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“Nao sao as mas ervas que afogam a boa semente, mas sim a negligéncia do
camponés.”

Confucio






RESUMO

Mais da metade das novas infecgdes por virus de imunodeficiéncia humana (VIH), a nivel mundial, ocorre na Africa
subsaariana, onde se localiza Cabinda, provincia angolana situada a Norte do pais. Nesta parcela de Angola, a
infeccdo por VIH, para além de ainda ser considerada, por muitos, como um mito (parte de crencas infundadas), é
um factor de exclusao e de discriminagdo social. A auséncia de farmacos eficazes para o tratamento desta infec¢éo
reforca a importancia das medidas de controlo e de preven¢do da mesma. Estas medidas visam, essencialmente, a
ndo propagacdo de VIH e, para tal, & fundamental haver mudanga de comportamentos e de atitudes. A OMS (WHO,
1992) tem vindo a insistir, no sentido de se implementarem estratégias educacionais que visem alterar ou anular os
comportamentos de risco. Para esta organizacdo, estas medidas devem ser mantidas como intervengdes bésicas
para a prevencdo e controlo da disseminagdo da pandemia causada por VIH. Assim, é fundamental conhecer e

compreender os factores que estdo associados a esta problematica.

Para contribuir na reflexdo sobre os cuidados de saude prestados aos portadores de VIH, na cidade de Cabinda e
de forma a impulsionar a sua optimizacdo, este estudo tem como objectivo principal a compreensdo do

conhecimento, atitude e percepcéo de risco por parte dos profissionais de satde em relagéo a VIH.

O estudo, descritivo e exploratério, incide sobre um conjunto de dados recolhidos a partir de 255 profissionais de
salide (médicos, enfermeiros e técnicos de diagndstico e terapéutica), vinculados a sete instituicbes hospitalares da
cidade de Cahinda e com experiéncias de trabalho com infectados por VIH. Sexo, idade, origem étnica, normas
culturais, estatuto socioecondmico e cultural foram as variaveis escolhidas. Para além da analise documental, 0s
dados foram recolhidos através de questionario de caracterizagdo e analise com uma escala de atitudes, utilizando
perguntas abertas para a caracterizacdo de aspectos relacionados com a percepgdo sobre 0s riscos que 0s
mesmos possuem sobre VIH. A analise dos dados foi realizada com recurso ao software SPSS (Statistical Program

for Social Sciences), versao 13.0. O tratamento das questdes abertas foi efectuado através da analise de contetdo.

Os resultados obtidos sugerem que a faixa etaria, o tempo de exercicio profissional, o grau académico, a instituicao
de saude em que se trabalha, o facto de frequentar/colaborar em formagles (palestras, reunides, seminarios,
sessOes de educacdo para a salde) interferem com o conhecimento, as atitudes e a percepgdo de risco dos
profissionais de saude inquiridos. Reconhece-se uma escassez de informagdo sobre o tema em estudo, sendo a
imprensa e a televisdo apontados alguns dos poucos meios disponiveis. Assim, emerge a necessidade urgente de o
poder politico proporcionar condicbes de valorizacdo profissional que motive os profissionais de salde para acges
complementares de formagéo que os muna de saberes/competéncias sobre a infeccéo por VIH/SIDA, de forma a
responderem as inlmeras situacdes com que se véem confrontados. De uma forma geral, estes resultados poderdo
contribuir para o estabelecimento de estratégias de intervencdo preventivas e para o desenvolvimento de politicas

de promocéo da saude nas comunidades em que séo prestados os cuidados.

Palavras-chave: VIH, profissionais de saude, conhecimentos, atitudes, percepgdo, risco, cuidados, Angola,
Cabinda.






ABSTRACT

More than half of new infections provoked worldwide by HIV occur in the sub-Saharan African
region, where Cabinda (a northern province in Angola) is located. In this part of the country, the
HIV infection is considered, by many, a myth (originated in misbelief) as well as a factor of
exclusion and social discrimination. The lack of effective medicines to treat this kind of infection
reinforces the importance of control measures to provide for prevention.

These measures aim essentially at decreasing the transmission of HIV infection and they are
based on changing behaviour and attitudes. The ‘WHOQO’, since 1992, has been insisting on the
promotion of educational measures, seeking to alter or wipe out risky behaviours. According to
this organization, these are basic procedures in order to ensure the control of prevention and
dissemination of an aids pandemic being therefore essential to know and understand the factors

associated to this problem.

The purpose of the present study is to contribute for the reflection upon the health care given to
HIV patients in the town of Cabinda, being its main objective to get to know the professionals’

knowledge, attitudes and risk awareness in relation to HIV.

This study is mainly descriptive and exploratory, based on data taken from 225 health
professionals (doctors, nurses together with diagnosis and therapist technicians), linked to
seven hospitals and institutions from Cabinda, accustomed to work with patients with HIV.
Gender, age, ethnical origin, cultural rules, socio-cultural and cultural status were the chosen

social variables.

Besides the documental analysis, the data were collected using a survey of characterization and
analysis with a scale of attitudes, with open questions to portray aspects related to the
perception of risks acknowledged by professionals, about HIV. The analysis was made by
means of SPSS (Statistical Program for Social Sciences) software, version 13.0, attached to

Windows. Question dealing was conducted through content analysis.

The results suggest that age, professional experience, academic degree, the type of health
institution where one works, and the fact of taking or not part in training sessions such as
lectures, meetings, seminars and sessions for health education, interfere with knowledge,
attitude and awareness of risk for the health professionals inquired. There is insufficient
information about this theme, being that press and television are some of the few available
means. There is thus urgent need for political power to provide for technicians to improve their
formation and their skills on HIV/AIDS infection, so that they can cope with the countless daily

challenges and situations.
In general, the results could contribute for the establishment of prevention strategies and for the

development of policies that promote health care in communities.

Key words: HIV, health professionals, knowledge, attitudes, perception/ awareness, risk, health

care, Angola, Cabinda
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0. INTRODUCAO

Africa, em especial a regi&o a sul do Sara, tornou-se vitima da miséria e da marginalizag&o,
sendo um exemplo de auséncia de desenvolvimento sustentavel a nivel da salde. As taxas
de mortalidade prematura revelam, de modo cru, a realidade desta vivéncia, co-existindo
com elevados niveis de morbilidade e de incapacidade. Os habitantes do continente
africano, cerca de 800 milhdes, defrontam-se com dificuldades na area da saude que, para
além de perpetuarem a doenga, originam um menor crescimento econémico e uma completa
desregulagéo do tecido social. A ocorréncia de problemas de saude, apesar dos métodos
e da tecnologia usados para a sua prevencdo e tratamento, coincidem, na maior parte
das vezes, com a escassez de meios e com deficientes habitos de salde. Constata-se que
0 mau estado de satde da comunidade que habita a Africa a sul do Sara, idéntico a da China,
india e Mediterraneo Oriental, tem vindo a deteriorar-se, se comparado a qualquer uma das
outras regides do planeta. Relatam-se algumas melhorias do estado de saude do continente
africano nas décadas passadas que, no entanto, ndo se conseguiram manter devido a

instabilidade politica vivida na maioria das regides, como € o caso de Cabinda.

N&o constitui novidade para ninguém afirmar que a Humanidade acordou para um pesadelo,
designado virus da imunodeficiéncia humana (VIH), no inicio da década de 80. De imediato,
iniciou-se uma luta, quase uma cruzada, no intuito de evitar uma potencial pandemia. VIH
trouxe consigo a sindrome de imunodeficiéncia adquirida (SIDA) mas, também, a resposta
sécio-econdmico-cultural e politica a infeccdo por VIH e a SIDA. A excessiva reaccdo a
infeccdo por VIH apoia-se no medo e na ignorancia, o que causa sérios efeitos negativos a
nivel pessoal, familiar, social, religioso e politico. Os infectados, tornam-se os mais
necessitados, em termos de apoio e de acompanhamento, 0 que ndo ocorre, pois sao,

maioritariamente, marginalizados pela propria familia e pela sociedade.

N&o é a primeira vez (1) que a comunidade cientifica entra numa luta que extravasa, em muito,
questbes meramente do foro das ciéncias médicas ou biomédicas. A eficacia e a eficiéncia
médica sdo sistematicamente travadas ou, pelo menos, minoradas no confronto com as
realidades e contextos sociais das comunidades onde a doenca grassa. A infeccdo por VIH
esta presente em todo o planeta mas, a sua elevada incidéncia e prevaléncia, transformam a
Africa a sul do Sara num campo prioritario. Controlar a expanséo de VIH nesta regido € um
imperativo da comunidade internacional que deve contar com o contributo, antes de mais, dos

profissionais de salide desse mesmo continente.

No presente cenéario, acompanhando as peculiaridades socioeconémicas da populagdo
cabindense, perdura uma multiplicidade de determinantes que cooperam para a sucessiva
propagacdo da calamidade, tais como: as circunstancias demograficas da populacéo jovem,
claramente dominante na piramide etaria, a manutencdo da inconsciéncia sobre o risco

acarretado por VIH e o crescente movimento migratorio, decorrente da célere urbanizagéo e
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fixacdo de migrantes.

Existem questdes pertinentes que transparecem, como alguns dos factores que contribuem
para o alastramento célere da infeccdo por VIH na cidade de Cabinda e restante provincia,
bem como no pais em geral, tais como a poligamia, a pluralidade de parceiros, o inicio precoce
das relacdes sexuais e sem proteccdo, entre os adolescentes. Ao que a situagéo indica, se
nada for feito, espera-se um agravamento nos proximos anos, pois a tendéncia da comunidade
€ a manutencdo dos seus habitos culturais. Por outro lado, a escassez de profissionais de
salide preparados para responder a enorme procura de informacao e de formacao, agravara o
risco de deterioracdo do bem-estar humano, aumentando, de certa forma, as discrepancias

sociais ja existentes.

Apesar de, desde 1983, altura em que VIH foi isolado, serem conhecidas as vias e 0 modo de
transmissdo, 0s usos e costumes da sociedade afectam, maioritariamente, o comportamento
dos individuos, fazendo com que aumente a vulnerabilidade da infeccdo. E da total
responsabilidade do profissional de salde, como elemento relevante para a saude da
comunidade, incentivar a mudanca de comportamentos que facilitam a disseminacdo de
microrganismos, estimulando a adopcao de estilos de vida que contribuam para a saldde da
comunidade em geral. No entanto, para que isso se torne realizavel, é indispensavel que o
profissional de salde seja o primeiro a demonstrar um sélido grau de conhecimentos sobre a
infeccdo por VIH, sua prevencdo e transmissdo, bem como sobre a doenca (SIDA),
transformando esse saber, em atitudes e em competéncias que possam ser perceptiveis e

reconhecidas pela comunidade.

a. Objectivos

e Determinar qual o grau de conhecimento dos profissionais de salde da regido
de Cabinda, Angola, acerca da infeccdo por VIH, nomeadamente, a sua

percepc¢ao acerca do risco da infeccdo por VIH;

e Contribuir para a alteragao de atitudes dos profissionais de saude, incluindo a
discriminacdo, durante a prestacdo de cuidados de saude directos/indirectos

aos individuos infectados por VIH e seus familiares;

e Contribuir para a melhoraria da prevencdo da infeccao, através da realizacéo

de rastreios voluntarios;

e Contribuir para a facilitacdo da adesdo ao tratamento bem como a

aceitacao/adaptacéo da sua condigdo de salde e da sua insercgao social.

b. Justificacdo da escolha do tema e do local de realizacdo do

estudo

A escolha do local de estudo deveu-se, principalmente, ao conhecimento detalhado da regido,
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por parte da Mestranda, natural da regido de Cabinda. Além disso, este foi o local onde iniciou
o0 interesse pela area da saude e contactou, desde muito cedo, com os obstaculos vivenciados
pelos profissionais de salde, a nivel do conhecimento, de habilitacdes, de qualidade da
formacao, bem como a, ndo menos importante, falha no que concerne a recursos materiais.
Apéds exaustiva consulta bibliografica sobre a problematica da infeccdo por VIH/SIDA em
Angola, mais propriamente na provincia de Cabinda, constatou a quase inexisténcia de

informacao sobre esta regido.

c. Dificuldades do estudo

A inexisténcia de trabalhos de investigacao sobre este tema, ndo sé em Cabinda, mas também
no resto do Pais; a fraca colaboracdo, por parte dos inquiridos, pela inexisténcia de
experiéncias em trabalhos de natureza cientifica; a auséncia de financiamento para por em
pratica este projecto (viagem Lisboa/Luanda/Cabinda e vice-versa, bem como as deslocacdes

realizadas entre as diferentes instituic6es de salde da cidade de Cabinda).
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1. PROBLEMATICA

A problematica interpreta as apreensdes que cada sujeito detém sobre a verdade, pois, cada
um possui praticas singulares nas quais se encontra inserido um universo de existéncias
vivenciais, saberes, cultura, particularidades individuais, competéncias intelectuais e
supersticdes que o fazem encarar a humanidade do seu jeito. A problematica do presente
estudo, foi originada por esta linha de pensamento, pois, ndo é nada mais que a transferéncia

de um contiguo de inquieta¢des vivenciadas durante a minha experiéncia.

As referidas inquietagfes estdo relacionadas directamente com o facto que me agitou ao longo
de alguns anos e que decidimos estudar, culminando num fio condutor — a pergunta de partida,
0 que esta correlacionado com a perspectiva que é defendida por autores que asseguram na
concepcao da problematica uma resolucdo que deve ser considerada palpavel devendo haver

interligacdo a pergunta de partida e ao objecto de observacao (2).

Qualquer pesquisa reivindica um momento de partida, uma conjuntura considerada
perturbante, apreensiva, que imponha como consequéncia uma elucidacdo ou pelo menos uma

percepcao do fenédmeno especulado (3).

