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RESUMO
Buscando aprimorar mais a atenção aos pacientes imunode-
primidos HIV/AIDS, a Organização Mundial da Saúde (OMS)
buscou uma maneira de avaliar a sua qualidade de vida. Sendo
HIV/AIDS uma doença crônica, e com a introdução em 1986
dos medicamentos, aumentou-se a sobrevida desses pacientes
ao longo dos anos, despertando então uma nova atenção na
área da saúde implantando a qualidade de vida que eles leva-
riam. Surge o módulo WHOQOL-100 de abordagem ampla
sendo usada para os pacientes com HIV/AIDS com questões de
avaliação físicas, psicológica, independência, sociais, do meio
ambiente uma nova abordagem a religiosa.

PALAVRAS-CHAVE: Qualidade de vida, HIV/AIDS, avali-
ação, módulo.

ABSTRACT
Seeking to further enhance care for immunosuppressed HIV /
AIDS patients, the World Health Organization (WHO) developed a
way to evaluate their quality of life. As HIV / AIDS is a chronic
disease, and with the introduction of drugs in 1986, the expectancy
of life of those patients increased over the years and the health care
professionals started to give more attention to the quality of life
those patients could have. A new quality of life assessment, the
WHOQOL-100, was then developed and has a wide approach,
being used for HIV / AIDS patients with questions regarding
physical capacity, psychological, independence, social relation-
ships, environment and spirituality.
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1. INTRODUÇÃO
Em 1960 que a criação mental que exemplifica a teo-

ria de qualidade de vida, passou a ser entendido como
qualidade de vida subjetiva (individual) ou percebida
pelas pessoas1. Em grande parte influenciada pela Orga-
nização Mundial da Saúde (OMS), que declara que a
saúde não se restringe à ausência de doença, mas englo-

ba a percepção individual de um completo bem-estar
físico, mental e social, o conceito ampliou-se para além
da significação do crescimento econômico, buscando
envolver os diversos aspectos do desenvolvimento soci-
al2. Outro conceito formado sobre qualidade de vida foi
obtido, através de especialistas de todo mundo a pedido
da (OMS) como a percepção do indivíduo de sua posi-
ção na vida no contexto da cultura e sistema de valores
nos quais ele vive e em relação aos seus objetivos, ex-
pectativas, padrões e preocupações3

Na saúde, o interesse pelo conceito qualidade de vida
é recente e decorre, em parte, dos novos paradigmas que
têm influenciado as políticas e as práticas do setor nas
últimas décadas4. É um conceito amplo que abrange a
complexidade do construto e inter-relaciona o meio am-
biente com aspectos físicos, psicológicos, nível de inde-
pendência, relações sociais e crenças pessoais5.

E com o aparecimento dos primeiros casos e a identi-
ficação do vírus da imunodeficiência humana (HIV), a
Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (AIDS) cons-
titui-se um grande problema de saúde pública no plano
mundial6.

Sendo o foco os pacientes imunodeprimidos, com a
identificação do vírus HIV/AIDS caracteriza a doença
como não relacionada ao fator genético, e sim, por con-
tagio e, portanto, adquirida. Os primeiros grupos a apre-
sentar a doença foram homossexuais, usuários de drogas
injetáveis e pessoas que recebiam hemoderivados- os
hemolíticos7. Sendo HIV/AIDS uma doença crônica
vemos que a descoberta da doença causa um alarme as
condições psicológicas a estes pacientes, pois não se
sabe ainda a cura.

A dissociação casos/óbitos deve-se pelo surgimento
da terapia antiretroviral de alta potência (HAART -
Highly Active Antiretroviral Therapy) e sua distribuição
universal e gratuita para cerca de 170.000 pessoas infec-
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tadas no País a partir de 1996. Assim com o aumento da
sobrevida dos indivíduos infectados, as preocupações
voltam se para sua qualidade de vida8.

O Brasil foi um dos primeiros países a garantir o
acesso universal e gratuito aos medicamentos an-
ti-retrovirais no Sistema Único de Saúde (SUS), a partir
de 19969. Entretanto, CANINI et al. (2004)10 afirma que
o advento dos anti-retrovirais, para o tratamento dos
indivíduos com HIV/AIDS, vem proporcionando au-
mento no tempo de sobrevida, porém, seu alto custo e
inúmeros efeitos colaterais associados à inexistência de
cura para a doença têm direcionado investigações sobre
o impacto qualitativo dessa terapêutica na qualidade de
vida.

