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RESUMO 

QUALIDADE DE VIDA EM DOENTES VIH+: 

IMPLICAÇÕES DA RECONSTRUÇÃO FACIAL POR LIPOATROFIA 

 

A lipodistrofia continua a representar um importante desafio para quem trata 

e para quem vive com a infeção VIH. Caracterizada por uma anormal distribuição da 

gordura corporal, tem implicações na Qualidade de Vida (QdV) da pessoa que vive 

com esta situação. Se outrora, esta doença era inevitavelmente fatal, com o 

progresso da medicina no diagnóstico e tratamento, assistimos a uma evolução que 

fez com que esta doença se tornasse crónica. 

  Este estudo inserido no paradigma quantitativo, descritivo, exploratório e 

transversal. Teve como questão norteadora da investigação: Que QdV têm os doentes 

VIH/SIDA diagnosticados com lipoatrofia submetidos a reconstrução facial? Definimos 

como objetivo geral: Descrever a qualidade de vida e sua relação com algumas 

variáveis psicossociais, perceção do estado de saúde e clínico dos doentes com VIH 

que foram submetidos a reconstrução facial por lipoatrofia. 

  O estudo foi dirigido à população de indivíduos submetidos a reconstrução 

facial por lipoatrofia de uma instituição hospitalar do norte do país. A amostra – 

grupo tout-venant, foi constituída por trinta doentes (N=30) (6 mulheres e 24 

homens), com idades compreendidas entre os 29 e 62 anos, com idade média de 47,8 

anos, que aceitaram participar no estudo. A QdV foi avaliada através do questionário 

WHOQOL-HIV (Canavarro et al., 2008). Neste estudo os valores de alfa de Cronbach 

da escala e dimensões variaram entre 0,86 e 0,95. 

Como resultados verificámos:  

 Perceção de melhor qualidade de vida no domínio psicológico 

(M=55,63), enquanto os domínios físico (M=43,28) e espiritualidade 

(M=43,80) são os em que é percecionada menor QdV; 

 Os participantes com mais idade percecionam menor qualidade de 

vida no domínio das relações sociais r(30)=-0,40; p<0,05; 

 No domínio psicológico, os homens (M=58,33) apresentam melhor 

qualidade de vida que as mulheres (M=44,79), não havendo 
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diferenças estatisticamente significativas nos restantes domínios 

t(8,28)=2,55; p=0,04. 

 No domínio das relações sociais, o grupo double (M=63,80), 

apresenta melhor qualidade de vida do que os do grupo single 

(M=48,44), t(26,27)=-2,95; p=0,06. 

Em conclusão, a QdV em geral de doentes com HIV+ submetidos a correção da 

lipoatrofia facial situa-se em valores médios superiores a 50, numa escala entre 0-

100 pontos. Variáveis que se relacionam com a QdV destes doentes são: idade, sexo, 

estado civil, perceção de estar (ou não) doente e perceção de saúde.  

Destacamos a importância da continuação de estudos nesta área, com 

desenhos de investigação longitudinais permitindo descrever as implicações 

imediatas e tardias do tratamento. Estudos qualitativos ajudavam a compreender as 

implicações físicas, psicológicas e relacionais/sociais dos doentes com HIV+ com 

lipoatrofia facial. É importante a divulgação destes estudos por forma a sensibilizar 

os profissionais de saúde e a população em geral para esta problemática das pessoas 

com HIV. 

 

 

PALAVRAS-CHAVE: Qualidade de vida; VIH+; Lipoatrofia Facial; Reconstrução 

Facial. 
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ABSTRACT 

QUALITY OF LIFE IN PATIENTS HIV+: 

IMPLICATIONS OF FACIAL RECONSTRUCTION IN LIPOATROPHY 

 

Lipodystrophy remains a big challenge for doctors and for people infected 

with HIV. This condition translates in an abnormal distribution of body fat and is a 

significant obstacle for the Quality of Life (QoL) of the patient living with this 

problem. If once this disease was inevitably lethal we have witnessed by medical 

progress in both diagnosis and treatment an evolution to chronic. 

Our study was based on a quantitative, descriptive, exploratory and cross-

sectional paradigm and had a research guiding question: What QoL HIV/AIDS patients 

diagnosed with lipodystrophy that underwent facial reconstruction have? Our general 

objective is to describe the QoL of HIV patients who underwent facial reconstruction 

by lipoatrophy and describe its relationship with some psychosocial variables, 

perception of health status and clinical profile of these patients. 

The study was directed to a group of patients undergoing facial reconstruction 

by lipoatrophy at a hospital in the north. The sample group – tout venant- consisted 

of thirty patients (N = 30) (6 females and 24 males), aged between 29 and 62 years 

with a average age of 47,8 years who agreed to participate in this study. The QoL 

was assessed using the WHOQOL-HIV survey (Canavarro et al., 2008). In this study the 

Cronbach alpha values of scale and dimensions ranged between 0,86 and 0,95. 

This was our outcome: 

 We found bigger QoL in the psychological domain (M=55,63), while 

in the physical (M=43,28) and the spiritual (M=43,80)  domains we 

obtain smaller QoL; 

 We have also found a lower QoL in social relationships for older 

patients r(30)=-0,40; p<0,05; 

 In the psychological domain, men (M=58,33)  have better QoL than 

women (M=44,79), with no statistically significant differences in 

other areas t(8,28)=2,55; p=0,04; 
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 In the field of social relationships, the group double (M=63,80) 

presents better QoL than the group single (M=48,44), t(26,27)=-

2,95; p=0,06. 

 

In conclusion, the current QoL of HIV+ patients undergoing correction of facial 

lipodystrophy is situated in average values above 50 points on a 0-100 scale. The 

variables relating to these patients’ QoL are: age, sex, marital status, patient’s 

perception of being (or not) sick and his perception of health. 

We highlight how important the continuing research in this area is with 

research and longitudinal drawings to allow the description of immediate and 

delayed treatment implications. Qualitative studies would help understand the 

physical, psychological and relational/social implications of HIV+ patients with facial 

lipodystrophy. Disclosure of these studies is important to raise awareness among 

health professionals and the public to find ways to help people with HIV+. 

 

 

KEYWORDS: Quality of life; HIV+; Facial  Lipodystrophy; Facial Reconstruction. 
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INTRODUÇÃO 

 

 

Após três décadas do início daquela que é considerada a maior pandemia da 

história da humanidade: a infeção pelo Vírus da Imunodeficiência Humana/Síndrome 

da Imunodeficiência Adquirida (VIH/SIDA), ainda não se vislumbra a cura para esta 

doença.  

 

 No entanto, desde o seu começo, muitos têm sido os avanços no tratamento, 

quer das diversas intercorrências (doenças oportunistas) que vão surgindo no decurso 

da doença, quer na investigação de novos fármacos que têm contribuído para um 

melhor controlo da mesma, podendo hoje em dia ser elencada na lista das doenças 

crónicas (Horta et. al., 2004). 

 

 Paradoxalmente, algumas das novas Terapêuticas Antiretrovíricas de 

Combinação (TARVc) que controlam a replicação vírica e a depressão imunitária e 

que, consequentemente conduzem a um prolongamento e melhoria da Qualidade de 

Vida (QdV), são aquelas que conduzem ao aparecimento de transformações corporais 

(lipodistrofia). Estas confrontam o doente com a iminência da “morte social” e inicia 

um processo de luto acompanhado do medo do preconceito e da discriminação. 

Entende-se como “morte social” o afastamento pelo individuo do convívio social para 

evitar situações semelhantes às já vivenciadas no momento do diagnóstico, como 

referiram Adão e Caraciolo (2002). 

  

 Em Portugal e nos restantes países em que o tratamento é gratuito e universal 

para todos os indivíduos infetados pelo vírus VIH, o aparecimento de efeitos 

colaterais da medicação são, também, proporcionais e com a mesma dimensão. 

 

Como enfermeira que, nos últimos vinte e três anos, desempenhou atividade 

diária na prestação de cuidados a doentes infetados com VIH, foi possível assistir a 

toda a evolução desta doença, tornando possível obter conhecimentos teóricos e 

práticos nesta área e ainda estabelecer uma relação de ajuda com muitos doentes 
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infetados, permitindo compreender quais as suas dificuldades e anseios, inquietação 

esta que nos motivou para a realização do presente estudo. 

 

Um dos problemas que se nos depara e que pretendemos que seja objeto do 

nosso estudo é o doente com lipoatrofia facial e a importância da sua correção para a 

melhoria da QdV. 

 

Como refere Nabais (2007, p.6) “da experiência empírica, a nível clínico, 

retiramos uma rejeição do próprio em relação às alterações, que, subitamente 

podem passar a percecionar de si mesmos, particularmente as modificações faciais”. 

Este aspeto reforça o retorno ao receio da estigmatização, sentido especialmente na 

lipoatrofia facial como a inscrição do estigma em si mesmo.  

 

 A hipervalorização das mudanças corporais detetadas, a atenção centrada no 

corpo e a interferência destes aspetos no relacionamento interpessoal são outras das 

situações encontradas na prática clínica, responsáveis por um isolamento 

progressivo, com aumento dos estados depressivos, ideação suicida e deterioração da 

QdV, diminuindo, também, a efetividade dos atuais regimes terapêuticos por 

diminuição da adesão (Teófilo, 2009). 

 

Assim no âmbito do Mestrado em Saúde Mental e Psiquiatria, a decorrer na 

Escola Superior de Enfermagem do Porto, na unidade curricular de dissertação 

propusemo-nos elaborar um estudo quantitativo de natureza exploratória e caráter 

descritivo de forma a estudar a qualidade de vida em doentes portadores de 

VIH/SIDA diagnosticados com lipoatrofia e submetidos a reconstrução facial. 

 

Neste sentido, a questão a investigar é: Que qualidade de vida têm os doentes 

com Lipoatrofia submetidos a reconstrução facial? Os participantes deste estudo 

serão doentes com VIH submetidos a reconstrução facial por apresentarem 

lipoatrofia, em tratamento num hospital do norte do país. Para esta avaliação 

recorremos ao instrumento, de avaliação da qualidade de vida WHOQOL– HIV (World 

Health Organization Quality Of Life-HIV) validado para a população portuguesa. 

 

Foram objetivos deste estudo descrever a qualidade de vida e a relação entre 

qualidade de vida e algumas variáveis do perfil psicossocial, perceção do estado de 

saúde e clínico dos doentes com VIH que foram submetidos a reconstrução facial por 

lipoatrofia. 
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 Consideramos importante investigar e divulgar projetos desta natureza para 

analisar e estudar a importância destes tratamentos na melhoria da QdV de quem 

convive com a doença, à qual ousamos chamar “doenças dos medos”. Isto é: medo de 

morrer, medo de enfrentar os outros, medo de ser discriminado, medo de perder o 

emprego, medo de efeitos secundários da medicação, medo de ter filhos… 

Resumindo, medos que podem condicionar a QdV. Parafraseando Costa (2005, p.37) 

“Em qualquer circunstância, a insegurança, o medo, quiçá o pavor, diminuem 

significativamente a fasquia da qualidade de vida”.  

 

O presente trabalho encontra-se estruturado em: introdução, enquadramento 

teórico e estudo empírico. Do enquadramento teórico fazem parte os capítulos 

Qualidade de Vida onde abordaremos a evolução do conceito, a QdV em doentes HIV 

e sua avaliação neste contexto, o capítulo Síndrome de lipodistrofia em que faremos 

referência à lipoatrofia facial e ao seu tratamento. Estes capítulos pretendem dar a 

conhecer o estado da arte acerca dos constructos em questão, com isto, pretende-se 

refletir sobre a definição e importância da qualidade de vida, da síndrome de 

lipodistrofia e do seu impacto sobre a qualidade de vida no âmbito da saúde mental e 

psiquiátrica dos doentes. 

 

Do estudo empírico fazem parte os capítulos da metodologia, da apresentação 

dos resultados e o capítulo da discussão. Estes capítulos pretendem dar a conhecer a 

metodologia utilizada ao longo do trabalho, com a apresentação dos objetivos e 

questão de investigação, bem como os resultados encontrados e a sua discussão. Por 

fim, é apresentada a conclusão que tem como objetivo apresentar os resultados mais 

relevantes, refletir sobre o trabalho apresentado, as limitações do estudo e as 

possibilidades de investigação para futuros trabalhos. 
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1 - QUALIDADE DE VIDA – EVOLUÇÃO DO CONCEITO 

 

 

    Aquando da revisão da literatura foi possível concluir que existem várias 

definições e conceitos acerca da QdV que foram evoluindo ao longo dos tempos, mas 

que de certa forma convergem na sua essência. 

      

      Uma das referências mais antigas que mais se pode assemelhar com uma 

definição de QdV é a de Aristóteles (384-322): 

“Quer a pessoa mais modesta ou mais refinada…entende “vida boa” ou 
“estar bem” como a mesma coisa que “estar feliz”. Mas o que é entendido 
como felicidade é discutível…uns dizem uma coisa e outros outra e a mesma 
pessoa diz coisas diferentes em tempos diferentes: quando está doente pensa 
que a saúde é a felicidade, quando está pobre felicidade é a riqueza” (cit. por 
Fayers, 2000, p.5). 