Apesar de terem decorrido cerca de trés décadas desde a sua descoberta, VIH é, ainda,
considerado pela sociedade actual como sendo um virus nefasto, pelo facto de difundir uma
doenca insanavel — a SIDA, sendo, frequentemente, estabelecida uma correlacdo de
VIH/contaminagc&o/SIDA/morte, acrescentando-se a discriminacdo social dos portadores deste
virus. Para agravar a situacdo, € descrito um desconforto por parte de certos profissionais de
salide durante a prestacdo de cuidados aos individuos suspeitos de estarem infectados e

infectados, alegando temor da contaminacgéo (4).

Sendo o medo considerado a fundamental barreira que quase todos os profissionais de saude
enfrentam, enquanto profissional da sadde, muitas vezes, apercebemo-nos com facilidade da
forma como alguns de nés apresentamos certa relutancia ao tratar infectados por VIH,
provavelmente por receio de contdgio ou, em alguns casos, mesmo por preconceito (5).
Adoptando esta disposicao de percepcdes e depois de reflectir acerca do exposto surgiram

algumas inquietacoes:

— Que informacado possuem os profissionais de salde da cidade de Cabinda sobre
VIH?

— Que atitudes sdo manifestadas pelos profissionais de salude da cidade de Cabinda

perante os individuos portadores de VIH?

— Quais as estratégias adoptadas pelos profissionais de salude da cidade de Cabinda

para ultrapassar o receio de VIH?

— Porque raz@es os profissionais de salde da cidade de Cabinda exprimem reacc¢des
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de medo, quando sdo conhecidos 0os modos e as vias de transmissdo de VIH e também

a sua prevengao?

As questdes enumeradas estimularam a realizacdo do presente trabalho e, na tentativa de
encontrar resposta, comegou-se pela seguinte questdo: Quais o conhecimento, atitude e
percepcao de riscos dos profissionais de salude da cidade de Cabinda sobre a infeccédo por
VIH?

Com a execucdo deste estudo pretende-se que os profissionais de saude da cidade de
Cabinda reflictam e compreendam a pertinéncia da formacao/informagéo sobre a problematica
de VIH, pois, é através dela que influenciaremos de forma positiva a prestacéo dos cuidados de

salde aos portadores do virus e contribuiremos na prevencao de VIH.

1.1. Atitudes: sua importancia no Cuidar

Os profissionais de saude tém como func¢éo tratar e cuidar dos doentes e, como tal, as atitudes
subentendidas a esta ac¢do sdo de extrema importancia. Cuidar impde um envolvimento matuo
entre o profissional de saude e o individuo a quem se destinam os cuidados. Deste modo, os
conhecimentos, a percepcdo do social, dos valores, das crengas e dos comportamentos sdo
factores preponderantes no desenvolvimento de atitudes assertivas no profissional e,

consequentemente, essas influenciardo a qualidade dos cuidados prestados.

O profissional de saude tem um estatuto privilegiado que o torna singular face aos profissionais
de outras areas. Trabalha a totalidade do individuo, esta autorizado a tocar, a ouvir e a manter
com 0s outros um contacto cuja intensidade e duracdo nao é facilmente experienciado pelos
demais profissionais. Assim, em contacto com o0s utentes, deve ser sua a preocupacdo na

adopcéo de atitudes assertivas que facilitem a relagdo e a comunicacao.

Logo a partir do primeiro contacto com o portador de VIH, o profissional de salde deve
estabelecer uma relagdo baseada no conhecimento matuo e no desenvolvimento de empatia,
sendo expectavel que culmine num intercambio de informacgbes, pensamentos, emocoes,
sentimentos e atitudes. Deste modo, a relacdo que se vai constituindo tenderd a aumentar a
afinidade entre os dois, minorando o sofrimento do doente, fazendo-o sentir-se importante em

todo o processo.
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2. CARACTERIZAGAO SOCIOLOGICA DE CABINDA (ANGOLA)

Cabinda € a provincia mais nortenha da Republica de Angola (figura 1). A descricdo geofisica
de Cabinda, porventura a mais cientifica e rigorosa, foi feita pela “Missdo de Pedologia de

Angola e Mogcambique”, em 1968, e apresentou Cabinda nestes termos:

“(...) Cabinda esta situada no Norte da provincia de Angola, confinando a oeste com o oceano
Atlantico, a Sul e Leste com a Republica do Congo (Kinshasa) e a Norte e nordeste com a
Republica do Congo (Brazaville). O territdério encontra-se praticamente enquadrado pelos
paralelos 4° 25’ e 5° 45’ de latitude Sul e pelos meridianos 12° e 13° de longitude Este de

Greenwich (...). A sua area é de 7.300 km®.” (6)

O relevo de Cabinda é pouco acidentado, sendo uma plataforma no litoral, e de alguma
acidentalidade no interior. Climaticamente, Cabinda tem “duas esta¢des: uma chuvosa, de
cerca de sete meses de duracdo, e outra seca. A estacdo das chuvas tem uma duracéo
levemente superior a sete meses (de principios de Outubro a fins de Maio), em pontos
localizados na regido acidentada no interior, e uma duracdo pouco inferior a sete meses (fins
de Outubro a principios de Maio) nas regifes mais litorais.” (6) Quanto as temperaturas, “todo o
territério de Cabinda se encontra situado na zona das baixas pressfes subtropicais de origem
térmica, que constitui uma extensdo em latitude do chamado vale depressionario equatorial. E
uma zona de convergéncia e convecgdo com caracteristicas de céu nublado e precipitagcdes
abundantes. (...) As temperaturas médias anuais elevadas, que caracterizam um clima tropical
(temperaturas maiores que 20°C). As temperaturas médias anuais Sd0 sempre superiores a
24°C (Cabinda com 24,7°C, Landana (ex- Guilherme Capelo) com 24,2°C, Buco-Zau com
24,6°C e Belize com 25,2°C” (6).

Relativamente aos aspectos sociologicos de Cabinda, Costa Carneiro, neste retrato singelo da
década de 1960, apresentou esta imagem sobre o “Enclave de Cabinda”: “Enclave entre o mar
e as hoje Republicas do Congo (Kinshasa e Brazzaville), com uma superficie ligeiramente
inferior a llha da Cérsega, dois concelhos e duas circunscricdes e mais de trés centenas de
povoacgdes, muito airosas e cheias de pitoresco, que Ihe déo o arrumo, o asseio e o bom gosto
dos seus habitantes, assim é Cabinda, - a dos cenarios verdes, terra de maravilhas (...) das

melhores!”(7)

Este quadro “maravilhoso” de Cabinda, da década colonial de 60, do século passado, nédo foi
produto de complacéncia colonialista ou de eufemismo literario, porque sete anos mais tarde,
dentre muitos outros testemunhos do tipo, o de Antunes Valente sera, porventura, 0 menos
esperavel - por vir de alguém pouco interessado ao estudo dos cabindas - portanto, € um
testemunho que acaba por ser sonoro. Lapidar e conciso, Valente deixou documentado isto
sobre a populacdo de Cabinda: “A Populacéo de Cabinda é das mais evoluidas (...) de Angola.

A actividade maritima (mercante e de guerra) € muito preferida pelos naturais que através dela
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colhem o beneficio de conhecer muitos locais e gentes de outras regides afastadas. Adoptam
uma forma de viver bastante evoluida que se adivinha no tipo de casa habitada e mobiliario

adquirido, na beleza e perfeicdo do vestudrio e dieta alimentar.” (8)

Figura 1 - Mapa de Angola com o enclave de Cabinda em destaque.*
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Quanto ao aspecto econémico, a Cabinda associa-se um duplo trago caracteristico, atinente,

as suas duas maiores riquezas, o petrdleo e a famosa floresta do “Maiombe” com as suas

Mapa descritivo de Angola. Available: http://www.un.org/Depts/Cartographic/

map/profile/angola.pdf [visitado em 30/06/09]
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esséncias madeireiras, com 0s seus “gorilas” e “mistérios”; um compacto segmento florestal
sudanés, merecedor de telas matizadas de cores do imaginario, como esta de Frederico Cruz,
em 1954: “Estamos no Enclave de Cabinda. Embrenhemo-nos no Maiombe. Dir-se-ia que
entramos na selva amazonica. (...) Arvores colossais de troncos ciclopicos e ramaria pujante,
erguem-se em colunatas cerradas para o céu (...). Fora das estradas (...), mal se vé o0 céu e
nalgumas zonas, sé uma luz tibia e esverdeada penetra. (...) A humidade quente sufoca,
naqueles tlneis de verdura. (...) Quem quiser deixar a vereda e insinuar-se no matagal, tem de
abrir caminho através do muro vegetal, a golpes de machado e de catana. (...) De manh&, uma
neblina densa de cortar a faca, da a floresta o tom misterioso dos contos fantasticos e desperta
evocacgdes de periodo carbonifero. Nem os grandes fetos faltam. O Homem sente-se pequeno
e nao lhe sorri a ideia de permanecer longo tempo naquele ambiente que o esmaga. E sé os
seres selvagens poderosos, como o gorila e o elefante, ou ageis como os simios, os felinos e
0s répteis, se sentem num paraiso, porque ali, de facto, o Homem, ndo tem facilidade de os
perseguir. (...) Visitei o Maiombe com paixdo quase supersticiosa. Parecia-me que tinha
conseguido viajar no tempo e regressar aos periodos pré-historicos. Quase ndo me admiraria

se visse surgir, das brenhas, um dinossaurio (...).” (9)

2.1.Virus de imunodeficiéncia humana na cidade de Cabinda

E do conhecimento de todos os que batalham contra a pandemia de VIH/SIDA que os paises
africanos sdo 0s que ocupam as maiores taxas da infeccdo a nivel Mundial. Angola é o Unico
pais privilegiado da regido. Um inquérito, realizado em 2004 pelo Ministério da Saulde de
Angola e o Centro de Controlo de Doencas do Estados Unidos da América (CDC) sobre a
prevaléncia da infeccdo por VIH/SIDA entre as mulheres acompanhadas em consultas pré-

natal, ficou concluido que a prevaléncia era de 2,1% (10).

Tabela 1 - Estimativa da epidemia de VIH E SIDA. Angola 20074+

Prevaléncia de VIH em adultos 2,1%
Seropositivos 182.406

Criancas seropositivas (0-14 anos) 16.282

Mortes causadas por VIH/SIDA em criangas e adultos 12.700

Orfaos por SIDA (0 — 17 anos) 51.042

Esta baixa taxa seria imputada a condi¢do de conflito armado em que o pais se encontrava,
gue contribuiu para a restricdo de circulagdo da populacdo na grande parte do territério
Nacional. Com o termo do conflito armado e com a livre circulacdo da populacéo pelo pais, é
aceitavel verificar-se o acréscimo do niumero de casos de VIH/SIDA, se os comportamentos de

risco, ndo forem verdadeiramente mitigados. Entre os dados que podem aumentar O risco
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incluem-se®:
— populagdo maioritariamente jovem (quase 70% tem idade inferior a 24 anos);

— a vulnerabilidade da populacdo jovem angolana, pois, com o cenario de guerra nem

todos tiveram acesso as oportunidades de instru¢éo escolar nem a emprego formal.

— a introducdo precoce de sexualidade (cerca de 43% da populagéo jovem inicia a sua
vida sexual por volta dos 15 anos);

— o factor cultural — poligamia (11) - que concede e legitima o ter mais do que um

companheiro sexual (principalmente por parte dos homens).

A infeccao por VIH é, sem duavida, uma das infeccdes mais inquietantes da actualidade. No
entanto, para a maioria dos individuos, em geral, e, em particular, para os habitantes da cidade
de Cabinda — do mais jovem ao mais-velho — ainda é sentida como se de uma realidade

remota se tratasse, algo que apenas sucede aos outros.

A partir de 1985 (12)*, ano em que foi diagnosticado o primeiro caso de infeccéo por VIH em
Angola, a incidéncia da infec¢do tem aumentado de forma vertiginosa e silenciosa, clamando

por uma maior necessidade de prevencao.

Tabela 2 - Distribuicdo de novos casos de VIH E SIDA notificados em Cabinda, 2007 (13) **

1° Semestre 2° Semestre Total
Notificados % Notificados % Notificados %
143 24,40% 443 75,59% 586 100%

** Dados até Novembro de 2007, dados sujeitos a alteracao.

Dada a vulnerabilidade da populacdo aos danos causados pela infec¢éo por VIH, a prevencgéo
deve ser articulada com politicas de saude que visem reduzir a incidéncia da infeccao por VIH
e de outras infec¢des sexualmente transmissiveis (IST). A promog¢éo da qualidade de vida dos
individuos que vivem com VIH, a anulagdo do estigma e dos demais impactos sociais
negativos, devem ser dirigidas através de accbes assentes na ética, no respeito pela
diversidade sexual, racial, étnica, social, econémica e cultural. E exigivel um comprometimento
entre a promocdo e uma monitorizagdo sobre os alvos visados, em conformidade com os
principios e orientagGes de organismos responsaveis pelo sector que tutela a area da saude,

contribuindo, deste modo, para uma solugéo integral de combate a epidemia.

Em Cabinda, séo visiveis as dificuldades operacionais na maioria das instituicbes de saude. A

% ldem

* http://data.unaids.org/pub/Report/2006/2006 _country progress report_angola_pt.pdf (acedido
em Agosto/08)
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operacionalidade e eficacia das estruturas existentes sdo condicionadas: pela insuficiéncia de
centros hospitalares de exceléncia; pelo numero reduzido de profissionais de saulde
devidamente qualificados e, em menor nimero ainda, especializado; outrossim, pela continua
afluéncia de pessoas que, fugindo da instabilidade militar, se refugiaram na cidade de Cabinda.
Maugrado todos os condicionalismos apresentados, é fundamental valorizar o aproveitamento

eficaz praticado dos recursos humanos e materiais disponiveis.

A prevengdo contra VIH passa pelos profissionais de salde e pelo seu papel activo na
sensibilizagdo da populagdo, através de estimulacdo da educacdo e modificacdo da sua
conduta, promocéo e distribuicdo de preservativos, uso de microbicidas vaginais, tratamento de
IST existentes, tratamento da toxicodependéncia, acesso a seringas e agulhas nao infectadas
e utilizacdo de terapéutica anti-retroviral (TARV) para a interrupcdo da transmissao vertical

(transmissao de mée-filho).

