramétrico de Sperman uma vez que as
variaveis nao apresentaram uma distribuicdo normal.

Este, é uma alternativa ndo paramétrica para o coeficiente de correlacdo de Pearson.
Seu valor (r )pode variar de -1 a +1, sendo os valores negativos indicativos de correlacéo
inversa, 0s positivos indicam correlacdo direta e zero significa auséncia de correlacéo.

O valor maximo de r, seja ele -1 ou +1, é obtido quando todos os pontos do diagrama
estdo numa linha reta inclinada, para cima ou para baixo. Quando ndo € identificada a
correlacdo, os pontos se ditribuem em nuvens. Sendo determinada a presenca da correlacéo, a
intensidade dessa pode ser avaliada de forma qualitativa de acordo com os critérios mostrados
na Tabela 1 (CALLEGARI-JACQUES, 2003):

Tabela 1 - Interpretacdo da intensidade da correlacdo entre variaveis estudadas.

|r| Correlagéo

0 Nula
0-0,3 Fraca
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0,3—0,6 Regular
0,6 [—0,9 Forte
09—1 Muito Forte
1 Perfeita

Por fim, a apresentacdo dos resultados atendeu as normas recomendas pela Associacao
Brasileira de Normas Técnicas — ABNT: NBR 14724,

4.11 ASPECTOS ETICOS

A pesquisa desenvolvida esta vinculada ao projeto “IDENTIFICACAO DO PERFIL
SOCIAL E EPIDEMIOLOGICO DOS IDOSOS INFECTADOS PELO
HIV/AIDSASSISTIDOS EM SERVICOS DE REFERENCIA”, que foi submetido ao Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Pernambuco (CAAE ne
57919716.0.0000.5208) .

Desta maneira, a investigacdo atendeu aos requisitos preestabelecidos na resolucdo n°
466/2012 do Ministério da Saude, referente ao desenvolvimento de pesquisa cientifica
envolvendo seres humanos, resguardando os principios éticos da justica, beneficéncia e da
ndo maleficéncia.

Aos participantes da pesquisa foi entregue o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido onde foram informados sobre os objetivos da pesquisa, a presenca do anonimato e

a possibilidade de desisténcia da pesquisa, caso julgue necessario.
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5 RESULTADOS

Os resultados sdo apresentados em 3 etapas: 1%) caracterizacdo sociodemografica,
salde auto-percebida, comorbidades e tempo de diagndstico, avaliagdo funcional,
sintomatologia depressiva, engajamento com a vida e satisfacdo com a vida; 29
caracterizacdo dos dominios do HAT-Qol e avaliacdo da qualidade de vida segundo as
variaveis sociodemogréficas, salde auto-percebida, comorbidades, tempo de diagndstico e
engajamento com a vida; 3% correlacdo dos dominios do HAT-Qol com a sintomatologia

depressiva, satisfacdo com a vida e a avaliacao funcional.

5.1 CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA, SAUDE AUTO-PERCEBIDA,
COMORBIDADES E TEMPO DE DIAGNOSTICO, AVALIACAO FUNCIONAL,
SINTOMATOLOGIA DEPRESSIVA, ENGAJAMENTO COM A VIDA E SATISFACAO
COM A VIDA.

Participaram do estudo 241 pessoas idosas, sendo 151 (62,7%) homens e 90 (37,3%)
mulheres, com idade média de 64,9 anos que variou entre a idade minima de 60 anos e a
maxima de 82 anos. Mais da metade dos entrevistados encontra-se na faixa etaria dos 60 aos
64 anos. Em relacdo a situacdo conjugal, 83 (34,4%) participantes era solteiros, 74 (30,7%)
eram casados e 0s demais vilvos e separados. Quanto a escolaridade, verificou-se que houve
prevaléncia daqueles que tinham entre 1 e 4 anos de estudo (28,6%), seguidos pelos que
tinham entre 5 e 8 anos de estudo (24,5%) e em Gltimo lugar estavam os analfabetos (10,4%).
Desses, percebe-se que os homens tem maior escolaridade e entre os analfabetos destacam-se
as mulheres, conforme a Tabela 2.

Em relacdo ao rendimento mensal, 134 (55,6%) dos entrevistados declararam ter renda
mensal individual entre 1 e 2 salarios, 29 (12,0%) sendo a maioria homens, tem rendimento
mensal individual maior que 4 salarios minimos e apenas 15 (6,2%) declararam nédo ter
nenhuma renda. Quanto a origem dos recursos financeiros, 174 (72,2%) recebem
aposentadoria ou pensdo. A raca prevalente foi a parda com 147 (61,0%) individuos, a
religido prevalente foi o catolicismo com 147 (61,0%) adeptos e em segundo lugar
prevaleceram os evangélicos com 68 (28,2%) individuos. Em relacdo ao arranjo familiar, 166
(68,9%) moram com outras pessoas (mae, pai, irméo (a), filho (a), sobrinho (a), amigo (a),
cunhado (a), neto (a), primo (a), enteado (a), genro/nora, esposo (a), companheiro (a) ),

conforme descrito na Tabela 2.
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Tabela 2 — Caracteriza¢do da amostra segundo os dados sociodemogréficos. Recife/PE, 2017

Variaveis Masculino Feminino Total
N % N % N %

Idade(anos)

60—|64 79 52,3% 52 57,8% 131 54,4%

65|70 54 35,8% 27 30,0% 81 33,6%

>70 18 11,9% 11 12,2% 29 12,0%
Situacdo conjugal

Solteiro (a) 60 39,7% 23 25,6% 83 34,4%

Casado 59 39,1% 15 16,7% 74 30,7%

Viavo 10 6,6% 35 38,9% 45 18,7%

Separado 22 14,6% 17 18,9% 39 16,2%
Escolaridade

Analfabeto 8 5,3% 17 18,9% 25 10,4%

1}—|4 anos 43 28,5% 26 28,9% 69 28,6%

5|—|8 anos 37 24.5% 22 24.4% 59 24,5%

9—]|11 anos 39 25,8% 17 18,9% 56 23,2%

> 11 anos 24 15,9% 8 8,9% 32 13,3%
Rendimento mensal

Sem renda 8 5,3% 7 7,8% 15 6,2%

<1 14 9,3% 13 14,4% 27 11,2%

12 80 53,0% 54 60,0% 134 55,6%

2,14 27 17,9% 9 10,0% 36 14,9%

>4 22 14,6% 7 7,8% 29 12,0%
Origem dos recursos financeiros

Né&o possui 5 3,3% 14 15,6% 19 7,9%

Salério ou atividade informal 41 27,2% 7 7,8% 48 19,9%

Aposentado e\ou pensionista 105 69,5% 69 76,7% 174 72,2%

Néo sabe 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

Né&o respondeu 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Raca

Branca 41 27,2% 20 22,2% 61 25,3%

Preta 17 11,3% 16 17,8% 33 13,7%

Parda 93 61,6% 54 60,0% 147 61,0%
Religido

Catdlica 84 55,6% 41 45,6% 125 51,9%

Evangélica 28 18,5% 40 44,4% 68 28,2%

Outras|Espirita 14 9,3% 4 4,4% 18 7,5%

Sem religido declarada 25 16,6% 5 5,6% 30 12,4%
Arranjo familiar

Mora acompanhado 97 64,2% 69 76,7% 166 68,9%

Mora s6 54 35,8% 21 23,3% 75 31,1%

*Salério minimo vigente no periodo do estudo era de R$ 937,00 (novecentos e trinta e sete reais)

Em relacdo a salde auto-percebida (Tabela 3), a maioria dos individuos que

classificaram sua salide como boa é composta por homens.
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Tabela 3 - Caracterizagdo da amostra segundo as condi¢des de Salide Auto-Percebida.
Recife/PE, 2017.

Variaveis Masculino Feminino Total
N % N % N %
Salide Auto-percebida
Boa 97 64,2% 32 35,6% 129 53,5%
Nao satisfatoria 54 35,8% 58 64,4% 112 46,5%

O tempo de diagnostico variou de 6 meses a 30 anos, com uma média de 12 anos. Em
todas as categorias para “tempo de diagndstico” o sexo masculino prevaleceu, conforme a

Tabela 4.

Tabela 4 — Caracterizacdo da amostra segundo Tempo de Diagnostico. Recife/PE, 2017.

Variaveis Masculino Feminino Total
N % N % N %
Tempo de diagnostico
<5 23 15,2% 15 16,7% 38 15,8%
5|—10 26 17,2% 17 18,9% 43 17,8%
1015 44 29,1% 33 36,7% 77 32,0%
15 |— 20 34 22,5% 19 21,1% 53 22,0%
>20 24 15,9% 6 6,7% 30 12,4%

Dentre as comorbidades referidas em prontuério e relatadas pelos entrevistados
(Tabela 5), a mais prevalente foi a Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS), presente em 94
(41,4%) individuos. Quando comparada entre os dois sexos nota-se que a prevaléncia da HAS
foi maior no sexo feminino. Em segundo lugar e mais prevalente no sexo masculino foi
identificado o Diabetes Mellitus (DM), que esteve presente em 59 (26,1%) individuos. Em
terceiro lugar e mais prevalente nas mulheres foi evidenciado a Osteoporose, a qual atinge 31
(13,8%) individuos dos quais 25 sdo do sexo feminino. Quanto ao diagndstico de depresséo,
esse estava confirmado em 12 (5,4%) pacientes dos quais 8 (66,7%) eram do sexo feminino.
No quesito tabagismo, 105 (43,6%) dos entrevistados relataram ser “ex-fumante” ¢ 40

(16,6%) ainda fumam (maioria homens).
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Tabela 5 — Caracterizagdo da amostra segundo a presenca ou auséncia de Comorbidades.
Recife/PE. 2017

Comorbidades Masculino Feminino Total
N % N % N %

HAS*
Ausente 89 62,2% 44 52,4% 133 58,6%
Presente 54 37,8% 40 47,6% 94 41,4%
N&o informado 8 6 14

DM**
Ausente 102 72,3% 65 76,5% 167 73,9%
Presente 39 27, 7% 20 23,5% 59 26,1%
N4o informado 10 5 15

DCV***
Ausente 126 89,4% 74 89,2% 200 89,3%
Presente 15 10,6% 9 10,8% 24 10,7%
N&o informado 10 7 17

Osteoporose
Ausente 136 95,8% 58 69,9% 194 86,2%
Presente 6 4,2% 25 30,1% 31 13,8%
N&o informado 9 7 16

Osteoartrose
Ausente 135 95,1% 66 77,6% 201 88,5%
Presente 7 4,9% 19 22,4% 26 11,5%
N&o informado 9 5 14

Doencas neuroldgicas
Ausente 136 96,5% 77 92,8% 213 95,1%
Presente 5 3,5% 6 7,2% 11 4,9%
N&o informado 10 7 17

Doengas respiratdrias
Ausente 136 96,5% 77 93,9% 213 95,5%
Presente 5 3,5% 5 6,1% 10 4,5%
N&o informado 10 8 18

Depressao
Ausente 137 97,2% 75 90,4% 212 94,6%
Presente 4 2,8% 8 9,6% 12 5,4%
N&o informado 10 7 17

Tabagismo
Nunca fumou 48 31,8% 48 53,3% 96 39,8%
Ex-fumante 69 45,7% 36 40,0% 105 43,6%
Fumante 34 22,5% 6 6,7% 40 16,6%
N&o informado 0 0 0

*Hipertensdo Arterial Sistémica, **Diabetes Mellitus, ***Doenca Cardiovascular
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Apos avaliacdo pela Escala de Depressdo Geriatrica de Yesavage (versao reduzida), 12
pacientes (5,0%) a maioria do sexo feminino, apresentaram escore para depressao severa, 67
(27,8%) foram classificados como tendo depressdo leve, sendo também o maior nimero

composto por mulheres, conforme mostra a Tabela 6.

Tabela 6 — Caracterizagdo da amostra segundo a Sintomatologia Depressiva. Recife/PE. 2017.

S Masculino Feminino Total
Variaveis
N % N % N %
Sintomas Depressivos
Normal 114 75,5% 48 53,3% 162 67,2%
Depressdo leve 32 21,2% 35 38,9% 67 27,8%
Depressdo severa 5 3,3% 7 7,8% 12 5,0%

Em relacdo a capacidade funcional (Tabela 7), 203 (84,2%) individuos sé&o
independentes funcionalmente e apenas 01 (0,4%), sexo feminino, apresentou dependéncia
grave. Quando comparados ambos o0s sexos em relacgdo a dependéncia muito leve e
dependéncia moderada, percebemos a prevaléncia do sexo feminino. Nenhum individuo

apresentou dependéncia total.

Tabela 7 — Caracterizagdo da amostra segundo a Funcionalidade. Recife/PE. 2017.

Variaveis Masculino Feminino Total
N % N % N %
Comprometimento Funcional
Dependéncia total 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Dependeéncia grave 0 00% 1 1,1% 1 0,4%
Dependéncia moderada 7 4,6% 8 8,9% 15 6,2%
Dependéncia muito leve 9 6,0% 13 14,4% 22 9,1%

Independéncia 135 89,4% 68 75,6% 203 84,2%

Na avaliacdo do Engajamento com a Vida (Tabela 8), foi identificado que o0s
individuos mais engajados foram os do sexo masculino.

Quanto a Satisfacdo com a Vida (Tabela 9), foi observado que 81 (33,6%) pessoas
relataram estar muito satisfeitos com sua vida e 62 (25,7%) apresentaram alta pontuacéo para
satisfacdo. No primeiro caso houve prevaléncia do sexo masculino, ja no segundo predominou

o feminino.
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Tabela 8 — Caracterizagdo da amostra segundo o Engajamento com a Vida. Recife/PE. 2017.

Variaveis Masculino Feminino Total
N % N % N %
Engajamento com a vida
Ausente 12 7,9% 9 10,0% 21 8,7%
Presente 139 92,1% 81 90,0% 220 91,3%

Tabela 9 — Caracterizagdo da amostra segundo a Satisfacdo com a Vida. Recife/PE. 2017.

Variaveis Masculino Feminino Total
N % N % N %
Satisfacdo com a vida
Muito satisfeito 59 39,1% 22 24,4% 81 33,6%
Alta pontuacao satisfacdo 34 22,5% 28 31,1% 62 25,7%
Pontuacdo média satisfacdo 32 21,2% 14 15,6% 46 19,1%
Abaixo da média satisfacdo 12 7,9% 14 15,6% 26 10,8%
Insatisfeito 9 6,0% 7 7,8% 16 6,6%
Muito insatisfeito 5 3,3% 5 5,6% 10 4,1%

5.2 CARACTERIZACAO DOS DOMINIOS DO HAT-QOL E AVALIACAO DA
QUALIDADE DE VIDA SEGUNDO AS VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS, SAUDE
AUTO-PERCEBIDA, COMORBIDADES, TEMPO DE DIAGNOSTICO E
ENGAJAMENTO COM A VIDA

Na Tabela 10 observa-se para cada dominio o nimero de itens, a média, mediana,
desvio padrdo, escore minimo e maximo dos dados obtidos. Além disso, apresenta-se o
coeficiente de alfa de Cronbach para cada dominio do HAT-QoL afim de avaliar a
consisténcia interna dos mesmos. Na avaliacdo de consisténcia interna observa-se um alto
coeficiente de alfa de Cronbach, o qual foi maior que 0,7 em todos os dominios com excecao

da “Func¢do Geral” que apresentou um coeficiente de 0,65.

Conforme visualizado, os dominios com as maiores médias foram: Preocupagfes com
a medicacdo (86,35); PreocupacGes com a saude (82,94) e Aceitacdo do HIV (80,65). As
menores médias foram identificadas nos dominios: Preocupac¢fes com o sigilo (49,59) e

Funcdo sexual (54,25). Os dominios com os maiores desvios padrées foram Funcdo sexual



o1

(42,05) e Preocupacdo com a medicacdo (30,53), enquanto o de menor desvio padréo foi o

dominio de PreocupacBes com a medicacao (19,55).