 

      A OMS definiu qualidade de vida, pela primeira vez, na década de 1940, sendo 

reconhecida como insuficiente por diversos autores (Evers, 1990, cit. por Pais-

Ribeiro, 2005). A partir dessa data, muitos autores trabalharam este conceito e, 

particularmente, a forma de a avaliar (Abelin, 1991, Downie, Fyfe e Tannabill, 1996, 

Green e Raeburn, 1990, Ware, 1987 citados por Pais-Ribeiro, 2005). 

 

Na atualidade, o conceito de QdV mais conhecido foi proferido pelo 

presidente dos Estados Unidos Lyndon Johnson, em 1964, quando declarou “Os 

objetivos não podem ser medidos através do balanço dos bancos. Eles só podem ser 

medidos através da qualidade de vida que proporcionam às pessoas” (Rapley, 2003, 

p.4). Lyndon Johnson referiu-se à QdV em termos económicos mas, o termo 

qualidade de vida, é utilizado no contexto da linguagem comum e no contexto da 

pesquisa científica em diferentes áreas do saber como: a saúde, a economia, a 

educação e a psicologia (Leal, 2008).  

 

 Definir QdV não é tarefa fácil porque se trata de um conceito complexo, 

ambíguo, lato e que difere de cultura para cultura, de época para época, de 

indivíduo para indivíduo e que se modifica com o decorrer do tempo. Neste sentido, 
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como refere Pais-Ribeiro (2007, p.94), a QdV “tornou-se um conceito popular, que 

faz parte da linguagem do homem comum, dos especialistas aos leigos, de gente 

culta ou inculta. Todos e cada um sabem o que é a QdV”. Esta está diretamente 

relacionada com a perceção que cada um tem de si e dos outros, de tudo o que o 

rodeia, e pode ser avaliada mediante critérios apropriados, tais como a educação, a 

formação de base, a atividade profissional, as competências adquiridas, a resiliência 

pessoal, o otimismo, as necessidades pessoais e a saúde (Leal, 2008). 

 

Quando se pretende avaliar a QdV no âmbito de intervenções de saúde 

específicas, o conceito é utilizado como um indicador nas avaliações clínicas de 

doenças específicas. Seidl e Zannom (2004, p. 581) referem que a “avaliação do 

impacto físico e psicossocial que as enfermidades, disfunções ou incapacidades 

podem acarretar para as pessoas acometidas, permitindo um melhor conhecimento 

do paciente e de sua adaptação à condição”  

  

 Qualidade de Vida Relacionada com a Saúde (QdVRS) é, como refere Pais-

Ribeiro (2005), um conceito específico nos cuidados de saúde, podendo ter duas 

vertentes diferentes: uma geral para o sistema de cuidados de saúde e uma 

específica para cada doença. QdVRS refere-se à forma como a doença específica e o 

seu tratamento altera a QdV, talvez por isso, seria mais apropriado falar-se em 

Qualidade de Vida relacionada com a doença em vez de QdVRS. 

 

Esta relação representa um campo multidimensional que reflete o bem-estar 

físico, psicológico e social do indivíduo, referindo-se à capacidade que o indivíduo 

tem de desempenhar o seu papel social e doméstico, de forma a resolver os desafios 

da vida do dia-a-dia sem stresse ou incapacidade física (Martinez, 1997). 

 

O Grupo da Qualidade de Vida da Organização Mundial da Saúde (WHOQOL-

Group) (1994), citado por Canavarro, Pereira, Simões, Pintassilgo e Ferreira 

(2008,p.16) definiu QdV como “perceção do indivíduo sobre a sua posição na vida, 

dentro do contexto dos sistemas de cultura e valores nos quais está inserido e em 

relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações”. 

 

Como refere Pais-Ribeiro (1997) existem alguns pressupostos subjacentes ao 

conceito de QdV: a qualidade de vida não é a ausência de doença; manifesta-se ao 

nível do bem-estar e da funcionalidade; define-se por uma configuração de bem-

estar que é uma dimensão autopercecionada; abrange aspetos físicos, mentais, 
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sociais e ambientais; é um processo dinâmico que só terá sentido quando concebido 

em termos ecológicos (cit. Carvalho, 2006).  

 

Santos (2009, p.119) define a QdV como “a avaliação cognitiva e emocional 

que as pessoas fazem sobre a generalidade das suas vidas, e inclui aquilo que 

habitualmente designam por felicidade, realização, paz, saúde, bem-estar e 

satisfação com a vida”. Concluímos que a QdV é um imperativo do ser humano, não 

relacionada com a ausência de sofrimento e de adversidades mas, pelo contrário, é a 

conquista para o maior número possível de pessoas, de uma vida digna e com 

sentido. 

 

 

1.1 - Qualidade de vida em doentes VIH+ 

 

 

Falar em QdV no doente VIH positivo é falar sobretudo na ausência da mesma 

nas diferentes vertentes sobretudo no que diz respeito as relações interpessoais e 

sociais. Como referem Mansinho, Vieira, Antunes, Soares e Marques (2005, p. 7),  

 

“Passados 20 anos de acompanhamento das pessoas infetadas pelo 
vírus da imunodeficiência humana, o estigma e o preconceito associados a 
esta doença continuam a ser o principal obstáculo para os esforços de 
prevenção que se vêm desenvolvendo – as pessoas denegam os riscos, recusam 
os testes de diagnóstico e procuram, tardiamente, os cuidados médicos e os 
tratamentos disponíveis” 

 

A SIDA, como qualquer doença transmissível e mortal, desperta medos 

injustificados de contágio, quase sempre baseada em falsas crenças, deficiente 

informação e ignorância. Estes temores continuam a ter implicações devastadoras na 

vida das pessoas infetadas pelo VIH, que são, muitas vezes, tratadas como 

indesejadas, perdem ou não chegam a ser admitidos nos empregos, são postos de 

parte pelos amigos e família (Mansinho, 2005). André (2005) refere ainda que o 

seropositivo, passa a ser uma entidade social estigmatizada, paralelamente, com a 

construção social da SIDA, assistindo-se a uma fusão para toda a vida entre o sujeito 

e doença levando isto a importantes repercussões ao nível da sua estrutura 

psicológica, relações interpessoais e com o meio social. 

 

Tendo em conta o acima descrito, concluímos que a qualidade de vida dos 

doentes infetados pelo VIH está em muito comprometida e a alegria de viver dá lugar 
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a sintomas depressivos, sendo frequente na nossa prática ouvir falar em desespero e 

em vontade de morrer.   

 

Com o progresso da medicina no diagnóstico e tratamento da infeção pelo 

VIH, assistimos a uma evolução desta doença que passou de inevitavelmente fatal 

para uma doença crónica (Nabais e Gonçalves, 2011). No entanto, como qualquer 

doença crónica, esta pode traduzir-se em alterações significativas da qualidade de 

vida do doente. Como refere Canavarro e Pereira (2009, p.10), 

 

“Em parâmetros biomédicos, a adaptação ao processo crónico de uma 
doença pode ser avaliada em termos de tempo ou anos de sobrevivência, mas 
numa perspetiva mais holística, essa adaptação deve ser também avaliada 
através da alteração da QdV, nos domínios físico, cognitivo, afetivo, relacional e 
social. Uma vez afastadas as preocupações do diagnóstico e da definição do 
tratamento, importa viver e não apenas sobreviver”. 

 

Nabais e Gonçalves (2011) alertam para o facto de após 20 anos dos primeiros 

estudos, a evidência mais recente ainda referir a existência de elevados níveis de 

perturbação psicológica, em especial ansiedade e depressão, com prevalência de 25-

77% e 10-87%, respetivamente. 

   

Numa pesquisa realizada, nos Estados Unidos, em que foram entrevistadas 317 

enfermeiras especialistas, pertencentes à Association of Nurses in AIDS Care, estas 

apontaram a QdV relacionada com a cronicidade do VIH como a terceira prioridade 

das investigações de enfermagem na área do VIH/SIDA para este milénio (Sowell, 

2001).  

 

 

1.2 - Avaliação de QdV no contexto da Infeção VIH 

 

 

A avaliação da qualidade de vida tornou-se uma necessidade imperativa para 

quem pretende estudar e compreender os diversos fenómenos relacionados com as 

doenças, sobretudo aquelas de caráter crónico. Para isso, têm sido elaborados e 

validados, por grupos de investigadores de todo o mundo nos diversos idiomas e para 

as diversas culturas, instrumentos que permitem obter dados mensuráveis sobre este 

tema.  

 

Os instrumentos de avaliação de qualidade de vida permitem explorar o efeito 

de uma doença sobre a vida do indivíduo, avaliando aspetos como as disfunções, 
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desconfortos físicos e emocionais, contribuindo na decisão, planeamento e avaliação 

de determinados tipos de tratamentos (Leal, 2008).  

 

Pais-Ribeiro (2009) defende que a avaliação da QdV é um problema complexo. 

No estudo Quality of Life of American People, Campbell, Converse e Rodgers (1976) 

assumiam a complexidade da avaliação e referiam que para descrever a QdV, é 

necessário que seja o próprio indivíduo a descrever como sente a sua vida. Esta 

investigação salientava aquilo que as pessoas percebiam, sentiam, acerca da sua 

vida, em vez daquilo que os especialistas (políticos, economistas, sociólogos, 

médicos, psicólogos, etc.) percebiam ou sentiam sobre a vida dessas pessoas (citados 

por Pais-Ribeiro, 2009). 

 

Os instrumentos podem ser divididos em genéricos e específicos. Os genéricos 

são multidimensionais e possibilitam a mensuração de diversos aspetos como a 

capacidade funcional, aspetos físicos, dor, estado geral de saúde, vitalidade, aspetos 

sociais, emocionais e saúde mental. Geralmente são aplicados em vários tipos de 

doenças, intervenções médicas, tratamentos e em culturas e lugares diferentes. Os 

instrumentos específicos, por seu turno, avaliam diversos aspetos como a perceção 

geral da qualidade de vida. No entanto, a ênfase é dada aos sintomas, incapacidades 

ou limitações (Leal, 2008).  

 

O instrumento de avaliação da QdV na versão portuguesa (Portugal) para 

indivíduos infetados pelo vírus VIH é da responsabilidade do grupo de investigação 

coordenado pela Professora Doutora Maria Cristina Canavarro (Universidade de 

Coimbra) que nos últimos anos se tem dedicado à avaliação da QdV dos doentes VIH 

nas diversas vertentes, bem como à tradução e validação da versão WHOQOL-100 da 

OMS para o módulo do VIH. Este grupo de investigação refere que o WHOQOL-HIV é 

um instrumento conceptualmente fundamentado, transcultural e que permite ainda a 

comparação dos resultados em estudos internacionais. Assim, é ultrapassada uma das 

principais limitações dos instrumentos específicos de avaliação da qualidade de vida 

dos doentes infetados pelo VIH. Esta abordagem não garante que estas medidas 

sejam apropriadas para uso em culturas diferentes, particularmente nos locais onde 

o vírus tem maior expansão (Canavarro et. al., 2008). 

 

Os mesmos autores (2008, p. 27) referem ainda que o WHOQOL-HIV pode ser 

aplicado em diversas situações associadas ao VIH/SIDA em concreto  
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“Conhecer o impacto da infeção e/ou dos tratamentos a outros níveis 
de importância clínica, distinto e complementar à doença orgânica; conhecer 
melhor os doentes, a sua evolução e adaptação à doença; conhecer melhor os 
efeitos secundários dos tratamentos; avaliar melhor os cuidados paliativos; e 
ampliar os conhecimentos sobre a evolução natural da doença”  

 
 

 Pode igualmente ser uma mais-valia nos ensaios clínicos de novas 

terapêuticas antiretrovíricas. 

 

Citando Canavarro et al. (2008, p.17) a “inexistência de um instrumento de 

avaliação da QdV, que privilegiasse uma perspetiva transcultural e subjetiva, (…) 

conduziu a OMS a desenvolver um instrumento com estas características – o 

WHOQOL-100”. Segundo os mesmos autores, a OMS complementou o questionário 

com aspetos particulares de doenças específicas que possam interferir com a 

qualidade de vida dos portadores. No Domínio I foram incluídos os sintomas dos 

PLWHA (People Living With HIV/AIDS), no Domínio IV a inclusão social e no Domínio 

VI o perdão e culpa, as preocupações sobre o futuro e a morte e o morrer.  
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2 - SINDROME DE LIPODISTROFIA 

 

 

Durante três décadas foi possível identificar e caracterizar uma infeção 

desconhecida, bem como investigar e desenvolver terapêuticas que, atualmente 

oferecem eficácia, segurança e simplicidade, transformando uma infeção fatal numa 

condição cada vez mais próxima da cronicidade. Não obstante estes avanços, existem 

ainda desafios importantes em relação aos impactos da infeção e do seu tratamento. 

 

“A par das vantagens de uma sobrevivência mais longa, foram surgindo 
novos e inesperados problemas, como a síndrome da lipodistrofia, que, apesar 
dos esforços farmacológicos desenvolvidos, continua a constituir-se como um 
dos principais motivos de preocupação para um número crescente de 
indivíduos com VIH, que se encontram sob TARV a longo prazo” (Nabais e 
Gonçalves, 2011, p.493). 