A prevencao primaria de VIH, cujo propdsito é evitar a infeccdo, consiste na sensibilizacéo da
comunidade através da informacéo sobre o virus, sua forma de contagio e a sua progressao
para doenca, dando a conhecer as taxas de prevaléncia do Pais. Investir na educagédo estimula
a adopcdo de comportamentos preventivos, neutralizando as praticas que os ponham em risco.
A prevengdo primaria tem como objectivo prevenir a transmissdo o que contribui para a
diminui¢do do nimero de individuos infectados. Como formas de prevencéo, destaca-se o0 uso
correcto do preservativo durante as relacées sexuais, por rotina, bem como a nao re-utilizacéo

e a nao-partilha de agulhas ou objectos cortantes.

Destaca-se, como elemento fundamental na prevencdo secundaria, o diagnéstico precoce dos
individuos infectados, bem como a instituicao precoce da TARV.

O combate a VIH exige profissionais de salde qualificados e em ndmero suficiente. Quando a
infeccdo ndo é diagnosticada precocemente e quando ndo é administrada TARV ocorre a
SIDA. Esta sindrome tem a capacidade de diminuir drasticamente a forca de trabalho da
sociedade, sobretudo daqueles que se encontram na fase activa de vida, como é o caso dos
jovens e dos adultos. A prevencdo secundaria recorre ao uso dos testes de rastreio para um
diagnéstico precoce. Antigamente, os testes ndo eram fidveis porque apenas certificavam os
anticorpos produzidos pelo sistema imunitario do individuo contra o virus, o que originava um
periodo de janela imunoldgica de cerca de trés meses. E nesta fase em que existe maior risco
de contagio porque a replicacédo viral € elevada e o individuo estd numa fase em que se é,
potencialmente, mais infeccioso, ndo tendo conhecimento do seu estado serolégico pode

difundir o virus pelos seus companheiros sexuais.

O fornecimento de servicos, bem como o apoio dos profissionais de salde, sdo fundamentais
para a populacdo, de forma a estimula-los a realizarem os testes para a determinacao da sua
situagcdo seroldgica em relagcdo a VIH, o mais precoce possivel. O governo provincial de
Cabinda tem-se empenhado, ainda que de forma gradual, na tomada de medidas para
proporcionar tais servicos. O Hospital Central de Cabinda (HCC), tem vindo a executar um

programa piloto de administracdo de TARV para prevencdo da transmissdo vertical de VIH,
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tendo como inten¢do difundi-lo pelas restantes regides da provincia.

A prevencdo terciaria diz respeito ao tratamento e a prevengédo da progressao da infeccdo para
doenca (SIDA). Quanto mais precocemente se fizer o diagnéstico, melhor o prognéstico. Um
seropositivo ndo tem, necessariamente, que evoluir para a fase da doenca — a SIDA, desde
que seja medicado e supervisionado. Os tratamentos de individuos infectados por VIH

deveriam ser gratuitos e essa é a expectativa do Pais.

Defende-se a difusdo de actuagcfes no combate a infec¢do por VIH junto as comunidades, em
especial a comerciantes de sexo. Diversas entidades comprometem-se a adoptar
compromissos, tais como, acgdes de prevencao primaria através da criagcdo de condigbes para
a populagdo alvo, que tenham como finalidade o acesso a informacé@o, a educacdo, aos
servicos de Aconselhamento e Testagem Voluntaria, aos servicos de assisténcia, tratamento e

seguimento.

E a primeira vez, desde o advento da pandemia, que s&o realizadas em Angola actividades
especificas que envolvem a prevencao e a educacao de comerciantes de sexo. Por se tratar de
uma preocupacdo de caracter econdmico, o projecto’ tem como objectivo, a reducdo do
impacto de VIH, nessa comunidade especifica, através da cedéncia de crédito com mddicas

quantias as mulheres que se prostituem por dinheiro.

E recomendado o uso de preservativo em qualquer tipo de relagio sexual seja anal, vaginal ou
oral, independentemente do(a) parceiro(a). Na transmisséo vertical ou perinatal recomenda-se
0 seguimento por médico especializado, de preferéncia, antes do inicio da gravidez. Para os
utilizadores de drogas injectaveis (UDI), é aconselhado o uso individual de material
descartavel, como agulhas e seringas. Aos receptores de sangue e/ou hemoderivados é
recomendada a confirmacéo pelos profissionais de saude da proveniéncia do produto adquirido
que, a partida, deve ser, antecipadamente, testado. Nos Paises desenvolvidos, este
procedimento fez com que deixasse de haver transmissdo de VIH por esta via. Mas, em
instituicdes de saude como os da cidade de Cabinda ainda € possivel a transmissdo por este
meio, pois, ainda sdo utilizadas técnicas rudimentares. A este facto soma-se a caréncia de
profissionais de salde preparados no manuseamento de equipamentos de Ultima geracao nas
instituicbes em que estes ja existem. Para os profissionais de salde reforca-se a manutencgdo
do cumprimento das normas estabelecidas para seguranca pessoal e a dos utentes com o

intuito de serem afastadas provaveis ocorréncias de acidentes de trabalho.

Torna-se, assim, imperativo que aumentem as acc¢des de formacéo dos profissionais de saude
de Cabinda apontando a prevenc¢éo priméaria como forma de diminuir os casos de transmissao
de VIH. Isso s6 podera acontecer se houver envolvimento de diversos sectores, atribuindo-se
énfase a estratégica parceria entre as organizacdes da sociedade civil, 0 que implica, também,

0 envolvimento de actividades inter-sectoriais no ambito da educacgédo, trabalho/emprego e

® http://criasnoticias.wordpress.com/2008/06/27/ [acedido em Dezembro/2008]
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diligéncias privadas.

Para uma melhor actuacao contra a infeccao por VIH, num futuro préximo, é importante que os
profissionais de saulde, organismos estatais e singulares, desenvolvam actividades cujos
objectivos sejam a incluséo social de toda a comunidade, apoio aos infectados e suas familias
(social, psicol6gico, emocional e econdmico), integracdo social das criancas infectadas,
elaboracdo, difusdo e avaliagdo das mensagens ao publico-alvo e o desenvolvimento ou

modificacdes de atitudes que sejam favoraveis a estilos de vida saudaveis.

2.1.1. Componente regional

A prevaléncia de VIH apresenta uma variabilidade geogréafica. A Africa a sul do Sara, onde se
encontra localizado o enclave de Cabinda, defronta-se com a uma das piores situacdes®. N&o
existem dados estatisticos consistentes sobre o sensus da populacdo angolana. Os dados
sobre a taxa da seroprevaléncia da infeccdo por VIH, publicados no Pais, muitas das vezes séo
meramente estimados, ocultando-se as verdadeiras taxas nas diversas regifes. As taxas mais
elevadas sdo, em geral, atribuidas as zonas urbanas, o que pode ndo corresponder a realidade
pois, com o fim da guerra, a circulacdo de pessoas entre as areas rural e urbana tornou-se

acessivel’ permitindo a proliferacdo do virus mesmo nas zonas rurais.

As estatisticas existentes sobre infeccdo por VIH, muitas vezes, encobrem disparidades
dramaticas entre os diversos grupos. Na provincia de Cabinda, tém sido consideradas como
mais afectadas as regides fronteiricas, o que talvez ndo traduza a veracidade pois, € na zona
urbana que as profissionais de sexo encontram os clientes, considerados economicamente
estaveis, e os clientes encontram as raparigas cuja apresentagdo fisica e de educacgéo se
enquadra no perfil por eles desejado. Este acto € apontado actualmente como uma das razées
que parece influenciar a propagacéo de VIH entre a populacéo, particularmente a feminina. As
culpas sao atribuidas ao elevado nimero de deslocados provenientes das Republicas vizinhas
(Congo Democratico e Brazaville) que continuam a regressar as suas zonas de origem, aos
baixos niveis de instru¢do, uma populagcao maioritariamente jovem e aos elevados indices de

pobreza.

2.1.2. Componente cultural e socioeconémica

As diferencas sociais e econOmicas sdo algumas razGes apontadas como veiculo de
disseminagédo rapida da infecgdo por VIH na populacdo de Cabinda. Acresce um dos mais
antigos fenédmenos culturais, a poligamia (11), potenciada pela fragil emancipacéo feminina, as
extremas condi¢bes de pobreza em que vive a maioria da populacéo, a falta de oportunidades,

as limitadas estruturas de proteccao, redes sociais inexistentes e falta de informacéo por parte

® http://www.unicef.org/angola/pt/hiv_aids.html [acedido em Dezembro de 2008])

" Idem
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dos organismos competentes para a realizagcdo de testes de deteccao seroldgica de forma
voluntaria e confidencial, bem como a existéncia de apenas duas instituicbes hospitalares, na
provincia, capazes de disponibilizar a distribuicdo de anti-retrovirais (ARVS) aos individuos

infectados por VIH e aos doentes com SIDA.

Estas condi¢cBes repetem-se na maioria dos paises em vias de desenvolvimento. Na realidade,
a infeccdo por VIH converteu-se numa infeccdo/doenca dos marginalizados, pois, a mesma
apresenta-se com maior gravidade em paises de pobreza extrema. Verificam-se graus de
disparidade entre a populacdo dentro do mesmo pais. Os mais carenciados, aqueles com
possibilidades econdémicas circunscritas, com restricdo ao acesso dos servicos de saude e

servigos de apoio sdo 0s que se encontram mais expostos aos riscos.

Em Cabinda, a infec¢do por VIH comecou por ser a infeccdo de “homens de bem”, em termos
de excelentes condi¢cdes econdmicas, pois podiam ter varias parceiras sexuais. A partir do
inicio da disseminacédo do virus, a infecgdo tornou-se muito mais comum entre os estratos
sociais mais pobres da populacdo. Os que tém condicdes econdmicas favoraveis viajam para

Luanda ou para a Africa do Sul, onde existe acesso a terapéutica.

E importante a criagdo de iniciativas que contribuam para a promog&o de intercambio entre os
curandeiros e os médicos, dotando os primeiros de conhecimentos sobre os sinais e sintomas
da infeccdo por VIH, podendo contribuir para o rdpido encaminhamento dos individuos
infectados para o hospital. A grande questdo que se coloca é que, apesar de existirem alguns
curandeiros que percebem os marcos da medicina tradicional, ainda assim, admitem que a
infecc@o por VIH e a SIDA sdo consequéncia de feitico, alegando diversos motivos tais como: a
ndo realizacdo da missa pelo avd, a inveja/mau-olhado do vizinho, o ndo cumprimento dos
rituais apds a morte do marido, entre outros. O individuo vé-se obrigando a cumprir certas
recomendac¢fes que lhe s&o transmitidas pelo curandeiro, esquecendo-se, ou desconhecendo,
gue estas profecias ndo tém relacdo com VIH. Alguns dos curandeiros admitem que 0s
medicamentos tradicionais, por eles administrados podem, efectivamente, inibir a transmisséo
e a progressao da infeccdo ou sarar a SIDA. Alguns deles aproveitam-se das condi¢cfes
degradantes vividas pela maioria dos individuos para arrebatarem exorbitantes valores ao
infectado e seus familiares, pois, tém perfeita no¢éo de se tratar de um mal que exige cuidados
especiais. Convencer os curandeiros a enviar os infectados por VIH que os procuram para as
instituicdes hospitalares é uma tarefa de dificil execucao pois, 0s servicos dos curandeiros sédo
acessiveis, baratos e de rapida solugdo. Esta € uma questao cultural enraizada em quase todo
continente africano, sendo incentivada, na maioria das vezes, pelos proprios profissionais de

saude local que também acreditam na eficacia de algumas destas medidas.

Por outro lado, para além de VIH (14) ser uma infeccdo com sérias consequéncias, a nivel
fisico e psicolégico, acaba por constituir um fendmeno de caracter social, acompanhado por
processos de segregacdo social, fundamentados em estigmas socialmente edificados e
estreitamente aliados as representacfes sociais da infeccdo. Mesmo apos a certificacdo
cientifica sobre os modos de propagacdao de VIH, persiste o receio, 0 preconceito e a

marginalizacdo em relacdo aos infectados por VIH bem como aos doentes com SIDA,
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conservando certas representacdes (15) tais como: o temor ilogico, aspectos psicossociais
prejudiciais, demonstrados pela falta de informacgédo, discriminacdo e postura negativa. Os
comportamentos que, eventualmente, levaram a infec¢do, sdo encarados de forma negativa
por certos grupos da sociedade, como maneira de castigar moralmente os infectados pelo
pecado (16).

2.1.3. Componente psicoldgica

Embora tenhamos evoluido, em termos de terapéutica, mantém-se ainda, a associacdo da
infeccdo por VIH a morte e a todo tormento que lhe é caracteristico. A morte € associada a algo
de muito pavoroso, morosa, mobilizadora de temores, e discriminadora daquele que se
submete ao risco de contagio (17). A infeccdo por VIH ainda é considerada como algo
potencialmente fatal e o facto de se conviver com a concepcéo de morte torna-se sempre num
agente causador de stress e de alteracfes psiquicas. A angustia gerada pelo contagio de VIH
pode ter origem em varios factores, tais como, diagnéstico, processo de doenca, ameaca de
morte, marginalizacao, restricoes e perdas (18). Ha uma série de modificacdes relacionadas as
perdas fisicas, psicolégicas e sociais, afectando os aspectos relacionados a qualidade de vida,
reduzindo a auto-estima, fazendo com que os infectados possam desistir das suas convic¢des
ou programas vindouros, dominados pela tristeza e pela depresséo. Para atenuar esta dor
causada pelo sofrimento psiquico, é imprescindivel a intervencao psicoldgica, de forma a

facilitar a adaptacdo as mudancas resultantes da progressao da infeccdo (19-20).