Tabela 10 — Caracterizacdo da amostra segundo a distribuicdo dos dominios do HAT-QoL.
Recife/PE. 2017.

Dominios HATQoL Itens Média Mediana  (DP)  Minimo Maéaximo C?(I)];abg(e:h
Funcéo geral 5 74,24 79,17 22,79 12,5 100 0,65
Satisfacdo com a vida 4 73,88 75,00 23,79 6,25 100 0,76
Preocupacdes com a salide 4 82,94 93,75 24,03 0 100 0,84
Preocupacdes financeira 3 59,20 66,67 34,01 0 100 0,87
Preocupagdes com a medicacao 5 86,35 95,00 19,55 0 100 0,72
Aceitacdo do HIV 2 80,65 100,00 30,53 0 100 0,85
Preocupacdes com o sigilo 5 49,59 50,00 28,72 0 100 0,76
Confianca no profissional 3 7469 83,33 28,43 0 100 0,91
Funcdo sexual 2 54,25 62,50 42,05 0 100 0,95

Na Tabela 11 observa-se 0s escores médios e o desvio padrdo além do resultado do
teste de Mann-Whitney para cada dominio do HAT-Qol segundo o sexo. Nota-se que 0 sexo
masculino apresenta melhor escore em todas as dimensfes, sendo no dominio “Funcéo
sexual” a maior diferenca entre as meédias. Ainda pode-se observar que houve diferenca
estatisticamente significante nos dominios: Funcao geral; Satisfacdo com a vida; Preocupacdes
com a salde e Preocupacoes financeiras.

Tabela 11 — Caracterizacdo da amostra segundo a distribuicdo das médias e desvios padrdes
dos escores dos dominios do HAT-QoL por sexo. Recife/PE. 2017

Variaveis Masculino Feminino p*
Média (DP) Meédia (DP)
HATQoL
Funcdo geral 78,42 (20,02) 67,22 (25,40) 0,001
Satisfacdo com a vida 78,52 (20,89) 66,11 (26,33) 0,001
Preocupagdes com a saude 86,80 (21,05) 76,46 (27,25) 0,001
Preocupacdes financeiras 64,74 (32,79) 49,91 (34,15) 0,001
Preocupagdes com a medicacdo 87,91 (18,65) 83,72 (20,82) 0,073
Aceitacdo do HIV 82,78 (28,31) 77,08 (33,79) 0,355
Preocupagdes com o sigilo 51,89 (29,48) 45,72 (27,10) 0,095
Confianca no profissional 74,78 (28,07) 7454 (29,17) 0,964
Fungdo sexual 63,00 (38,97) 39,58 (43,15) <0,001

* Teste de Mann-Whitney



52

Os escores médios do HAT-QoL para as demais varidveis sociodemograficas sdo
apresentados na Tabela 12. Para a varidvel “Idade” nota-se que apenas no dominio
“Preocupac0es financeiras” houve diferenga estatisticamente significante. Nesse dominio as
pessoas idosas de 65 a 70 anos obtiveram a melhor média (65,4) de escore. As pessoas de 60 a
64 anos também apresentaram uma melhor média nos dominios: Fungdo sexual (59) e
Satisfacdo com a vida (74,1), enquanto que os entrevistados de 65 a 70 obtiveram um melhor
escore na Fungdo geral (76,6), Preocupacdes com a saude (85,7), PreocupacBes com a
medicacdo (91,5) e Aceitacdo do HIV (86,3).

Nos dominios “Preocupacdes com o sigilo” e “Confianga no profissional” o grupo de
idosos acima de 70 anos obteve as melhores médias sendo 55,7 e 80,7, respectivamente. Nas
comparagcfes multiplas, no dominio Preocupacdes financeiras, identificou-se um menor

escore, para as pessoas idosas de 60 a 64 em relacdo aos entrevistados de 65 a 69 anos.

Na variavel “Situacdo conjugal” houve diferenca estatisticamente significante em dois
dominios: Satisfagdo com a vida e Fungdo sexual. No primeiro dominio as pessoas idosas
casadas obtiveram a uma melhor média (80,6), enquanto na funcdo sexual o melhor escore foi
dos separados (65,7), seguido dos casados (59,6). Em relacdo as comparacdes multiplas,
obteve-se diferenca estatisticamente significante do grupo de casados em relagdo ao de
solteiros no dominio Satisfacdo com a vida, e no grupo de separados em relacdo aos vilvos no

dominio Funcédo sexual.

A variavel “Escolaridade” apresentou diferenga estatisticamente significante nos
dominios: Funcdo geral; Satisfacdo com a vida; Preocupacfes financeiras; Confianca no
profissional e Fungédo sexual. No teste de comparagdes multiplas nos grupos que apresentaram
diferenca estatisticamente significante, observa-se que os entrevistados analfabetos ou com
escolaridade de até quatro anos apresentaram comparativamente menores médias em relacdo

aos entrevistados com escolaridade acima de cinco anos de estudo.

Com relagdo a variavel “Rendimento mensal” observou-se diferenca significante nos
dominios “Funcdo geral”, “Preocupagd@o com a satde” e “Preocupacdo financeira”. Nesses
trés dominios realizaram-se comparacdes multiplas, e nos grupos comparados que houve
diferencas estatisticamente significantes observou-se que em todos eles os grupos com

maiores renda obtiveram uma melhor qualidade de vida.
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Tabela 12 — Caracterizacdo da amostra segundo a distribuicdo das médias e desvios padrdes dos escores dos dominios do HATQoL por variaveis
sociodemograficas. Recife/PE. 2017

Funcao Satisfagdo Preocupacbes Preocupaces Preocupacoes Aceitacdo Preocupacdes Confianga Funcéo
geral comavida comasaide financeiras coma do HIV com o sigilo ho sexual
medicagéo profissional
Média (DP*) Média (DP*) Meédia (DP*)  Média (DP*) Média (DP*) Meédia (DP*) Média (DP*) Média (DP*) Meédia (DP*)
Idade(anos)***
60]—164 74,1 (23,4) 74,1 (23) 81,3 (26,4) 54,4% (33,9) 84,4 (21) 77,1(32,6) 50,1(29,1) 73,4(29,7) 59 (41,2)
65—|70 76,6 (20,4) 73,7 (24,5) 85,7(19,9) 65,4% (33,7) 91,5 (14) 86,3 (24,6) 46,5(27,5) 74,6 (26,8) 50,5 (41,2)
>70 68,2 (25,6) 735(26,1) 82,5(23,3) 63,5(33,1) 80,7 (23,5) 81 (34,2) 55,7 (29,9) 80,7 (27)  43,5(46,6)
Valor de p 0,378 0,995 0,785 0,035 0,065 0,189 0,358 0,429 0,151
Situacao conjugal
Solteiro (a) 73,9 (22,4) 71,2(25,6) 85 (21,4) 58,2 (32,8) 88,9 (17,4) 83,1 (28) 49,1(29,3) 70,4(27,6) 51,4(41,6)
Casado 77,8(20,9) 80,6°(19,8) 80,2(26,9) 59,6 (36,3) 82,7(22,1) 76,7(33,3) 47,2(28,9) 76 (26) 59,6 (38)
Viavo 70,8 (24,8) 729(26,3) 83,5(23,3) 59,1(35,2) 88,6 (17,9) 81,7(34,8) 51,9(26,5  78,9(31,1) 40,8 (46,3)
Separado 72 (24,4)  68,1%(21,6) 83,2(24,8) 60,7(31,8) 854 (20,1) 81,7(246) 52,4(30,1) 76,5(31,3) 657 (42)
Valor de p 0,487 0,025 0,888 0,964 0,167 0,545 0,803 0,178 0,035
Escolaridade***
Analfabeto 58,7°%° (22,4) 56,8% (25) 79,5 (25,9) 48% (33,4) 84,2 (24,1) 74 (33,3) 44 (26) 68 (32,4) 34,5 (43,6)
1]—4 anos 69,4 (24,7) 70,3 (24) 81,9 (21) 56,4 (33,3) 83,1(21,3) 78,8(31,8) 46,2(28,4) 68,2(27,1) 50,9 (40,7)
5|—|8 anos 75,84 (21)  75,7%(23,8) 79,8(27,9) 57,1(35,6) 87,2 (18) 84,3 (29,4) 51,3 (27) 80,8 (26,7) 49,6 (43,9)
9]—]|11 anos 79,5 (21,5) 80,9°(22,1) 83,6(26,5) 59,8 (35,5) 88,8 (17,8) 78,3 (33) 51,3(32,2) 79,5(27,9) 61,8(38,9)
> 11 anos 84,8°(15) 79,3°(17,6) 92,6 (12,1)  76,8% (24,5) 89,1(17,3) 87,1(21,6) 552(28,1) 74,2(29,7) 72,3*(38,3)
Valor de p <0,001 <0,001 0,104 0,019 0,182 0,617 0,49 0,031 0,007
Rendimento mensal***
Sem renda 60,8 (28)  63,3(252) 69,2(36,2) 33,3 (36,7) 85 (17,5) 68,3 (33) 51,7 (30,6) 75 (30,7) 60,8 (46,3)
<1 66,5 (26,5) 70,1(25,2) 75,7°(24,7) 34,9°°(32,8) 80,6(244) 759(332) 42,8(30,9) 67,9(31,2) 53,7 (41)
1—2 72,57 (21,7) 72,4 (24) 82 (24,1) 58,1 (32,4)  86,2(19,7) 81,3(30,9) 47,1(27,2) 74,5(26,7) 48,5 (41,8)
2,1—] 4 85% (14,5) 81,8(20) 93,6°(11,1) 71,1*(253) 90,6 (14,3) 87,8(223) 57,5(286) 73,8(322) 653 (41)
>4 82,9°"(22,7) 79,7(22,7) 87,9(21,9) 853" (254) 88,1(20,5) 79,3(32,9) 56,6(31,1) 828(27,4) 64,2(41,3)
Valor de p <0,001 0,052 0,006 <0,001 0,335 0,331 0,160 0,279 0,074
Raga-k-k-k
Branca 73,8(23,6) 719(22,6) 81,5(259) 62,2(34)5) 84,7 (20,9) 74,8%(30,8) 46,4 (26) 76,8 (29,2) 45,3 (42,1)
Preta 73,7(23,9) 73,5(23,9) 87,5 (18) 59,8 (32,8) 89,2 (21,9) 79,5(36,3) 43 (30,4) 72,5(27,9) 42,8 (44,9)
Parda, amarela ou indigena 745(223) 748(24,4) 825(24,4) 57,8(34,2) 86,4 (18,5) 83,3%(28,8) 52,4(29,2) 74,3(284) 60,5(40,4)
Valor de p 0,999 0,556 0,609 0,695 0,213 0,023 0,138 0,748 0,017
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*DP= Desvio Padrdo ** Teste de Mann-Whiyney *** Teste Kruskall-Wallis

Determinam os grupos de similaridade

Religido***
Cat6lica 77,2(20,1) 75,6 (234) 82,6(24) 60,8 (33,5) 85(19,6) 77,8(32,4) 46,4(27,7)  72(288) 53,3(40,5)
Evangélica 67,3(27,1) 67,4(259) 79,7(26,8) 53,3(346)  86,6(20,7) 81,8(29,6) 47,7(286)  76,6(28)  47,1(43)
Outras,espirita 81(18,8) 823(21,4) 882(153) 60,6(338)  91,7(161) 92,4(183) 61,7(28,7) 77,8(328) 68,8(425)
Sem religi&o declarada 73,6 (22,2) 76,7(19,1) 88,5(20,8) 65 (34,9) 88,2 (18,5) 82,9(29,6) 59,8(30,2) 79,7 (24,9) 65,8 (43,5)
Valor de p 0,097 0,058 0,22 0,32 0,311 0,279 0,032 0,483 0,056
Arranjo familiar**
Mora acompanhado 745(22,2) 756(22,9) 822(243) 59,4(338) 86,4(189) 81,6(30,1) 49(285)  74,9(274) 52,2 (41)
Mora s6 73,7(24,2) 70,2(255) 84,7(235) 58,7(347)  862(21,1) 785(31,5) 50,9(29,4) 74,2(30,8) 58,8 (44,2)
Valor de p 0,983 0,154 0,368 0,904 0,497 0,398 0,645 0,847 0,166
Origem recursos financeiros***
Néo tem rendimentos proprios 59°(28,9) 56,6™(25,8) 67,4°(33,7) 22,4%(29,4) 76,6°(24,6) 69,7(36,9) 43,4(28,1) 70,6(323) 60,5(44,9)
Salario ou atividade informal 80,2% (21,3) 77,3°(19,2) 86,2°(25,1) 70,55°(31,6) 88,8°(21,5) 76,3(347) 508(326)  76(29,4) 61,2(40,2)
Aposentado e\ou pensionista 743(21,8) 74,8°(24,1) 83,7(21,9) 60,1°(32,5) 86,8 (18,2) 83 (28,3) 49,9 (27,7)  74,8(27,8) 51,7 (42,2)
Valor de p 0,007 0,009 0,031 <0,001 0,023 0,177 0,677 0,778 0,271
Contribuicéo na renda familiar***
Totalmente 75,6 (22,1) 757°(24,2) 84(23,1)  62,3*(33,1) 86(19,9) 83,9(284) 51,2(284) 756(289) 56,3(42.2)
Parcialmente 76° (205)  74,7°(22) 84,2(22,2) 60,7°(32,2) 87,3(19,3) 77,5(31,8) 47,6(29,1) 73,4(27,4) 49,9 (41,6)
Nao contribui 55,8 (30,8) 56,3% (22,6) 68,8(34,4) 28,2°°(355)  84,2(19) 70,8(37,9) 46,7(30,2)  74,1(31) 59,7 (43,6)
Valor de p 0,035 0,004 0,221 0,001 0,737 0,091 0,636 0,715 0,337
a,b,cd,e,f



55

Também observou-se diferenca estatisticamente significante no dominio Aceita¢do do
HIV e Funcdo sexual na variavel “Raca”. Os melhores escores na Aceitacdo do HIV (83,3) e
da Funcéo sexual (60,5) foram das pessoas que se declararam pardas, amarelas ou indigenas.
Ainda realizaram-se os testes de compara¢gdes multiplas nos dominios Aceitacdo do HIV e
Fungéo sexual, entretanto, apenas no primeiro houve diferenca estatisticamente significante
na comparagdo dos grupos de pessoas pardas, amarela ou indignas e o grupo de pessoas

brancas.

Sobre as varidveis Religido e Arranjo familiar nota-se que nessa nenhum dominio
apresentou diferenca estatisticamente significante, enquanto que naquela o dominio
“Preocupagdo com o sigilo” apresentou diferenga significante, o qual obteve um p de 0,032
porém, no teste de comparacdo multipla ndo houve diferenca estatisticamente significante em

nenhuma das comparacdes.

Em relacdo a origem dos recursos financeiros, observou-se que as pessoas idosas que
tem o salario ou atividade informal como base do provimento possuem as melhores médias
em todos os dominios do HAT-QoL. Dentro desses dominios, cinco apresentaram diferenca
estatisticamente significante: Funcdo geral (0,007), Satisfacdo com a vida (0,009),
Preocupacdes com a saude (0,031), Preocupacdes financeiras (<0,001) e Preocupacdes com a
medicacdo (0,023).

Nesses grupos realizaram-se 0s testes de compara¢6es multiplas e nos grupos que
houve diferencas estaticamente significante indicados na Tabela 12, observou-se que o0s
entrevistados sem rendimentos proprios obtiveram um menor escore quando comparados aos
entrevistados com algum tipo de rendimento.

Quanto a variavel “contribuicdo na renda familiar” houve diferencas estatisticamente
significantes em trés dominios: Funcdo geral, Satisfacgdo com a vida e Preocupacdes
financeiras. Nos dominios Satisfacdo com a vida e Preocupacdes financeiras as pessoas idosas
que apresentaram as melhores médias de HAT-QoL foram as que contribuem totalmente para
a renda familiar, com médias de 75,7 e 62,3 respectivamente.