 

O desenvolvimento de fármacos eficazes para o tratamento da infeção pelo 

VIH teve o seu momento auge a partir de 1996 com a introdução dos Inibidores da 

Protéase associados aos medicamentos já existentes. Estas novas possibilidades de 

tratamento conduziram a um melhor controlo da doença e consequentemente à 

diminuição do aparecimento de doenças oportunistas, o que contribuiu para a 

longevidade e para a melhoria da QdV dos doentes. Mas, como qualquer outra 

terapêutica, esta não é isenta de efeitos colaterais, o que levou ao aparecimento de 

alguns problemas associados à doença e tratamento. Atualmente, os técnicos de 

saúde encontram-se mais preocupados com os efeitos secundários associados ao 

tratamento do que com a doença em si (Antunes, 2011). 

 

De entre esses desafios, a lipodistrofia continua a representar um importante 

desafio da infeção VIH, em virtude das alterações metabólicas e morfológicas que 

acarreta (Freitas, 2012; Rajagopalan, Laitinen, Dietz, 2008). Caracterizada por uma 

anormal distribuição da gordura corporal, o impacto da lipodistrofia constitui um 

desafio significativo para a pessoa que vive com VIH na medida em que, para além do 

impacto na saúde, apresenta também relevância para a autoimagem e para eventual 

discriminação, dadas as alterações do aspeto corporal que podem traduzir-se por 
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acumulação excessiva de gordura em determinadas zonas corporais (lipohipertrofia) 

ou a sua perda anormal noutras zonas (lipoatrofia) ou com um padrão misto (Chaves, 

2012; Doroana, 2011; Guaraldi et al., 2011). 

 

Teófilo (2009) refere que, as causas exatas da lipodistrofia não são claras, 

mas existem vários fatores que podem contribuir para tal, incluindo os tratamentos 

para o VIH, os valores muito baixos de linfócitos CD4+1 antes do início do tratamento, 

o sexo, a idade, a alimentação e o tabagismo. O autor refere ainda que poderá 

existir fragilidade genética, tornando algumas pessoas mais vulneráveis a estas 

alterações.  

 

 Os sinais morfológicos da lipodistrofia foram descritos aproximadamente dois 

anos após a introdução dos Inibidores da Protéase (IPs) e foram inicialmente 

atribuídos à sua toxicidade. Contudo, a introdução dos IPs coincide com a inclusão de 

um segundo Inibidor da Transcriptase Reversa análogo Nucleosídeo (ITRN), a 

Estavudina (d4T). Os primeiros casos relatados foram a acumulação de gordura na 

região abdominal e na parte posterior do pescoço, o comummente referido na gíria 

médica como “pescoço de búfalo”. Atualmente, a lipodistrofia também está 

relacionada com outros fatores como a ação das proteínas do próprio vírus no 

organismo, hábitos de vida e características genéticas (Teófilo, 2009).  

 

 De caráter progressivo e variada apresentação clínica, a lipodistrofia constitui 

um fator importante para a baixa adesão ao tratamento e para o crescimento das 

preocupações dos doentes infetados pelo risco aumentado das doenças 

cardiovasculares e metabólicas (Doroana, 2011; Dutra e Libonati, 2008; Fernandes et 

al., 2007; Sanches, 2008;).  

 

 Collins, Wagner e Walmsley (2000) estudaram o impacto da lipodistrofia na 

QdV de trinta e três seropositivos, incluindo homossexuais e mulheres 

heterossexuais, com idade média de 39 anos. Dos temas abordados destacam-se a 

alteração da autoimagem e a autoestima, problemas nas relações sociais e sexuais, 

medo da revelação do diagnóstico, depressão e a minimização da importância da 

lipodistrofia pelos profissionais de saúde. Quanto às relações sociais, observou-se a 

alteração das rotinas como evitar lugares que outrora frequentavam devido à 

vergonha da nova imagem corporal. Verificou-se ainda o impacto na vivência da 

sexualidade, decorrente da dificuldade de se perceberem como pessoas atraentes. 

                                                 
1 Linfócitos CD4+ - um tipo de linfócitos com um importante papel no sistema imune que lideram o 
ataque contra as infeções, é também chamado de CD4 positiva ou CD4+ (AIDS Portugal, 2004). 
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Mencionaram também o receio que a seropositividade pudesse ser descoberta pela 

associação dos sintomas da lipodistrofia à SIDA. Outro tema citado foi a minimização 

da importância da lipodistrofia pelos profissionais de saúde, com queixas sobre a 

precária relação médico-utente. A adesão ao tratamento não foi um tema relevante, 

no entanto, alguns doentes referiram que tinham vontade de alterar a medicação 

com o propósito de evitar a lipodistrofia associada à infeção VIH. A repercussão 

económica também foi mencionada, devido à necessidade da aquisição de roupa 

pelas transformações corporais e ao desejo de se submeterem a cirurgias plásticas ou 

a outras técnicas reparadoras. Houve relatos sobre a tentativa de obter, por meios 

legais, o direito de realizar tais procedimentos cirúrgicos utilizando planos e seguros 

de saúde. Em relação à QdV, alguns doentes chegaram a expressar que estavam mais 

afetados pela lipodistrofia do que pelo próprio vírus VIH. 

 

 No Brasil, a pesquisa sobre a QdV realizada com 241 pessoas que vivem com 

HIV/SIDA, encontrou oito casos de doentes que reconheciam os efeitos da síndrome e 

que destacaram as dificuldades psicológicas decorrentes. Estes pacientes apontaram 

a lipodistrofia como um dos principais aspetos que prejudicavam a sua QdV (Seidl, 

Trocolli e Zannon, 2001). 

 

 

2.1 – Lipoatrofia Facial 

 

 

 A lipoatrofia facial caracteriza-se pela perda progressiva de gordura facial, 

devido, especialmente, à diminuição da gordura malar (gordura de Bichat) e da 

gordura temporal, o que causa o aparecimento de sulcos cutâneos com o 

enrugamento da face, áreas de depressão e evidenciação da estrutura óssea. Isto 

tudo confere ao indivíduo um aspeto de envelhecimento precoce e um “fácies de 

doença”, que transforma a qualidade de vida das pessoas infetadas e que traz de 

volta o velho estigma da “cara da sida” (Chaves, 2012; Seidl e Machado, 2008). No 

mesmo sentido, Guaraldi e colaboradores (2011) referem no seu estudo que as 

alterações ao nível da face são as mais estigmatizantes, na medida em que, não 

podem ser tão facilmente dissimuladas como no corpo com o uso de roupas. 

 

 Como referiu Kobayashi (2008) a face é reconhecida como fundamental para a 

construção da identidade, pois as alterações profundas na área da face vão 

influenciar a autoimagem, o relacionamento com parceiros, a sexualidade, podendo 
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assim contribuir para o isolamento social. A Figura 1 ilustra as alterações referidas de 

forma bem visível. 

  

Figura 1 - Lipoatrofia grau IV2 

 

Para avaliar a atrofia facial foi desenvolvido o Índice de Lipoatrofia facial 

(ILA). Este instrumento foi desenvolvido por médicos brasileiros, especialistas em 

preenchimento facial em doentes com lipoatrofia, tendo como base os parâmetros 

utilizados na psoríase. Este instrumento tem por objetivo medir o grau de atrofia e o 

grau de melhoria após os tratamentos, de maneira objetiva. 

 

  O ILA consiste na avaliação do grau de gravidade ou profundidade (P) da área 

acometida, multiplicando pela extensão da área acometida (A), em cada uma das 

três regiões a serem tratadas-região malar (M), temporal (T) e pré- auricular (A), 

multiplicado ainda pelo fator de correção correspondente. A lipoatrofia facial foi 

classificada em graus, de I a IV, correspondentes a lipoatrofia leve, moderada, grave 

e muito grave, a partir da aplicação do ILA (Ministério da Saúde Brasil, 2009). 

 

 

2.1.1 - Tratamento da lipoatrofia 

 

 

 A lipoatrofia facial não surge normalmente de forma isolada. É frequente 

surgir associada à síndrome lipodistrófica que, para além das alterações corporais 

tem também associadas alterações metabólicas (ex. aumento do colesterol, dos 

                                                 
2 Fotografias obtidas a doente em tratamento no hospital 
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triglicerídeos e da glicemia), o que faz com que a soma de todos estes problemas 

tenha que ser encarada de forma global quando se pensa no melhor tratamento a 

prescrever ao utente (Doroana, 2011; Fernandes et al., 2007; Guaraldi et al., 2011). 

 

Tal como acontece noutros países, nos hospitais portugueses que tratam 

doentes com VIH, estão a surgir consultas específicas para tratar os doentes com este 

problema.  

 

O tratamento da lipodistrofia exige um trabalho multidisciplinar com a 

colaboração de vários profissionais (médicos, enfermeiros, nutricionistas, psicólogos 

e fisioterapeutas) (Guaraldi et al. 2006). Estes devem, em conjunto, elaborar um 

plano de tratamento dirigido a cada indivíduo em especial. Assim, a recomendação 

para fazer exercícios físicos, aeróbios e de resistência são uma parte importante do 

tratamento, porque para além de aumentar a massa muscular, contribuem, 

juntamente com os medicamentos destinados para o efeito, para o controlo do 

colesterol, dos triglicerídeos e da diabetes. Uma alimentação cuidada, com baixa 

ingestão de gorduras e açúcares é também fundamental para o êxito do tratamento. 

Alterar a TARVc, como refere Teófilo (2009) tem sido também uma opção médica 

frequente, uma vez que existem estudos que indicam que a suspensão de alguns 

antirretrovirais, substituindo-os por outros, interrompe a perda de gordura corporal 

da face e dos membros e promove a recuperação da mesma, ainda que de forma 

reduzida. 

 

 Não existe nenhum medicamento específico para o tratamento da 

lipodistrofia. De momento, a única forma de corrigir alguns efeitos da perda de 

gordura é a cirurgia, sobretudo ao nível da face, como a injeção de gordura do 

próprio doente. No entanto, como referem Carey, Liew e Emery (2008) no seu estudo 

esta técnica tem-se mostrado pouco eficaz porque, para além de ser pouco 

duradoura, é, por vezes, muito difícil obter quantidade de gordura suficiente porque 

a maioria dos doentes se encontram muito emagrecidos. 

 

 A bioplastia, técnica muito usada em países como o Brasil (Seidl e Machado, 

2008), Estados Unidos (Sadick, 2008) ou Itália (Guaraldi et al., 2011), em que são 

injetados produtos biocompatíveis sem recurso a anestesia geral e com poucos 

efeitos secundários, tem demonstrado ser o melhor processo para obter benefícios 

temporários ou definitivos de correção deste problema.  
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Os tratamentos de bioplastia consistem na técnica de injeção subcutânea de 

biopolímeros em doses controladas de cerca de 10 cc em cada sessão, na zona 

nasojugal, temporal e parotídea, obtendo assim gradualmente o preenchimento 

facial em três a quatro sessões em intervalos de quatro a cinco semanas, de acordo 

com a gravidade do caso (Guaraldi et al., 2011).  

 

 Na tabela 1, estão representados o tipo de correções da lipoatrofia facial, 

suas vantagens e desvantagens dos materiais utilizados.  

 

 

Tabela 1 - Materiais de preenchimento utilizados na correção cirúrgica da lipoatrofia facial, suas 

vantagens e desvantagens.  

Material 
Substância de 

Preenchimento 
Vantagens/Desvantagens 

AutoGordura Lipofilling Limitação da zona de 

colheita 
 Enxertos de gordura 

Biocompatíveis                                                     

. De curta duração (< 2 anos) Acido hialorónico 

Ácido polilático 

Necessidade de retoques 

 Técnica de aplicação 

 Custos elevados 

 Resultados variáveis 

. De longa duração (2-5 anos) Gel de poliacrilamida 

Poliaquilimida 

Clara melhoria clínica 

 Facilidade e rapidez de 

administração 

 Efeito imediato  

 Custo elevado do produto 

. Permanentes                                                  Silicone 

Polimetilmetacrilato  

Hidroxiapatita 

Dificuldade de técnicos 

habilitados para a aplicação 

 Difícil remoção em caso de 

efeitos indesejados 

Fonte: adaptado de documento de consenso da Fundación para la Formación e Información sobre 
Tratamientos en el VIH/sida (FIT), 2007. 

 

Numa reunião de consenso realizada pela FIT (2007) e com publicação no 

artigo “Tratamiento Quiquirúrgico de la lipodistrofia associada a la infección por VIH 

Conclusiones de una Reunión Multidisciplinar”, concluíram que o tratamento de 

correção cirúrgica com produtos biocompatíveis efetuados por técnicos experientes, 

sobretudo no grau moderado e grave de lipodistrofia, é a melhor forma de resolver 

este problema. Do ponto de vista psicológico, concluíram que estas correções 

contribuem para a qualidade de vida e ainda para a manutenção da adesão ao regime 

farmacológico. 
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Matos et al. (2010) elaboraram um estudo de caracter descritivo em que 

participaram 8 utentes que foram submetidos a bioplastia sendo 25% do sexo 

feminino e 75% do sexo masculino, utilizando a metodologia qualitativa. Concluíram 

que o preenchimento com biopolímero não melhora apenas o aspeto físico mas 

também a QdV das pessoas e é um incentivo que ajuda a criar força para recomeçar 

a viver, de poderem lutar por um espaço na sociedade e de, por fim, perceberem 

que são cidadãos e que merecem ser tratados como seres humanos. 