Em algumas povoacdes de Cabinda, visitadas durante a realizacdo deste trabalho, constatou-
se gue existem familias que encobrem os filhos, maridos, mulheres e entes queridos infectados
ou doentes, com pavor da opinido e da rejeicdo dos vizinhos. Ha individuos infectados/doentes
com medo da visita de equipas de profissionais de salde e voluntarios que realizam cuidados
ao domicilio por causa do risco de serem descobertos. Poucos sédo os infectados que aceitam
pronunciar-se sobre a sua situacdo aos familiares, amigos, ou sociedade em geral. Os
voluntarios, ao efectuarem as visitas domicilidrias, fazem-no de forma discreta ou quase
anoénima, evitando o uso de acessorios que 0s denunciem, tais como as t-shirts e os bonés da
Cruz Vermelha, acautelando-se das suspeitas dos vizinhos. Um dos maiores constrangimentos
€ ter um familiar seropositivo ou a morrer de SIDA, uma vez que a infeccdo/doenca é

relacionada ao sexo e a bruxaria®.

Existem casos em que os infectados ocultam os farmacos ARVs, de forma a ndo serem
descobertos, tomando-os de forma furtiva. A maioria dos seropositivos escondem a verdade
dos amigos e familiares, por isso, todos contam com os voluntarios e profissionais de saude
para a manutencdo da discricdo. Constituido em 2005, o Programa de Cuidados Domiciliarios

de Cabinda (PCDC) ambiciona consolidar a articulagdo dos Centros de Atendimento e

® Kanica E L. Coordenador do programa de infeccdo por VIH/SIDA da Cruz Vermelha na

provincia de Cabinda (comunicagéo pessoal).
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Testagem Voluntaria (CATV) com o trabalho executado pelo Hospital Central e pelas igrejas

Catélica e Metodista, com o propésito de orientarem 0s seropositivos para 0s seus servigosg.

Tantos os profissionais de saide como os voluntarios dizem cumprir o seu papel, respeitando a
ética, mas queixam-se porque, moralmente, é dificil omitir a informac&o aos familiares. Existe
coercdo por parte dos individuos do circulo familiar, ou social, do infectado aos profissionais de
salide e voluntarios, com o intuito de conhecerem o diagndstico do seu familiar. O siléncio e o
temor transformaram-se numa carga psicolégica, ndo s6 para os infectados, como também
para os voluntarios e os profissionais de saude. Muitas vezes, como a familia e os amigos dos
infectados desconhecem o diagndstico, sdo os mesmos voluntarios ou profissionais de saude
que se disponibilizam, a qualquer hora do dia ou da noite, para os conduzir ao hospital, ajuda-
los em ocasifes de depressdo ou, simplesmente, para os confortar. Cada voluntario recebe
cerca de 30 dolares mensais para cuidar de 10 individuos. Trata-se de uma tarefa ardua e de

imensa responsabilidade™.

A gravidade da infeccdo por VIH é agravada pelas miltiplas doencas infecciosas que existem
na regidao (malaria, febre tifdide, hepatites virais, por exemplo), mas também pelos fracos
recursos terapéuticos, auséncia de estruturas sanitarias adequadas, discrepancias no acesso a

tratamentos e dificuldade na implementacdo de programas de prevencéo.

2.1.4. Componente sexual

Em Cabinda, a transmissao heterossexual de VIH é predominante. S8o as mulheres as mais
frequentemente infectadas, sobretudo, nas faixas etarias mais jovens. Nesta regido, a maioria
das mulheres ¢ dependente dos homens, em termos financeiros e sociais. E particularmente
problematico falar da questao de relagdes sexuais seguras, mesmo com 0s seus companheiros
regulares. Insistir no uso de preservativo, por parte da mulher, pode querer significar que a
mulher foi infiel ou que desconfia do marido ou companheiro - qualquer das situacdes pode
resultar em rejeicao, agressao fisica ou expulsédo de casa. Assim, mesmo gquando 0s riscos sdo
conhecidos, as mulheres, por temor de represalias, sentem dificuldade, na maioria das vezes,

de dialogar sobre este assunto com o companheiro.

A poligamia é outro aspecto importante (11). Considerada legal e aceitavel pelas sociedades
africanas, € um importante factor cultural, indiscutivel no agravamento do indice de infeccédo
nas mulheres, principalmente as mais jovens. Muitas delas submetem-se a poligamia pela
garantia de um sustento, pela esperanga de melhores condi¢des de vida, tornando os indices
de infec¢é@o entre as mulheres jovens quase duas vezes maior do que os indices nos homens

da mesma faixa etaria.

° Kanica E L. Coordenador do programa de infeccdo por VIH/SIDA da Cruz Vermelha na

provincia de Cabinda (comunicagéo pessoal).
%idem
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3. IMPACTO DO VIRUS DE IMUNODEFICIENCIA HUMANA (VIH) —
CONHECIMENTO, ATITUDES E PERCEPCAO DE RISCO DOS
PROFISSIONAIS DE SAUDE

O profissional de saude, atendendo ao enorme progresso de que tem sido alvo a area das
ciéncias da saude, tem conseguido acumular, no decorrer dos tempos, um conjunto de saberes
pretendidos para a contextualizacdo da pratica do exercicio profissional. Assim, torna-se
essencial a melhoria da formacgdo dos profissionais da area da saude. A formacédo devera
incluir e potenciar o contacto dos formandos com contextos reais da pratica, facultando a
auscultacdo directa, analise e reflexdo dos conceitos tedricos e teorico-praticos desenvolvidos

durante a formacao.

Devido a guerra em que o Pais se encontrava mergulhado, houve necessidade de formar,
intensivamente, pessoal de salude que pudesse dar resposta aos milhares de feridos em
combate e, também, as patologias que sempre existiram no Pais. Assim, foram criados os
Institutos Médios de Saulde, para colmatar a situagao.

O fraco investimento na formacao dos profissionais de saude, no decorrer dos anos, originou,
em muitos paises do continente africano, incluindo Angola, uma escassez de profissionais de
salde. Além de serem em numero escasso, raramente, tém oportunidade de frequentar ac¢des
de formacdo. Actualmente, os valores relativos a formagdo de profissionais de saude
decresceram aquém dos niveis requeridos para assegurar a prestacdo de cuidados primarios.

Além disso, a maioria dos que beneficiaram da formacao ndo estéo no servico publico (21).

O sistema de ensino angolano dispde de vérios niveis académicos, o que explica a existéncia
de profissionais de saulde, na sua generalidade, enfermeiros e técnicos de laboratério, com
distintos graus académicos (técnicos basicos e técnicos médios). Apesar de existir, desde a era
colonial, a Escola Superior de Enfermagem em Luanda, apenas com a chegada da paz, ha seis
anos, é que se comecaram a formar os primeiros licenciados nas areas de enfermagem e de
andlises clinicas. S&o esses profissionais de saude que apesar da maioria ainda nao ter o
curso superior, tem assegurado a generalidade do funcionamento do sistema de saude do
Pais. Por serem cursos de caracter intensivo, cujos professores/formadores tinham o mesmo
nivel académico, reconhece-se a inexisténcia de rigor cientifico, o que evidencia a fragilidade
vivida pelo sistema de salde angolano. A falta de recursos materiais potencia o agravamento
da situacdo pois, apesar de existirem profissionais de salde competentes e responsaveis,
enfrentam, no seu dia-a-dia, uma escassez de recursos materiais para prossecucdo da

prestacao de cuidados junto da comunidade.

A infeccdo por VIH transformou Africa. Num mundo em que mesmo as doencas combatidas
através de vacinas — ja erradicadas em muitos paises — teimam em se manifestar e onde a

subnutricdo é responsavel por mais de 50% das mortes infantis (devido a pobreza e ao uso
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insuficiente de proteinas, calorias, vitaminas e minerais na alimentacdo), problemas
indissociaveis da infeccdo por VIH, conduziram a uma diminui¢do da esperanca de vida dos
habitantes dos paises mais afligidos pela pandemia para cerca de um terco, isto é, passou
de cerca de 60 para 43 anos. Acresce, ainda, o flagelo da violéncia e de abusos, relacionado
com a discrepancia entre 0s sexos, também exacerbado pelas situacdes de guerra, o que cria

grandes apreensoes (22).

E importante que, junto da comunidade, sejam desenvolvidos programas de prevencdo da
infeccdo por VIH, acessiveis e de facil compreensao, que sejam informativos e eficazes,
incluindo-se um leque diversificado de intervengdes ajustadas as necessidades especificas dos
varios grupos e localidades pelos profissionais de satde. E na definicdo, implementacéo e
avaliacdo de projectos neste ambito que o profissional de saiude tem um papel vivificante,

obrigando-o a ser portador de um leque de conhecimentos sobre a tematica.

A epidemia da SIDA, em Africa, tem sido sustentada pela falta de profissionais de satde. O
"Programa de Accdo Europeu para combater a pandemia de VIH/SIDA, a malaria e a
tuberculose, através de acc¢des externas” (23) reconhecida pela Comissdo Europeia em Maio
de 2005, encarava a caréncia de profissionais de salde nos paises pobres como um grande
obstaculo aos empenhos desenvolvidos no combate as trés doengas mencionadas e aos
progressos na via da efectivacdo dos quarto, quinto e sexto Objectivos de Desenvolvimento do
Milénio (ODM).

A questdo da escassez de recursos humanos, na area da salude, é experimentada a nivel
mundial. Cerca de 75 paises abarcam menos de 2,5 profissionais de salde para 1.000
habitantes, numero considerado insuficiente para assegurar a prestacéo de cuidados basicos
de saude (24). Os motivos que acarretaram esta condicdo sdo complexos e relacionam-se,
principalmente, com caréncias na formacdo, mas conjuncdes laborais e inexisténcia de
estimulos, que concorrem, assim, para distanciar os profissionais de saude das regides com

maiores necessidades, conduzindo-os as regides urbanas, a estados vizinhos mais ricos.

A Joint Learning Initiative (24) elucida a dimensdo do problema no continente africano, num
artigo de revista sobre o Desafio dos Recursos Humanos no Sector da Salde. Os resultados
desta caréncia, como era de esperar, sdo mais sérios em Africa, onde o desenvolvimento na
via dos Objectivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) se manifesta moroso. A situagdo no
sector da saude em Angola deteriorou-se, desde meados da década 70, do século passado,
até a actualidade, tendo contribuido para a diminuicdo da esperanca de vida dos seus
habitantes (25).

A acrescentar aos problemas relacionados com a caréncia de profissionais de salde, existem
sérias falhas na qualidade da formacdo dos mesmos (26). E indispenséavel investir no
desenvolvimento de projectos de formacdo, adaptados a promocdo de condigGes laborais
dignas e a promessa de perspectivas de carreira dos profissionais de salude para que a
globalizagdo tenha efeitos positivos na reducdo da pobreza e para minimizar os efeitos

negativos sobre as popula¢gbes mais carenciadas (27).
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No entanto, Angola tem vindo a efectuar algumas alteracdes no ambito da formacgédo dos
profissionais de saude, que anunciam algumas melhorias. A presente escassez de recursos
humanos é uma manifestacdo grave que reflecte um problema crénico. A infec¢cdo por
VIH/SIDA e o desafio de elaborar programas ambiciosos que resolvam a problematica das
doencas ligadas a pobreza vieram expor as deficiéncias dos sistemas de prestacdo de
cuidados de saude. Para alterar este ciclo vicioso de formagéo insuficiente, de inexisténcia de
politicas de retencdo dos profissionais de salde e a migragdo, num ciclo equitativo de
investimentos e melhoramento da execuc¢éo do sistema de prestacao de cuidados de salde, ha
que cumprir uma série de acg¢bes partindo da auscultacdo dos aspectos fundamentais do
problema. A solucéo, quanto a escassez de recursos humanos, deve comecar a nivel nacional.
E uma necessidade reconhecida na Declaracéo do Cairo e no Programa de Accéo, adoptados

na Conferéncia Internacional sobre Populacdo e Desenvolvimento, realizada em 1994 (28).

O estratagema a favor da salde, desenvolvida no quadro da Nova Parceria para o
Desenvolvimento de Africa (NEPAD), destaca a necessidade dos paises assegurarem uma
gestao convincente dos recursos humanos no sector da salde, através da modernizagao das
suas politicas de emprego e de afectacdo de pessoal, da flexibilizacdo da progressdo nas
carreiras, de uma supervisao objectiva e de projectos de formacao permanente, assim como da

promocéao de estratégias de motivacao e de retencéo desses profissionais da saude.

A caréncia de recursos humanos, na area da saude, foi exacerbada pela infeccdo por
VIH/SIDA. Para além disso, alguns profissionais de salde também estdo infectados ou
afectados por VIH/SIDA. Existe, ainda, o risco de alteracdo da prestacdo de cuidados de
salide, no sentido de que o combate a infecgéo por VIH/SIDA possa prejudicar a prestacéo de

outros cuidados de salde também imprescindiveis.

Devido a escassez de profissionais de saude e com vista a melhorar a situagéo da populacao,
que, na maioria das vezes, aguarda em enormes filas, durante varias horas, pelo atendimento,
diversas organizacdes ndo governamentais (ONG’s) tém vindo a investir na formacao de
voluntarios para responder a algumas das necessidades dos infectados™. A Cruz Vermelha de
Angola (CVA), em 2007, ambicionava formar cerca de 200 voluntarios com o intuito de
estender o Programa de Cuidados Domiciliarios (PCD) a todas as provincias de Angola, devido
ao aumento de individuos infectados.'> Com vista a aperfeicoar o quadro técnico, o Instituto
Nacional de Luta contra a SIDA (INLS) contribuiu com a organizagc&o de 10 formacdes para os

profissionais de salde de todas as provincias, em 2007.