No dominio Funcédo geral as pessoas idosas que contribuem parcialmente obtiveram a
melhor média: 76. Nesses trés dominios pode-se observar, através dos resultados dos testes de
comparacdes maltiplas, que nas comparacdes que apresentam diferencas estaticamente
significantes, o grupo de pessoas que ndo contribuem para a renda familiar mostrou um menor

escore gque os demais grupos.
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Na Tabela 13 sdo apresentados os escores médios dos nove dominios HAT-QoL para
dados clinicos como a presenca de comorbidades e o tempo de diagndstico de HIV. Na
variavel HAS percebe-se que as pessoas idosas com a auséncia dessa apresentam melhores
médias nas variaveis “Funcao geral, Satisfacdo com a vida, Preocupac6es financeira e Fungéo
sexual”. Em nenhum dos dominios houve diferenca estatisticamente significante.

Em relacdo a comorbidade DM observa-se que as pessoas com a auséncia dessa
possuem melhores médias em oito dominios do escores HAT-QoL. Apenas o dominio
Preocupacdes com a medicacdo apresenta um melhor escore para as pessoas com a presenca
da comorbidade. Outro fato observado foi que em nenhum desses dominio houve diferencas

estatisticamente significantes.

Quanto a DCV, houve diferencas estatisticamente significantes em trés dominios:
Satisfacdo com a vida (0,018), Preocupacdes com o sigilo (0,042), e Confianca no
profissional (0,019). As pessoas idosas sem DCV apresentaram as melhores médias em quase
todos os dominios, com a excecdo dos dominios Preocupacdes com a saude e Funcéo sexual.

Sobre a variavel Osteoporose observa-se diferenca estatisticamente significante nos
dominios: Funcdo geral (0,009); Satisfacdo com a vida (0,034); Preocupacdes com a saude
(0,029) e Funcdo sexual (0,034). Na escala HAT-QoL as pessoas com a auséncia de
osteoporose apresentaram melhores médias em todos os dominios, com a exce¢ao do dominio
Aceitacdo do HIV.

Em relacdo a comorbidade Osteartrose verifica-se que as pessoas idosas com a
auséncia dessa apresentaram melhores medias na maioria dos dominios. A excecdo ficou por
conta dos dominios: Aceitacdo do HIV, Preocupacdo com o sigilo e Confianca no
profissional. Observa-se também diferenca estatisticamente significante em quatro dominios:
Funcdo geral (0,022), Satisfacdo com a vida (0,033), Preocupagdes com a saude (0,023) e
Preocupacdes com a medicacdo (0,039).

A variavel Doengas neuroldgicas apresenta os melhores escores de média em sete
dominios para as pessoas idosas ndo acometidas por esse agravo. Os dois dominios que
apresentaram menores médias para pessoas as idosas sem essa comorbidade foram: Confianca
no profissional e Funcdo sexual. Os dominios do HAT-QoL com diferencas estatisticamente
significantes foram Satisfacdo com a vida (0,009), Preocupacdo com a saude (0,005) e

Preocupacdo financeira (0,047).



Tabela 13 — Caracterizacdo da amostra segundo a distribuicdo das médias e desvios padrdes dos escores dos dominios do HAT-QoL por
comorbidades e tempo de diagnéstico. Recife/PE. 2017

Funcéao Satisfacdo Preocupacfes Preocupagdes Preocupacoes Aceitacdo do  PreocupacGes Confianga Funcéo
geral comavida comasaide financeiras coma_ HIV com o sigilo no sexual
medicacao profissional
Média (DP*) Média (DP*) Média (DP*)  Média (DP*)  Média (DP*) Média (DP*) Média (DP*)  Média (DP*) Média (DP*)
HAS**
Ausente 75,7(21,3) 75,3(22,2) 82,9(25,6) 60,9 (32,9) 85,8 (20,2) 79,1(31,8) 49,3(28,9) 74,6(28,9) 57 (42,6)
Presente 72,8(25,5) 75,1(25,6) 83,2(232) 59,3 (36,8) 87,6 (19,2) 83 (30,2) 50,1(29,9) 79,3(26,8) 48,9(414)
Valor de p 0,664 0,637 0,658 0,929 0,658 0,3 0,86 0,344 0,154
DM**
Ausente 75,8(22,5) 77,6(20,9) 83,2(25,6) 60,2 (33,8) 86 (20,6) 81,5 (30,1) 50,1 (29) 77,2(28,3) 56 (42,2)
Presente 70,6 (24,7) 68,1(28,9) 82,4(21,9) 59,9 (36,2) 87,9 (17,1) 78,2 (34,2) 49 (30,1) 74,3(27,3) 46,2 (41,6)
Valor de p 0,125 0,061 0,28 0,942 0,919 0,858 0,703 0,314 0,129
DCV**
Ausente 75,1(225) 76,6(22,9) 82,6(25,3) 61,4 (34) 86,8 (19,9) 81,4 (30,5) 51,3 (28,9) 78 (28) 52,8 (42,5)
Presente 67,5(28,2) 63,8(26,9) 84,9(19,6) 49,7 (35,8) 84 (19,3) 72,4 (36,5) 38,3(30,3) 65,3(26,1) 59,9(39,7)
Valor de p 0,253 0,018 0,779 0,139 0,601 0,135 0,042 0,019 0,485
Osteoporose*™*
Ausente 76,1 (22,2) 77 (22,4) 84,1 (24,2) 61,2 (34,5) 87,4 (19) 80,3 (31,2) 50,6 (29,4) 77,5(27,2) 56,3 (41,6)
Presente 63,4 (26,5) 65,1(28,6) 75,8(26,8) 54,6 (33,5) 81,3 (24,1) 81,9 (31,8) 44,8 (28,4) 72(32,2)  38,3(43,7)
Valor p 0,009 0,034 0,029 0,252 0,116 0,541 0,316 0,495 0,034
Osteoartrose**
Ausente 76 (22,3) 76,6 (22,8) 84,2 (24) 61,5 (34,2) 87,6 (18,9) 80,2 (31) 49,4(29,1) 76,5(28,1) 55,4 (41,6)
Presente 63,5(27,3) 64,9(26,8) 74,3(28,1) 51 (35,1) 78,8 (24,4) 85,1 (32,2) 52,5 (30,5) 77,6 (27) 39,9 (45,1)
Valor de p 0,022 0,033 0,023 0,124 0,039 0,316 0,637 0,842 0,113
Doencas neurologicas**
Ausente 75(22,9) 76,2(23,3) 83,8(24,3) 61,1 (34,4) 86,9 (19,6) 81,2 (30,3) 50 (28,9) 76,6 (28,1) 53,3 (42,3)
Presente 61 (27,4) 57,4 (24) 65,3 (26,7) 41,7 (28,4) 78,6 (22,7) 65,9 (46,1) 47,7 (37,6) 78 (26,4) 58 (40,8)
Valor de p 0,065 0,009 0,005 0,047 0,126 0,383 0,794 0,99 0,696
Doencas respiratorias**
Ausente 74,1(23,6) 753(23,8) 83,2(24,2) 60,5 (34,3) 86,5 (19,7) 80,7 (30,8) 50,5(29,2) 76,4(27,9) 54,2 (42,3)
Presente 75,8 (11,8) 78,1(19,2) 76,3(35,9) 55 (36,5) 86 (24,7) 73,8 (41,9) 32 (24,4) 86,7 (26,7) 42,5(40,9)
Valor de p 0,597 0,953 0,837 0,584 0,85 0,789 0,06 0,226 0,35
Depressao**
Ausente 75,3 (22,6) 752(23,6) 83,3(23,9) 60,7 (34) 86,9 (19,6) 81,3 (30,2) 50,2 (29,4) 76,1(27,8) 54,2(41,9)
Presente 57,3 (27,7) 76,6 (24,3) 75 (36,3) 49,3 (39,3) 78,8 (22,5) 65,6 (45) 44,6 (29) 86,8 (30,9) 41,7 (46,9)



Valor de p 0,557 0,624 0,252 0,913 0,576 0,378 0,024 0,617 0,362
Tabagismo***
Nunca fumou 753 (244) 72(262) 837(219)  631(338)  86,8(17,6) 81 (29,1) 50,1(28,4) 77,3(26,6) 41% (42,3)
Ex-fumante 74,2(20,8) 74,1(22) 84 (24,8) 58,2 (34,5) 85,9 (20,9) 79,5 (32,5) 46,3 (28,7) 73,9(28) 62,3*(39,9)
Fumante 719(24,2) 77,8(22,2) 78,3(26,7) 52,5 (32,8) 86,5 (20,8) 82,8 (29,2) 57,1(28,6) 70,6(33,4) 65°(39,2)
Valor de p 0,53 0,55 0,349 0,218 0,708 0,887 0,159 0,624 0,001
Tempo de diagnostico***
<5 72,6 (20,7) 72,4(241) 758(286)  53,1(346)  824(19,1) 658" (34,3) 41,8(29,1)  68(31,9) 47,4 (41,6)
5—10 70,6 (25,3) 67,7 (26) 78,9 (27) 52,1 (32,8) 84,9 (22,1) 86%(24,7) 48,8(30,9) 754 (29,8) 52,9(46,1)
10 |—15 747 (21,8) 716(234) 843(226) 57,5(342)  87,2(185) 79,1 (32,6) 53,1(25,6) 77,6 (259) 59,9 (41,4)
15|—20 75,6 (21,8) 79,8(20,9) 85,5(22,7) 63,8 (35,1) 86,6 (19,5) 84,2° (28,2) 49,2 (29,3) 72,3(32) 56,1(41,9)
>20 77,8 (26,2) 80 (23,7) 89,6 (16,2) 73,3 (28,8) 90,8 (19,3) 89,6° (25,9) 52 (31,3) 78,9 (20,1) 47,1(38,7)
Valor de p 0,4 0,051 0,184 0,049 0,198 0,002 0,364 0,558 0,402

. < . . a
*DP= Desvio Padrdo ** Teste de Mann-Whiyney *** Teste Kruskall-Wallis

)

C . Lo
Determinam os grupos de similaridade
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Sobre as Doencas respiratorias verifica-se que as maiores médias foram encontradas
nas pessoas idosas que ndo tinham essa comorbidade, as excecOes ficaram por conta dos
dominios Funcdo geral, Satisfacdo com a vida e Confianca no profissional. Ndo houve

diferenca estatisticamente significante em nenhum dos dominios.

Quanto a Depressdo observa-se que as menores médias encontradas na maioria dos
dominios do HAT-QOL foram das pessoas idosas depressivas. Apenas dois dominios
apresentaram as melhores médias: Satisfacdo com a vida e Confianga no profissional. O Unico
dominio que houve diferenca estatisticamente significante foi o de Preocupac¢des com o sigilo
(0,024).

Em relacdo ao Tabagismo verifica-se diferenca estatisticamente significante apenas no
dominio Funcdo sexual (0,001). As pessoas idosas que nunca fumaram apresentaram
melhores médias nos dominios Funcdo geral, Preocupacdo financeira, Preocupacdes com a

medicacdo e Confianca no profissional.

Ja as pessoas idosas ex-fumantes apresentaram uma melhor média no dominio
Preocupacdo com a saude, enquanto os idosos fumantes obtiveram melhores médias em
quatro dominios: Satisfacdo com a vida, Aceitacdo do HIV, Preocupagcdo com o sigilo e
Funcdo sexual. No resultado do teste de comparagfes multiplas observa-se que o0s
entrevistados que nunca fumaram apresentaram diferenca estatisticamente significante quando
comparado ao grupo de entrevistados que sdo ex-fumantes e quando comparados aos

entrevistados fumantes.

Ao ser analisado o Tempo de diagndstico verifica-se que as pessoas idosas com 0
tempo de diagndstico acima de vinte anos apresentaram melhores médias nos dominios
Funcdo geral, Satisfacdo com a vida, Preocupacfes com a saude, Preocupaces financeiras,
Preocupacdes com a medicacdo, Aceitacdo do HIV e Confianca no profissional. Em relacédo
aos dominios Preocupacdes com o sigilo e Funcdo sexual, as pessoas idosas com o tempo de
diagnostico entre 10 e 15 anos, apresentaram a melhores médias.

Nota-se diferenca estatisticamente significante nos dominios Preocupacdes financeiras
(0,049) e Aceitacdo do HIV (0,002). Nesses dominios foram realizados os testes de
comparacdes multiplas, portanto, observa-se diferenca estatisticamente significante apenas no
dominio Aceitacdo do HIV. Nesse dominio, nas comparacdes com diferencas significantes,
observa-se que as pessoas idosas com tempo de diagnostico inferior a cinco anos, apresentam
um menor escore quando comparado aos outros grupos de idosos.



Tabela 14 — Caracterizacdo da amostra segundo a distribuicdo das médias e desvios padrdes
dos dominios do HAT-QoL segundo a Saude auto-percebida. Recife/PE. 2017.

Boa Nao satisfatoria p*
Média  (DP)  Média  (DP)
HAT-QoL
Funcdo geral 80,07 (20,26) 67,52  (23,76) <0,001
Satisfagdo com a vida 81,79  (18,557) 64,79  (25,89) <0,001
Preocupagdes com a satide 88,95 (20,17) 76,00  (26,24) <0,001
Preocupag@es financeira 68,28  (31,36) 48,73  (34,06) <0,001
Preocupacdes com a medicagio 90,93  (15,01) 81,07 (22,68) <0,001
Aceitacdo do HIV 85,66 (25,44) 74,89 (34,73) 0,028
Preocupacdes com o sigilo 53,22  (28,26) 45,40  (28,79) 0,025
Confianca no profissional 76,55  (27,97) 72,54  (28,92) 0,219
Funcdo sexual 62,40  (40,03) 44,87  (42,53) 0,002

* Teste de Mann-Whitney
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A Tabela 14 mostra as médias dos dominios do HAT-QoL em relacdo a Saude auto-

percebida. Observa-se medias menores entre as pessoas idosas que classificaram sua saude

como “ndo satisfatoria”. Também foram observadas diferencas estatisticamente significantes

em todos os dominios com a excec¢ao do dominio Confianga no profissional (0,219).

Tabela 15 — Caracterizacdo da amostra segundo a distribuicdo das medias e desvios

padrdes dos dominios do HAT-QoL segundo o Engajamento com a Vida. Recife/PE. 2017.

Ausente Presente p*
e A
HATQoL
Funcdo geral 69,84 (27,95) 74,66 (22,26) 0,612
Satisfacdo com a vida 62,20 (26,18) 75,00 (23,31) 0,027
Preocupagdes com a saude 80,36 (29,13) 83,18 (23,55) 0,62
Preocupacdes financeira 51,19 (35,77) 59,96 (33,82) 0,273
Preocupagdes com a medicacdo 87,14 (18,88) 86,27 (19,65) 0,635
Aceitacdo do HIV 67,26 (38,22) 81,93 (29,48) 0,56
Preocupagdes com o sigilo 47,62 (29,27) 49,77 (28,72) 0,701
Confianca no profissional 71,03 (32,02) 75,04 (28,12) 0,676
Funcdo sexual 57,74 (47,18) 53,92 (41,63) 0,509

* Teste de Mann-Whitney

Os dados da Tabela 15 mostram as medias dos dominios do HAT-QoL das pessoas

idosas engajadas ou ndo com a vida. Comparando as médias, observa-se que 0s entrevistados
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engajados com a vida apresentaram maiores médias em sete dos noves dominios. Apenas nos
dominios Preocupacdes com a medicacdo e Funcdo Sexual esses entrevistados ficaram com
uma menor média. Outro ponto observado foi que apenas o dominio Satisfacdo com a vida

apresentou uma diferenca estatisticamente significante, com um p de 0,027.

5.3) CORRELACAO DOS DOMINIOS DO HAT-QOL COM A SINTOMATOLOGIA
DEPRESSIVA, SATISFACAO COM A VIDA E A AVALIACAO FUNCIONAL.