  

Para melhor compreensão dos resultados dos tratamentos acima descritos 

apresentamos na figura 2 imagens do doente apresentado na figura 1, após três 

sessões de tratamento. 

 

  

Figura 2 - Lipoatrofia grau IV3 

 

 

2.2 – Implicações para a Enfermagem em Saúde Mental e 

Psiquiatria 

 

 

“Na sua essência, a enfermagem visa continuamente cuidar o ser humano, 

promovendo em cada uma das suas ações um apelo à valorização da dignidade, pois 

como uma profissão empenhada num acompanhamento individualizado, a 

enfermagem deve ter sempre presente o valor da vida humana” (Borges, 2006 

p.263). 

 

                                                 
3 Fotografias obtidas a doente em tratamento no hospital após três sessões de correção 



 

40 

Abreu (2011,p.7) refere “para os profissionais de saúde, a promoção da 

qualidade de vida faz hoje parte integrante não apenas dos currículos de formação 

mas também dos resultados esperados com as intervenções profissionais”.  

 

A ênfase na prática baseada na evidência requer que os enfermeiros 

reconheçam a importância de fazer revisões da literatura para analisar e sintetizar o 

processo de pesquisa nas suas áreas de atuação. Tendo em conta este pressuposto, 

pesquisamos artigos e trabalhos desenvolvidos por enfermeiros no âmbito do nosso 

estudo. 

 

As enfermeiras Matos et al. (2010) realizaram um estudo sobre o impacto do 

tratamento da lipodistrofia em pessoas com VIH, que teve como objetivo conhecer os 

sentimentos do portador de VIH/SIDA em relação à lipoatrofia facial e o significado 

que atribui à realização de preenchimento facial. Concluíram que o tratamento 

aumentou a qualidade de vida desses portadores porque melhorou a sua aparência, 

ajudando-os na recuperação da sua identidade e dignidade, preservando-os da 

discriminação e preconceito. 

 

Na mesma linha, Fernandes et al. (2007) fazendo uma revisão da literatura de 

artigos publicados entre 1998 e 2004 de forma a obterem evidência científica para a 

prática de enfermagem, concluíram que, a lipodistrofia é um efeito colateral da 

terapia antirretrovírica. Salientaram ainda a escassez de trabalhos que abordem as 

respostas psicossociais a esta problemática. Adicionalmente este estudo destacou 

aspetos relevantes para os profissionais de enfermagem que no Brasil estão 

envolvidos no tratamento de doentes com VIH/SIDA, quer no que diz respeito ao 

planeamento dos cuidados de enfermagem, quer nas intervenções que possam 

realizar para minimizar os efeitos psicológicos e sociais que a ausência de cura 

acarreta para estes doentes. 

 

Esch (2006), uma enfermeira americana, no seu estudo denominado “Caring 

for HIV-Positive and Aging Patients with Associated Facial Lipoatrophy” salienta que a 

lipoatrofia facial têm sido reconhecida como tendo um impacto substancial na 

qualidade de vida do doente. Perante isto, a mesma autora defende que os 

enfermeiros revestem-se de um papel fundamental no tratamento da lipoatrofia 

facial, nomeadamente, através da educação para a saúde dos doentes, na 

informação sobre as terapias disponíveis e na assistência no processo de tomada de 

decisão informado sobre o tratamento a realizar. 
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Segundo as recomendações da OE (2001) os profissionais de enfermagem 

devem adequar os cuidados prestados, gerais e especializados, às necessidades do 

cidadão e ainda promover programas de intervenção em áreas consideradas 

prioritárias e que estes devem ser um dos focos de intervenção da enfermagem no 

contexto da infeção VIH/sida.  

 

Ainda de acordo com as competências do Enfermeiro Especialista presentes no 

artigo 4º alínea b) do Regulamento das Competências Específicas do Enfermeiro 

Especialista em Enfermagem de Saúde Mental elaborado pela OE aprovado em 20 de 

novembro de 2010, pode ler-se que o enfermeiro “assiste a pessoa ao longo do ciclo 

de vida, família, grupos e comunidades na otimização da saúde mental” (p.4). 

 

Tendo em conta este pressuposto, num hospital do norte do país onde foi 

efetuado o nosso estudo, uma equipa de enfermeiros procedeu à seleção dos 

doentes, baseando a mesma em critérios pré-definidos. Procedeu à elaboração do 

protocolo de intervenção (Anexo I), bem como a todos os registos de dados 

necessários, de esclarecimentos e obtenção do consentimento informado. Os 

elementos da equipa acompanharam os doentes e familiares quando estes se 

deslocavam ao local onde foram efetuados os tratamentos da lipoatrofia facial, para 

que, estes se sentissem mais confortáveis com a presença de um elemento da equipa 

com o qual tinham uma relação prévia de confiança. O seguimento destes doentes 

tem sido mantido através de consultas de enfermagem de follow-up. 
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3 - METODOLOGIA 

 

 

A investigação permite-nos a resolução de problemas e encontrar respostas 

através de uma forma sistematizada, exata e científica, seguindo uma série de 

passos pré-estabelecidos de forma a atingir os objetivos delineados de uma forma 

exata e rigorosa, ou segundo Fortin (2009, p.53) “permite resolver problemas ligados 

ao conhecimento de fenómenos do mundo real no qual nós vivemos. O processo 

consiste (...) em encontrar respostas para questões que se deseja aprofundar”. 

 

 Neste capítulo será apresentado o tipo de estudo, a questão orientadora e 

objetivos do estudo, participantes, material e procedimentos. 

  

 

3.1 - Tipo de estudo 

 

 

 Constatada a inexistência de estudos em Portugal que abordassem a QdV em 

Doentes VIH/SIDA submetidos a reconstrução facial por lipoatrofia, decidiu-se pela 

realização de um estudo baseado no paradigma quantitativo, descritivo, exploratório 

e transversal.  

 

Segundo Fortin (2009), os estudos quantitativos caracterizam-se pela 

mensuração de vaiáveis e análise de dados com o objetivo de generalizar os 

resultados a outras populações. “A pesquisa quantitativa adota estratégia 

sistemática, objetiva e rigorosa para gerar e refinar o conhecimento” (Sousa, 

Driessnack e Mendes, 2007, s/p.). Pais-Ribeiro (2010, p.79) entende que a 

investigação quantitativa é caracterizada por “expressar através de números” os 

resultados que se referem a variáveis com significado para a investigação a ser 

realizada. Os estudos descritivos constituem uma recolha de dados sistemática numa 

amostra selecionada para a descrição da mesma (Oliveira, 2009). Transversal, porque 

apenas foi realizada uma avaliação num único momento (Pais-Ribeiro, 2010).  
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3.2 – Questão e objetivos orientadores do estudo 

 

 

A questão de investigação tem origem nos objetivos do estudo e possibilita a 

concretização da informação que o investigador pretende encontrar. Estas são 

elaboradas em estudos descritivos (Fortin, 2009; Pais-Ribeiro 2010). A questão que 

norteia esta investigação é:  

 

 Que QdV têm os doentes VIH/SIDA diagnosticados com lipoatrofia e 

submetidos a reconstrução facial? 

 

Perante a questão de investigação foram definidos os seguintes objetivos: 

 

 Descrever a qualidade de vida dos doentes com VIH que foram 

submetidos a reconstrução facial por lipoatrofia; 

 Descrever a relação entre a qualidade de vida e algumas variáveis do 

perfil psicossocial, perceção do estado de saúde e clínico dos doentes 

com VIH que foram submetidos a reconstrução facial por lipoatrofia. 

 

 

3.3 – Variáveis 

 

 

Para Fortin (2009, p.171) as variáveis “são qualidades, propriedades ou 

características das pessoas, objetos de situações suscetíveis de mudar ou variar com 

o tempo”.  

 

Tendo em conta o problema a investigar foram selecionadas as seguintes 

variáveis para o estudo:  

 

 Principal – qualidade de vida no doente com VIH submetido a 

reconstrução facial por lipoatrofia; 

 Secundárias: 

o Sociodemográficas – idade, sexo, estado civil, escolaridade, 

situação profissional e local de residência; 
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o Perceção do estado de saúde – avaliada através de duas 

questões que integram o instrumento WHOQOL-HIV: “como está 

a sua saúde?” e “Considera-se, atualmente, doente?”; 

o Clínicas – estado serológico para o VIH, ano do primeiro teste 

positivo, ano em que pensa que foi infetado, via de 

transmissão, quantificação de CD4+ e carga vírica. 

 

Seguidamente, apresentamos a operacionalização de algumas variáveis em 

estudo para efeitos do tratamento da informação obtida com a utilização da 

estatística paramétrica. 

 

- Sociodemográficas: 

 Sexo – variável agrupada em duas categorias: sexo masculino e 

feminino; 

 Estado civil – esta variável será agrupada em duas categorias: single 

(que inclui os solteiros, divorciados e viúvos) e double (casados e união de 

facto); 

 Escolaridade – será agrupada em três categorias: ensino básico, ensino 

secundário e ensino superior; 

 Situação profissional – subdivide-se em ativo e não ativo 

(desempregado, sem profissão ou reformado); 

 Local de residência – agrupado nas categorias: Área Metropolitana do 

Porto4 e outras localidades; 

 

- Perceção do estado de saúde: 

 “Como está a sua saúde?” – “Má”, “Nem boa nem má”, “Boa” e “Muito 

boa”; 

 “Considera-se, atualmente, doente?” – Sim ou não; 

 

- Clínicas: 

 Estado serológico para o VIH – sintomático, assintomático e SIDA; 

 Ano do primeiro teste positivo – até 1996, de 1997 a 2000, depois do 

ano 2000; 

 Ano em que pensa que foi infetado – até 1996, de 1997 a 2000, depois 

do ano 2000; 

                                                 
4 Constitui atualmente a Área Metropolitana do Porto os concelhos de: Arouca, Espinho, Gondomar, Maia, Matosinhos, 
Oliveira de Azeméis, Porto, Póvoa de Varzim, Santa Maria da Feira, Santo Tirso, São João da Madeira, Trofa, Vale de 
Cambra, Valongo, Vila do Conde e Vila Nova de Gaia (Área Metropolitana do Porto, 2012). 
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 Via de transmissão – relação sexual homossexual, relação sexual 

heterossexual, drogas injetáveis, contacto com sangue e outra;  

 Quantificação CD4+ - agrupados nas categorias: menos que 200 

mm3, entre 200 a 350 mm3, 351 a 500 mm3 e superior a 500 

mm3; 

 Carga vírica – indetetável (inferior a 20 cópias/ml de sangue) ou 

detetável (igual ou superior a 20 cópias/ml de sangue). 

 

 

3.4 – Participantes 

 

 

Como alvo desta investigação foi escolhida a população constituída por 

utentes portadores de VIH/SIDA que frequentam a consulta externa de Infeciologia 

de um hospital de referência do norte do país e que foram submetidos a reconstrução 

facial por apresentarem lipoatrofia.  

 

O estudo foi dirigido a toda a população, sendo a amostra constituída por 

trinta doentes (N=30) que aceitaram participar no presente estudo-grupo tout-

venants. Obtivemos, assim, uma adesão de 93,7% dos elementos que compõe a 

população. 

 

 

3.4.1 - Caracterização dos participantes em função das características 

sociodemográficas 

 

 

A caracterização sociodemográfica dos elementos que compõem a amostra foi 

realizada com base numa análise descritiva das variáveis apresentadas na Tabela 2. 
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Tabela 2 - Caracterização da amostra em função das características sociodemográficas. 

CARACTERÍSTICAS SÓCIODEMOGRÁFICAS 

Idade 
M DP Mín Máx 

47,8 7,6 29 62 

    

  N % 

Sexo 
Masculino 24 80,0 

Feminino 6 20,0 

Estado civil 

N=30 

Single 18 60,0 

Double 12 40,0 

Escolaridade 

N=30 

Ensino Básico 16 53,3 

Ensino Secundário 9 30,0 

Ensino Superior 5 16,7 

Situação Profissional5 

N=29 

Ativo(a) 14 46,7 

Não Ativo(a) 15 53,3 

Local de residência 

N=30 
Área Metropolitana do Porto 18 60,0 

 Outras localidades 12 40,0 

 

 

Pela análise da Tabela 2 podemos observar que se trata de uma amostra 

heterogénea relativamente à idade, com uma amplitude de 33 anos, mínima de 29 e 

máxima de 62 anos, com uma M de 47,8 anos e um DP de 7,6. 

 

Relativamente à variável sexo verificamos que a amostra é constituída 

maioritariamente por elementos do sexo masculino, 24 (80%). 

 

Quanto à variável estado civil é de salientar que 18 (60%) dos participantes 

são single. 