Também a comunidade internacional se deve preocupar com a falta ou, com a inexisténcia, de

pessoal capacitado para combater a transmissao de VIH no continente africano, sob pena de

" IRIN -Edicdo e Traducdo Angola Digital in http://www.angoladigital.net/digitalnews/index.php
[acedido em Dezembro de 2008]

2 idem
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verem fracassadas todas as suas outras diligéncias empreendidas no planeta em torno da
infeccdo por VIH/SIDA. Existem esfor¢os que tém ampliado o acesso dos portadores de VIH a
TARV, bem como a preocupacao, da populacdo em geral, na realizagcdo dos testes de rastreio,
mas mantém-se o alerta da caréncia de profissionais de salde especializados para prescrever

os farmacos.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) chama a atencdo para a necessidade de existirem,
pelo menos, vinte médicos para cada 100 mil habitantes. Em Cabinda, como se verifica na
maioria dos paises do planeta, exige-se, no minimo, a necessidade da multiplicagdo do nimero
de clinicos actualmente existentes. Por outro lado, os profissionais de salde tém que ter
consciéncia da necessidade de maior abertura, encorajando a realizagdo do teste para a
deteccéo precoce da infeccdo, explicando a populacdo a importancia deste acto que, muitas
vezes, é menosprezado. A disponibilidade de tais servicos traduzira, ainda mais, a importancia
da necessidade dos individuos compreenderem a sua condicdo serolégica em relacdo a

infeccdo por VIH e fara progredir o aconselhamento e detecgéo de voluntarios.

Mas, até agora, as iniciativas tém sido insuficientes. Por exemplo, dos dezasseis voluntarios
destacados para os Cuidados Domiciliarios na provincia de Cabinda, apenas cinco cumprem
as suas tarefas, de forma activa, na prestacéo de cuidados numa populacéo de cerca de doze
individuos infectados, tudo porque o siléncio impede que haja mais seropositivos identificados.
Esta assisténcia domiciliar podera contribuir para a autonomia dos doentes, pois a informacédo
transmitida podera concorrer para a adopg¢do progressiva de um estilo de vida saudavel e, por

conseguinte, para a obtencéo dum impacto positivo na familia e na comunidade.

O grande problema reside, de facto, na identificagéo dos infectados por VIH e dos doentes com
SIDA, em conseguir a sua aceitacdo para a visita das equipas. Frequentemente, estes
individuos ndo pretendem ser reconhecidos, por temerem a discriminagcdo e estigmatizagéao.
Assim, o desafio € enorme, porque existem poucos profissionais de salde para uma

comunidade enorme e é um contexto dificil de trabalhar.

3.1. A problematica do virus de imunodeficiéncia humana

Relatos da OMS, em 1991 (29), dao conta de que a sindrome de imunodeficiéncia adquirida
(SIDA), foi reconhecida, pela primeira vez, nos Estados Unidos da América (EUA) em 1981
originando trés epidemias mundiais: a infeccdo por VIH, a SIDA propriamente dita e a reac¢ao
e resposta social, econémica, cultural e politica as duas primeiras. Esta Ultima, assenta no
receio, na ignorancia, o que motiva sérios efeitos tanto a nivel pessoal como familiar, social,
religioso e politico. As pessoas infectadas por VIH carecem de maior apoio e
acompanhamento, mas é-lhes negado esse direito sendo muitas vezes excluidas pela propria

familia e pela sociedade.

De acordo com as estimativas da OMS e da ONUSIDA, existem, em todo o mundo, mais de
40.000.000 de pessoas infectadas por VIH. Até ao final de 2007, tinham sido registados 40.911

casos de infeccdo por VIH, apesar das estimativas apontarem para cerca de duzentos a
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quatrocentos mil casos. Calcula-se que cerca de 170 mil infeccBes ocorram em mulheres e

cerca de 35 mil em criancas com idade inferior a 15 anos™.

3.1.1. Representacdes sociais do virus da imunodeficiéncia humana
(VIH)

O panorama da infeccdo por VIH/SIDA permanece, socialmente, aliado ao universo do outro,
pois € encarado como consequéncia de uma conduta sexual negativa, sendo também
confrontado e atribuido como resultado de comportamentos adoptados pelos consumidores de
drogas. Entretanto, com o decorrer dos anos, a sua representacao actual € um problema social
a que nenhum de nos esta isento. O prototipo comum do individuo infectado, inicialmente
atribuido ao sexo masculino e homossexual foi transferido para o modelo feminino,
heterossexual e sem delimitacdo da faixa etaria. Ultimamente, tem-se verificado um crescente
namero de casos, em mulheres com idade superior a 60 anos, infectadas através de relacdes
sexuais com o0s cobnjuges, que contraem a infeccdo por VIH em relacbes sexuais

extraconjugais.

A SIDA torna-se, assim, numa patologia de enorme impacto a nivel de salde das
comunidades, acarretando um grandioso impacto social. A discriminacao, a nivel laboral, esta,
frequentemente, aliada aos jovens, idosos, ao sexo, raga, religido e aos portadores de VIH.
Num dos relatérios da Organizagéo Internacional do Trabalho, sobre a equidade no trabalho e
0 encarar os desafios (30) foi divulgado que, cerca de 40 milhdes de individuos coabitam,
presentemente, com a infeccdo por VIH/SIDA em todo o planeta e “trinta e seis milhdes de
pessoas no mundo inteiro, ou 90% dos portadores de VIH/SIDA, estdo envolvidos em algum
tipo de actividade econémica e, a maioria deles, tem idades entre os 15 e 0s 49 anos — 0 grupo
mais produtivo da for¢a de trabalho. Trés milhGes de pessoas em idade activa morrem todos os
anos devido a VIH/SIDA; as perdas cifram-se ja em cerca de 28 milhGes de trabalhadores
mortos em 2005 e, se as tendéncias actuais se mantiverem, 48 milhdes e 74 milhdes de

trabalhadores perderdo a vida em 2010 e em 2015, respectivamente.”

Aos profissionais de salde é-lhes exigido um papel activo e ndo o de meros espectadores no
combate a infeccdo por VIH/SIDA, por se depararem, actualmente, com a exposicdo e a

vulnerabilidade de um risco latente de contagio pelo virus no seu quotidiano laboral.

3.2. Principios éticos e legais no cuidar

Apesar de algumas especificidades tipicas da infec¢do por VIH, os problemas éticos que
promovem os cuidados de salde prestados aos utentes portadores de VIH sdo os mesmos que
surgem em outras patologias com que o profissional de salde esta familiarizado no seu dia-a-

dia, apesar de algumas caracteristicas préprias da infeccdo e do individuo em causa.

'3 hitp://www.unicef.org/angola/pt/hiv_aids.html [acedido em Fevereiro/2008]
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Relacionado com as especificidades referidas, estd o caracter epidémico de VIH, com o
progndstico calamitoso, que é associado a comportamentos de risco encarados pela sociedade
como desviantes por parte desses mesmos individuos. A relagdo mantida pelos profissionais
de saude com individuos infectados por VIH, torna-se, muitas vezes, complexa, pois, ao trauma
inerente a um diagnéstico da infeccdo que transporta, posteriormente, uma patologia crénica e
nefasta, se acrescentam as dificuldades que, caracteristicamente, afligem os individuos
procedentes dos grupos de risco, aos quais correspondem a maioria destes utentes.
Frequentemente, a infeccdo por VIH é encarada pelos profissionais de saide como auto-

provocada, da qual o portador é, de certa maneira, 0 Unico culpado (31).

N&o ha fundamentos para o profissional de salde correr risco desnecessarios que, de modo
algum, visam beneficiar o utente. Os riscos actualmente enfrentados pelos profissionais ao
tratarem de infectados por VIH, sdo considerados inferiores quando comparados aos que eram
ponderados no passado (32). Os profissionais de salde devem comprometer-se a nao
negligenciar a prestacdo de cuidados aos infectados por VIH, partindo do propésito de que
possuem a partida uma carga de risco inerente a sua profissdo. Contudo, a precaucéo sobre o
contagio e a assisténcia aos infectados por VIH, em cuidados considerados rotineiros ou
quando se encontram em fase terminal, ndo é isenta de questbes éticas e morais. Estudos
demonstraram que, quando confrontados com a questdo se desejam ndo ter que atender
infectados por VIH, 25% das respostas dos profissionais de saude revelam que néo
continuariam a atender infectados ou doentes com SIDA se essa opcéo |lhes fosse dada. Nos
Estados Unidos da América, existem cerca de 5% dos profissionais de salde infectados por
VIH, sendo a maioria dos casos atribuidos a comportamentos de risco ou transfuséo de sangue

contaminado e ndo por acidentes ocorridos pela pratica da profissao (31).
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4. CONCEITOS DESCRITIVOS DA PATOLOGIA: VIRUS DE IMUNODEFICIEN-
CIA HUMANA (VIH)

4.1. A génese

Nos anos 80 do século passado, o Centers for Disease Control and Prevention (CDC) divulgou
a informagédo de uma sindrome, em individuos das cidades americanas de S&o Francisco, Los
Angeles e Nova lorque. Os doentes tinham em comum, o facto de serem, maioritariamente,
homossexuais masculinos, defendendo-se, desde muito cedo, que a propagacdo de um
eventual agente infeccioso seria feita pela via sexual. Mais tarde, foi acrescentada a via
sanguinea, pelas descri¢bes de casos clinicos em heroindmanos e em doentes hemofilicos. Foi
atribuido um termo a nova patologia: sindroma de imunodeficiéncia adquirida (SIDA) (33),
correspondente a um conjunto de infec¢cdes (Pneumocystis jirovecii, Toxoplasma gondii,
Mycobacterium) ou de neoplasias (sarcoma de Kaposi) que ocorriam em doentes com défice

da imunidade celular de causa desconhecida.

A SIDA é assinalada como o derradeiro estadio da infec¢do por VIH sendo caracterizada, em
geral, por um longo ciclo assintomatico cuja durabilidade é flexivel, pois varia, entre alguns

meses a Varios anos.

Apbs varios estudos, percebeu-se que o agente infeccioso causal seria propagado por via
sexual, através de fluidos genitais (esperma, secre¢des vaginais), sangue ou seus derivados,
em consequéncia da partilha de agulhas ou de seringas utilizadas para administracdo de
drogas intravenosas e, verticalmente, através da mae para o filho, durante a gravidez, o parto

ou o aleitamento materno (34).

O protdtipo de propagacéao era coincidente com o do virus da leucemia linfocitaria das células T
tipo 1 (HTLV-1) (ou human T-cell leukemia virus, da lingua inglesa), isolado em 1980 (35). Dois
anos depois dos primeiros casos de SIDA, em 1983, no Instituto Pasteur de Paris, um grupo de
investigadores liderados por Luc Montagnier (36), isolou um virus de um géanglio linfatico de um
individuo com linfoadenopatias generalizadas e com imunodeficiéncia, a custa da depleccéo de
linfocitos T CD4+. A analise deste virus, inicialmente denominado virus associado a
linfoadenopatias (LAV, do inglés lymphadenopathy associated virus) mostrou tratar-se de um
retrovirus que alcancava elevadas percentagens de replicagdo in vitro e que tinha um tropismo
especial para os linfécitos T CD4+, aniquilando-os, em resultado do efeito citopatico. Apesar
das certezas acerca de ser este retrovirus a causa da imunodeficiéncia, a sua associacédo a
SIDA foi posta em causa por algum tempo. Isto aconteceu, apesar do reconhecimento, por dois
grupos autbnomos, de retrovirus idénticos, isolados a partir de doentes com SIDA, referentes a

grupos epidemiologicamente diferentes e, inclusive, a partir de individuos assintomaticos (37-
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39).
Os retrovirus isolados apresentavam caracteristicas biolégicas comuns:

— a destreza facil em cultiva-los in vitro em culturas de células mononucleadas do

sangue periférico (CMSP);
— ostentarem tropismo especifico para os linfécitos T CD4+;
— extinguirem os linfocitos T CD4+ em resultado da infecgao.

Com este miscigenado de especificidades biol6gicas, descobertas in vitro, concomitantemente
com o padrdo de manifestagcfes clinicas a que se encontravam supostamente relacionados,
distinguia-se, de forma notdria, dos restantes retrovirus humanos ja isolados os quais eram

relacionados a leucemias e a linfomas: HTLVI e HTLV-II (40).*

A descoberta de outro retrovirus, em 1986, num doente oriundo da Africa Ocidental, pela
equipa encabecada por L. Montagnier, dentre os quais alguns investigadores portugueses (39),
corroborou de maneira irreversivel o envolvimento deste outro virus, VIH-2, na

imunodeficiéncia e na SIDA.

Com particularidades morfolégicas e estruturais idénticas, VIH-1 e VIH-2 mantém uma
diferenca, entre si, de cerca de 55% na sua série nucleotidica. Ambos s@o antigenicamente
idénticos, originando respostas imunoldgicas coniventes para as proteinas estruturais
codificadas pelos genes gag e pol (41). Ambos pertencem a familia Retroviridae, género
Lentivirus, sub-género dos Lentivirus dos Primatas, classe que compreende o virus com
aptiddo citolitica, conduzindo a destruicdo das células que infectam. Juntos, apresentam um
genoma do tipo acido ribonucleico (ARN) de polaridade positiva, bem como as peculiaridades
exclusivas de replicacdo por intermédio da ADN-polimerase ARN-dependente (transcriptase

reversa) articulada as particulas virais.

4.2. 0 conceito

E, muitas vezes, defendido que VIH niZo é recente. Mas, s6 em 1981 foi oficialmente
reconhecido pelo CDC como o novo enigma epidémico, devido ao crescente numero de
infeccdes, até entdo desconhecidas e caracterizadas como oportunistas, pois estavam
relacionadas com imunodepresséo celular, em certos individuos, previamente saudaveis. Num
curto espaco de tempo foi reconhecido, em todos os casos apresentados, a presenca do
mesmo tipo de virus, admitindo-se, a partir dai, como o mais plausivel culpado pela perda das

“defesas” do organismo humano, isto €, a imunodeficiéncia.

A imunodeficiéncia é atribuida a irregularidade do sistema imunoldgico — o sistema de defesa

4 pereira J. Departamento de Microbiologia, Faculdade de Farmécia de Lisboa. Available:

http://www.ordembiologos/Biologias/N1.html [acedido em Fevereiro/2008]
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do organismo. Quando o sistema imunolégico estd ileso, a ac¢do de microrganismos
causadores de infeccdes e/ou doencas € praticamente inapta ou ténue. Mas, em individuos
com o sistema imunoldgico debilitado, por invasdo de microrganismos, como é o caso de VIH,
as infeccbes surgem de forma exacerbada se comparada a individuos com sistema
imunolégico intacto e saudaveis, pois, no caso, existe a facilidade de invasdo e concomitante

agressédo de microrganismos.