Tabela 16 — Caracterizacdo da amostra segundo as correlacdo dos dominios do HAT-QoL
com a Sintomatologia depressiva, Satisfacdo com a vida e a Avaliagdo funcional. Recife/PE.
2017.

.. Sintomatologia  Satisfacdo Avaliacéo
Dominios Depressiva com a vida Funcional
r r r
HATQoL

Funcdo geral - 475 ,384** ,232%*
Satisfagdo com a vida -,547** ,452** ,141*
Preocupagdes com a sadide -,493** ,330%* 217
Preocupagdes financeiras - 421 ,464** 0,124
Preocupagdes com a medicacio -,297** ,231%* ,166**
Aceitacio do HIV -,329** ,331%* 0,007
Preocupagcdes com o sigilo -,181** 0,089 0,077
Confianga no profissional -,133* ,128* -0,057
Funcéo sexual -,255%* 0,084 0,001

*p<0,05*p<0,01

Na Tabela 16 vé-se o grau de correlacédo entre os dominios do HATQoL e as medidas
de Sintomatologia depressiva(avaliada pela Escala de depressdo Geriatrica de Yesavage —
GDS, versdo abreviada), Satisfacdo com a vida (avaliada pela Escala de Satisfacdo com a vida

- ESV) e Avaliacdo funcional (avaliada pelo indice de Barthel).

Na escala de Sintomatologia depressiva observa-se um grau de correlacdo inversa em
todos os dominios do HAT-QoL, sendo uma correlacdo regular nos dominios: Funcdo geral,
Satisfacdo com a vida, Preocupacdes com a salde, Preocupac@es financeiras e Aceitacdo do
HIV. Engquanto que nos demais dominios observam-se uma correlacdo fraca. Todas essas

correlacdes sdo estatisticamente significantes.

A escala de Satisfacdo com a vida apresentou uma correlacdo positiva em todos 0s

dominios do HAT-Qol, sendo uma correlagdo moderada nos dominios: Funcdo geral,
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Satisfacdo com a vida, Preocupacdes com a salde, Preocupagdes financeiras, Aceitacdo do
HIV. Nos demais dominios a correlagdo é fraca. Apenas nos dominios de Preocupacfes com o

sigilo e Funcéo sexual as correlagbes ndo foram estatisticamente significantes.

A avaliacdo funcional sO apresenta correlacdo estatisticamente significante nos
dominios: Funcgdo geral, Satisfacdo com a vida, Preocupacdes com a saude e Preocupacdes
com a medicagdo sendo o grau de correlacdo fraco entre todos esses dominios. Nos demais

dominios observam-se apenas correlacdes proximas a zero.
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6 DISCUSSAO

Assim como nos resultados, para uma melhor compreensdo a discussao sera

apresentada em trés partes conforme a apresentacéo dos resultados:

6.1 DISCUSSAO DA CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA, SAUDE AUTO-
PERCEBIDA, COMORBIDADES E TEMPO DE DIAGNOSTICO, AVALIACAO
FUNCIONAL, SINTOMATOLOGIA DEPRESSIVA, ENGAJAMENTO COM A VIDA E
SATISFACAO COM A VIDA.

Embora seja considerado pelo Programa Conjunto das NacbGes Unidas sobre
HIV/AIDS que pessoa idosa é aquela que alem da infeccdo pelo HIV tem idade igual ou
superior a 50 anos, foi considerado nesse estudo pessoas idosas como aquelas que tem idade
igual ou superior a 60 anos, conforme legislacdo nacional. A idade média encontrada foi de
64,9 anos, ou seja, a maioria das pessoas desse estudo sdo classificadas como “idosos jovens”,
que sdo aqueles que tem idade entre 60 e 79 anos (SANTOS et al., 2013).

Assim como na estatistica nacional em relacéo ao perfil do HIV, houve prevaléncia do
sexo masculino. Desde o inicio da epidemia do HIV no Brasil até o presente momento
identifica-se um maior nUmero de homens, em quase todas as faixas etarias, tanto com o HIV
e com a AIDS. Eles s6 perdem para as mulheres nas faixas etarias de 1 a 4 anos, 10 a 14 anos
e 80 anos ou mais (SES-PE, 2016). Sabe-se que o HIV esta estritamente relacioando a
sexualidade, embora existam outros meios de contagio. Por isso, 0 maior nimero das
infeccdes se da por relagbes sexuais desprotegidas (BRASIL, 2016).

Se essa infeccdo acomete ambos 0s sexos, porqué entdo é mais prevalente no
masculino? Nao é dificil chegar a um consenso sobre tal fato. Segundo Silva (2007) a
sexualidade masculina tende a expressar mais inquietacdes que a feminina. Ou seja, durante a
construcdo da identidade sexual masculina existem diversas tensdes impostas pela construcéo
de padrbes tradicionais, por exemplo: iniciar a vida sexual com prostitutas; negar o
homossexualimo; a referéncia constante a um certo padrdo de comportamento e 0 anseio por
corresponder expectatiavas sociais, em especial dos amigos e mulheres (GOLDENBERG,
2000).

Assim, a sexualidade é considerada como um dos pilares na construcdo da

masculinidade e como uma area na qual sdo expressos valores como: virilidade, poténcia e
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dominacéo, todos esses apoiados no argumento naturalissimo de uma sexualidade cheia de
instintos, sem controle e bem mais acentuada que a feminina. Dessa forma, sendo a
sexualidade orientada por esses valores, geralmente hé associacdo ao ndo-cuidado em salde e
indubitavelmente ao comportamento de risco, tanto relacionado a si como aos outros, o que
favorece & maior ocorréncia de DST’s no sexo masculino (GOMES, 2008; SILVA, 2007).

Quanto a situacdo conjugal, a maioria dos homens declararam-se solteiros e as
mulheres viuvas. Wu e Schimmele (2007) afirmaram que no ocidente muitos matrimonios
que terminam na faixa etaria mais elevada, ou seja, na terceira idade, sdo decorrentes
principalmente da longevidade e de uma melhor qualidade de vida no envelhecer. Logo, é
crescente 0 nimero de pessoas idosas, pincipalmente homens, que optam por uma nova
experiéncia na vida conjugal. Percebe-se que a maioria dos relacionamentos rompidos na
terceira idade é composta por casamentos que duraram décadas (KINGSTON, 2007).

Ressalta-se que ha pouco tempo uma baixa expectativa de vida apos os 60 anos, 0s
tabus existentes na sociedade e o conservadorismo legal em relagdo o divorcio, faziam com
que a seperacdo entre as pessoas idosas fosse algo incomum e muitas vezes até julgada como
errada (AKLANDER, 2012). Ja na década de 90, Cherlin (1990) afirmava que enquanto 0s
baby boomers envelhecessem as taxas de divdrcios e separacfes cresceriam, aumentando o
namero de individuos idosos solteiros (principalmente homens) e junto com eles as atitudes e
comportamentos liberais e permissivos.

Alia-se também ao “ser solteiro” o fato da existéncia da infeccdo pelo HIV, ou seja, 0
estigma relacionado a esse agravo faz com que haja uma dificuldade em relacionar-se
novamente, seja por medo de contaminar a outra pessoa ou por medo de sofrer a rejeicdo. No
caso das pessoas Vvilvas, em sua maioria mulheres, ndo acontece diferente. A maioria delas foi
contaminada pelo parceiro, fato que pode causar uma grande decep¢do e angustia. Logo, a
falta de confianca e sentimento de inseguranca para novos relacionamentos passam a fazer
parte do cotidiano dessas pessoas.

Quando o assunto é o grau de escolaridade, os achados dessa pesquisa corroboram
com o perfil social nacional da infeccdo pelo HIV (BRASIL, 2016), uma vez que 0S
individuos com menor grau de instrucdo sdo os mais acometidos. Apesar de ndo ter sido
possivel a identificacdo do grau de formacdo em nivel primario, fundamental, médio e
superior dos entrevistados, a quantidade de anos de estudo mais referida tanto pelos homens
quanto pelas mulheres foi de 1 — 4 anos de escolaridade.

Segundo Brasil (2016), no total de casos notificados de 1980 até 2016, existe diferenca

nos niveis de escolaridade entre os sexos masculino e feminino. Nota-se que a nivel nacional
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0s homens com HIV tem um grau de instrucdo mais elevado que as mulheres, assim como
encontrado na presente pesquisa. Reis (2008), Cechim e Selli (2007) também encontraram em
seus estudos um menor grau de instrucdo em mulheres que vivem com o HIV. Silva (2006)
reforcou 0 argumento de que as pessoas com escolaridade baixa sdo mais susceptiveis ao
HIV.

No Brasil, segundo Silva et al. (2013), a epidemia do HIV inicialmente atingia em
maior nimero aqueles com maior grau de instrugdo, ou seja, 0s que tinham mais de 8 anos de
estudo. Mas, atualmente vé-se que a maioria dos casos encontra-se na populagdo com menor
grau de instrucdo, o que provavelmente justifica os 94 participantes que tinham até 4 anos de
estudo, tempo inferior a media nacional no ano de 2015 que foi de 7,8 anos, segundo dados da
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios em 2015 (2016)

Quanto ao rendimento mensal, a maioria declarou ter de 1-2 salarios minimos, sendo
aposentados ou pensionistas. Sabe-se que o0 nivel de escolaridade esté diretamente relacionado
a situacdo socioecondmica (BRASIL, 2003). Assim, Junior e Castilho (2004) apontaram a
escolaridade como uma importante variavel na caracterizagdo social do individuo. Ambos
relacionaram também o aumento dos casos de HIV entre aqueles com menor escolaridade a
uma ma cobertura dos sistemas de vigilancia em saude e da assisténcia aos economicamente
menos favorecidos.

A baixa renda informada pela maioria dos participantes € um fato que caracteriza a
pauperizacdo da infeccdo pelo HIV (SILVA et al., 2013). Nota-se que em outros estudos
nacionais também foram encontrados individuos com HIV e baixos salarios (OLIVEIRA et
al., 2015; SANTOS et al., 2014). Poder-se-ia dizer que outro fator relacionado a baixa renda
relatada pelos entrevistados e que também esta diretamente relacionado ao nivel de instrucéo,
é o0 tipo de atividade laboral exercida em anos anteriores, ou seja, provavelmente ocupavam
no mercado de trabalho cargos de baixa qualificacéo.

Dentre aqueles que declararam ter uma renda maior, prevaleceu o sexo masculino.
Segundo informacGes publicadas no Relatério de Desigualdade Global de Género 2016 do
Forum Econdmico Mundial o tempo médio estimado para que haja paridade econdmica entre
0 sexo masculino e feminino é de 170 anos. Esse documento, que tem publicacdo anual,
analisa a progressdo da paridade entre 0s sexos em 4 eixos: Acesso a Educacdo; Saude e
Sobrevivéncia; Empoderamento Politico e Oportunidade Econdmica. Segundo esse mesmo
documento, o Brasil esta na 792 posicdo no ranking dos paises com maior igualdade entre os
sexos (CANN, 2016)
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Houve prevaléncia dos pardos, dado que corrobora com o perfil nacional. Segundo
Brasil (2016), de 2007 até 2015, mais da metade (55,3%) dos casos de infeccdo por HIV
registrados no Sinan sdo em pretos e pardos em ambos 0s sexos. Dados da Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicilios - PNAD (2016) apontam que no ano de 2015 a maioria dos
brasileiros se declararam brancos e pardos, 45,2% e 45,1% respectivamente.

Quanto a religido, prevaleceram os catdlicos com mais da metade dos participantes,
seguidos pelos que se declararam evangélicos. Tais dados assemelham-se ao resultado de
estudo de Cunha et al. (2015), no qual a maioria declarou-se catolica. Para o referido autor, a
busca por instituicGes cristds como as igrejas, 0 aumentar da fé e da espiritualidade sdo
atitudes comuns nos individuos que vivem com HIV pelo fato da existéncia do sentimento de
culpa e erro associado a doenca. Soma-se a isso a preocupacao com o futuro e com a morte,
uma vez que ainda ndo foi descoberta a cura. Diante dessas circusntancias, boa parte dos
individuos que vivem com HIV tornam-se assiduos e praticantes religiosos (OLIVEIRA et al.,
2015)

Szaflarski (2013) relatou que muitas pessoas em busca de um melhor enfrentamento
diante da nova condicdo soroldgica procuram apoio espiritual em comunidades cristas, pois,
segundo Silva et al. (2015) a religiosidade revigora a fé, a esperanca e auxilia no
enfrentamento do sofrimento bio-psico-social provocado pelo HIV, sendo vivenciada
positivamente pela maioria das pessoas. Entretanto, vale ressaltar que quando ndo é
vivenciada positivamente, a religiosidade pode ter conotacéo de negacdo da soropositividade,
levando a acGes que provavelmente influenciardo de forma negativa na adesdo ao tratamento,
como por exemplo, a busca pela cura apenas pela fe.

Em relacdo ao arranjo familiar, mais da metade declarou conviver com outras pessoas
sob 0 mesmo teto. Denomina-se esse fato de convivéncia intergeracional, algo muito comum
na atualidade principalmente nas familias de baixa renda. Segundo Rodrigues e Teixeira
(2009), a familia é a principal fonte de apoio para os individuos que envelhecem nos paises
em desenvolvimento. Logo, novos arranjos familiares com as pessoas idosas surgem, como a
coabitacdo entre geracdes. Nesse sentido, na maioria dos casos, hd uma ajuda mitua: os
jovens diante da crise financeira, em sua maioria atualmente desempregados usufruem da
renda fixa e certa dos mais velhos, e esses por sua vez esperam receber em troca os cuidados
necessarios no ambiente doméstico, ou seja, no seio familiar.

A préatica da solidariedade intergeracional ja tinha sido incentivada na Assembleia de
Envelhecimento Mundial em Madri (2002), seja na famila, na comunidade ou no Estado, para

que haja uma melhora no &mbito social para todas as faixas etarias. Segundo Franca, Silva e
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Barreto (2010), a solidariedade intergeracional auxilia na desconstru¢do de preconceitos
relacionados ao envelhecimento e consequentemente na melhoria da qualidade de vida de
jovens e pessoas idosas.

Entretanto, para Cruz e Ramos (2015), outro fator que provavelmente possa justificar a
coabitacdo encontrada nesse estudo é o déficit da condicdo de salde, o que torna necessario a
convivéncia sob o0 mesmo teto com familiares ou amigos para que haja a continuidade dos
cuidados.

Quando questionados sobre como classificariam a sua salde, apesar de estar com uma
doenga “incuravel”, a maioria dos homens a classificou como boa e as mulheres como ruim.
A saude auto-percebida atualmente esta sendo considerada como um importante marcador do
bem-estar e consequentemente da qualidade de vida, apesar do seu carater subjetivo (SILVA;
JUNIOR; VILELA, 2014). A forma como o individuo enfrenta seu estado de salde orienta
seu comportamento, suas escolhas e seu jeito de viver (JOIA; RUIZ; DONALISIO, 2008).

Segundo Maia et al. (2006), a saude auto-percebida além de refletir a opinido do
individuo acerca da sua propria saude, pode servir como um indicador para a mortalidade. Ou
seja, pessoas que tem uma pior percepcdo da sua saude tém o risco de morte elevado por todas
as causas quando comparadas aquelas que consideram sua saude como boa ou excelente.
Além disso, a auto-percepcdo da saude esta diretamente associada ao declinio da
funcionalidade (ALVES; RODRIGUES, 2005).

Os homens idosos tendem a apresentar-se mais sensiveis a auto-percepc¢do da salde
quando comparados as mulheres idosas (IDLER, 2003). Tal fato poder-se-ia justificar com
base no argumento da maior sobrevida feminina que vem acompanhada de uma maior carga
de doengas crdnicas e em sua maioria incapacitantes, entretanto, essas mulheres ndo morrerédo
em funcdo disso em um breve periodo de tempo. No caso da presente pesquisa, a
autopercepcao negativa por parte das mulheres pode estar relacionada a qualidade de vida, a
qual pode ser afetada negativamente pelo estigma relacionado a infecgédo pelo HIV.