 

Ao analisar a amostra de acordo com a variável escolaridade, constatamos 

que mais de metade dos participantes apresenta escolaridade inferior ou igual ao 9º 

ano 16 (53,3%).  

 

No que concerne à variável situação profissional, 14 (46,7%) estão 

profissionalmente ativos e os restantes não têm atualmente ocupação profissional 15 

(53,3%). 

 

A maioria dos participantes reside na Área Metropolitana do Porto (18; 60%). 

Os restantes 40% distribuem-se por outras localidades, dos quais fazem parte Braga, 

Baião, Figueiró dos Vinhos, Vilar Formoso, Tabuaço e Paços de Ferreira  

                                                 
5 Um dos elementos da amostra não respondeu a esta questão. 
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3.4.2 - Caracterização dos participantes em função da Perceção do Estado de 

Saúde 

 

 

A caracterização dos participantes em função da perceção do estado de saúde 

é apresentada na Tabela 3.  

 

Tabela 3 - Perceção do Estado de Saúde 

PERCEÇÃO DO ESTADO DE SAÚDE N % 

Como está a sua saúde? 

N=30 

Má 2 6,7 

Nem boa nem má 14 46,7 

Boa 13 43,3 

Muito boa 1 3,3 

Considera-se atualmente 

doente? N=30 

Sim 14 46,7 

Não 16 53,3 

   

 

 

Relativamente à questão «Como está a sua saúde?» é de realçar que 14 

(46,7%) participantes classificam a sua saúde como Nem boa nem má, 13 (43,3%) que 

é boa, 2 (6,7%) que é Má e apenas 1 (3,3%) que é Muito Boa.  

 

Quando inquiridos sobre o facto de se considerarem atualmente doentes, 16 

(53,3%) referem que não se sentem doentes e 14 (46,7%) referem que sim. 

 

  

3.4.3 - Caracterização dos participantes em função das variáveis clínicas 

 

 

A caracterização dos participantes em função das variáveis clínicas é 

apresentada na Tabela 4. 
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Tabela 4 - Caracterização da amostra em função das variáveis clínicas. 

VARIÁVEIS CLÍNICAS  N % 

Estado serológico para o VIH 

– CDC6 

(N=30) 

Assintomático 

 

30 100,0 

Ano do primeiro teste 

positivo 

(N=30) 

até 1996  14 46,7 

de 1997 a 2000  10 33,3 

depois do ano 2000  6 20,0 

Ano em que pensa que foi 

infetado 

(N=30) 

até 1996  15 50,0 

de 1997 a 2000  7 23,3 

Não sabem  8 26,7 

Via de transmissão 

(N=30) 

Relação sexual homossexual  8 26,7 

Relação sexual heterossexual  11 36,7 

Drogas injetáveis  10 33,3 

Contacto com sangue  1 3,3 

     

 M DP Mín Máx N (%) 

Carga vírica (N=30) 

<20 (indetetável)7 
- - - - 30 100 

Quantificação CD4+8 

(N=30) 
704,3 295,3 83 1190 

- 
- 

≤200 - - - - 1 3,3 

201-350 - - - - 3 10,0 

351-500 - - - - 4 13,3 

>500 - - - - 22 73,4 

 

 
Relativamente ao estado serológico para o VIH – de acordo com a classificação 

desenvolvida pelo CDC (Centers of Disease Control) verificamos que todos os 

participantes (N=30; 100%) se encontram assintomáticos. No entanto, todos eles já 

tiveram uma condição definidora de SIDA9, apesar da sua situação clínica estar 

atualmente estável. 

                                                 
6
 Centers od Disease Control 

7
 Valor mínimo de sensibilidade dos testes utilizados no serviço de Microbiologia do CHP  

8
 Parametrização definida por Antunes (2011) de acordo com as indicações para o início da terapêutica 

antirretrovírica em indivíduos com infeção crónica por VIH 
9
 A diminuição da contagem e as alterações funcionais de CD4+ (<200) aumentando a suscetibilidade a 

infeções oportunistas (toxoplasmose, criptococose, candidoses, pneumonia por pneumocystis jiroveci, 
Citomegalovírus, Leucoencafalopatia multifocal progressiva, infeções por micobaterium, neoplasias- 
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Quanto ao ano do primeiro teste positivo, 14 participantes (46,7%) obtiveram 

o primeiro teste positivo até 1996, 10 (33,3%) de 1997 a 2000 e 6 (20%) depois do ano 

2000. 

 

Abordando o ano em que pensam ter sido infetados, 15 (50%) participantes 

referem o período até 1996, 7 (23,3%) de 1997 a 2000 e 8 (26,7%) afirmam não saber 

a data provável da infeção. 

 

Em relação à via de transmissão, 19 (53,4%) participantes referem a via 

sexual como meio de transmissão do VIH, subdividindo-se em 11 (26,7%) que referem 

ter tido origem em relações homossexuais e 8 (26,7%) em relações heterossexuais. 

Dos elementos da amostra 10 (33,3%) referem ter sido infetados através do uso de 

drogas injetáveis. Apenas um elemento (3,3%) refere a infeção através do contacto 

com sangue. 

 

No que concerne à carga vírica todos os participantes (100%) apresentam 

carga indetetável, ou seja, inferior a 20 de cópias/ml de sangue. 

 

A quantificação CD4+ foi também uma das variáveis clínicas avaliadas, sendo 

que a Média nesta amostra é de 704,3 com DP de 295,3 e 83 como Mn e 1190 de Mx. 

De salientar que 22 (73,4%) apresentam mais de 500 CD4+ por mm3 de sangue. 

 

 

3.5 - Material 

 

 

  Para este estudo da Qualidade de Vida em doentes VIH+ foi utilizado o 

WHOQOL-HIV do Grupo da Organização Mundial de Saúde, traduzido e adaptado para 

Portugal por Canavarro e colaboradores (2008).  

 

  Este instrumento é constituído por 120 itens. Os itens, tal como nos restantes 

instrumentos da família WHOQOL respondem à definição de qualidade de vida 

assumida pela Organização Mundial de Saúde (Canavarro et al., 2008). Os resultados 

variam entre 0 e 100, correspondendo a valores mais elevados melhor perceção de 

QV. 

                                                                                                                                               
sarcoma de kaposi, linfomas, carcinoma invasivo do colo do útero, encefalite e síndrome de emaciação) 
(Sousa e Victorino, 2011 de acordo com as normas definidas pelo CDC) 
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  O WHOQOL-HIV compreende uma caracterização sociodemográfica, da 

perceção do estado de saúde e clínica dos doentes nas duas semanas anteriores ao 

preenchimento do mesmo. Inicialmente, são colhidos dados sociodemográficos, 

nomeadamente, informações relativas a idade, o sexo, o estado civil, a escolaridade, 

a situação profissional e o local de residência. A perceção do estado de saúde dos 

doentes é também parte integrante do instrumento, nomeadamente através das 

questões “Como está a sua saúde?” e “Considera-se atualmente doente?”. A 

descrição da situação clínica compreende dados relativos ao estado serológico para o 

VIH baseados na classificação desenvolvida pelo CDC, o ano do primeiro teste 

positivo, o ano em que pensa que foi infetado, a via de transmissão, a carga vírica e 

a quantificação dos linfócitos CD4+. 

 

  O WHOQOL-HIV apresenta algumas diferenças relativamente ao instrumento 

WHOQOL desenvolvido pela OMS, uma vez que, comporta cinco novas facetas 

específicas das pessoas que vivem com o VIH/SIDA, adicionadas às 24 facetas 

genéricas que o compunham. No Domínio I encontram-se incluídos os sintomas dos 

PLWHA, no Domínio IV é abordada a inclusão social e no Domínio VI apresenta-se o 

perdão e culpa, as preocupações sobre o futuro e a morte e o morrer como é 

sintetizado na figura 3. 
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Figura 3 - Domínios e facetas do WHOQOL-HIV (Canavarro et al., 2008, p.18) 

 

Relativamente às características psicométricas do instrumento, os estudos de 

fiabilidade do WHOQOL-HIV foram realizados através da análise de consistência 

interna. Foram calculados coeficientes de fiabilidade para o conjunto dos seis 

domínios e para os 120 itens do instrumento. O WHOQOL-HIV apresenta bons índices 
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de consistência interna. Quando analisados os domínios individualmente também 

apresentam alfas de Cronbach bastante aceitáveis, variando entre 0,86 (domínio da 

Espiritualidade) e 0,95 (domínio Psicológico) (Canavarro et al., 2008). Os mesmos 

autores realizaram outros procedimentos de validação tendo-o considerado um bom 

instrumento para avaliar a QV em Portugal. 

 

O instrumento de avaliação da QdV juntamente com a caracterização 

sociodemográfica, descrição da perceção do estado de saúde e situação clínica pode 

ser consultado no anexo II.  

 

 

3.5.1 - Características Psicométricas do WHOQOL-HIV 

 

 

Efetuou-se a análise das características psicométricas do instrumento de 

avaliação da Qualidade de Vida – WHOQOL-HIV.  

Realizaram-se as análises referentes aos valores da consistência interna para 

os seis domínios, para os 120 itens e para as facetas que integram o instrumento, 

seguindo os procedimentos efetuados pelos autores Canavarro et al. (2008). Estes 

resultados são apresentados na tabela 5. 

 

Tabela 5 - WHOQOL-HIV: Coeficientes de Cronbach dos domínios, dos 120 itens, dos 6 domínios 
individualmente considerados e das 30 facetas. 

 Canavarro et al.* 

(2008) 

N=200 

Pop. VIH/SIDA** 

N=30 
Nº 

Domínios 0,90 0,86 6 

Itens 0,98 0,96 120 

Facetas 0,95 0,92 30 

* Estudo de Canavarro et al (2008) ** Estudo atual 

 

De acordo com a tabela 5 é possível verificar que o valor de alpha para os seis 

domínios é 0,86, para os 120 itens sobe para 0,96 e para as 30 facetas é 0,92. Os 

valores encontrados indicam que estamos perante uma boa consistência interna 

(Pallant, 2001). Valores semelhantes aos do estudo de Canavarro et al (2008) da 

mesma tabela. 
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3.6 - Procedimento 

 

 

Antes de iniciar o estudo efetuou-se um pedido formal à Direção da instituição 

com o objetivo de solicitar a autorização para concretizar a presente investigação. 

Após a obtenção do parecer favorável da Comissão de Ética do Hospital (anexo III), 

autorização do Diretor de serviço (anexo IV) do mesmo hospital e dos doentes através 

do consentimento informado (anexo V) iniciou-se o estudo. No anexo VI encontra-se 

presente a autorização para a utilização do instrumento de recolha de dados pelos 

autores da versão portuguesa. 

 

O preenchimento dos questionários foi agendado telefonicamente de acordo 

com a disponibilidade dos participantes que habitualmente coincidia com as datas 

das consultas de Infeciologia no hospital. O preenchimento foi feito pelo próprio, na 

presença da investigadora e em gabinete privado.  

 

A colheita de dados foi realizada entre Fevereiro e Abril de 2012. 

 

 

3.7 - Análise dos dados 

 

 

 Para o tratamento estatístico dos dados foi utilizado o programa informático 

SPSS (Statistical Package for Social Sciences – versão 18).  

 

 A análise estatística dos dados compreendeu num primeiro momento, a 

análise descritiva com o recurso aos valores das frequências absolutas e relativas, 

medidas de tendência central e de dispersão. 

 

 Para o estudo das diferenças de médias de qualidade de vida tendo em conta 

as variáveis sociodemográficas e clínicas, foi utilizado o teste t de student para as 

variáveis dicotómicas e a análise de variância ANOVA One way10 para as variáveis 

operacionalizadas em mais do que duas categorias. Foi utilizada a estatística 

paramétrica depois de assumida a normalidade da amostra. 

                                                 
10

 Analysis Of Variance Between Groups 
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 Foi utilizado o coeficiente de correlação de Pearson (r) para conhecer a força 

de associação entre as diferentes variáveis, sendo esta uma medida de intensidade 

de associação existente entre variáveis quantitativas. 

 

 Nos resultados o limite de significância assumido foi p≤0,05 (grau de confiança 

de 95%). 

 

Os resultados serão apresentados em tabelas. Os valores relativos serão 

apresentados até às décimas. 
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4 - RESULTADOS 

 

 

“Os resultados são as informações numéricas que resultam da análise 

estatística dos dados recolhidos junto dos participantes com a ajuda de instrumentos 

de medida” (Fortin, 2009, p.172) neste caso o questionário WHOQOL–HIV, 

reportando-se aos objetivos orientadores do estudo.  

 

A apresentação dos resultados segue a ordem de apresentação dos objetivos 

(p.39). 

 

 

4.1 - Qualidade de Vida dos doentes com HIV 

 

 

Para descrever a QV dos participantes recorremos aos dados obtidos das 

médias e desvio padrão que são apresentados na tabela seguinte. 