A SIDA é a sindrome encontrada quando a imunodepresséo é acentuada e caracteriza-se por
um conjunto bem definido de infec¢gBes ou de neoplasias (42).

4.3. As espécies

A aparicé@o brusca e a exagerada viruléncia da infeccao por VIH, levou a especula¢des sobre
as procedéncias de virus que motivou a tdo proclamada doenca (SIDA), sendo constituida a
hip6tese da teoria da criacdo de virus em laboratério. Varios cientistas continuam a admitir que
os tipos de virus existentes na populagdo humana — VIH-1 e VIH-2 — convergiram de dois
eventos distintos de transmissdo entre diversas espécies de simios (1) e o Homem. A origem
da infeccdo por VIH-1, no Homem, parece ter tido origem no contacto da populacdo humana
com o chimpanzé, enquanto a infecg¢éo por VIH-2 tera sido transmitida ao Homem pelo macaco

mangabey-fuligento (1).

A associacdo da origem de ambos virus a macacos deveu-se as especificidades de VIH-2
serem muito semelhantes as de SIV, e muito mais do que as especificidades de VIH-1. Ao
longo dos anos, e apds varios estudos na area da investigacdo de ambos retrovirus, foi
desvendado o mistério, tornando-se evidente de que VIH-2 é originario do SIVsm e VIH-1 do
virus de imunodeficiéncia simia — chimpanzé (SIVcpz) (1). Ambos podem conduzir a SIDA e

tém formas de propagacéo semelhantes.

A maior variedade genética de VIH é consequente da sucessiva aglomeragdo de metamorfoses
durante o decurso de retrotranscricdo e da recombinacdo entre virus que infectam a mesma
célula. Quando uma mesma célula é infectada por dois ou mais virus, de grupos ou de subtipos
distintos, produzem-se virus recombinantes. Os mesmos séo a fonte de novas infec¢des e séo
designados por formas recombinantes circulantes (CFRs) enumerados pela ordem em que

foram descobertos e também pelas letras dos respectivos subtipos que as constituem (1)

O decorrer da infeccao tende a variar de forma drastica mesmo quando a infecgdo primaria
tenha a mesma fonte de origem (43). Foi identificado um virido defectivo (44) nos individuos
infectados por VIH-1 com histéria da infeccdo nédo progressiva a longo-termo, por apresentar
baixa redugdo da contagem dos linfocitos T CD4+, ou infeccdo cronica em cerca de sete anos
sem desenvolver a doenca — SIDA. O grupo dos nao-progressores a longo-termo, representa
uma populacéo de, apenas, cerca de 5% de todos os infectados. Em infec¢des, onde estédo
presentes os virus defectivos, ou virus com a capacidade replicativa atenuada, prolonga-se o
curso clinico da infeccéo pelo virus. Mas, infelizmente, a maioria dos infectados por VIH-1 é

infectada por um virus capaz de produzir uma quantidade elevada de virions por dia.
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O hospedeiro infectado apresenta condigbes determinantes para desencadear, ou ndo,
sintomas/sinais clinicos de imunodeficiéncia. Para a identificagdo e caracterizacdo dos
factores do hospedeiro contribuintes na progressao da infec¢éo, incluem-se os mecanismos de
defesa imunoldgica e os factores genéticos, considerados cruciais na compreensdo da
imunopatogénese da infeccdo por VIH, especialmente de VIH-1, de modo a contribuir no

desenvolvimento de imunoterapéuticas e estratégias profilaticas.

4.4.VIH-1

Ficou, inicialmente, classificado de LAV (lymphadenopathy-associated virus) (45) quando foi
noticiado, em Maio de 1983, o isolamento de um retrovirus num ganglio linfatico de um doente,
por Luc Montagnier, do Instituto Pasteur de Paris. Roberto Gallo, do National Institute of Health,
nos Estados Unidos da América (Bethesda), em 1980, identificou o HTLV-l retrovirus
oncogénico autor da leucemia e do linfoma das células T e, transcorrido dois anos, em 1982,
reconheceu um novo retrovirus que denominou de HTLV-II, relatou o achado de um retrovirus
que intitulou de HTLV-IIl e que correspondia ao virus também divulgado por Montagnier (46). A
comunidade cientifica decidiu atribuir a autoria da descoberta aos dois cientistas para dar por

terminada a controvérsia que existia sobre o verdadeiro descobridor do virus.

Ficou comprovado que o alastramento de VIH-1 se combinou pela propagacdo de virus de
imunodeficiéncia simia — chimpanzé (SIVcpz) de uma singular subespécie de chimpanzé para
0 Homem, e que os distintos subtipos de virus (M, N e O) também tém a sua proveniéncia em

eventos de transmissao distintos entre as duas espécies (1).

E crivel que as diversas inoculagdes com o SIVcpz tenham ocorrido durante a caca de
chimpanzés, cuja carne é usada como alimento, em algumas regiées do planeta. A adopc¢éao
das crias de chimpanzés como animais de estimacgéo, o fabrico de pecas em osso e em pele

(malas, cranios) também pode ter contribuido para algumas infeccdes (1).

Os varios tipos genéticos de VIH-1 estdo presentes em toda a Africa Central. A Sul e a Oriente
predomina o subtipo C e a Ocidente predomina o subtipo A ou CRF02_AG (47). Neste caso,
pelos resultados dos estudos realizados e atendendo a localizacdo geografica de Cabinda, o

subtipo predominante é C.
4.4.1. VIH-2

Apelidado inicialmente por LAV-2, foi identificado, pela primeira vez, no soro de um doente da
Guiné-Bissau, internado no Hospital Egas Moniz, em Setembro de 1985, por Luc Montagnier e
Odete Ferreira (39, 48). O mesmo virus foi classificado por HTLV por Roberto Gallo (49). De
modo a uniformizar a nomenclatura, a Comisséo Internacional da Taxonomia Virica definiu, em
1986, que HTLV-IV/LAV-2 passasse a denominar-se VIH-2.

A progressédo da infeccdo por VIH-2 é mais lenta do que acontece na infeccdo por VIH-1. A
etapa assintomatica da infeccdo demora cerca de 20-30 anos, em média, 0 que justifica, em

parte, o menor nimero de individuos infectados em todo o mundo. No entanto, a eficacia de
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alguns dos farmacos disponiveis é menor.™

Tem origem no ascendente comum do grupo de VIH-2, abrangendo os seis subtipos (A-F) e
relata-se que contaminou o primata Cercocebus torquatus (C.t.), pois, Simian
Immunodeficiency Virus (SIV) ndo é visto como patogénico para o reservatério animal que
funciona como o hospedeiro natural do C.t. mas, é encarado como muito patogénico para as
outras espécies de primatas do género Macaca (48).

O habitat natural de C. t. € coincidente com a disposi¢édo geografica dos territérios endémicos
de infecc&o por VIH-2 na Africa ocidental, da costa do Senegal até ao Gana (48). A caca desse
macaco € usual nesta regido; € usado para alimentacdo e como animal de estimacao, sendo
levantada a hipétese de que dentadas ou arranhdes possa ter exposto o Homem ao sangue

desse animal, durante a caca ou o preparo da carne.

VIH-2 tem uma propagacao mais dificil, ou seja, a sua transmissao entre os individuos, por via
sexual, é cerca de cinco a nove vezes menos facil que a de VIH-1. O risco de transmisséo
vertical de VIH-2 € menor se comparado ao de transmissdo vertical de VIH-1. O tempo de
laténcia clinica é mais longo na infeccao por VIH-2, o desenvolvimento de défices imunoldgicos

menos acentuados e a carga virica plasmatica é mais baixa (50).

O subtipo de VIH-2 que predomina é o subtipo A.

4.5. Métodos e vias de transmisséao

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (29), declara que VIH foi descoberto em muitos
fluidos orgénicos de individuos infectados, estando apenas implicados na sua propagacéo o
sangue, 0 esperma, as secreg¢des vaginais e o leite materno. Assim sendo, a transmissdo de

VIH ocorre de trés modos:
— sexual;
— por via parentérica;
— por via perinatal.

A propagacdo por via sexual é a forma mais usual de disseminacédo de VIH, sendo maior o
risco de contagio quando existem outras doencas sexualmente transmissiveis (DSTSs),
particularmente, as que acarretam o aparecimento de Ulceras genitais, porque expéem uma
maior por¢cdo da mucosa genital ao virus. A transmisséo parentérica pode sobrevir através de
uma perfusdo de sangue e seus derivados infectados ou através de agulhas, seringas ou
instrumentos cortoperfurantes contaminados por VIH. Em paises desenvolvidos, a transfusdo
de sangue, dos hemoderivados, bem como transplante de érgaos, deixou de ser uma via de
transmissao importante pois existem normas de rastreio e tecnologia adequada aplicadas em

todos os individuos que sejam dadores sanguineos ou de érgaos. Mas, nalguns paises em vias

!> http://www.roche.pt/sida/fag/respostas.cfm [visitada Fevereiro 11, 2008]
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de desenvolvimento (PVD) como o caso de Angola (Cabinda), esta via ainda suscita receios,
pela inexisténcia de um controlo suficiente por parte dos profissionais de salude aos dadores de
sangue. Por outro lado, a administracdo de sangue e seus derivados € relativamente frequente
na regido, devido a prevaléncia de anemia provocada pela drepanocitose, malaria e

subnutricdo.

A transmissdo perinatal, segundo a OMS (1991) (29), pode acontecer em trés momentos
diferentes: antes, durante e logo apds o parto. Sobre a transmissédo de VIH pelo aleitamento
materno 0 assunto € controverso, pois, alguns autores indiciam-no como o0 principal
responsavel da infecgdo pos-parto, afirmando que é deste procedimento que se deve a

infeccdo de 50% das criangas amamentadas por méaes seropositivas (51).

VIH-1 apresenta-se como 0 mais virulento em comparacédo a VIH-2, porém, todas as criancas
nascidas de mées infectadas por VIH e seropositivas nascem “seropositivas”, pois, 0s
anticorpos anti-VIH da méae transpdem a barreira placentar. Se a crianca nao for infectada, os
anticorpos maternos sdo aniquilados no organismo da criang¢a, transcorridos oito a doze meses
apds o nascimento, passando a ser seronegativa. E por isso que se recomendam os testes as

criancas de mées infectadas a partir dos quinze — dezoito meses de idade (51).

A OMS (29) refere ndo existirem revelacdes de transmisséo de VIH por via respiratdria ou pelo
contacto esporadico pessoa a pessoa, no panorama familiar ou fora dele. Como também néao
existem indicios de transmisséo de VIH por intermédio da picada de insectos, alimentos, agua,
retretes, piscinas, suor, lagrimas, partilha de talheres para comer e beber, ou outros, tais como

0 uso do telefone e roupas usadas.

4.6. Sintomas e sinais

Quando se adquire a infeccdo por VIH pode ndo se ter qualquer sintoma ou, entdo, ter um
guadro febril tipo sindrome gripal. Em seguida, o doente fica sem sintomas durante um periodo
variavel, que pode durar anos, em média oito a dez anos, em que o individuo infectado sente-
se bem. Nesta fase, como em todas as fases da infec¢éo, existe possibilidade de transmisséo

da doenca a outras pessoas.

A infeccdo aguda por VIH traduz-se num conjunto de sintomas/sinais heterogéneos e os
individuos com os sintomas exacerbados durante a fase da infeccdo aguda e com um maior

periodo de infeccdo aguda séo os que tendem a progredir de forma rapida para a SIDA (52).

ApOs este periodo assintomatico, assoma a fase sintomatica da infeccdo em que o doente
comeca a referir sintomas e notar sinais de doenga, que anunciam a presenca de
imunodepressdo. O doente pode mencionar uma fadiga ndo habitual, perda de peso, sudagdo
nocturna, anorexia, diarreia, queda de cabelo, pele seca e descamativa, entre outros. Podem
também associar-se aos sintomas atras descritos, algumas manifestacdes oportunistas como a
candidose oral, candidose vaginal de repeticédo, episddio de herpes zoster ("zona"), episodios

de herpes simplex de repeticdo (oral ou genital). Posteriormente, podem surgir
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infeccbes/doencas mais graves, como tuberculose, pneumonia, meningite, entre outras
manifestagdes oportunistas reveladoras de uma grave imunodepresséo - reducéo marcada das

defesas do organismo humano.

Em 1985, descreveu-se, pela primeira vez, o quadro clinico de infec¢cdo aguda por VIH-1
comparando-o ao da mononucleose infecciosa (53). Os sintomas e sinais mais frequentes (ver
tabela 1) sdo a febre, rash maculo-papular, Ulceras orais, linfadenopatias, artralgias, faringite,
mal-estar geral, perda de peso, meningite asséptica e mialgias (54). Num estudo recentemente
publicado (55) a febre (80%) e o mal-estar geral (68%) tinham uma maior sensibilidade para o
diagnéstico clinico de infeccdo aguda por VIH-1, enquanto que a perda de peso (86%) e as
Ulceras orais (85%) apresentavam a maior especificidade. Neste estudo, febre e rash cutaneo,
especialmente quando surgem em combinacdo e acompanhados de Ulceras orais e faringite
tém um acrescentado valor predictivo positivo para a realizacdo do diagnéstico de infeccao
aguda por VIH-1. Noutro estudo (56), febre, rash cutédneo, mialgias, artralgias e sudacéo

nocturna eram os melhores valores predictivos de infecgdo aguda por VIH-1.

O periodo sintomatico da infeccdo aguda por VIH-1 tem uma duragdo entre sete e dez dias e,
muito dificilmente, é prolongado para além dos 14 dias. A gravidade e duracdo dos sintomas
tém implicagcdes prognosticas pois, quanto mais demorados e sérios forem os sintomas
apresentados pelo doente, mais célere é a progressdo para doenca. Devido a inespecificidade
da natureza dos sintomas, o médico encontra-se perante um grande desafio, o que torna

indispensavel uma colheita minuciosa de dados sobre a histdria da exposigéo.