O tempo de diagndstico, maximo 30 anos, encontrado nesse estudo é um exemplo da
eficacia e efetividade da Terapia Antirretroviral (TARV). A terapia antirretroviral € uma
ferramenta essencial na resposta a infec¢do pelo HIV, uma vez que previne doengas como as
infeccdes oportunistas e até mesmo a morte (UNAIDS, 2016).

Na primeira década da epidemia do HIV existiam poucas opg¢des de tratamento. Em
1987 a primeira droga parcialmente efetiva contra o virus foi 0 AZT, pois possuia algumas
restricoes. A partir de 1991 novas classes de drogas foram sendo introduzidas no esquema

terapéutico, exemplo: os novos inibidores da transcriptase reversa analogos dos nucleosideos
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como a didanosina, zidovudine, abacavir dentre outros. Os inibidores da protease surgiram em
seguida, mais precisamente no final de 1995 e em 1996 os inibidores da transcriptase reversa
ndo nucleosideos. Ja em 2003, surgiram os inibidores de fusdo (NUNES et al., 2015).

Nunes et al. (2015) relataram que a partir de entdo a comunidade cientifica
demonstrou através de varias pesquisas 0s beneficios das combinacGes das diversas drogas
antirretrovirais, assim foi denominada a Terapia Antirretroviral Altamente Ativa (HAART).
Nesse sentido, a expectativa de vida na era pré-tratamento era de aproximadamente 13 anos.
Atualmente, uma pessoa que vive com o0 HIV e ndo interrompe o tratamento pode ter uma
expectativa de vida proxima dos demais, ou seja, podem ser acrescidos aproximadamente 50
anos de vida, conforme a Figura 5 (UNAIDS, 2016).

Figura 5 — Sobrevida das pessoas que vivem com o HIV antes e depois da Terapia
Antirretroviral Altamente Ativa.
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Fonte: Samyji et al., PLoS ONE, 2013.

Indubitavelmente o advento da TARV trouxe muitos beneficios aos seus USUArios,
sendo inegavel sua alta eficacia e efetividade. No entanto, assim como todo tratamento
medicamentoso, 0s antirretrovirais sdo passiveis de provocar efeitos colaterais. A
longevidade, consequéncia de um tratamento assiduo com o uso da TARV, pode vir
acompanhada de alguns outros agravos a satde. Segundo Brasil (2013), esses eventos podem
ser devido ao uso prolongado dos medicamentos e consequentemente o convivio com a

toxicidade, ou também pelo surgimento de afeccfes virais resistentes a TARV.
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As pessoas que fazem uso da TARV tem uma maior predisposicdo para 0
desenvolvimento de algumas comorbidades, exemplo: hipercolesterolemia, intolerancia a
glicose dentre outras alteracfes metabdlicas. Em consequéncia, nota-se uma maior incidéncia
de doenca cardiovascular de origem aterosclerdtica que além de estar associada aos fatores
previamente citados, também tem como fator de risco o dano endotelial provocado pela
ativacdo imune sistémica (RIGHETTO, 2014).

Além dessas, a infeccdo por HIV provoca importantes alteragdes bioquimicas no
metabolismo 6sseo, predispondo o individuo & osteoporose (SILVA; MATOS; GALVAO,
2009). Tais fatores justificam as trés comorbidades mais prevalentes nesse estudo: HAS, DM
e osteoporose. Sendo a HAS e a osteoporose mais presente no sexo feminino.

Além da infeccdo pelo HIV e consequentemente o uso da TARV para controle da
carga viral, outro fator que provavelmente esta associado a maior prevaléncia de HAS nas
mulheres nesse estudo é a questdo hormonal, ou seja, as mudancas que ocorrem a nivel
endotelial com o periodo do climatério e a chegada da menopausa provocam uma maior
fragilidade do sistema cardiovascular feminino (JUNIOR et al., 2010), outra alteragio causada
pela diminuigcdo dos niveis de estrégeno € a perda de massa 0ssea 0 que leva as mulheres a
uma maior predisposicao a osteoporose (SILVA et al., 2015).

A depressdo tambem foi outra comorbidade que esteve mais presente no sexo
feminino, tanto pelos dados referidos em prontuarios ou pelos entrevistados, como pela
avaliacdo feita com a Escala de Depressdo Geriatrica de Yesavage. Além das mudancas
clinicas provocadas pela queda nos niveis de estrégeno, ocorrem também as psicoldgicas.
Acredita-se que o estrogeno atua na melhora do humor, logo, o hipoestrogenismo poderia
estar associado a maior prevaléncia de depressdo no sexo feminino (SILVA et al., 2008).

Somando-se ao fator idade e condicdo hormonal, a soropositividade no sexo feminino
provoca um conflito interno (pessoal) e externo (social e familiar) bem mais intenso que no
sexo masculino. O fato de ter uma doenca que estd historicamente associada a uma vida
prosmiscua, ainda que o individuo ndo seja, pode repercutir negativamente no bio-psico-social
das pessoas, principalmente das mulheres, o que justifica a maior prevaléncia de depressao e
de sintomas depressivos nesse estudo.

A maioria dos entrevistados relatou ser ex-fumante, porém, dentre os que ainda fumam
prevaleceu o sexo masculino. O ato de fumar tem alta prevaléncia entre os individuos
infectados com o HIV, o que pode favorecer uma mortalidade e morbidade prematuras
(NETO et al., 2012). Webb et al. (2007) afirmaram que esse habito é mais prevalente nesses

individuos do que na populacéo em geral.
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O estudo de Prabhat et al. (2013) identificou que o tabagismo em ambos 0S Sexo0s
reduz em até 12 anos a sobrevida. Porém, o ato de abandona-lo aumenta em até 10 anos. Para
Gasparin et al. (2009) o tabagismo € um dos fatores de risco para lesdo bucal em paciente
HIV +. Em seu estudo, para cada unidade a mais de cigarro fumado o risco de
desenvolvimento de lesdo aumentou em 2%.

O fumo provavelmente auxilia na adesdo da candida & mucosa bucal e para inibir a sua
colonizagdo sdo necessarias a flora bacteriana normal, as enzimas salivares, imunoglobulinas
dentre outros (SAMARANAY AKE et al., 2002). Assim, Gasparin et al. (2009) sugeriram que
as varias substancias presentes no cigarro podem interferir na protecdo da mucosa bucal,
agindo também sobre as glandulas salivares. Dessa forma, o tabagismo pode criar portas de
entrada para microrganismos.

O tabagismo ja foi associado a diverséo, liberdade e irreveréncia no caso dos homens,
ja para as mulheres era associado a sensualidade (PRABHAT et al., 2013) e durante muito
tempo a propaganda do cigarro era direcionada para a populacdo em massa, tendo um elevado
numero de adeptos na década de 90. Porém, atualmente devido a proibicdo da propaganda em
larga escala e também a uma maior quantidade de informacdes sobre os maleficios do tabaco,
0 nimero de adeptos caiu (KUMPEL et al., 2014), motivo pelo qual provavelmente houve um
maior numero de ex-fumantes nesse estudo.

Apesar da cronicidade da infecgdo por HIV provavelmente interferir na autonomia e
independéncia da pessoa idosa (CRUZ; RAMOS, 2012), nesse estudo quase 100% dos
individuos apresentaram independéncia funcional, e dentre os que apresentaram algum grau
de dependéncia prevaleceu o sexo feminino. Segundo Fiedler e Peres (2008), as mulheres
apresentam mais limitacdes e maior chance de perda da capacidade funcional.

A funcionalidade global é sinbnimo de salde na terceira idade e resulta da capacidade
de administracdo e cuidado da propria vida. Nesse sentido, é considerada ativa aquela pessoa
gue tem independéncia e autonomia para realizar atividades do cotidiano, independente de ter
ou ndo algum problema de saude (MORAES; MARINO; SANTOS, 2010). A investigacao
das alteracdes na funcionalidade das pessoas idosas portadoras do HIV favorece a prevencao e
0 acompanhamento do declinio funcional, além de contibuir com a¢bes que promovam um
envelhecimento bem sucedido (CRUZ; RAMOQOS, 2012)

O engajamento com a vida esteve presente em praticamente todos os individuos, sendo
mais prevalente nos homens. Como ja citado anteriormente, foram considerados nesse estudo
“engajados com a vida” aqueles que declarassem relagdes sociais ou alguma atividade

produtiva, como por exemplo a realizacdo de algum trabalho remunerado ou voluntario.
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Segundo a Teoria da Atividade uma pessoa tem mais chance de ter uma velhice bem
sucedida se continuar em atividade e assumindo novos papeis socialmente produtivos,
substituindo entdo os que foram perdidos. Tais papeis incluem participacdo social na
comunidade através do voluntariado ou até mesmo o trabalho remunerado, participagdo em
grupos religiosos dentre outros. Essa teoria surgiu através da observacdo do envolvimento
social e sua influéncia na melhoria da satisfagdo com a vida (KNAPP, 1977).

Para alguns autores a participacdo social associa-se a um menor risco de morbidade,
menor chance de tornar-se incapaz funcionalmente, menor risco de declinio cognitivo e
também menor risco de morte. Além disso, é um dos fatores determinantes da melhoria na
qualidade de vida e do bem-estar na terceira idade (HUGHES et al., 2013; MINAGAWA,
SAITO, 2015; HUXHOLD, MICHE, SCHUZ, 2014; ALLYN, SIEGL, PILIAVIN, 2015)

Se 0 maior envolvimento social influencia na melhoria da satisfacdo com a vida, 0s
individuos mais satisfeitos com a vida foram os homens, visto que também foram os mais
engajados, menos depressivos e com uma auto-percepcdo melhor do estado de saude. O grau
de satisfacdo com a vida na terceira idade estd associado a saude subjetiva, a relagdes e
particpacdo social, & uma personalidade alegre e estavel (LOPES, 2007).

Em suma, a satisfacdo com a vida poder-se-ia estar relacionada a qualidade de vida ou
vice-versa, dessa forma surge o seguinte questionamento: os homens idosos que participaram
desse estudo, mesmo com a soropositividade, teriam uma qualidade de vida melhor que as
mulheres? A satisfacdo com a vida é um construto multidimensional e subjetivo que depende

de diversos fatores, 0s quais nem sempre serao iguais para todas as pessoas.

6.2 DISCUSSAO DA CARACTERIZACAO DOS DOMINIOS DO HAT-QOL E
AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA SEGUNDO AS VARIAVEIS
SOCIODEMOGRAFICAS, SAUDE AUTO-PERCEBIDA, COMORBIDADES, TEMPO DE
DIAGNOSTICO E ENGAJAMENTO COM A VIDA

A utilizacdo do HAT-Qol na presente pesquisa viabilizou a avaliacdo da qualidade de
vida das pessoas idosas que vivem com o HIV atendidas nos servicos de referéncia no
municipio de Recife — PE.

As médias dos dominios do HAT-Qol oscilaram entre 49,59 a 86,35. O dominio que

apresentou maior média foi “Preocupacgdes com a medicacdo” e a menor média foi encontrada
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em “Preocupacgdes com o sigilo”. O primeiro ¢ composto por 5 questdes que avaliam o
impacto do uso da TARV nas Gltimas quatro semanas. O segundo, também com 5 questdes,

investiga as acdes frente ao sigilo no ambiente familiar e profissional.

No Brasil, na década de 90, foi instituida a politica de acesso universal a TARV que
preconizava a distribuicdo gratuita dos antirretrovirais para todas as pessoas com HIV. O
objetivo era prevenir novos casos e controlar o avanco e as consequéncias da epidemia. Em
pouco tempo houve diminuicdo da morbidade e mortalidade associada ao HIV e
consequentemente a melhoria na qualidade de vida dos individuos (GRANJEIRO et al.,
2014). Portanto, o Brasil € considerado modelo na assisténcia a esse publico (CARVALHO et
al., 2007).

No estado de Pernambuco o0s antirretrovirais sdo dispensados aos USUArios nos
proprios servigos onde sdao acompanhados, ndo sendo preciso a marcacdo. Consequentemente
o individuo ndo precisa ficar preocupado em marcar uma data ou um horario. Provavelmente
por esse motivo associado aos beneficios da TARV quanto a imunidade, redugédo da carga
viral, aumento da sobrevida e consequentemente a melhora da QV, o dominio “preocupagdes

com a medicacdao” teve a pontuacao mais alta.

Quanto a “preocupagdo com o sigilo”, pontuacdo mais baixa encontrada no estudo,
esta pode ser fortemente associada ao estigma, preconceito, discriminacdo, desvalorizagéo e
julgamento do comportamento (OKUNO et al., 2014). Juanior et al. (2014) também
encontraram resultado semelhante em seu estudo. Por essas razdes, Lent e Valle (2000)
afirmaram que boa parte das pessoas com HIV oculta sua condi¢do sorolégica por longo
periodo ou até mesmo durante toda a vida, e o fazem da melhor maneira que podem, para que

assim evitem o isolamento sécio-familiar.

Quando analisamos a distribuicdo dos dominios do HAT-Qol segundo 0s Sexos,
identificamos que o masculino tem meédias maiores em todos eles quando comparado ao
feminino. Além disso, houve diferenca estatisticamente significante nos seguintes dominios:
funcdo geral, satisfacdo com a vida, preocupacdes com a salude, preocupacgdes financeiras e

funcdo sexual. Resultado semelhante ao encontrado no estudo de Caliari (2016).

Galvao et al. (2004) também identificaram em seu estudo uma pior qualidade de vida
na mulheres com HIV. Costa et al. (2014) e Liping et al. (2015) alegaram que a qualidade de
vida mulher com HIV quando comparada a do homem geralmente apresenta pontuacdes
menores. Os mesmos autores acreditam que esse fato se da pela maior proporcéo de mulheres

em trabalhos domésticos e/ou também em trabalhos ndo remunerados.



73

Além disso, ainda surgem os aspectos culturais relacionados a “fragilizagdo” do sexo
feminino que impedem a sua autonomia na participacao social. Para Hondrio (2011), a mulher
da atualidade ainda é tratada como no periodo colonial, ou seja, submissa do ponto de vista da
dependéncia do homem (marido) e incapaz de ter e exercer os direitos civeis, assim, essa

desigualdade provoca repercussdes negativas na qualidade de vida.

E importante ressaltar que a funcio sexual é uma dimens&o que precisa receber muita
atencdo nos estudos sobre qualidade de vida, principalmente quando fizerem parte da amostra
mulheres idosas e com HIV. Chamamos aqui a atencdo para a diferenca entre as médias (a
maior de todas) da funcdo sexual entre os homens e as mulheres da presente pesquisa. A
grande diferenca observada pode estar associada ao fato de que no momento em que tomam
conhecimento de sua sorologia, as mulheres abnegam-se da atividade sexual devido a
constante preocupacdo em “infectar” outra pessoa, ou devido a falta de confianca ou muitas

vezes pela dificuldade em negociar o uso do preservativo (OKUNO et al., 2014).

Quanto a distrtibuicdo dos escores dos dominios do HAT-Qol segundo as variaveis
sociodemograficas dos entrevistados, foram estatisticamente significantes as variaveis idade,
situacdo conjugal, escolaridade, rendimento mensal, raca, origem dos recursos financeiros e

contribuicdo na renda familiar.

Analisando os dados sociodemogréaficos identificamos que a variavel idade em relacao
aos dominios do HAT-Qol apresentou diferenca estatisticamente significante apenas no
dominio “preocupagdes financeiras”. Quando foi realizada a analise comparativa dos grupos
identificamos que houve diferenca estatisticamente significante nas faixas etaria de 60-64
anos e 65-70 anos, sendo que esses ultimos apresentaram melhores médias.

Atribuimos essa diferenca ao fato de que a pessoa com idade de 65 a 70 tem maiores
chances de ter algum tipo de renda quando comparado aos individuos de 60 a 65 anos. Essa
diferenca deve-se principalmente a alguns pontos da legislacdo nacional para a aposentadoria
e beneficios assistenciais. Um desses pontos € o requisito de idade para a aposentadoria por
idade, que representam mais da metade das aposentadorias no Brasil.