 

Tabela 6 - Médias e desvio padrão dos domínios da qualidade de vida avaliada pelo WHOQOL-HIV 

Domínios M DP 

Físico 43,28 12,8 

Psicológico 55,63 12,4 

Nível de independência 52,19 15,4 

Relações Sociais 54,58 15,7 

Ambiente 52,31 12,3 

Espiritualidade 43,80 12,1 

QdV Global 52,70 15,2 

 

 Pela análise da Tabela 6 constatamos que a qualidade de vida no domínio 

psicológico é a que apresenta média mais elevada (M=55,63; DP=12,4). Os domínios 

físico e espiritualidade são os que apresentam valores médios mais baixos, M=43,28; 

DP=12,8 e M=43,80; DP=12,1 respetivamente. De realçar o valor médio da QdV global 

que é de 52,70.  
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Foi efetuada a análise das correlações dos domínios entre si e com o domínio 

geral, tal como foi feito no estudo de adaptação portuguesa do WHOQOL-HIV. Todas 

se encontram relacionadas positiva e significativamente entre si e com o domínio 

geral, como se pode observar na tabela 7. 

 

Tabela 7 - WHOQOL-HIV: Coeficientes de correlação de Pearson entre os diferentes domínios. 

Domínios    

D1 (Físico) -      

D2 (Psicológico) 0,46(**) -     

D3 (Nível de Indep.) 0,60(**) 0,64(**) -    

D4 (Rel.Sociais) 0,38(*) 0,70(**) 0,56(**) -   

D5 (Ambiente) 0,30 ns 0,64(**) 0,50(**) 0,70(**) -  

D6 (Espiritualidade) 0,35 ns 0,55(**) 0,33 ns 0,36(**) 0,44(**) - 

QV Geral 0,38(**) 0,75(**) 0,49(**) 0,62(**) 0,56(**) 0,56(**) 

 D1 D2 D3 D4 D5 D6 

ns - não significativo; (*) p≤0,05; (**) p≤0,01    

 

Ao analisarmos as correlações mais elevadas apresentadas na tabela 7 

constatamos que estas se encontram entre os domínios Físico e Nível de 

Independência (r(30)=0,60, p<0,01), entre os domínios Psicológico e Nível de 

Independência (r(30)=0,64 , p<0,01), entre os domínios Psicológico e Relações Sociais 

(r(30)=0,70 , p<0,01), entre os domínios Psicológico e Ambiente (r(30)=0,64, p<0,01), 

e entre os domínios Relações Sociais e Ambiente (r(30)=0,70, p<0,01). 

 

Podemos ainda observar que todos os domínios se correlacionam com o 

domínio geral e as correlações variam entre 0,38 (Físico) e 0,75 (Psicológico). Assim 

podemos referir que a variância da QV avaliada pelo WHOQOOL-HIV é explicada em 

14,4% pelo domínio físico e 56,2% pelo domínio psicológico. 

 

Na tabela 8 é apresentada a comparação realizada entre os resultados dos 

sujeitos portadores de VIH/SIDA e os da população também diagnosticada com 

VIH/SIDA referentes ao estudo de adaptação portuguesa realizado por Canavarro et. 

al. (2008). 
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Tabela 8 - Comparação dos domínios do WHOQOL-HIV entre os sujeitos portadores de VIH/SIDA e a 
população com VIH/SIDA do estudo de adaptação portuguesa. 

Domínios 

População VIH/SIDA do 

estudo de adaptação* 

 (N=200) 

Pop. VIH/SIDA 

(N=30) 

 

M M t p 

D1 (Físico) 43,29 43,28 -0,004 0,99 

D2 (Psicológico) 54,26 55,63 0,60 0,55 

D3 (Nível de Indep.) 59,84 52,19 -2,72 0,01 

D4 (Rel.Sociais) 57,93 54,58 -1,17 0,25 

D5 (Ambiente) 49,02 52,31 1,47 0,15 

D6 (Espiritualidade) 46,81 43,80 -1,36 0,19 

*Canavarro et al., 2008 

 

Os resultados obtidos sugerem que os sujeitos portadores de VIH que 

integraram o nosso estudo não apresentam valores com diferenças estatisticamente 

significativas dos sujeitos que integraram o estudo de adaptação portuguesa do 

instrumento, com exceção do domínio Nível de Independência. Neste domínio, são os 

participantes do nosso estudo que apresentam pontuações inferiores (M=52,19) 

comparativamente aos sujeitos do estudo de Canavarro e colaboradores (2008) 

M=59,84; t(2,29)=-2,72; p=0,01. 

 

 

4.2 - Qualidade de Vida e Variáveis Sociodemográficas 

 

 

No presente capítulo apresentam-se os resultados das análises das relações 

entre variáveis sociodemográficas e a QV avaliada pelo WHOQOL-HIV.  

 

Recorreu-se ao uso do teste t de student para amostras independentes para 

comparar as médias de qualidade de vida e à análise de variância (One Way Anova) 

de acordo com a operacionalização das variáveis.         
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4.2.1 – Qualidade de Vida e idade 

 

 

Pela análise da Tabela 9 verificamos a correlação de Pearson entre os 

diferentes os domínios da qualidade de vida e a idade dos participantes. 

 

Tabela 9 - Correlação de pearson entre domínios da qualidade de vida e a idade. 

Domínios Idade 

Físico 0,10 ns 

Psicológico -0,16 ns 

Nível independência -0,31 ns  

Relações Sociais -0,40 (*)  

Ambiente -0,08 ns 

Espiritualidade - 0,26 ns 

ns - não significativo; (*) p≤0,05 

 

A análise da Tabela 9 permite-nos concluir que ter mais idade se associa a 

uma menor perceção de qualidade de vida no domínio das relações sociais: r (30)= - 

0,40, p<0,05. 

 

4.2.2 – Qualidade de Vida e Sexo 

 

Na tabela 10 são apresentados os resultados relativos à variável sexo. 

 

Tabela 10 - Diferenças de qualidade de vida em função da variável “Sexo”. 

Domínios 

Masculino 
(N=24) 

Feminino 
(N=6) 

 
 

 
 

M DP M DP t p 

Físico 44,08 13,23 40,10 11,55 0,73 0,48 

Psicológico 58,33 11,23 44,79 11,71 2,55 0,04 

Nível de indep. 53,32 14,32 47,66 20,03 0,65 0,54 

Relações Sociais 53,77 15,84 57,81 16,15 -0,56 0,59 

Ambiente 52,25 13,33 52,60 7,87 -0,08 0,93 

Espiritualidade 44,40 13,15 41,40 7,11 0,76 0,46 

 

Pela análise da tabela 10 é possível constatar que existem diferenças 

estatisticamente significativas no domínio psicológico da qualidade de vida entre os 

homens e as mulheres. Os homens apresentam melhor perceção de QV no domínio 
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psicológico (M=58,33; DP=11,23) do que as mulheres (M=44,79, DP=11,71); 

t(8,28)=2,55; p=0,04). Para os restantes domínios não há diferenças estatisticamente 

significativas entre os sexos. 

 

 

4.2.3 – Qualidade de Vida e Situação Profissional 

 

 

Na tabela 11 são apresentados os resultados encontrados na comparação de 

médias dos domínios da QV com a situação profissional. 

 
Tabela 11 - Diferenças de qualidade de vida em função da variável “situação profissional”. 

Domínios 

Ativo 
(N=14) 

Não ativo 
(N=15) 

 
 

 
 

M DP M DP t p 

Físico 46,54 12,53 40,00 13,11 1,37 0,18 

Psicológico 59,46 10,87 53,67 12,17 1,36 0,19 

Nível de indep. 56,92 14,25 48,75 15,88 1,46 0,16 

Relações Sociais 60,49 15,52 50,42 14,30 1,81 0,08 

Ambiente 55,91 11,84 49,58 12,52 1,40 0,17 

Espiritualidade 45,64 11,60 41,88 13,13 0,82 0,42 

 

 

Pela análise da tabela 11 verificamos que não há diferenças estatisticamente 

significativas de qualidade de vida, considerando a situação profissional. 

 

 

4.2.4 – Qualidade de Vida e Escolaridade 

 

 

Pela análise de variância de médias no que se refere aos domínios da QV e a 

escolaridade encontramos os seguintes resultados (tabela 12). 
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Tabela 12 - Diferenças de qualidade de vida em função da variável "escolaridade" 

Domínios 
Ensino básico 

(N=16) 

Ensino secund. 

(N=9) 

Ensino 

superior 

(N=5) 

 

 

 

 M DP M DP M DP F p 

Físico 44,53 13,22 36,80 12,48 50,94 7,21 2,30 0,12 

Psicológico 54,53 14,24 55,28 11,90 59,75 6,81 0,33 0,73 

Nível de indep. 52,54 17,01 49,65 15,58 55,63 10,85 0,24 0,79 

Relações Sociais 56,25 15,99 50,35 18,70 56,88 8,46 0,45 0,64 

Ambiente 51,12 10,98 50,61 16,71 59,22 4,07 0,94 0,40 

Espiritualidade 45,99 12,32 39,58 12,77 44,38 10,69 0,80 0,46 

 

 

De acordo com a leitura da tabela 12 é possível verificar que não existem 

diferenças estatisticamente significativas de QdV considerando a escolaridade dos 

sujeitos. 

 

 

4.2.5 – Qualidade de Vida e Estado Civil 

 

 

Na tabela 13 são apresentados os resultados relativos à análise de variância 

de médias entre os domínios da QV e o estado civil. 

 

Tabela 13 - Diferenças de qualidade de vida em função da variável “estado civil”. 

Domínios 
Single (N=18) Double (N=12) 

 

 

 

M DP M DP t p 

Físico 44,01 15,39 42,19 8,10 0,38 0,71 

Psicológico 53,33 12,97 59,06 11,16 -1,30 0,21 

Nível de indep. 48,78 16,89 57,30 11,70 -1,63 0,11 

Relações Sociais 48,44 16,26 63,80 9,35 -2,95 0,006 

Ambiente 50,82 12,96 54,56 11,45 -0,81 0,43 

Espiritualidade 43,75 13,68 43,88 9,96 -0,03 0,98 

  

Analisando a tabela 13 constatamos que existem diferenças estatisticamente 

significativas no domínio das relações sociais entre os participantes do grupo single e 

os dos grupo double Os participantes em situação double (casados e em união de 

facto) apresentam melhor perceção de QdV no domínio das relações sociais 

(M=63,80, DP=9,35) do que em situação single (solteiros, divorciados ou viúvos) 

M=48,44, DP=16,26; t(26,27)=-2,95, p=0,006. 
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4.3 - Qualidade de Vida e perceção do Estado de Saúde  

 

 

Neste subcapítulo Passamos a apresentar os resultados em função da perceção 

do estado de saúde dos participantes. 

 

 

4.3.1 - Qualidade de Vida e Perceção de estar Doente  

 

 

Na tabela 14 são apresentados os resultados relativos à análise de variância 

de médias atendendo à perceção do estado de saúde, nomeadamente, “considera-se 

atualmente doente?”. 

 

 

Tabela 14 - Diferenças de qualidade de vida em função da variável “Considera-se atualmente doente?”. 

Domínios Sim 

(N=14) 

Não 

(N=16) 

 

 

 

 M DP M DP t  p 

Físico 36,38 12,71 49,31 9,73 -3,15 0,004 

Psicológico 51,88 13,58 58,91 10,65 -1,56 0,13 

Nível indep. 46,65 16,20 57,03 13,32 -1,90 0,13 

Relações Sociais 47,77 16,12 60,54 12,96 -2,34 0,02 

Ambiente 49,16 13,16 55,08 11,21 -1,32 0,20 

Espiritualidade 40,63 12,75 46,58 11,24 -1,35 0,19 

 

 

Pela leitura da tabela 14 podemos verificar que existem diferenças 

estatisticamente significativas no domínio físico da qualidade de vida entre os 

participantes que se consideram atualmente doentes (M=36,38, DP=12,71) e os que 

não se consideram atualmente doentes M=49,31, DP=9,73; t(25,26)=-3,15, p=0,004.  

 

Verifica-se igualmente a existência de diferenças estatisticamente 

significativas no domínio das relações sociais entre os participantes que se 

consideram atualmente doentes (M=60,54; DP=12,96) e os que não se consideram 

atualmente doentes a favor dos que não se consideram atualmente doentes 

(M=47,77; DP=16,12; t(25,26)=-2,34; p=0,02). 

 



 

64 

Os que não percecionam estar doentes apresentam melhor QdV nos domínios 

relações sociais e físico do que os que têm perceção de o estar. 

 

 

4.3.2 - Qualidade de Vida e Perceção de Saúde  

 

 

Na tabela 15 são apresentados os resultados acerca da pergunta “como está a 

sua saúde?”. Esta variável foi reagrupada atendendo ao número de casos existentes 

em cada opção de resposta. Assim, são apresentados os resultados relativamente à 

opção “Nem boa nem má” e “boa e/ou muito boa”. 

 

Tabela 15 – Diferenças de qualidade de vida em função da variável “Como está a sua saúde?”. 

Domínios “Como está a sua saúde” 

Físico 0,61(**) 

Psicológico 0,51(**) 

Nível independência 0,59(**) 

Relações Sociais 0,33 ns 

Ambiente 0,21 ns 

Espiritualidade 0,28 ns 

ns - não significativo; (**) p≤0,01  

 

 A análise da tabela 15 a maior perceção de saúde nos domínios físicos, 

psicológico e nível de independência associam-se de forma positiva a perceção mais 

favoráveis de saúde: r(30)=0,61, p<0,01; r(30)=0,51, p<0,01 e r(30)=0,59, p<0,01, 

respetivamente. 