4.7. Diagndstico

O diagnéstico da infeccdo aguda por VIH é baseado na detec¢do da replicacdo do mesmo e na
auséncia de anticorpos anti-VIH, dado que estes ainda nédo estédo presentes na fase precoce da
infeccdo. Existem diferentes testes para o diagnéstico da infeccéo por VIH. O mais sensivel € o

que se baseia na detec¢do no plasma do RNA de VIH.

Num estudo recentemente publicado (55), todos os testes tém uma sensibilidade de 100%,
mas, ocasionalmente (em 2 — 5% dos casos), ha resultados falsos positivos. As avaliagdes do
namero de cépias de RNA de VIH-1, a partir de amostras duplicadas, resulta numa
sensibilidade de 100% com 100% de especificidade. Por outro lado, a detec¢do do antigénio
p24 tem uma sensibilidade de 79% com uma especificidade de 99,5 a 99,96%. O diagnéstico
de infecg@o aguda por HVI-1 deve pois ser subsequentemente confirmado com um teste de

anticorpos positivo (seroconversao) dentro das semanas seguintes.

Existe uma diminuicdo marcada de linfocitos T CD4+ durante a infec¢cao aguda por VIH-1 com
um aumento posterior, mas que, em geral, ndo retorna aos valores iniciais. Por seu lado, hd um

aumento inicial de linfécitos T CD8+, 0 que resulta numa relagdo CD4+/CD8+ <1.

A mononucleose infecciosa é considerada como o diagnéstico diferencial mais relevante. Mas,

hepatite, gripe, toxoplasmose, sifilis e os efeitos colaterais de certos farmacos ndo devem ser
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postos de parte. O mais relevante no diagnéstico da infeccdo por VIH é a inclusdo desta
hipotese no diagnéstico diferencial. A suspeita clinica de infeccdo por VIH requer a realizagao

de um teste de anticorpos anti-VIH (55).

4.8. Testes laboratoriais

A comercializacdo dos primeiros testes laboratoriais para o diagndstico serolégico da infeccao
por VIH foi autorizada em Margco de 1985 (57) pela Food and Drug Administration (FDA),
contribuindo para o progresso do conhecimento da histéria natural da infeccdo que, até entéao,

era feita apenas pelos sinais e sintomas ou definida pela sua fase terminal.

Os anticorpos contra VIH ndo sé@o expandidos antecipadamente no comego do decréscimo da
virémia VIH no plasma e podem ser assinalados durante a segunda e a oitava semana ap6és o
evento da infeccdo. Sendo que, nesta etapa, os métodos seroldgicos ndao sédo usualmente
imprescindiveis para se consumar o diagnéstico da infec¢do por VIH, pois os resultados sédo
negativos. Ndo é habitual existirem testes de serologia constantemente negativos para VIH

depois de transpostos 0s primeiros trés meses sobre a infecgao.

A seroconversdo estreia-se, usualmente, com a revelacdo de anticorpos IgM contra as
proteinas estruturais do nucleo (gag), dando depois lugar a uma modificacdo de resposta IgM

para IgG entre a primeira e a quadragésima primeira semana (58).

O diagnéstico da infeccdo por VIH compreende a aplicacdo sequencial de dois processos de
diagnéstico, que apesar de juntos apontarem a presenca de anticorpos, sdo de tecnologias
distintas. Os que primeiramente sdo empregues sdo designados métodos de rastreio e os
segundos sdo chamados métodos confirmatérios ou suplementares. Entre as técnicas de
rastreio, a mais usada é a Enzyme Linked Immunosorbent Assay (ELISA), técnica que faz uso
de antigénios de VIH imobilizados numa fase sélida, de forma a facultar a unido de anticorpos
anti-VIH, ap0s a incubagao com a amostra a testar. O Western blot revela anticorpos proprios
contra as proteinas dos variados constituintes do fragmento virico de VIH-1 e € indicado para
confirmar testes de rastreio (ELISA) positivos. Os testes de ELISA oferecem uma sensibilidade
superior a 99% (58). E durante o periodo de janela imunoldgica que s&o obtidos, com maior
frequéncia, resultados falsos positivos. Esta taxa varia entre 0,3%, em comunidades com
prevaléncia elevada de infeccdo por VIH (59), até valores abaixo de 0,001%, nas comunidades

de baixa prevaléncia (60).

O periodo de janela imunoldgica corresponde ao periodo de tempo entre a infec¢do e o
aparecimento dos primeiros anticorpos, que resultam na positividade de um teste de ELISA.

Este periodo de tempo varia em média entre 14 e 22 dias (61-62).

Os métodos ELISA, empregues na deteccao de anticorpos contra VIH-1 sdo comparativamente
insensiveis para a deteccdo da infeccdo por VIH-2, podendo, todavia, verificar-se uma

reactividade cruzada em cerca de 60% a 90% das condic¢des (63-64).

O acréscimo de antigénios recombinantes de VIH-2 aos antigénios de VIH-1, no mesmo
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formato ELISA, possibilitou a realizacdo de testes que sdo sensiveis para a deteccao

simultanea dos dois retrovirus (63-65).

Subsistem descri¢fes de resultados falsos positivos relacionados com a serologia VIH (ELISA
e Western blot) que séo razoavelmente escassos, variando entre 0,0004% e 0,0007% (66-67).

Presentemente, estima-se que esses valores sejam, ainda mais reduzidos (68).

Defende-se a execucdo regular dos testes de diagnéstico da infeccdo por VIH em individuos
com comportamentos encarados de alto risco. Desconhece-se a existéncia de uma
periodicidade precisa para a realizacdo dos testes mas, usualmente, sdo realizados

anualmente nos utentes com comportamentos de risco mantido.

Outros métodos que possibilitam a instituicdo do diagndstico da infec¢do incluem a detecgéo
da antigenémia p24, a pesquisa de DNA provirico por PCR, ou a quantificacdo das virémias do
RNA de VIH-1 no plasma por RT-PCR ou bDNA.

Apesar de existirem varios métodos de deteccdo de VIH, nenhum é mais preciso que a
serologia de rotina. Relevantes em certas situagdes exclusivas em que os testes serologicos
ndo possibilitam afiangar ou indeferir se o individuo esta infectado, especificamente nos que
apresentam hipogamaglobulinémia, na sindroma virica aguda, quando o Western blot é
impreciso, na fase de janela imunolégica e na infeccdo neonatal, em que o diagndstico

serolégico so é considerado concludente apds os 18 meses de idade.

Em regra, o diagnéstico da infeccdo é executado por intermédio da repeticdo da serologia. A
sensibilidade destes métodos para a deteccdo de VIH-1 é diversificada, conforme o estadio em
gue se encontra a doenca. A metodologia para o diagnéstico da infecgédo por VIH-2 é analoga a
metodologia empregue no diagnéstico da infeccdo por VIH-1. Em Portugal, a pesquisa de

anticorpos VIH-1 é realizada conjuntamente com a de VIH-2.

Em Marco de 2004, aquando da inauguragdo do CATV (Centro de Atendimento e Testagem
Voluntaria) do Hospital Esperanca em Luanda, eram apenas efectuados 305 testes de
VIH/més. Ja em 2007, s6 no més de Maio, foram testados 1.058 individuos, dentre os quais

cerca de um terco tinha resultado positivo.

Actualmente, verifica-se um notavel crescimento do niimero de individuos preocupados com a
sua situacdo serolégica, através da realizacdo voluntaria do teste anti-VIH, facto atribuido ao
incremento de campanhas educativas, bem como a maior disponibilidade dos CATV nas

provincias, pois, em 2005, contavam-se apenas 11 CATVs em toda a extensdao territorial.

4.9. Sistema imunitario

O sistema imunitério protege-nos de infec¢des por microrganismos (bactérias, virus, parasitas
ou fungos) e de neoplasias. E composto, entre outras células, por linfécitos, encontrados na
circulacdo sanguinea periférica ou armazenados em 6rgaos linfaticos como o timo, ganglios

linfaticos e baco. Ha dois tipos principais de linfocitos:
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— linfocitos B, encarregues da criagcdo de anticorpos, gerados especificamente para

cada microrganismo, que depois conduzem a sua neutralizagdo e destruicao;

— linfocitos T, que agridem directamente o microrganismo agressor. E dentro deste
tipo de linfécitos T que deparamos com uma classe, apelidada T4 (T CD4+ ou T-
auxiliadores) com uma funcdo de extrema utilidade no desencadear da resposta

imunitaria e na coordenacéo da mesma resposta (69).

Ao infectar os linfocitos T CD4+, VIH acarreta a desorganizacdo do sistema imunitario e a sua
evolutiva inoperancia, finalizando com o estabelecimento de uma imunodeficiéncia. E em
resultado da imunodeficiéncia que o individuo infectado se converte em vulneravel a muitos
agressores microbianos, adquirindo uma menor aptidao para destruir as células neoplasicas.
Irrompem, desta forma, infeccBes oportunistas e neoplasias (linfomas, sarcoma de Kaposi)
definidoras de SIDA e que sao os auténticos responsaveis pelo 6bito de individuo infectado por
VIH (40).

4.9.1. Conceito de seropositivo

E importante realcar a distingdo exacta entre os conceitos de seropositivo e de SIDA. O défice
de conhecimento sobre ambos conceitos tem ajudado para manutencdo da conotagdo negativa
atribuida aos infectados por VIH, o que vem ajudando os elevados indices de discriminagao e

de marginalizagdo dos individuos na sociedade em que se encontram inseridos.

Define-se como seropositivo, o individuo infectado por VIH, mas ndo necessariamente doente.
Apesar de ser portador do virus, ndo apresenta sinais e sintomas perceptiveis de doenca,
encontra-se assintomatico, sendo a infeccao confirmada em laboratério, através da realizagcéo
de testes seroldgicos de deteccéo de particulas anti-VIH. Somente quando o sistema imunitario
do individuo esta demasiado enfraquecido, apresentando um nivel de linfocitos T CD4+ abaixo
de 200/mm3 (os valores normais variam entre 600 e 1500 linfécitos T CD4+/mm3), ocorre um
colapso do sistema imunitario, o que facilita o surgimento das infec¢gdes oportunistas que
podem levar & morte. E nesta fase da infeccdo que podemos classificar o individuo como
doente com SIDA.

Inicialmente publicado pelo CDC em 1986, o sistema de classificacdo globalmente aceite para
a infeccdo por VIH, baseava-se em critérios especificos que estavam associados a infeccédo
por VIH (tabela 3). O mesmo foi desenvolvido para vir a ser aplicado na vigilancia da saude
publica, tendo-se revelado uma ferramenta epidemiolégica muito Gtil desde ha varios anos.
Mas, em 1993, houve necessidade de revisdo, baseada em parametros clinicos e imunolégicos

para a nomenclatura da infeccao por VIH, circunscreveram quatro fases clinicas (42).
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Tabela 3 - Sistema de classificacdo do CDC.

Categorias clinicas do sistema de classificacdo do CDC em individuos infectados por VIH

Categoria A
— Infec¢@o assintomatica por VIH

— Infeccdo aguda (primaria) por VIH com
doenca associada ou histéria de infeccao
aguda por VIH

— Linfadenopatia generalizada persistente
Categoria B

— Situacgdes sintométicas* que ndo estdo
incluidas nas condicdes da categoria C.

Alguns exemplos mas que ndo séo Unicos:
— Angiomatose bacilar
— Candidose, orofaringe (“sapinhos”)

— Candidose vulvovaginal; persistente,

frequente, ou que responde mal ao

tratamento

— Displasia do colo uterino (moderada ou

grave/carcinoma do colo in situ)

— Sintomas sistémicos, tais como febre
(38,5° C) ou diarreia com duracdo superior a

um meés
— Leucoplasia oral

— Herpes zoster (zona), envolvendo pelo
menos dois episddios ou mais que um
dermatomo. Parpura trombocitopénica
idiopatica

— Listeriose

— Doenca inflamatéria pélvica,
particularmente se complicada por abcesso

tubar e ovarico

— Neuropatia periférica

Categoria C — Critérios definidores de

SIDA**

— Candidose dos brbnquios, traqueia ou

pulméo
— Candidose esofagica
— Carcinoma invasivo do colo uterino *

— Coccidioidomicose, disseminada ou

extrapulmonar
— Criptococcose, extrapulmonar
cronica

—  Criptosporidiose, intestinal

(duracao superior a 1 més)

— Doenga por citomegalovirus (além do
figado, baco ou ganglios linfaticos)

— Retinite a citomegalovirus (com perda da
visdo)

— Encefalopatia associada a VIH

— Herpes simplex: Ulceras crénicas (duracdo
superior a um més); bronquite, pneumonite ou

esofagite

— Histoplasmose, disseminada ou

extrapulmonar

— Isosporiase intestinal cronica (duracao

superior a um meés)

— Sarcoma de Kaposi, Linfoma de Burkitt's

(ou forma equivalente)
— Linfoma, imunoblastico (ou equivalente)
— Linfoma, primario cerebral

— Mycobacterium avium complex or M.
kansasii, disseminado ou extrapulmonar
— Mycobacterium tuberculosis, em qualquer

localizag¢&o (pulmonar ou extrapulmonar)

— Mycobacterium de outras espécies ou

espécies nado identificadas, disseminada ou
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Categorias clinicas do sistema de classificacdo do CDC em individuos infectados por VIH

extrapulmonar

— Pneumonia a Pneumocystis jirovecii
— Pneumonia, recorrente*

— Leucoencefalopatia multifocal progressiva
— Septicemia a Salmonella, recurrente

— Toxoplasmose cerebral

— Sindroma de emaciagéo por VIH

* Condic¢des que devem ter no minimo um dos subsequentes preceitos:
a) Condi¢cBes imputadas a VIH ou reveladoras de uma reducéo de imunidade celular; ou

b) Conjunturas desvendadas clinicamente com uma evolugdo médica ou que impdem um

tratamento que é mais embaragado pela infecgdo por VIH.
** Uma vez ocorrida a condi¢édo para a Categoria C, atribui-se ao utente a categoria C.

Desde entdo, a classificacdo da SIDA nos Estados Unidos da América tem vindo alargar-se,
com o propdsito de incluir infectados por VIH e com uma contagem de células CD4 inferior a
200 células/ul ou uma percentagem total de linfcitos inferior a 14%, mesmo na auséncia dos

critérios referidos na lista.