A expressão “Qualidade de vida ligada à saúde”,
tradução da expressão inglesa Healthrelated Quality of
Life, tem sido utilizada para ser distinguida da Qualida-
de de vida, em seu significado mais geral11. Pacientes
com HIV/AIDS estão sujeitos a diversos sintomas físi-
cos e mentais12,13 e existem vários instrumentos utiliza-
dos para detectar esse amplo espectro de manifestações.

Ao usar esses módulos ou instrumentos vemos a
grande importância que eles oferecem na área da saúde
como enfoque em questões cotidianas e religiosas, onde
os resultados contribuem para aprimorar e definir novas
formas de ajuda visando à melhoria na saúde desses pa-
cientes crônicos.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Estudo de revisão bibliográfica com produção

acadêmica, que tem como tema: Avaliação da qualidade
de vida em pacientes imunodeprimidos HIV/AIDS.
Buscamos explicar um problema a partir de referências
teóricas publicadas em artigos científicos e artigos de
revisão bibliográfica, buscando analisar as contribuições
culturais ou científicas existentes sobre um determinado
tema ou assunto.

Dando início a busca aos materiais, foram
utilizados, mas de 64 artigos e dois livros que
compusesse o objetivo do trabalho, abrangendo as áreas
de interesse do artigo em questão. Foram obtidos através
dos dados extraídos em artigos científicos entre os anos
de 1985 a 2011, onde estes nos forneceram o material
que compunha o objetivo do trabalho. Sendo impresso e
devidamente lidos os artigos, grifados as partes
importantes e relevantes, iniciou-se a escrita.

3. DESENVOLVIMENTO

HIV/AIDS: a doença e tratamento

O vírus da imunodeficiência humana (HIV), isolados
virais obtidos em humanos e são agrupados em dois ti-
pos, HIV-1 e HIV-2 e subtipados de acordo com propri-

edades estruturais e genômicas14. Células infectadas por
HIV-1, HIV-2 produzem partículas virais bastante simi-
lares em sua morfologia e composição15. Há maior difi-
culdade de transmissão do HIV-2 quando comparado ao
HIV-116.

Uma notável característica da infecção pelo HIV é o
tipicamente persistente declínio na contagem do número
de linfócitos T CD4+ (responsáveis pela resposta imune
celular) na “corrente sanguínea” durante todo o curso da
infecção17.

Difundida pelos meios de comunicação e científicos,
a AIDS pode ser transmitida pelo seu agente infeccioso
(HIV) através do contato direto de fluidos corporais
(sangue, sêmen e as secreções vaginais de uma pessoa
infectada) com sangue ou com as mucosas de uma pes-
soa não infectada, sendo a origem da infecção um inter-
câmbio sexual ou sanguíneo18, assim como da mãe in-
fectada para a criança, por via intraparto, perinatal ou
através de amamentação19. Não há evidencias de que o
HIV possa ser transmitido por contato casual ou por pi-
cadas de mosquitos ou outros artrópodes16.

Na infecção por HIV há um estado constante de
equilíbrio entre o percentual de células que se tornam
infectadas e o percentual de morte celular. A vida media
de cerca de 95% das células infectadas é de dois dias.
Uma fração bem menor torna-se latente ou cronicamente
infectada, passando a ter vida media de 20 dias. Há
também células infectadas não produtivas, e vida media
de 120 dias aproximadamente16.

Para o tratamento da AIDS há 23 drogas antirretro-
virais disponíveis, com inúmeras possibilidades de es-
quemas TARV (terapia anti-retroviral de alta potência)20.

Epidemiologia

Na América Latina, o Brasil é o país mais afetado
pela epidemia de AIDS em números absolutos. Esti-
ma-se que 1,8 milhões de pessoas vivem com HIV nessa
Região, e um terço delas encontra-se no Brasil21. Estu-
dos epidemiológicos sugerem que o período de incuba-
ção da infecção por HIV-2, para o desenvolvimento da
doença e maior do que para o HIV-122.

A partir do início da doença, onde foi descoberto o
vírus da AIDS de 1980 a 2011 foram notificados
608.230 casos acumulados ate junho de 2011 no Brasil.
Tendo 34.212 novos casos em 2010 contra 35.979 em
2009. A taxa de incidência caiu de 18.8 por cem mil ha-
bitantes em 2009, para 17.9 por cem mil habitantes em
2010. Enquanto que a taxa de mortalidade diminuiu de
6,3 para 6,0 por cem mil habitantes em 201023.