 

 

4.4 - Qualidade de Vida e Variáveis Clínicas 

 

 

No presente subcapítulo analisamos as relações entre QV e variáveis clinicas 

(via de transmissão, TCD4+, tempo de diagnóstico de VIH e data de infeção). 

 

 

 

 



 

65 

4.4.1 - Qualidade de Vida e Via de Transmissão 

 

 

Para o estudo das diferenças na qualidade de vida considerando a perceção da 

via de transmissão procedemos a uma redefinição da variável, no sentido de eliminar 

a opção com uma resposta apenas. Assim, a nova variável integra os participantes 

infetados por relação sexual homossexual, relação sexual heterossexual e drogas 

injetáveis. Estes resultados são apresentados na tabela 16. 

 

Passamos a apresentar a comparação de médias em função desta variável.  

 

 

Tabela 16 - Diferenças de qualidade de vida em função da variável “via de transmissão”. 

Domínios 

Rel.sexual 

homossexual  

(N=8) 

Rel.sexual 

heterossexual 

(N=11) 

Drogas 

injetáveis 

(N=10) 

 

 

 

 

 M DP M DP M DP F p 

Físico 37,89 15,26 44,32 13,46 45,31 10,07 0,84 0,44 

Psicológico 55,00 14,83 52,95 14,11 58,38 9,01 0,47 0,63 

Nível indep. 44,33 13,72 52,13 19,48 58,28 9,97 1,87 0,17 

Rel.Sociais 46,48 21,02 58,09 12,01 57,03 14,50 1,46 0,25 

Ambiente 50,78 17,61 51,85 7,85 52,73 12,52 0,05 0,95 

Espiritualidade 46,48 18,86 45,45 8,65 41,09 8,93 0,51 0,61 

 

 

Pela leitura da tabela 16 constatamos que não existem diferenças 

estatisticamente significativas entre os participantes considerando a perceção da via 

de transmissão. 

 

 

4.4.2 - Qualidade de Vida e Contagem de Linfócitos TCD4+ 

 

 

Na tabela 17 são apresentados os resultados da análise de variância de médias 

entre QdV e contagem de linfócitos T CD4+. Atendendo ao número de casos 

existentes agruparam-se os três primeiros níveis. Assim, as novas categorias são “T 

CD4+ ≤500” e “T CD4+ >500”. Sendo que os elementos da amostra que se encontram 

com valores inferiores a 500mm3/ml de sangue se encontram, imunologicamente, 

num estadio da infeção mais suscetível do que os que se encontram com valores 

superiores a 500mm3/ml de sangue (CDC, 2012). 
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Tabela 17 - Diferenças de qualidade de vida em função da variável “Contagem de Linfócitos TCD4”. 

Domínios 
≤500 

 (N=8) 

>500 

(N=22) 

 

 

 

 

 M DP M DP t p 

Físico 41,60 14,44 43,89 12,50 -0,40 0,70 

Psicológico 52,97 16,10 56,60 11,07 -0,59 0,57 

Nível indep 49,41 20,37 53,20 13,61 -0,49 0,64 

Relações Sociais 56,83 13,39 53,76 16,68 0,52 0,61 

Ambiente 51,36 11,07 52,66 12,96 -0,27 0,79 

Espiritualidade 44,53 15,91 43,54 10,90 0,16 0,87 

 

 

Pela leitura da tabela 17 podemos constatar que não existem diferenças 

estatisticamente significativas dos domínios da QdV entre os participantes, 

considerando a contagem de linfócitos T CD4+.  

 

 

4.4.3 - Qualidade de Vida e Tempo de Diagnóstico HIV 

 

 

Na tabela 18 são apresentados os resultados relativos à comparação de médios 

dos diferentes domínios da QV e a data do primeiro teste positivo.  

 

 

Tabela 18 - Diferenças de qualidade de vida em função da variável “data do primeiro teste positivo”. 

Domínios 
Até 1996  

(N=14) 

Entre 1997 e 

2000 

(N=10) 

Depois de 

2000 

(N=6) 

 

 

 

 

 M DP M DP M DP F p 

Físico 41,52 11,85 43,28 14,51 47,40 13,46 0,42 0,66 

Psicológico 54,46 11,73 54,25 14,53 60,63 10,86 0,60 0,56 

Nível indep. 55,25 15,81 44,21 11,90 58,33 16,50 2,23 0,12 

Rel.Sociais 53,13 13,88 51,56 20,17 63,02 9,36 1,12 0,34 

Ambiente 56,25 9,10 47,03 15,15 51,95 12,30 1,72 0,20 

Espiritualidade 42,30 11,72 43,60 10,89 47,66 16,14 0,39 0,68 

 

 

Analisando a tabela 18 podemos verificar que não existem diferenças 

estatisticamente significativas dos domínios da QdV e a data do primeiro teste 

positivo. 
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4.4.4 - Qualidade de Vida e Perceção da Data de Infeção 

 

 

Na tabela 19 são apresentados os resultados relativos à perceção da data de 

infeção. Nesta análise não considerámos os participantes que referiram não saber em 

que data provável teriam ficado infetados. 

 

Tabela 19 - Diferenças de qualidade de vida em função da variável “perceção da data de infeção”. 

Domínios 

Até 1996  

(N=15) 

Entre 1997 e 2000  

(N=7) 

  

 

M DP M DP t p 

Físico 42,92 12,33 44,42 9,99 -0,30 0,77 

Psicológico 54,25 11,84 55,71 13,40 -0,25 0,81 

Nível indep. 52,92 15,14 47,55 13,40 0,91 0,38 

Relações Sociais 52,19 15,53 55,14 16,23 -0,40 0,70 

Ambiente 52,19 9,65 51,00 12,81 0,22 0,83 

Espiritualidade 43,54 10,12 46,88 14,88 -0,54 0,60 

 

 

Analisando a tabela 19 podemos verificar que não existem diferenças 

estatisticamente significativas dos domínios da QdV entre os participantes, 

considerando a perceção da data de infeção. 
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5 - DISCUSSÃO 

 

 

A realização do presente trabalho permitiu-nos descrever a qualidade de vida 

(nos seus diferentes domínios) dos doentes com VIH, com lipoatrofia facial e que, 

foram submetidos a reconstrução facial. 

 

Neste capítulo pretende-se, parafraseando Pais-Ribeiro (2010, p.146), 

“discutir e interpretar os resultados, sem perder de vista a questão de investigação” 

fazendo a síntese entre teoria, investigação e resultados obtidos ao longo do estudo. 

 

A questão de investigação do presente estudo é “Que QdV têm os doentes 

VIH/SIDA diagnosticados com lipoatrofia submetidos a reconstrução facial?” e os 

objetivos prendem-se com a descrição da qualidade de vida destes doentes e da sua 

relação com algumas variáveis do perfil psicossocial, perceção do estado de saúde e 

clínico.  

 

Os participantes deste estudo apresentavam uma média de idades de 47,8 

anos, com a idade mínima de 29 anos e a máxima de 62 anos. A maioria dos 

elementos eram do sexo masculino (80%), o que vai ao encontro aos dados do último 

relatório “Infecção VIH/SIDA: a situação em Portugal a 31 de dezembro de 2011” do 

Instituto Nacional de Saúde – Dr. Ricardo Jorge (2012), em que, 80,9% dos infetados 

correspondem ao sexo masculino. Quanto ao estado civil o maior número apresentava 

situação single (60%) e como nível de escolaridade até ao 9ºano (53,3%). A maioria 

era quanto à situação profissional “não ativo” (15 53,3%). Relativamente ao local de 

residência, constatou-se que os participantes residiam na Área Metropolitana do 

Porto (60%).  

 

Face aos resultados obtidos a perceção de qualidade de vida no domínio 

psicológico é a que apresenta média mais elevada, enquanto os domínios físico e 

espiritualidade são os que apresentam valores médios mais baixos. A variância da 

qualidade de vida global é baseada em 56,2% pelo domínio psicológico e 14,4% pelo 
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domínio físico. Comparando com o estudo desenvolvido por Canavarro e sua equipa 

(2008), podemos concluir que a QdV destes doentes é muito semelhante à da 

população que serviu de base à validação do questionário WHOQOL-HIV, 

apresentando diferenças estatisticamente significativas, ao nível do domínio Nível de 

Independência. Neste domínio, são os participantes do nosso estudo que apresentam 

pontuações inferiores comparativamente aos do estudo de Canavarro et al. (2008). 

Ou seja, os participantes do presente estudo apresentam menor perceção de QV ao 

nível da mobilidade, das atividades de vida diária, da dependência de medicação ou 

tratamentos e capacidade de trabalho. 

 

 Estudos de diferentes autores (Fernandes et al., 2007; Guaraldi et al., 2008; 

Kovacevic et al., 2006; Matos et al., 2010) corroboram esta premissa de que a 

qualidade de vida dos doentes após a reconstrução facial melhora significativamente 

e retorna a valores semelhantes aos da população em geral acometida pela infeção 

VIH/SIDA.  

 

No presente estudo os participantes com mais idade percecionam menor 

perceção de qualidade de vida no domínio das relações sociais. Ferreira, Oliveira e 

Paniago (2012) no seu estudo que contemplou 439 doentes com recurso ao WHOQOL-

120 HIV, apresentaram como resultado que os doentes mais jovens apresentavam 

diferenças estatisticamente significativas para com os mais velhos no domínio 

psicológico, mas não refere correlações significativas no âmbito das relações sociais, 

como se verificou no nosso estudo. 

 

Os mesmos autores (2012) concluíram que a qualidade de vida, por se tratar 

de um conceito complexo, pode ser influenciada por diversos fatores. A idade jovem, 

o sexo masculino, a escolaridade, o estado civil de casado, o facto de manter uma 

vida ativa, o nível elevado de linfócitos CD4+ e a ausência de medicamentos 

antirretrovirais são exemplos de fatores que estabelecem uma relação positiva com a 

qualidade de vida. 

 

Ao descrevermos no nosso estudo a relação entre QdV e as variáveis 

sociodemográficas percebemos que, quando avaliada a relação entre a qualidade de 

vida e a variável “Sexo” foi possível constatar que existem diferenças 

estatisticamente significativas no domínio psicológico da QdV entre os homens e as 

mulheres, com maior perceção de QdV neste domínio dos homens. Para os restantes 

domínios não há diferenças estatisticamente significativas entre os sexos. Resultados 

corroborados pelo estudo desenvolvido por Ferreira, Oliveira e Paniago (2012) e 
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Santos, França Junior e Lopes (2007) e que são unanimes na conclusão de que os 

homens apresentam melhor QdV relativamente às mulheres, nomeadamente nos 

domínios físico, psicológico e espiritualidade/religiosidade/crenças pessoais. 

 

Na relação entre QdV e a variável “Situação Profissional” não encontramos 

diferenças estatisticamente significativas. Embora alguns estudos tenham concluído 

que a discriminação e a estigmatização no local de trabalho sejam indicadas como 

impedimentos à atividade profissional (Moura, Costa, Joaquim, Ribeiro, Cruz e 

Gabirro, 2011).   

  

Considerando a “Escolaridade” verificou-se que não existem diferenças 

estatisticamente significativas de QdV dos participantes. Ferreira, Oliveira e Paniago 

(2012) concluíram também no seu estudo, a existência de correlação positiva entre a 

escolaridade e a QdV, nomeadamente nos domínios físico, psicológico, nível de 

independência, relações sociais e meio ambiente. De salientar que, a baixa 

escolaridade deverá merecer a atenção dos enfermeiros, na medida em que, esta 

poderá comprometer a compreensão sobre aspetos importantes para o tratamento do 

síndrome de lipodistrofia, bem como, da própria infeção pelo VIH (Sanches, 2008). 

 

Na descrição da relação entre QdV e o “Estado Civil” encontraram-se 

diferenças estatisticamente significativas no domínio das relações sociais entre os 

participantes do grupo single e do grupo double, a favor dos do grupo double, sendo 

que apresentam M=48,44, DP=16,26, t(26,27)=-2,95, p=0,006 e M=63,80, DP=9,35, 

respetivamente. 

 

Estas conclusões vão ao encontro do estudo desenvolvido por Kovacevic et al. 

(2006) que concluíram que o estado civil era influenciador da QdV, pelo que os 

doentes casados ou que mantinham uma relação estável relatavam um maior nível de 

QdV no domínio das relações sociais. Podemos associar este dado ao facto de 

desfrutar de uma maior rede social para apoio e estabilidade. O estudo desenvolvido 

pelas enfermeiras Botti, Leite, Prado, Waidman e Marcon (2009) demonstra também 

que a família relaciona positivamente a autoestima, a autoconfiança e a autoimagem 

do individuo seropositivo e conduz a benefícios para o tratamento, fortalecendo o 

doente e preparando-o para dar continuidade à sua vida. A “presença da família e 

das relações familiares surge também como fator interveniente e com um peso 

relevante” (Ribeiro, França, Mendes, Ourives, Pinto, Ribeiro, 2011, p.316) 
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Na descrição da relação entre QdV e a “Perceção do estado de saúde” dos 

participantes verificou-se que existem diferenças estatisticamente significativas no 

domínio físico da qualidade de vida entre os participantes que se consideram 

atualmente doentes e os que não se consideram atualmente doentes. Estes 

resultados fortalecem a ideia de que a QdVRS altera de forma positiva a QdV. 