A idade minima requerida para esse tipo de aposentadoria é de 65 anos para homens e
60 anos para mulheres que vivem em zona urbana. O outro ponto € a idade minima requerida
para 0 Beneficio da Prestacdo Continuada da Lei Organica da Assisténcia Social (LOAS).
Este Beneficio garante um salario minimo mensal as pessoas com idade igual ou superior a 65
anos e que possuem uma renda de até 1/4 do salario-minimo vigente por pessoa do grupo

familiar.
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Provavelmente, por esse motivo legal, as pessoas de 60 a 64 anos do estudo
apresentaram de certa forma uma preocupagdo com sua situagcdo financeira. Aqueles
individuos entre 65 a 70 anos provavelmente ja tem sua situacdo financeira mais estavel
devido a um maior acesso a aposentadoria ou beneficio, por isso uma menor preocupagao e

uma melhor qualidade de vida nesse dominio.

Outra questdo relacionada a aposentadoria e que pode estar diretamente relacionada a
qualidade de vida, é o bem-estar psicolégico pelo fato de ndo ser mais necessario retornar ao
trabalho ou entdo procurar emprego. Dessa forma a aposentadoria, considerada uma fonte de
renda fixa e um direito garantido, pode ter um significado maior quando cedida aqueles que
tem HIV pois a taxa de desemprego é maior nesse publico (CUNHA et al., 2015).

Quanto a situacdo conjugal houve diferenca estatisticamente significativa apenas nos
dominios “satisfacdo com a vida e fungdo sexual”. Na comparagdo dos grupos em relagao a
satisfacdo com a vida houve diferenca entre os casados e separados. Ou seja, 0s casados estao
mais satisfeitos com a vida. J& em relacdo a funcdo sexual, 0s separados apresentaram um
desempenho melhor que os vidvos, e consequentemente uma qualidade de vida melhor

relacionada a esse dominio.

Birditt e Antonucci (2007) enfatizaram que as pessoas idosas que sdo casadas ou tem
companheiros tem maior probabilidade de apresentar bem-estar fisico, psicolégico, familiar e
social devido ao apoio recebido do conjuge. Além do mais, essas pessoas relatam menos
relagcBes sociais de baixa qualidade, uma vez que a melhoria do estado emocional muitas
vezes proporcionada pela estabilidade de um relacionamento faz com que esses individuos

eliminem outras problematicas de relacionamentos durante a vida.

Luppi et al. (2009) consideraram que as pessoas idosas que ndo tem o cénjuge ou um
companheiro consigo apresentam uma maior fragilidade nas suas relacGes pessoais. Nesse
sentido, nota-se que por ndo quererem mais a soliddo, a pocura por novos relacionamentos

entre as pessoas idosas tem se tornado nada vez mais comum.

Quanto a funcdo sexual, lamentavelmente em pleno século XXI ainda existem varios
tabus relacionados a sexualidade a pessoa idosa. Goldenberg (2012) sinalizou que a
sexualidade ainda permanece ligada a jovialidade e nesse sentido o corpo envelhecido ja ndo €
mais interessante, nem atraente e muito menos capaz de provocar desejo no outro, sendo

entao retratado como “em estado de declinio”.

A sexualidade na viuvez, quando trata-se de mulheres, tem mais rotulagdes do que nos

homens. E sabido que aos olhos da sociedade e da familia o homem idoso que fica viGvo
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necessita de uma companheira, uma pessoa que possa “cuidar dele”. Mas, e as mulheres

idosas quando tornam-se villvas como sdo vistas pela sociedade e pela familia?

A construgdo sdcio-historico-cultural da humanidade exerceu e exerce grande
influéncia na consolidagéo de padrdes e valores que percebem o sexo feminino como inferior
e sem prestigio, ou seja, existe uma verticalizacdo nas relacbes homem-mulher. Como
consequéncia, a familia sofre influéncias dessa sociedade e como argumento para a ndo
aceitacdo da sexualidade das suas vilvas surgem varias justificativas e como forma de

compensacéo da soliddo, estimulam apenas as atividades de lazer (SOUZA et al., 2015)

Em tratando-se de mulheres, Risman (2005) disse que as familias idealizam e desejam
manter a imagem da vovo de cabelos brancos, fazendo seus bordados na cadeira de balango,
assexuada e cordial. Nao sendo possivel nem necessario novos relacionamentos. Os
argumentos aqui citados justificam o encontrado em relacdo a funcdo sexual e a situacéo

conjugal, porque a maioria dos individuos vilvos é do sexo feminino.

Houve diferenca estatisticamente significante da escolaridade com os dominios funcao
geral, satisfacdo com a vida, preocupacdes financeiras e funcdo sexual. Na comparacdo dos
grupos por ano de estudo verificou-se que os individuos que tinham maior escolaridade
apresentaram maior média em todos os dominios e consequentemente uma melhor qualidade

de vida.

As pessoas que tem HIV e que possuem ensino superior tendem a ter mais e melhor
acesso aos diversos meios de informacdo e comunicacdo, o que serve de subsidio para uma
melhor compreensdo em relagéo a fisiopatologia da infeccéo e para uma melhor orientacdo na

tomada de decisdes.

Aqueles que tem menor nivel de instrucdo consequentemente poderdo ter um acesso
reduzido as informacdes, o que influenciara negativamente na compreensdo da evolucdo da
doenca, contribuindo assim para manutencdo de uma imagem negativa e a constante negacao
desse agravo. Pela falta de informacdo, essa imagem negativa pode levar o individuo a criar
concepcOes relacionadas ao estagio inicial da epidemia do HIV no Brasil, ou a aspectos
religiosos em que devido a uma atitude moralmente errada, recebeu como castigo a doenca
(OLIVEIRA et al., 2015). Logo, a escolaridade esta diretamente relacionada a melhor ou pior
qualidade de vida dessas pessoas (LIPING et al., 2015)

Em relacdo ao rendimento mensal, a diferenca estatisticamente significante foi
identificada na funcdo geral, em preocupagdes financeiras e preocupacfes com a salde.

Quando realizado o teste de compara¢des multiplas, foi identificado que aqueles que possuem
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uma renda mensal igual ou superior a 2 salarios minimos tém uma qualidade de vida melhor
nos dominios citados. J& em relacdo a origem dos recursos financeiros, além dos dominios
citados acima, houve diferenca também em satisfacdo com a vida. Nessa variavel, foi
identificado que aqueles que tem alguma fonte de renda, seja por salario e/ou atividade

informal e/ou aposentadoria e/ou pensao apresentaram maiores médias nesses dominios.

Assim, um dos fatores que deve ser considerado para um envelhecimento de
qualidade, segundo Santos, Tavares e Barbosa (2010), € a renda. Melo, Ferreira e Teixeira
(2014) afirmaram que a medida que a renda aumenta menos individuos declaram-se incapazes
funcionalmente. Para esses autores, quanto maiores o0s rendimentos melhor é o
acompanhamento do quadro clinico, além de uma maior facilidade na aquisicdo de
equipamentos de apoio. Segundo Silveira, Silveira, Miller (2016), o baixo rendimento mensal
ndo s6 do individuo mas também da familia dificulta no enfrentamento do HIV e

consequentemente influencia negativamente na QV.

Ainda sobre rendimentos, na variavel “contribui¢do na renda familiar” foi identificada
diferenca estatisticamente significante nos dominios: funcdo geral, satisfagdo com a vida e
preocupacoes financeiras e preocupacoes financeiras. No teste de compara¢des multiplas foi
identificado que aqueles que contribuem de alguma forma com a renda da familia tem uma

melhor qualidade de vida relacionada aos dominios citados.

Para Coutrim (2006), atualmente as pessoas idosas estdo representando um dos
segmentos populacionais com maior estabilidade financeira e percebe-se o crescente nimero
de familias que tem esse individuo como contribuinte da renda. Esse por sua vez, assume um
papel diferente do “ser apenas aposentado”, passando a adquirir poder de decisao no ambito

familiar, sendo para muitos um motivo de orgulho.

A raca apresentou diferenca estatisticamente significativa apenas no dominio
“aceitacdo do HIV”. Quando comparados os grupos, os que tem uma melhor aceitacio sao os

pardos, amarelos ou indigenas ao contrario dos que se declararam brancos.

Acreditamos que esse resultado possivelmente esteja relacionado ao contexto socio-
cultural em que a sociedade brasileira foi formada, na qual os “brancos” sempre estiveram em
posicdo social e econdmicamente privilegiada em relacdo as demais racas, sendo entdo dificil
aceitar uma doenca que estd historicamente associada a promiscuidade, baixa renda, baixa

escolaridade e que € mais comum nos negros e pardos segundo o Brasil (2016).

Em todas as comorbidades referidas em prontuarios ou citadas pelos pacientes, apenas

a HAS e o DM néo apresentaram diferenca estatisticamente significante nos dominios do
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HAT-Qol. Em todas as que apresentaram diferenca estatisticamente significante, as maiores
médias foram identificadas quando na auséncia da comorbidade, o que significa uma melhor
qualidade de vida. Os dominios que apresentaram diferenga estatistica com mais de uma
comorbidade foram: funcéo geral, satisfacdo com a vida e preocupacoes financeiras.

Segundo Shenoy et al. (2014), de um modo geral as pessoas que vivem com HIV ja
possuem uma qualidade de vida relativamente reduzida, e quando na presenca de
comobidades torna-se ainda mais comprometida. Nesse sentido, Olangunju et al. (2012)
afirmaram que a auséncia de comorbidades, além de proteger o individuo do impacto negativo

da infeccéo pelo HIV atenua o estigma e melhora a QV.

Com relacdo ao tabagismo foi encontrada diferenca estatisticamente significante
apenas no dominio funcdo sexual. Porém, ndo pode-se afirmar que os entrevistados tenham
sidos plenamente assertivos em suas respostas. Deve-se lembrar que a sexualidade € um
assunto complexo e controvertido que ainda sofre muita influéncia de valores socioculturais.
Isso soma-se ao fato de que os entrevistados possuem uma faixa etaria mais avancada e
sofrem com um estigma muita forte em relagdo a sua sexualidade, alem da péssima imagem
associada a infeccdo pelo HIV. Essa dificuldade ficou explicita no constrangimento

demonstrado quando perguntados sobre a sua sexualidade.

O tempo de diagnostico apresentou diferenca estatisticamente significante apenas no
dominio aceitacdo do HIV. No teste de compara¢des multiplas foi identificado que aqueles
com menor tempo de diagnostico tem mais dificuldades em aceitar a infeccdo. Os individuos
com tempo igual ou superior a 20 anos de diagndstico apresentaram média mais alta nesse

dominio, o que significa maior aceitacdo e consequentemente uma melhor qualidade de vida.

Segundo Checim e Selli (2007), ter o diagnostico confirmado de sorologia positiva
para o HIV faz desmoronar abruptamente todas as forcas adquiridas ao passar dos anos, e essa
nova realidade requer do individuo uma adaptacdo e reorganizagdo de sua vida. Inicialmente o
HIV provocava incapacidades e muitas mortes, porém, com o passar dos anos e com 0
aperfeicoamento da industria farmacéutica em relacdo aos antirretrovirais o HIV passou a ter

0 curso de uma doenca cronica.

Por esse motivo, Reis et al. (2015) propuseram gue esse maior tempo de infecgdo
estaria relacionado a melhoria na qualidade de vida. Tal fato se justifica pela longa
experiéncia na convivéncia com o HIV, pois, embora seja visto inicialmente como o fim, a
medida que passa 0 tempo, passa a ser visto como motivo de aprendizagem. Para 0S mesmos

autores, 0 passar do tempo € necessario para que se concretize a aceitacdo da doenca.
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A saude auto-percebida apresentou diferenca estatisticamente significante em todos os
dominios do HAT-Qol, exceto em confianca no profissional. Segundo Rabelo et al. (2010) a
qualidade de vida da pessoa idosa € infuenciada diretamente pela sua auto-percepc¢do da
salde. Nesse sentido, deve ser levado em consideracdo o julgamento subjetivo que o

individuo faz de si.

Para 0s mesmos autores, esta incluso na auto-percepcdo da salde aspectos
relacionados as condigdes clinicas, incapacidades, humor, relagcdes sociais dentre outros.
Logo, é compreendida como um construto que engloba todas as dimensdes consideradas
importantes para o individuo. Por isso vem sendo utilizada para avaliar a relac&o entre a satde
e fatores demogréficos, sociais, econdmicos e clinicos e também para avaliar a sobrevida do
individuo (SILVA; JUNIOR; VILELA, 2014).

O engajamento com a vida apresentou diferenca estatisticamente significante apenas
com o dominio satisfacdo com a vida. Nota-se que os individuos engajados com a vida
apresentaram as maiores médias em todos os dominios, o que significa uma associacao direta

com a qualidade de vida.

Acredita-se que a aposentadoria vem acompanhada de maior tempo livre, 0 que
implica numa maior chance de engajamento em outras atividades, como por exemplo o
voluntariado (DONNELLY; HINTERLONG, 2010). Esse engajamento com a vida apos a
aposentadoria pode significar um processo de adaptacdo a nova fase, para que se mantenha
uma melhor funcionalidade que esta associada a um envelhecimento ativo (LANCEE; RADL,
2012) e consequentemente a melhor satisfagdo com a vida, resultando na melhoria da

qualidade de vida do individuo.

Alguns autores até sugerem que o estado cognitivo sofre influéncia dependendo do
nivel do engajamento com a vida, o que significa que ele também pode ser considerado como
um fator de protecdo contra a progressao do declinio congnitivo (HUGHES et al., 2013). Para
Pinto e Neri (2017), o elevado nivel de engajamento social esta associado ao maior tempo de

vida e ao menor risco de ser acometido por problemas de salde.

6.3 DISCUSSAO DA CORRELACAO DOS DOMINIOS DO HAT-QOL COM A
SINTOMATOLOGIA DEPRESSIVA, SATISFACAO COM A VIDA E A AVALIACAO
FUNCIONAL.
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Foi identificada uma correlagdo inversa e significativa entre os escores de todos 0s
dominios HAT-QoL e a sintomatologia depressiva. Logo, quanto maior a sintomatologia
depressiva, menor a qualidade de vida. Verificou-se uma correlagdo regular em cinco
dominios e uma correlacdo fraca em quatro dominios.

Esses resultados corroboram com diversos autores que associam a depressdo com
perda na qualidade de vida como Berlim et al., (2008). Remor (2002) disse que a infecgéo por
HIV leva a uma avaliacdo negativa e estd associada a uma salude deteriorada e com
possibilidades limitadas de tratamento, além de aumentar o nivel de ansiedade e depressao,
refletindo de forma negativa na qualidade de vida.

A correlacdo com maior intensidade foi com o dominio Satisfacdo com a vida. 1sso
provavelmente se deve ao fato de que clinicamente a depresséo causa uma relevante alteracéo
de humor, principalmente caracterizado pela prevaléncia de sentimentos negativos sobre si
mesmo e relacionados ao seu futuro, tais como tristeza e pessimismo (TESTON;
CARREIRA; MARCON, 2014).

A segunda correlacdo mais intensa foi com o dominio preocupacéo com a saude, o0 que
também é esperado, pois entre os sintomas da depressao estdo multiplas queixas somaticas
(insbnia, fadiga, anorexia) bem como uma percepcéao diferenciada de si mesmo, passando a
enxergar suas problematicas como grandes catastrofes (ESTEVES, 2006).

Todos esses sintomas contribuem para a relacdo da depressdo com o0s demais
dominios. Além disso, sabe-se que a depressdo € o transtorno psiquiatrico mais comumente
observado em individuos infectados pelo HIV (REIS et al., 2011). Portanto, o tratamento
adequado se faz necessario para que se tenha uma melhor qualidade de vida, visto que, a
depresséo apresenta um bom indice de melhora quando tratada.