De acordo com o Ministério da Saúde (2011)23 país
teve 11.965 óbitos em 2010 e em 2009, foram 12.097.
Desde 1980, são 241.469 mortes no país. A distribuição
de HIV-1 e HIV-2 apresentam-se de forma distinta, sen-
do HIV-1 predominante, e distribuído por todo o mundo,
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já o HIV-2 tem sido isolado, principalmente, na África
Ocidental-Guiné Bissau, Costa do Marfim e Senegal,
com alguns casos identificados nas Américas e Europa
ocidental16. Introduzindo a (TARV) com ações de pre-
venção e controle da infecção pelo vírus da imunodefi-
ciência adquirida (HIV) e outras doenças sexualmente e
transmissíveis, tem resultado em alterações no padrão da
epidemia de AIDS9.

Segundo BRITO et al. (2000)24 a epidemia da infec-
ção pelo vírus (HIV) e da AIDS representa fenômeno
global, dinâmico e instável, cuja forma de ocorrência nas
diferentes regiões do mundo depende, entre outros de-
terminantes, do comportamento humano individual e
coletivo.

Figura 1. Distribuição dos casos de AIDS por região-1980 a 2010.
Brasil. Fonte: Ministério da Saúde, 201123.

Diagnóstico Laboratorial: Testes sorológicos.

Os testes mais comuns utilizados são de imunoenzi-
máticos como ELISA (Enzyme Linked Immunosorbent
Assay) e ELFA (Enzyme Linked Fluorescent Assay),
pesquisam anticorpos circulantes (anti-HIV), utilizam
antígenos adsorvidos em fases sólidas que podem ser de
origem sintética, peptídeos sintéticos (gp41 e p24 para
HIV-1 e gp36 para HIV-2) ou próprio vírus inativado16.

O método ELFA detecta simultânea de anti-HIV e
Agp24. Métodos enzimáticos são preferenciais para tri-
agens de populações em bancos de sangue e amostras
sorológicas de indivíduos com sintomatologia sugestiva
ou assintomáticos ou com história de situação de risco16.

Podem ocorrer reatividades falso-positivas em testes
imunoenzimáticos16. Em pacientes com hepatite alcoóli-
ca ou outras patologias que ocorram anormalidades
imunológicas ou neoplasmas, mulheres multíparas e
indivíduos politransfundidos aos quais tem anticorpos
contra HLA classe II, presentes em linhagens de células
onde há a replicação do HIV23.

Diagnóstico Laboratorial: Isolamento Viral

O HIV-1 pode ser isolado de leucócitos do sangue
(linfócitos ou monócitos) ou de secreções genitais e,
ocasionalmente, de plasma e outras variedades de teci-

dos (cérebro, retina, medula óssea, linfonodos)26. Rara-
mente isolado em saliva e urina. Algumas semanas de-
pois são avaliadas quanto a atividade da transcriptase
reversa ou antígeno p24 do HIV-127.

Diagnóstico Laboratorial: Biologia Molecular

Os métodos de biologia molecular que permitem
amplificação genomica – Polymerase Chain Reaction
(PCR,Roche Molecular Systems); HIV nucleic acid se-
quence-based amplification (NASBA-QT, Advanced
BioScience Laboratories); HIV-1 RNA PCR Assay (Am-
plicor Monitor Assay, Roche Molecular Systems ou
aqueles que amplificam sinais HIV-1 branched-chain
assay (Quantiplex, Chiron Diagnostics) tem sido am-
plamente ultilizados para detecção e quantificação do
cDNA HIV-1 e RNA HIV-1,respectivamente, a partir de
sangue total e soro ou plasma28.

Diagnóstico Laboratorial: Cultura

A cultura que requer vários dias, e difícil e de eleva-
do custo. Disponível num número relativo e pequeno de
laboratórios, mais positiva frequente nos estágios iniciais
do que nos estágios tardios da infecção. Único método
capaz de confirmar a infecção nas primeiras duas ou três
semanas após a exposição. A cultura detecta apenas a
50% dos neonatos infectados in útero no período neona-
tal ate o primeiro mês de vida (faixa 30-50%) com de-
tecção de maior percentagem com três e seis meses de
vida29.