Verifica-se igualmente a existência de diferenças estatisticamente significativas no 

domínio das relações sociais e físicas entre os participantes que se consideram 

atualmente doentes e os que não se consideram atualmente doentes, a favor dos que 

não se consideram atualmente doentes. No seu estudo, em que usou o mesmo 

instrumento de avaliação, Reis (2008) constatou também que o domínio das relações 

sociais apresentou das médias mais altas, o que era expectável visto que vários 

estudos indicam a importância das relações afetivo-sexuais para os VIH positivos. 

 

Quanto aos resultados relativos à pergunta “como está a sua saúde?”, 

verificou-se que a melhor perceção de QdV nos domínios físico, psicológico e nível de 

independência associa-se a perceções mais favoráveis de saúde (boa/muito boa). 

Assim, para o domínio psicológico os participantes que consideram a sua saúde nem 

boa nem má apresentam pontuações inferiores comparativamente aos que 

consideram a sua saúde boa e/ou muito boa, acontecendo o mesmo para os domínios 

nível de independência e relações sociais.  

 

Na descrição da relação existente entre QdV e as variáveis clínicas é possível 

perceber que não existem diferenças estatisticamente significativas entre os 

participantes considerando a perceção da via de transmissão. A maioria dos 

participantes refere a via sexual como meio de transmissão do VIH. Destes, a maioria 

menciona ter sido infetada através de relações sexuais com um homem. De acordo 

com o relatório do Instituto Nacional de Saúde – Dr. Ricardo Jorge (2012), a 

transmissão por via sexual é de 79,5%.  

 

Na avaliação da carga vírica, todos os participantes (100%) apresentam carga 

indetetável, ou seja, inferior a 20 cópias/ml. De acordo com o estudo de Ferreira, 

Oliveira e Paniago (2012) existe uma associação entre a carga vírica e a perceção de 

melhor QdV no domínio físico. Sendo por isso importante apresentarem uma carga 

vírica indetetável, indicador de que a adesão aos tratamentos está a ser mantida. 

 

Quanto à contagem de linfócitos T CD4+ constata-se que não existem 

diferenças estatisticamente significativas da QdV nos participantes, relacionando-a 

com esta variável. Os autores acima citados (2012) concluíram também que os 
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doentes que apresentavam melhores condições imunológicas (contagem de linfócitos 

CD4+ ≥ 500/mm3) apresentavam melhor QdV, nomeadamente, no domínio nível de 

independência. No nosso estudo verificamos que a média dos valores apresentados de 

linfócitos T CD4+ é de 704,3, com um mínimo de 83 e um máximo de 1190, o que é 

indicador de um bom estado imunológico, sendo que os valores de referência para 

esta população variam entre 700 e 1100/mm3 de sangue em análises efetuadas no 

laboratório de imunologia do CHP. 

 

Verificou-se ainda que não existem diferenças estatisticamente significativas 

considerando a data do primeiro teste positivo. A maioria dos participantes do estudo 

obtiveram o primeiro teste positivo até 1996 e a minoria depois do ano 2000. 

Podendo, assim, concluir-se que se trata de uma amostra com diagnóstico de infeção 

antigo e que o facto de terem feito os seus tratamentos no período compreendido 

entre 1996 e 2000 poderá ter levado a que, tal como refere Antunes (2011), 

desenvolvessem lipoatrofia. 

 

Constatou-se ainda que não existem diferenças estatisticamente significativas 

da QdV entre os participantes, considerando a perceção da data de infeção. Ao 

analisarmos a amostra, verificamos que a maioria dos participantes refere pensar ter 

sido infetado até ao ano de 1996.  
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6 - CONCLUSAO 

 

 

No início da pandemia da infeção por VIH/SIDA, todos os esforços se 

concentravam na tentativa da sobrevivência dos indivíduos infetados, mas com o 

desenvolvimento de terapêuticas antirretrovirais e recursos clínicos mais eficazes, as 

noções de qualidade de vida passaram a ser primados nas investigações desta área 

(Soares, 2009). 

 

No hospital em que realizamos o nosso estudo, eram diversos os relatos de 

consequências relacionadas com esta problemática. Desde a não adesão à 

terapêutica, a pedidos de reforma antecipada por receio de discriminação no local 

de trabalho ou a consultas permanentes de psiquiatria com pedidos de ajuda para 

conseguir minimizar os efeitos psicológicos. Os doentes temiam também que a 

lipodistrofia os remetesse para a vivência de estigmas, se encontrasse associada a 

mitos sobre a doença ou significasse a evolução da infeção por VIH.  

 

Como resultados principais obtivemos:  

 

 Perceção de melhor qualidade de vida no domínio psicológico, 

enquanto os domínios físico e espiritualidade são os em que é 

percecionada menor QdV; 

 Os participantes com mais idade percecionam menor qualidade de 

vida no domínio das relações sociais; 

 No domínio psicológico, os homens apresentam melhor qualidade 

de vida que as mulheres, não havendo diferenças estatisticamente 

significativas nos restantes domínios; 

 No domínio das relações sociais, o grupo double apresenta melhor 

qualidade de vida do que os do grupo single. 

 

A relação entre a Qualidade de Vida e a perceção do Estado de Saúde levou-

nos a concluir que: 
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 No domínio físico e das relações sociais os elementos da amostra 

que não se consideram atualmente doentes têm maior qualidade de 

vida que os restantes; 

 Os domínios físico, psicológico e nível de independência 

associaram-se positivamente a melhores perceções de estado de 

saúde. 

 

De salientar que da descrição da relação entre a Qualidade de Vida e as 

variáveis clínicas no presente estudo não apresentavam diferenças estatisticamente 

significativas. 

  

Posto isto, torna-se neste momento pertinente pensar sobre quais as 

limitações do presente estudo. O facto de se tratar de um estudo transversal, não 

nos permitiu comparar dados da mesma população antes e após a reconstrução 

facial. Deste modo, pensamos que seria pertinente um maior tempo de investigação, 

que permitisse ao investigador realizar uma avaliação através do mesmo instrumento 

(neste caso o WHOQOL-HIV) antes e após o tratamento de reconstrução facial, de 

forma a perceber se existe alguma variação da qualidade de vida entre estes dois 

momentos. 

 

Uma outra limitação que importa salientar prende-se com o facto de estas 

intervenções serem pouco realizadas em Portugal, o que se associada também à 

pouca evidência científica portuguesa relacionada com a presente temática que 

norteie a prática de enfermagem. Esta realidade foi também limitativa, pois, houve 

a dificuldade em comparar os resultados obtidos com os de outros estudos que 

tivessem avaliado a qualidade de vida em pessoas com lipoatrofia facial no mesmo 

contexto sociocultural. 

 

A relevância do presente trabalho para o enfermeiro, nomeadamente, para o 

enfermeiro especialista em Saúde Mental e Psiquiatria, mostra-se uma reflexão 

importante, na medida em que permite a melhoria contínua dos cuidados prestados 

baseados em evidência científica. Neste sentido, constatamos que a formação de um 

corpo de conhecimentos em Ciências de Enfermagem e a prática baseada na 

evidência devem motivar o desenvolvimento de estudos pelos enfermeiros baseados 

na sua prática. Fazendo uma reflexão final sobre esta temática, emerge a 

importância do desenvolvimento em Portugal de estudos nesta área de intervenção, 

nomeadamente: 
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 Estudos comparativos da qualidade de vida pré e pós tratamento; 

 Estudos comparativos dos diferentes métodos de tratamento da 

lipoatrofia facial para, assim, se poderem uniformizar procedimentos e 

dar resposta às solicitações dos doentes; 

 Estudos comparativos da qualidade de vida entre indivíduos com 

lipoatrofia submetidos, ou não, a reconstrução facial; 

 Estudos longitudinais em que seja possível perceber como é que, ao 

longo do tempo, este tratamento afeta a qualidade de vida das 

pessoas, percebendo se existem efeitos tardios do mesmo; 

 Estudos de caso no paradigma qualitativo que permitam compreender 

as implicações psicológicas e relacionais da lipoatrofia facial para os 

doentes VIH positivos. 

 

Outras sugestões para a prática neste âmbito, poderão passar pela: 

 

o Divulgação destes estudos por forma a sensibilizar os profissionais de 

saúde, nomeadamente os enfermeiros e entidades governamentais e 

não governamentais para esta problemática; 

o Sensibilização das escolas para a implementação nos planos de estudos 

curriculares de conteúdos relacionados com as diversas áreas da 

infeção por VIH/SIDA, para que os futuros profissionais fiquem 

despertos para a prestação de cuidados nesta área;   

o Reunião de competências multidisciplinares para a criação de equipas 

para o tratamento da lipoatrofia em Portugal. 

 

 

 

 

“As pessoas mudam ao longo da sua vida – e isso é a própria vida. As 

sociedades transformam-se ao longo do tempo – e isso é o motor da história. Sem 

querer ser exaustivo, diria que um conjunto de realidades sociais e socioclínicas 

justificam este interesse pela qualidade de vida” (Abreu, 2011, p.7) 
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ANEXO I - Protocolo de intervenção na lipoatrofia facial em 

doentes VIH 
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ANEXO II - Instrumento de Recolha de Dados 
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Informação aos participantes do Estudo  

 

 
Maria Leonor Chaves, enfermeira e Mestranda do Curso de Saúde Mental e 

Psiquiatria na Escola Superior de Enfermagem do Porto, encontra-se a realizar o 

estudo para dissertação “Reconstrução facial por lipoatrofia em doentes VIH 

Implicação na qualidade de vida” 

Este documento tem como objectivo fornecer aos potenciais participantes informações 

completas do estudo para que possam ficar esclarecidos, no sentido de poderem 

tomar uma decisão consciente acerca da sua participação no estudo que estamos a 

desenvolver. A sua participação é voluntária, da não participação não advêm 

quaisquer consequências negativas.  

 

O estudo tem como objetivo principal 

-Descrever a qualidade de vida dos doentes com VIH que foram submetidos a 

reconstrução facial por lipoatrofia 

 

O estudo é dirigido à população de utentes tratados á lipoatrofia facial. 

Será solicitado a preencher o seguinte instrumento de colheitas de dados: WHOQOL-

VIH- Instrumento de avaliação da qualidade de vida na infeção VIH da Organização 

Mundial de Saúde 

 

 
Os recursos necessários à implementação e consecução do estudo serão suportados 

pela investigadora, não existindo qualquer tipo de patrocínio, ou encargos para os 

participantes. 

 

 
Será garantida a confidencialidade das respostas aos instrumentos de colheita de 

dados. 

Os dados recolhidos destinam-se exclusivamente ao presente estudo. 

 
Encontro-me disponível para qualquer esclarecimento adicional, podendo para o efeito 

contactar-me por e-mail e/ou pessoalmente. 

 

Agradeço desde já a sua participação 
 

Maria Leonor Chaves 
 

Contactos da Investigadora: marialeonor.chaves@gmail.com      Tlf- 225899553 
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Declaração de Consentimento Informado 

 
 

O estudo - Reconstrução facial por lipoatrofia em doentes VIH- implicação na 

qualidade de vida - a desenvolver no âmbito do Mestrado de Saúde Mental e 

Psiquiatria da Escola superior de Enfermagem do Porto e a realizar-se no Hospital 

CHP- Unidade Joaquim Urbano, pela Enfermeira Maria Leonor Chaves tem como 

objetivo principal 

 

 -Descrever a qualidade de vida dos doentes com VIH que foram submetidos a 

reconstrução facial por lipoatrofia 

 

O estudo é dirigido à população de utentes submetidos a tratamento de lipoatrofia 

facial.  

Será solicitado a preencher o seguinte instrumento de colheitas de dados WHOQOL-

VIH  Instrumento de avaliação da qualidade de vida na infeção VIH da Organização 

Mundial de Saúde 

 
Os recursos necessários à implementação e consecução do estudo serão suportados 

pela investigadora, não existindo qualquer tipo encargos para o participante. 

 

No estudo não existem riscos na sua participação. 

 

Será garantida a confidencialidade das respostas ao instrumento de colheita de dados. 

Os dados recolhidos destinam-se exclusivamente ao presente estudo. 

 

Ficou claro para mim o objetivo do estudo, os procedimentos a serem realizados, as 

garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. 

 

Concordo voluntariamente em participar neste estudo e poderei retirar o meu 

consentimento a qualquer momento, sem qualquer tipo de prejuízo. 

 

Porto, ____de ______________________de 2011 

 

Assinatura do Participante: _______________________________________________ 

 
 
Assinatura do Investigador:_______________________________________________ 
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ANEXO VI - Autorização para a Utilização do 

Instrumento de Recolha de Dados aos Autores 
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