Quanto ao grau de correlacdo entre a satisfacdo com a vida e 0os dominios do HAT-
QoL observa-se uma correlacdo positiva de intensidade regular em sete dominios: funcao
geral, satisfacgdo com a vida, preocupagdes com a salde, preocupacdes financeiras,
preocupacdes com a medicacdo, aceitacdo do HIV e confianca no profissional.

A correlacdo positiva ja é esperada, pois a escala de satisfacdo com a vida tem o
propdsito de avaliar o julgamento que as pessoas fazem acerca do quanto estao satisfeitas com
suas vidas. Ou seja, funciona como avaliacdo geral, que as pessoas fazem de suas vidas e
evidentemente, isso implica uma clara relacao positiva com os dominios da qualidade de vida,
fortalecendo a relevancia e assertividade dos instrumentos HATQoL e Escala de Satisfacdo
coma Vida — ESV.

Observa-se que o dominio Preocupacédo financeira possui a maior correlacdo (0,464)
com ESV. De fato, a preocupacdo financeira é fator primordial para a qualidade de vida, e
para os autores Hagerty e Veenhoven (2003) a estabilidade financeira e a auséncia de
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preocupac¢des com compromissos monetarios geram uma percep¢do mais positiva em relagdo
a vida.

A avaliacdo funcional apresenta correlacdo significante em apenas quatro dominios
(Funcdo geral,Satisfacdo com a vida, PreocupacBes com a saude, PreocupacGes com a
medicacdo). Mesmo sendo significante, € uma correlacdo fraca. Na avaliagdo da
funcionalidade verificou-se que 203 (84,2%) entrevistados apresentaram a nota maxima (100
pontos) da escala. Quando é alcangado 0 numero maximo no escore da escala em uso,
significa que provavelmente ocorreu o efeito de teto.

Para o autor McHornet et al., (1994) o efeito teto é definido como a propor¢do de
pacientes que obtiveram o maior escore possivel em cada dominio avaliado, e esse efeito é
considerado presente quando a quantidade de pessoas com 0 maior escore ultrapassa 10% do
tamanho da amostra. No caso da avaliacdo funcional, a escalacdo teve um valor muito
superior aos 10%, pois o escore maximo foi encontrado em mais de 84%. Esse alto valor
encontrado implica na existéncia de alto efeito teto que limita a capacidade de um instrumento
na discriminagéo dos individuos (MAO et al., 2002).

Essa limitagdo possivelmente interferiu nos resultados dessa variavel. Porém, nos
quatro dominios que apresentaram uma correlacéo significativa, essa foi positiva, embora que
fraca. Indicando assim uma relacdo entre a escala de avaliacdo funcional com a qualidade de
vida. De fato, qualidade de vida na velhice compreende aspectos como independéncia,
autonomia, continuidade de papéis sociais, apoio formal e informal, seguranca ambiental,
salde (REBELATTO; MORELLI, 2004).
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7 CONCLUSOES

Com base nos resultados encontrados e levando-se em consideragdo os objetivos da

presente pesquisa, concluiu-se que:

- Prevaleceu o sexo masculino; faixa etaria de 60 a 64 anos; a maioria é casada; tem de
1 a 4 anos de estudo; rendimento mensal de 1 a 2 salarios minimos, proveniente de
aposentadoria ou pensdo; pardos; catdlicos e convivem com outras pessoas sob 0 mesmo teto.

- A maioria dos participantes convive com o HIV ha mais de 10 anos.

- As comorbidades mais prevalentes foram HAS, DM e osteoporose.

- A depressédo foi mais comun nas mulheres.

- Nenhum participante do estudo apresentou dependéncia total ou grave.

- Os individuos mais engajados e mais satisfeitos com a vida foram os homens.

- Quanto aos dominios do HAT-Qol, a melhor qualidade de vida foi encontrada em:
preocupacdes com a saude, preocupacdes com a medicacdo e aceitacdo do HIV. A piora da
qualidade de vida esteve relacionada a preocupacgdo com o sigilo e a funcao sexual.

- Quando realizada a analise dos dominios do HAT-Qol por sexo, percebe-se que o
sexo masculino teve as maiores médias em todos eles, o que significa uma melhor qualidade
de vida em relacéo as mulheres.

- Em relacdo a distribuicdo das médias dos dominios do HAT-Qol em relacdo as
variaveis sociodemograficas, foi evidenciada diferenca estatisticamnte significante em todas
elas. Porém, quando realizado o teste de comparacfes maltiplas essa diferenca nado foi
confirmada na religido nem no arranjo familiar.

- Quanto as comorbidades, os dominios que apresentaram diferenca estatisticamente
significante com mais de uma foram: funcéo geral, satisfacdo com a vida e preocupaces com
a saude.

- O tempo de diagnostico do HIV foi estatisticamente significante apenas com o
dominio aceitacdo do HIV

- Agueles que classificaram sua saide como boa, em sua maioria homens, obtiveram
as maiores médias em todos os dominios do HAT-Qol. Ndo sendo encontrada diferenca
estatisticamente significante na confianca no profissional.

- O engajamento com a vida apresentou diferenca estatisticamente significante apenas

com a satisfacdo com a vida.
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- Na relacdo da Escala de Sintomatologia Depressiva de Yesavage e 0 questionario
HAT-Qol identificou-se correlagdo inversa em todos os dominios, o que significa uma pior
qualidade de vida para aqueles que tem esses sintomas. J& na Escala de Satisfacdo com a vida
foi identificada relacdo positiva em todos os dominios, 0 que significa que quanto mais
satisfeito melhor a qualidade de vida. Quanto a avaliacdo funcional, foi identificada uma
correlacdo fraca com a qualidade de vida pois mais de 80% da amotra apresentou um bom
indice de funcionalidade, ndo sendo entdo possivel diferenciar a amostra do estudo por

grupos.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Como pode-se ver, a amostra dessa pesquisa apresenta perfil semelhante ao nacional
em relacdo ao HIV, entretanto, por se tratar de pessoas idosas, conta com caracteristicas
particulares de um bom estado de salde, a saber: os escores da funcionalidade. Percebemos
uma cronicidade da infeccdo, resultado dos avancos cientificos na indusria farmacoldgica,
porém se de um lado temos o aumento da sobrevida do outro temos as comorbidades
associadas ao uso cronico da TARV.

N&o obstante pensar, o processo de envelhecimento provoca algumas alteracdes
morfofisiolégicas no corpo do individuo e quando essas sdo associadas a doencas crénicas
pode haver uma interferéncia na qualidade de vida. Mas e quando a doenca crbnica é a
infeccdo por HIV? Provavelmente o impacto na qualidade de vida sera maior, principalmente
quando ocorre na terceira idade.

Mesmo com essa repercussdo, parece que quando ocorre no sexo masculino as
possibilidades de enfrentamento sdo vivenciadas de uma melhor forma em relacdo ao sexo
feminino, o que predispde as mulheres aos sintomas depressivos, & uma menor satisfacdo com
a vida, a uma auto-percepcao negativa e ao menor engajamento. Todos esses fatores reunidos
provocam a diminuicédo da qualidade de vida.

A forma como as mulheres encaram a infeccdo por HIV provavelmente esté associada
a construcado histérica da sociedade, a qual, nos seus primdrdios caracterizava 0 homem como
dominador e a mulher como a dominada, a submissa. Aquelas que ndo aceitassem tal
condicdo eram desprezadas e muitas vezes expulsas de suas casas. Jogadas a prépria sorte,
muitas buscavam uma saida para tal situacdo através da prostituicdo, onde tornavam-se
totalmente vulneraveis a tudo e a todos.

O inicio da epidemia do HIV se deu nesse contexto, ou seja, era mais comum nas
pessoas que levavam uma vida promiscua. Dessa forma, como pode uma dona de casa e mée
de familia ser infectada por um virus que remete a lembranca de prostituicdo? Esse contexto
historico provoca repercussdes até os dias atuais. Ndo é dificil encontrarmos alguém que
declare surpresa ao pensar na “pessoa idosa com HIV”, principalmente se essa pessoa for uma
mulher.

Também é motivo de estranheza entre 0s mais jovens a sexualidade da pessoa idosa.
Por ser um assunto com varios tabus, pode até causar desconforto quando comentado com
alguém de idade mais avancada. Tal situacéo se reflete no resultado dessa pesquisa quando o

assunto foi a sexualidade. A qualidade de vida relacionada & funcdo sexual teve baixos
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escores em ambos 0s sexos, 0 que pode significar uma negacdo do proprio individuo aos seus
desejos, baseado no padrao de “assexualidade” que a sociedade impde sobre a terceira idade.

Essa negacdo social em relacdo a sexualidade da pessoa idosa também se estende as
familias e por esse motivo, provavelmente, o assunto “prevengdo” voltado para os de idade
mais avancada ndo é colocado em pauta nas reunides de familia, sendo focado apenas quando
trata-se de jovens, o que predispde a realizacdo do sexo desprotegido entre aqueles mais
velhos.

E importante pensar em programas de prevencdo voltados para a pessoa idosa, pois ja
é noticia em territorio nacional que os casos de infeccdo por HIV em pessoas mais velhas
estdo aumentando. E necessario que seja debatido o assunto “sexualidade na terceira idade”
para que esses numeros diminuam, para que menos pessoas sejam surpreendidas com uma
sorologia positiva para o HIV, para que aqueles que convivem com o virus desconstruam em
conjunto com seus familiares 0os muros que existem por tras do preconceito.

Sabe-se que a soropositividade provoca um grande abalo, porém, atualmente ndo é
mais uma sentanca de morte. Nesse sentido, é necessario que o individuo ressignifique sua
vida e construa novas possibilidades de projeto de vida. Para tal, faz-se necessario a incluséo
da familia como fonte de apoio, o que auxilia num melhor enfrentamento para a aceitacdo da

nova condicéo e consequentemente na melhoria da qualidade de vida.
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APENDICE A - QUESTIONARIO SEMIESTRUTURADO

N° DO QUESTIONARIO:

A) DADOS PARA IDENTIFICACAO:

01. Nome:

02. N° Prontuério:

Endereco:

Telefones para contato:

Entrevistador:

Data da entrevista: /I

B) FATORES SOCIOECONOMICOS E DEMOGRAFICOS

04. Data de Nascimento: [

05. Idade (anos completos):

06. Sexo (1) Masculino

(2) Feminino

07. Situacdo Conjugal

(1) Solteiro (a)

(2) Casado ou tem companheiro (a)
(3) Vidvo (a)

(4) Separado (a) ou divorciado (a)

08. Qual sua escolaridade*?
(anos de estudo com aprovacéo)

(1) Analfabeto

(2) 1-4 anos

(3) 5-8 anos

(4) 9-11 anos

(5) Acima de 11 anos

*Ja foi perguntado no MEEM

09. Rendimento mensal individual:

(1) Sem renda

(2) Menos de 1 salario minimo (Até R$ 936,99)
(3) De 1-2 salarios minimos (De R$ 937,00 a
R$1.874,00)

(4) De 2-4 salarios (De R$ 1.874,00 a R$ 3.748,00)
(5) Mais de 4 salarios (Mais de R$ 3.748,00)

10. Raca
(1) Branca
(2) Preta
(3) Amarela
(4) Parda
(5) Indigena
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11. Religido
(1) Catolica Apostolica Romana
(2) Evangélica

(3) Espirita/outras:

(5) Sem religido ou sem declarar

12. Arranjo familiar: mora com quantas pessoas?
(3) Filho (a)
(6) Neto (a) (7) Irmdo (a) (8) Cunhado (a)
(13) Primo (a)

(1) Esposo (a)  (2) Companheiro (a)

(11) Pai/mée  (12) Sobrinho (a)

(9) Mora s6

(4) Enteado (a)
(20) Amigo (a)

(5) Genro/nora

13. Origem dos recursos financeiros

(1) Néo tem rendimentos proprios
(2) Salario ou atividade informal

(3) Pensionista e/ou aposentado

14. Contribuicdo na renda familiar

(1) Totalmente

(2) Parcialmente

(3) Néo contribui

C) REVISAO PRONTUARIOS A CERCA DE CO-MORBIDADES

15. Avaliacao de doenca crénica

HAS

(1) Ausente

(2) Presente

DM

(1) Ausente

(2) Presente

Doencas cardiovasculares!

(1) Ausente

(2) Presente

Osteoporose

(1) Ausente

(2) Presente

Osteoartose

(1) Ausente

(2) Presente

Doencas neurologicas?

(1) Ausente

(2) Presente

Doencas respiratérias?

(1) Ausente

(2) Presente

Neoplasia (1) Ausente (2) Presente
Depresséao (1) Ausente (2) Presente

1-

2-




16. Informac6es Clinicas

Tempo de diagndstico em meses/anos:

Medicamentos em uso:

17. Em relagéo ao tabagismo:
(1) Nunca fumou (2) Ex-fumante

(3) Fumante
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APENDICE B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

PARA MAIORES DE 18 ANOS OU EMANCIPADOS - Resolugédo n° 466/12

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntario (a) da pesquisa:
IDENTIFICAQAO DO PERFIL SOCIAL E EPIDEMIOLOGICO DAS PESSOAS IDOSAS
INFECTADAS PELO HIV/AIDS ASSISTIDAS EM SERVICOS DE REFERENCIA,
que estd sob aresponsabilidade do (a) pesquisador (a) Marcia Carréra Campos Leal -
Endereco para contato: Departamento de Medicina Social da UFPE - Av. Prof. Moraes Rego,
s/n.  Cidade  Universitaria.  Recife - PE. CEP:  50670-901, E-mail:
marciacarrera@hotmail.com, Telefone: (81): 21268550. Este Termo de Consentimento pode
conter informagdes que o/a senhor/a ndo entenda.

Caso haja alguma duvida, pergunte a pessoa que esta lhe entrevistando para que o/a
senhor/a esteja bem esclarecido (a) sobre sua participagdo na pesquisa. Apos ser esclarecido
(a) sobre as informacGes a seguir, caso aceite em fazer parte do estudo, rubrique as folhas e
assine ao final deste documento, que esta em duas vias. Uma delas € sua e a outra é do
pesquisador responsavel. Em caso de recusa o (a) Sr. (a) ndo sera penalizado (a) de forma
alguma. Também garantimos que o (a) Senhor (a) tem o direito de retirar o consentimento da
sua participacdo em qualquer fase da pesquisa, sem qualquer penalidade.

O objetivo é identificar o perfil social e epidemiologico dos idosos infectados pelo
HIV/AIDS assistidos em servicos de referéncia em idosos maiores de 60 anos assistidos nos
Servicos de referéncia do municipio de Recife. O (a) Sr. (a) responderd a uma entrevista sobre
a sua condicdo fisica e emocional por meio de instrumento de avaliacdo da éarea de
envelhecimento.

O estudo podera trazer risco como 0 possivel constrangimento para o senhor (a)
durante a entrevista. Porém, podera trazer beneficios, como por exemplo, melhorias para a
qualidade de vida do idoso, pois ajudard a aumentar os conhecimentos na area da assisténcia
ao idoso ndo institucionalizado, infectado pelo virus HIV, além disso, durante a entrevista o
senhor (a) podera fazer perguntas e esclarecer suas davidas.

As informacdes desta pesquisa serdo confidenciais e serdo divulgadas apenas em
eventos ou publicacdes cientificas, ndo havendo identificacdo dos voluntarios, a ndo ser entre
0s responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua participacdo. As
informacdes(entrevistas) serdo armazenadas em armario particular, sob aresponsabilidade da

pesquisadora, no endereco acima informado, pelo periodo de 5 anos.
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O (a) senhor (a) ndo pagara nada para participar desta pesquisa. Se houver
necessidade, as despesas para a sua participagdo serdo assumidos pelos pesquisadores
(ressarcimento de transporte e alimentagdo). Fica também garantida indenizacdo em casos de
danos, comprovadamente decorrentes da participacdo na pesquisa, conforme deciséo judicial
ou extra- judicial.