A cultura é positiva em amostras de LCR de cerca de
30% (faixa de 20-65%) dos pacientes adultos soroposi-
tivos, na presença ou ausência de sintomas do Sistema
Nervoso Central, todavia os resultados são cerca de
20 % mas frequentes nos estágios mais avançados da
doença29.

Encarando o problema

Almeida et al. (2007)30 relata que a mudança de
comportamentos constitui um processo complexo, que se
desenvolve em várias etapas e que difere de indivíduo
para indivíduo de acordo com as suas características
psicológicas, sociais e culturais.

No campo da saúde, as pesquisas sobre enfrenta-
mento, principalmente a partir dos anos 1980, tem per-
mitido a produção de conhecimento sobre o tema e o
desenvolvimento de intervenções junto a pessoas aco-
metidas por agravos diversos, em especial enfermidades
crônicas6.

A política para a assistência aos indivíduos infecta-
dos pelo HIV e/ou com AIDS inclui modalidades assis-
tenciais que visam à redução das internações hospitala-
res, tais como assistência ambulatorial especializada,
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hospital-dia e assistência domiciliar terapêutica9.
Desde a introdução do AZT (zidovudina) em 1986,

têm sido realizados ensaios clínicos destinados a avaliar
a eficácia dos esquemas de tratamentos nos pacientes
portadores de HIV, focalizando inclusive a qualidade de
vida31.

Qualidade de vida e saúde

Qualidade de vida e a saúde aproximam-se por
meio da medicina social, tendo em vista a promoção de
saúde que leva em consideração o bem-estar do paciente
e as maneiras de enfrentamento diante das doenças crô-
nicas. Ressalta-se, ainda, que a qualidade de vida pode
ser modificada de acordo com os contextos individuais,
culturais e mediante o impacto do diagnóstico de doen-
ças crônicas32.

A expressão qualidade de vida foi empregada pela
primeira vez pelo presidente dos Estados Unidos, Lyn-
don Johnson, em 1964, ao declarar que “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”33.

A saúde mental e física, o bem estar e a qualidade
de vida constituem uma preocupação cada vez maior. A
saúde depende de fatores individuais e psicológicos, mas
também de fatores ambientais, socioeconômicos, cultu-
rais, históricos e políticos das comunidades e dos países
onde os indivíduos estão inseridos34. O interesse em
conceitos como “padrão de vida” e “qualidade de vida”
foi inicialmente partilhado por cientistas sociais, filóso-
fos e políticos34.

Seidl & Zannon (2004)4, reafirmam que o concei-
to qualidade de vida (QV) é um termo utilizado em duas
vertentes: (1) na linguagem cotidiana, por pessoas da
população em geral, jornalistas, políticos, profissionais
de diversas áreas e gestores ligados às políticas públicas;
(2) no contexto da pesquisa científica, em diferentes
campos do saber, como economia, sociologia, educação,
medicina, enfermagem, psicologia e demais especiali-
dades da saúde.

Da mesma forma é sabido, que muitos componen-
tes da vida social que contribuem para uma vida com
qualidade são também fundamentais para que indivíduos
e populações alcancem um perfil elevado de saúde32.

Busca da qualidade de vida

Atualmente, “qualidade de vida” é, provavelmente,
um dos termos com maior alcance multiprofissional, o
que explicaria as múltiplas definições e pontos de vista
relativos à expressão35.

Hoje se desenvolveu instrumentos que avaliem
bem-estar e qualidade de vida afirma Guyatt et al.
(1993)36. Na sua grande maioria esses instrumentos são

desenvolvidos nos Estados Unidos ou na Inglaterra e
traduzidos para utilização em diferentes países3,37.

Há duas formas de mensurar a qualidade de vida,
através de instrumentos genéricos e instrumentos especí-
ficos11. Os genéricos abordam o perfil de saúde ou não,
procuram englobar todos os aspectos importantes rela-
cionados à saúde e refletem o impacto de uma doença
sobre o indivíduo11.

DANTAS et al. (2003)11 nos informa que assim per-
mitem comparar a QV de indivíduos sadios com doentes
ou de portadores da mesma doença, vivendo em diferen-
tes contextos sociais e culturais. Os instrumentos especí-
ficos têm como vantagem a capacidade de detectar par-
ticularidades da QV em determinadas situações.