Em caso de duavidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera
consultar o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no endereco:
(Avenida da Engenharia s/n — 1° Andar, sala 4 - Cidade Universitaria, Recife-PE, CEP:
50740-600, Tel.:(81) 2126.8588 — e-mail: cepccs@ufpe.br).

Assinatura do pesquisador responsavel

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO COMO VOLUNTARIO (A)

Eu, , CPF ,

abaixo assinado, apds a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e de ter tido a

oportunidade de conversar e ter esclarecido as minhas duvidas com o pesquisador
responsavel, concordo em participar do estudo Identificacdo do perfil social e epidemiologico
dos idosos infectados pelo HIV/AIDS assistidos em servicos de referéncia, como voluntario
(a). Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a) pelo(a) pesquisador (a) sobre a pesquisa,
os procedimentos nela envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e beneficios decorrentes de
minha participacdo. Foi- me garantido que posso retirar 0 meu consentimento a qualquer

momento, sem que isto leve a qualquer penalidade (ou interrupgdo de meu acompanhamento/

assisténcia/tratamento).

IMPRESSAO
DIGITAL

Local e data:

Assinatura do participante:

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e 0

aceite do voluntario em participar. (02 testemunhas ndo ligadas a equipe de pesquisadores):

Nome:
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Assinatura:

Nome:

Assinatura;




Paciente:

ANEXO A — MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL

N° DO QUESTIONARIO:

Data: / /

Qual sua escolaridade? (anos de estudo com aprovacao)

110

(1) Analfabeto  (2) 1-4anos (3) 5-8anos (4) 9-11anos (5) Acima de 11 anos
1. Orientagéo Em que dia estamos? Ano: 1
temporal Semestre: 1
(0-5 pontos) Dia: 1
Meés: 1
Dia da semana: 1
Onde estamos?
2. Orientacéo Estado: 1
espacial Cidade: 1
(0-5 pontos) Bairro: 1
Rua: 1
Local: 1
3. Repita as Peca ao idoso para repetir as palavras depois | Vaso
palavras de dizé-las. Repita todos os objetos até que o | Carro 1
(0-3 pontos) entrevistado o aprenda (max. 5 repeticdes) Tijolo 1
1
4. Célculo Se de R$ 100,00 fossem tirados R$ 7,00 | 93 1
(0-5 pontos) quanto restaria? E se tirarmos mais R$ 7,00? | 86 1
(total 5 subtracdes) 79 1
72 1
65 1
ou
O 1
Soletre a palavra MUNDO de tras pra frente | D 1
N 1
U 1
M 1
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5. Lembrancas | Pergunte o nome das 3 palavras aprendidas | VVaso 1
(memoria de | na questéo 2. Estabeleca um ponto para cada | Carro 1
evocagéo) resposta correta. Tijolo 1
6. Linguagem Aponte para um lapis e um relégio. Faca o | Lapis 1
(0-2 pontos) paciente dizer o nome desses objetos | Reldgio 1
conforme vocé os aponta.
7. Linguagem Repita a frase: NEM AQUI, NEM ALI, |1
(1 ponto) NEM LA
8. Linguagem Siga uma ordem de trés estagios Pegue o papel comamdo | 1
(0-3 pontos) direita;
Dobre-0 ao meio; 1
Ponha-o na mesa. 1
9. Linguagem Escreva em um papel: “feche os olhos”. | FECHE OS OLHOS 1
(1 ponto) Peca ao entrevistado para que leia a ordem e
a execute.
FECHE OS OLHOS
10. Linguagem Peca ao entrevistado para escrever uma frase 1
(1 ponto) de sua propria autoria.
Linguagem Copie o desenho: 1
(1 ponto)

Fonte: Brucki et al. (2003)

Pontuacao:

Pontuagéo total: 30 pontos
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VALORES DE REFERENCIA: Brucki et al. (2003)

Analfabetos: 20 pontos

1 — 4 anos de estudo: 25 pontos
5 — 8 anos de estudo: 26,5 pontos
9 — 11 anos de estudo: 28 pontos

Mais de 11 anos de estudo: 29 pontos
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ANEXO B - HIV/AIDS - Target Quality of Life Instrument
(HAT-Qol)

DOMINIO I: FUNCAO GERAL

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

a. Nas (ltimas 4
semanas, fiquei
satisfeito com a minha
atividade fisica.

b. Nas JUltimas 4
semanas, senti-me
fisicamente limitado
para  realizar tarefas
domésticas de rotina

c. Nas ultimas 4
semanas, a dor limitou
minha  capacidade de
estar fisicamente ativo

d. Nas Ultimas 4
semanas, fiquei
preocupado com a
possibilidade de ndo ser
mais capaz de realizar

minhas atividades
diarias de rotina/trabalho
como antes.

e. Nas ultimas 4
semanas, senti que ter o
HIV  tem limitado o
volume de trabalho que
sou capaz de realizar
em minhas atividades
diarias de rotina/trabalho

f. Nas Ultimas 4
semanas, senti-me muito
cansado para atividades
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sociais

DOMINIO 11: SATISFACAO COM A VIDA

Todo o | A maior parte | Parte do Pouco Nunca
tempo do tempo tempo tempo
a. Nas ultimas 4
semanas, desfrutei a
vida
b. Nas ultimas 4
semanas, senti-me no
controle da minha vida
c. Nas ltimas 4
semanas, fiquei
satisfeito com o meu
nivel de atividades
sociais
d. Nas Ultimas 4
semanas, fiquei contente
por ter estado tdo
saudavel
DOMINIO I11: PREOCUPACOES COM A SAUDE
Todo o | A maior parte | Parte do Pouco Nunca
tempo do tempo tempo tempo

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

b. Nas dltimas 4
semanas, fiquei
preocupado com a
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minha contagem CD4

c. Nas dltimas 4
semanas, fiquei
preocupado com a
minha carga viral

d.  Nas ultimas 4
semanas, fiquei
preocupado, pensando
em quando morreria

DOMINIO IV: PREOCUPACOES FINANCEIRAS

Todo o
tempo

A maior parte
do tempo

Parte do
tempo

Pouco
tempo

Nunca

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

b. Nas dltimas 4
semanas, fiquei
preocupado se terei
como pagar as minhas
contas

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

DOMINIO V: PREOCUPACOES COM A MEDICACAO

VVocé tomou medicacdo para o HIV nas ultimas 4 semanas?



NAO >>> V4 para Se¢io 6

SIM >>> Continue com a
questdo 5a
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Todo o
tempo

A maior parte
do tempo

Parte do
tempo

Pouco
tempo

Nunca

a. Nas ultimas 4
semanas, tomar meus
remédios tem sido um
peso

b. Nas J(ltimas 4
semanas, tomar meus
remédios me dificultou
levar uma vida normal

c. Nas ultimas 4
semanas, meus remédios
tém me causado efeitos
colaterais desagradaveis

d. Nas ultimas 4
semanas, fiquei
preocupado com  0S
efeitos que a minha
medicacdo  pode  ter
sobre 0 meu corpo

e. Nas ultimas 4
semanas, nao tive
certeza quanto aos
motivos que me levam a
tomar os remédios

DOMINIO VI: ACEITACAO DO HIV

Todo o
tempo

A maior parte
do tempo

Parte do
tempo

Pouco
tempo

Nunca

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

b. Nas dltimas 4
semanas, fiquei zangado
com o0 comportamento
de risco e exposicdo ao
HIV que adotei no
passado

DOMINIO VII: PREOCUPACAO COM O SIGILO

Todo o
tempo

A maior parte
do tempo

Parte do
tempo

Pouco
tempo

Nunca

a. Nas Ultimas 4
semanas, limitei o que
falo  para o0s outros
sobre mim mesmo

b. Nas J(ltimas 4
semanas, tive medo de
contar a outras pessoas
que eu tenho HIV

c. Nas Jdltimas 4
semanas, fiquei
preocupado que minha
familia descobrisse que
eu tenho HIV

d. Nas JUltimas 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

e. Nas J(ltimas 4
semanas, fiquei
preocupado com a
possibilidade de perder
minha fonte de renda se
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outras pessoas
descobrirem que eu
tenho HIV

DOMINIO VIII: CONFIANCA NO PROFISSIONAL

Todo o
tempo

A maior parte
do tempo

Parte do
tempo

Pouco
tempo

Nunca

a. Nas J(ltimas 4
semanas, senti  que
poderia ver meu médico
sempre que precisasse
ou sentisse necessidade

b. Nas J(ltimas 4
semanas, senti que meu
médico me consulta ao
tomar decisdes sobre o
meu tratamento

c. Nas Jdltimas 4
semanas, senti que meu
médico se  importa
comigo

DOMINIO IX: FUNCAO SEXUAL

Todo o
tempo

A maior parte
do tempo

Parte do
tempo

Pouco
tempo

Nunca

a. Nas dltimas 4
semanas, foi dificil ficar
sexualmente excitado

b. Nas ultimas 4
semanas, foi dificil
chegar ao orgasmo




ANEXO C - AVALIACAO DA SAUDE AUTO-PERCEBIDA

- O (a) senhor (a) diria que sua saude é:

(0) Excelente
(1) Muito boa
(2) Boa

(3) Regular
(4) Ruim

Classificacdo de saude auto-percebida

( )Boa(0-1-2)

() Néo satisfatéria (3 —4)
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ANEXO D - ESCALA DE AVALIACAO FUNCIONAL
(INDICE DE BARTHEL)
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Indice de Barthel

Pontuacao

ALIMENTACAO

0. Dependente. Necessita ser alimentado por outra pessoa.

5. Necessita de ajuda para cortar a carne, passar manteiga, porém, é capaz de comer
so0zinho.

10. Independente. Capaz de comer por si s6 em tempo razoavel (A comida pode ser
preparada por outra pessoa)

BANHO

0. Dependente. Necessita de algum tipo de ajuda ou supervisao.
5. Independente. Capaz de se lavar inteiro, de entrar e sair do banho sem ajuda e de
fazé-lo sem que outra pessoa supervisione.

HIGIENE PESSOAL

0. Dependente. Necessita alguma ajuda com o cuidado pessoal
5. Independente. Realiza todas atividades de higiene pessoal sem ajuda (barbear,
dentes, rosto, cabelo)

VESTIR-SE

0. Dependente. Necessita de alguma ajuda.

5. Necessita ajuda, mas consegue fazer uma parte sozinho.

10. Independente. Capaz de vestir-se e despir-se sem ajuda (incluindo botdes, ziper,
laco, etc.).

INTESTINO

0. Incontinente (ou necessita de enemas). Mais de um episodio semanal de
incontinéncia.

5. Episodios ocasionais de incontinéncia (uma vez por semana).

10. Continente (ndo apresenta episddios de incontinéncia).

SISTEMA URINARIO




0. Incontinente ou cateterizado.
5. Episddios ocasionais de incontinéncia (maximo uma vez em 24 h).
10. Continente (por mais de 7 dias).
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USO DO SANITARIO

0. Dependente.
5. Necessita ajuda parcial, mas consegue fazer algumas coisas sozinho.
10. Independente (senta-se, levanta-se, penteia-se, limpa-se, veste-se sem ajuda).

TRANSFERENCIA (cadeira-cama e vice e versa)

0. Incapaz. N&o tem equilibrio para manter-se sentado.

5. Grande ajuda fisica (uma ou duas pessoas), consegue sentar-se.

10. Pouca ajuda (verbal ou fisica)

15. Independente (ndo necessita qualquer ajuda, mesmo que utilize cadeira de
rodas).

MOBILIDADE (deambulacéo em superficies planas)

0. Imovel.

5. Independente na cadeira de rodas, incluindo os cantos.

10. Caminha com a ajuda (verbal ou fisica) de uma pessoa.

15. Independente (mas pode utilizar qualquer auxiliar da locomocéo, ex: bengala,
muleta, andador).

ESCADAS

0. Incapaz.

5. Necessita ajuda (verbal ou fisica) ou supervisao.

10. Independente (Sobe/desce escadas com apoio do corrimdo ou dispositivos
auxiliares da marcha, ex: bengala, muleta).

Pontuacao:

Classificacdo de comprometimento funcional

Dependéncia total ) Entre 0-20

Dependéncia grave ) Entre 21-60

Dependéncia moderada ) Entre 61-90

Dependéncia muito leve ) Entre 91-99

N NN N N

Independéncia ) Entre 100
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ANEXO E — ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA DE YESAVAGE (GDS)
VERSAO ABREVIADA

1 | Esté atisfeito(a) com a vida? S()IN() |N
2 | Interrompeu muitas de suas atividades? S()|N(C) |S
3 | Acha sua vida vazia? S()|IN(C) |S
4 | Aborrece-se com frequéncia? S()|IN()|S
5 | Sente-se de bem com a vida na maior parte do tempo? [S( ) [N( ) [N
6 | Teme que algo ruim lhe aconteca? S()|N(C) |S
7 | Sente-se alegre a maior parte do tempo? S()|N(C) |N
8 | Sente-se desamparado(a) com frequéncia? S()|N(C) |S
9 | Prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? S()|N(C) |S
10 | Acha que tem mais problemas de memoriaqueoutras |[S( ) [N( ) |S
pessoas?

11 | Acha que € maravilhoso estar vivo(a) agora? S()|N() [N
12 | Vale a pena viver como vive agora? S()|N()|N
13 | Sente-se cheio(a) de energia? S()IN()|N
14 | Acha que sua situacédo tem solugéo? S()|N(C) |N
15 | Acha que tem muita gente em situacdo melhor? S()|N(C) |S
TOTAL

Fonte: Brasil (2006)
0 = resposta diferente do exemplo; 1= resposta igual ao exemplo.

Pontuacao:

Avaliacdo dos resultados:

0 — 5 normal 6 — 10 depresséo leve 11 — 15 depressao severa

Providéncias com os achados/resultados: escores elevados sugerem encaminhamento para
avaliacdo neuropsicoldgica especifica.
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ANEXO F — ESCALA PARA AVALIACAO DO ENGAJAMENTO COM A VIDA

- Atividades produtivas:
Durante a Gltima semana vocé realizou algum trabalho remunerado ou qualquer trabalho

voluntério? ( )Sim () Né&o

- Conexo0es sociais:

Vocé ¢ casado(a) ? ( )Sim( )Né&o

VVocé mora em companhia com um parente ou amigo? () Sim () Né&o
Vocé participa de alguma celebracdo religiosa rotineira? () Sim () Néo

CLASSIFICACAO ENGAJAMENTO COM A VIDA

Respondeu pelo menos 1 SIM () Presente

Todas as respostas NAO () Ausente
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ANEXO G — ESCALA DE SATISFACAO COM A VIDA

Encontra a seguir cinco afirmacGes com as quais vocé podera concordar ou discordar.
Utilizando a escala de 1 a 7 abaixo indicada, refira o seu grau de acordo com cada item
colocando o nimero apropriado na linha que precede cada um deles. Procure ser sincero nas
respostas que vai dar. Eis a escala de 7 pontos:

1 — totalmente em desacordo

2 —em desacordo

3 — mais ou menos em desacordo

4 — nem de acordo nem em desacordo
5 — mais ou menos de acordo

6 — de acordo

7 — totalmente de acordo

1. Em muitos aspectos, a minha vida aproxima-se dos meus ideais. 1 2 3 4 5 6 7

2. As minhas condi¢des de vida sdo execelentes. 1234567
3. Estou satisfeito com a minha vida. 1234567
4. Até agora, consigue obter aquilo que era importante na vida. 12345617

5. Se pudesse viver a minha vida de novo, ndo alteraria practica- 12345617
menta nada.

Classificacao de satisfagdo com a vida

Satisfeito com a vida () Entre 30-35 : muito satisfeito

) Entre 25-29: alta pontuacgéo para satisfacao

) Entre 20-24: pontuacdo média para satisfacédo

Insatisfeito com a vida ) Entre 15-19: abaixo da média para satisfagcdo

) Entre 10-14: insatisfeito

AN | AN AN N S

) Entre 5-9 : muito insatisfeito