Eles avaliam de maneira individual e específica de-
terminados aspectos de QV como as funções físicas,
sexual, o sono, a fadiga, etc38.

O módulo de avaliação: WHOQOL-100

Na área da saúde, indicadores de qualidade de vida
têm sido utilizados para distinguir pacientes e grupos de
pacientes, para predizer a evolução desses pacientes e
para avaliar intervenções terapêuticas39.

Os primeiros avaliam de forma global os aspectos
relacionados à qualidade de vida, seja ele físico, mental,
psicológico, emocional, sexual, entre outros40.
Existe questionários específicos para portadores do HIV/
AIDS destacam-se HIV/ AIDS Target Quality of Life
(HAT-QOL) e o WHOQOL-HIV-Bref41,42.

O primeiro módulo do WHOQOL (World Health
Organization’s Quality of Life) a ser desenvolvido foi o
de HIV/AIDS, em função da importância médica da do-
ença, do impacto na qualidade de vida, de seu estigma e
das peculiaridades que envolvem o contágio5.

Existe então o programa da OMS o instrumento
WHOQOL-100. Que consiste em cem perguntas refe-
rentes a seis domínios: físico, psicológico, nível de in-
dependência, relações sociais, meio ambiente e espiritu-
alidade/ religiosidade/crenças pessoais5.

Domínios e facetas do whoqol:

Domínio I - físico: onde temos a dor e desconforto,
energia e fadiga, e sono e repouso.

Domínio II - psicológico: temos sentimentos positi-
vos, pensar, aprender, memória e concentração. Auto-
estima, imagem corporal e aparência e sentimentos ne-
gativos.

Domínio III - nível de independência: mobilidade,
atividades da vida cotidiana, dependência de medicação
ou de tratamentos e capacidade de trabalho.

Domínio IV- relações sociais: relações pessoais, su-
porte (apoio) social e atividade sexual.

Domínio V- meio ambiente: segurança física e pro-
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teção, ambiente no lar, recursos financeiros, cuidados de
saúde e sociais: disponibilidade e qualidade. Oportuni-
dade de adquirir novas informações e habilidades, parti-
cipação em, e oportunidades de recreação/lazer, ambien-
te físico (poluição/ruído/transito/clima) e transporte.

Domínio VI - aspectos espirituais/religião/crenças
pessoais: espiritualidade/religiosidade/crenças pessoais5.

Mostrando, que o cuidado ao paciente imunodepri-
mido HIV/AIDS alcançou escalas bem maiores do que
há 26 anos, onde não se tinha idéia com relação ao cui-
dado após a descoberta da doença, sendo hoje uma do-
ença controlada pelo uso de medicamentos, assim fo-
cando em uma nova busca, aprimorar com ajuda dos
módulos de qualidade de vida a vida desses pacientes.

4. CONCLUSÃO
Percebemos que a área da saúde está tentando apri-

morar de outra forma a ajuda aos pacientes imunodepri-
midos HIV/AIDS, com contribuições da qualidade de
vida, nos mostrando de forma individual e coletiva a
situação de pacientes com doenças crônicas, exigindo
que sejam constantemente avaliadas pra melhor aprimo-
rar com os resultados obtidos pelo uso dos instrumentos
de avaliação de qualidade de vida.

A avaliação da qualidade apenas foi possível tendo
em vista as respostas desses pacientes aos efeitos dos
TARV o medicamento de alta potencia, já na parte indi-
vidual, esses instrumentos demonstram o lado pessoal
com ajuda do suporte familiar e social, e um novo para-
digma a religiosidade. Dentre os instrumentos de avalia-
ção de qualidade de vida, a questão da saúde compreen-
de ainda um fator principal. O papel da Organização
Mundial da Saúde (OMS), com os módulos e do Minis-
tério da Saúde com os medicamentos, ajudou e muito na
sobrevida destes pacientes.

Dentre os módulos de avaliação o WHOQOL-100 foi
desenvolvido para avaliação de qualidade de vida com
novo domínio a religião, direcionado também aos paci-
entes imunodeprimidos HIV/AIDS, este módulo ajuda
oferecer suporte para que se aprimore o cuidado aos pa-
cientes com doenças crônicas.

O módulo apresentado é preciso no que diz respeito à
análise da qualidade de vida. Mostrando que se tornou
um novo fator de abordagem na saúde.
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