A actual classificacdo do CDC é feita baseando-se nas condigées clinicas apresentadas pelos
individuos e na quantidade de linfécitos T CD4. Sao consideradas trés categorias clinicas: A, B,
C (tabela 3) e trés categorias para os linfocitos T CD4: 1, 2, 3 (tabela 4). A formulacao de
classificacdo com base nas células CD4 deveria assentar no limite inferior das células CD4
(“CD4 nadir”) e ndo na contagem mais recente.

Tabela 4 — Categorizacao relacionada com os exames laboratoriais.

Categorias pela contagem de CD4*

Categoria 1:> 500 CD4 células/ul

Categoria 2: 200-499 CD4 células/ul

Categoria 3: <200 CD4 células/pl

*A decisdo da categoria deve ser concluida pelo valor mais reduzido de CD4 e nédo
pelo valor mais recente.
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Existe um sistema de classificacdo revisto e modificado para a infeccdo por VIH para os

menores de 13 anos.

No entanto, ndo existe apenas o sistema de classificagdo do CDC. A Organizacdo Mundial de

Saude (OMS) publicou um sistema de classificacdo para a infeccdo por VIH que constitui uma

abordagem alternativa para ser aplicada em cenarios com recursos escassos e que tem sido

largamente utilizada em Africa e na Asia (tabela 5).

Tabela 5 - Sistema classificagdo segundo o CDC/OMS. (70-72)

Grupo I: infeccdo aguda

— Sindrome mononucleésica, com ou

sem meningite asseéptica, e

seroconversao.

Categoria C-1: infecciosas

definidoras de SIDA

doencas

— Pneumonia por Pneumocystis jirovecii
histoplasmose extra-pulmonar;

— Toxoplasmose cerebral, coccidioidomicose
extrapulmonar;

— Criptosporidiose croénica, micobacteriose por
M. avium complex ou M. kansasii;

— Estrongiloidiase extra-intestinal, doenca
citomegalica;

— Candidose esofagica, traqueo-brénquica ou
pulmonar; herpes disseminado ou muco-
cutaneo cronico;

— Criptococose extrapulmonar;

— Leucoencefalopatia multifocal progressiva.

Grupo llI: infecgcao assintomatica

— Inexisténcia de manifestacdes

clinicas no portador.

Categoria C-2: outras patologias infecciosas

— Candidose oral, nocardiose;

— Herpes zoster (mais de dois dermatomos),
tuberculose;

— Leucoplasia oral, Sepsis recorrente por

Salmonella n&o typhi;

Grupo llI; linfadenopatia generalizada

persistente, linfadenomegalias palpaveis

mais de l1cm em duas ou mais

localizagbes  extra-inguinais e com
evolugdo +/- trés meses, na auséncia de

doenca concomitante.

Grupo IV: outras patologias
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» Subgrupo A: patologia

constitucional

Uma ou mais das seguintes

manifestacgodes:

— Febre persistente com mais de um
més, emagrecimento superior a 10% e

diarreia crénica por mais de um més.

» Subgrupo B: doenca neurolégica

Uma ou mais das seguintes
manifestacbes: deméncia, mielopatia e

neuropatia periférica.

*Subgrupo C: doengas infecciosas

secundarias

Doenca infecciosa indicadora de

deficiéncia da imunidade celular.

» Subgrupo D: neoplasias

— Neoplasia indicadora de
imunodeficiéncia celular: sarcoma de
Kaposi, linfoma ndo Hodgkin e linfoma

primario do sistema nervoso central.

— Todas sao definidoras de SIDA.

» Subgrupo E: outras situacdes

— Pneumonia intersticial linféide,
sindrome de emaciacdo ou outras
doencgas infecciosas ou neoplasicas,
ndo consideradas anteriormente e
tradutoras de deficiéncia da imunidade

celular.

4.10. Terapéutica da infeccdo por virus da imunodeficiéncia humana
(VIH)

Perto de completar 30 anos, a infeccdo por VIH transformou-se de uma patologia fatal para
uma patologia cronica controlavel. Cerca de 30 anos, em que o progresso da TARV foi
considerado um dos avangos mais dramaticos da historia da medicina. Apesar dos avancos

verificados, para a grande maioria dos individuos que vivem com VIH/SIDA, a TARV mantém-
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se a anos-luz de distancia — quase inacessivel nos paises com poucos recursos onde VIH
continua a devastar familias, comunidades e sociedades, com maior destaque para os pobres

e os socialmente marginalizados.

Apesar da incanséavel luta travada desde sempre pela comunidade cientifica internacional para
a descoberta de uma vacina ou farmaco que vise a erradicacdo do virus, continuamos a dispor
apenas do tratamento que retarda a evolu¢do da infeccdo para a doenca, o tratamento de

sintomas que vao surgindo e proporcionar aos infectados em Ultima fase cuidados paliativos.

Como ndo existe um tratamento exclusivo para a infeccdo em geral e a patologia em si, a
TARV efectua o controlo das infeccbes e patologias associadas a VIH, a suspensdo da
expansao e replicacdo de VIH com agentes anti-virais, actuando, também, na ampliacéo e
regularizacao do sistema imunol6gico com o uso de imunomoduladores, pois, a terapéutica da
infeccdo por VIH/SIDA ndo est4d assente apenas na administracdo de agentes que
impossibilitam a replicacdo do virus, exige-se a implementacdo de agentes reabilitadores do

sistema imunoldgico.

A descoberta do primeiro anti-retroviral, a zidovudina (AZT), revelou ser um dos avangos mais
significativos de combate a infec¢éo por VIH. Este farmaco coibe a proliferacéo de VIH através
da adulteracdo de uma das esséncias moleculares por ele usadas para constituir o ADN das
novas particulas virais, inibindo a produ¢do de um virus novo pela distor¢do dos elementos

estruturais da cadeia do ADN.

Quando ¢ instituido o tratamento clinico associa-se também um tratamento de suporte, com
vista a minimizar os efeitos debilitantes da SIDA como a desnutricdo, deterioracdo de alguns

orgdos como a pele, astenia, adinamia e alteracdes a nivel de consciéncia.

A maioria dos agentes anti-retrovirais que constituem a TARV, contém substancias geradoras
de efeitos colaterais, tais como uma simples reaccdo gripal ou até algo mais grave como
alteracbes de comportamento. Por isso, o profissional de salde adopta uma funcéo
indispensavel na avaliacé@o e controlo dessas consequéncias, concedendo ao mesmo tempo, o

apoio e a orientacao dos doentes.

Os propositos da TARV sé&o os de diminuir a carga virica e aumentar a contagem de linfécitos T
CD4+, protelando a progressao da doenca e alterando a histéria natural da infeccdo. Desta
forma, apetrecha-se o organismo sobre a eventualidade de manifestacfes oportunistas
relacionadas ao virus, melhora-se a qualidade de vida e prolonga-se a vida do infectado. Para
0 alcance desses objectivos é basilar que o tratamento seja instituido de forma severa e em
concordancia com as adverténcias do clinico. Se o infectado ndo acatar adequadamente e de
forma severa como deve consumir os farmacos, a fraccdo de farmaco presente no sangue
torna-se insuficiente para controlar a replicacéo viral. Isto proporciona ao virus a capacidade de
destruir os linfécitos T CD4+ e adquirir resisténcia aos farmacos (prescritos a outros

semelhantes — é a chamada resisténcia cruzada) (73).

Existem novas perspectivas de tratamento para a infec¢do por VIH através da producédo e
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introducdo de novos farmacos ARV, imunomoduladores, vacinas terapéuticas e moléculas

bloqueadoras dos co-receptores.™®

A TARV ndo é uma emergéncia, ndo devendo, por isso, ser experimentada antes de uma
analise clinica e laboratorial meticulosas, exceptuando-se os casos de exposicdo acidental. A
TARYV, ndo deve ser instituida antes do delineamento de metas a alcancar e a precisédo de
adesdo absoluta ao tratamento por parte do infectado. Apesar da sua complexidade e dos
ocasionais danos colaterais, é necessario envolver o infectado e certificar-se da sua
colaboragdo na adopcao do que lhe foi transmitido pelo clinico, o que é de extrema utilidade
para a instrucao e o aconselhamento. Torna-se imprescindivel a elaboragéo de questdes como:
quando Iniciar a TARV? qual o esquema a utilizar? como avaliar a eficacia? quando modificar o

esquema?"’

Enquanto ndo se descobre uma cura, ou seja, uma maneira convincente de banir radicalmente
VIH do organismo, os tratamentos actuais, constituidos, geralmente, por mais do que um
farmaco, apenas contribuem para atenuar a carga virica e retardar os maleficios que o virus
pode causar ao sistema imunoldgico. Com a toma dos farmacos actuais, a porcdo de virus
existente no sangue tende a diminuir, ao fim de alguns dias. Os individuos com acesso a
terapéutica e que na sua maioria a consomem com regularidade e adequadamente em
concordancia com o seu clinico, véem cerca de 99% de virus circulante no sangue, excluido ao
fim de quatro semanas. Quando a adesé&o é cumprida na totalidade, por cerca de quatro a seis
meses, virus acaba por ser indetectavel no sangue. E melhor informar e consciencializar os
infectados que a carga viral indetectavel ndo implica a cura, pois virus apenas reprime-se no

organismo persistindo o risco do contagio da infeccao a outras pessoas (73).

A TARV pode ser instaurada em qualquer das fases da infeccdo: a fase aguda, o periodo
assintomatico, a fase sintomatica mesmo sem os critérios de definicdo da SIDA ou no estadio
da SIDA (73).

A compreensdo da imunopatogénese da infeccdo por VIH € um dos pré-requisitos importantes
para melhorar de forma racional as estratégias terapéuticas, desenvolvendo imunoterapéuticos
e vacinas profilaticas. Tal como acontece noutras infeccBes causadas por virus, o curso da

infeccdo por VIH depende do hospedeiro e dos factores virais.

O tratamento da infec¢éo aguda por VIH-1 permite uma supresséo viral a longo prazo, leva a
uma preservacao e ao aumento da resposta das células especificas T helper e promove a
conservacdo de uma populacdo viral mais homogénea. A maioria dos utentes pode

posteriormente suspender o tratamento e ter um controle periddico da replicagdo viral.

'® Apontamentos cedidos pelo Prof. Dr. Lecour H. Curso de mestrado em Infecgdo por
VIH/SIDA 2006/2008. Lisboa: ICS/UCP, 2006

7 http://www.minsaude.gov.cv [acedido em Agosto de 2008]
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Verificam-se cargas virais maximas abaixo das 5.000 cépias/ml durante cerca de trés anos, em
alguns individuos. Contudo, pode verificar-se uma subida para niveis elevados de carga viral
durante o seguimento, o que reclama o inicio da terapéutica (74-76). Os beneficios, a longo
prazo, do inicio prematuro da TARV ainda ndo foram demonstrados. Desconhece-se o tempo
existente entre a infeccdo aguda e o inicio da terapéutica sem a perca dos beneficios clinicos,
virolégicos e imunolégicos. A infeccédo aguda por VIH-1 deve ser tratada e seguida em ensaios

clinicos (76).

Durante o processo de aconselhamento é essencial apontar, de maneira concisa, a escassez
de dados definitivos sobre os beneficios clinicos sendo importante referir os riscos acarretados
pela TARV bem como das interrup¢des terapéuticas, implicando a toxicidade dos
medicamentos, aparecimento de resisténcias, sindrome retroviral aguda durante a elevacdo da
carga viral e a possibilidade de transmisséo e super-infecgdo por VIH-1 durante a fase da

interrupcédo terapéutica.

Em relacdo a VIH-2, estd insuficientemente estudada a correspondéncia entre a carga viral e a
progresséo para SIDA, quando comparada com VIH-1. A taxa de progresséo para SIDA, morte
ou ambos nos infectados por VIH-2 é de cerca de dois tercos (2/3) da que é imputada a VIH-1
(77). Os niveis plasmaticos de RNA VIH-2 mensurados por intermédio de métodos manuais
sdo relativamente mais atenuados nos utentes infectados por VIH-2 se confrontados com os
infectados por VIH-1 (78-79). As recomendacdes relacionadas com o inicio da instituicdo
terapéutica ndo estfio tdo bem estabelecidas como para a infeccéo por VIH-1. E de salientar
gue nem todos os farmacos activos para VIH-1 o sdo, do mesmo modo, para VIH-2, pois, sabe-

se que VIH-2 é resistente aos NNRTI's.

Existe uma profilaxia pos-exposi¢éo, muito pouco conhecida e divulgada. Durante varios anos
ficou conhecida como Profilaxia Pos-Exposicdo Ocupacional (PPEO), pois limitava-se aos
profissionais de salde expostos a material contaminado. Actualmente, a profilaxia esta
disponivel a qualquer individuo, em meios hospitalares e servigos de urgéncia, consistindo num
veridico "cocktail" porque combina varios farmacos usados na TARV, com o intuito de impedir a
replicacdo de VIH. O fundamental é que a administracdo da profilaxia seja administrada, no
maximo, 72 horas apds a exposicdo ao virus. O ideal, é a administracao da profilaxia nas 24
horas logo apds a exposi¢éo ao virus. Os medicamentos tém que ser tomados durante 28 dias,
implicando um seguimento médico e analises de controlo. O método apresenta uma eficacia de
cerca de 90% (73).

4.10.1.Efeitos secundéarios

Todo e qualquer farmaco é passivel de causar efeitos secundarios, a TARV ndo constitui
excepcao. Farmacos desiguais geram consequéncias dissemelhantes. O profissional de salde
deve clarificar o infectado sobre todos os efeitos secundarios previstos desde o mais basico e

efémero, ao mais complexo que exija uma nova reavaliacao clinica.

Estéo a surgir novos problemas atribuidos a toxicidade dos farmacos, a curto ou a longo prazo,
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bem como a ocorréncia de mutacdes de resisténcia tanto aos virus em circulagdo como aos
virus que sdo transmitidos. A maioria dos Paises do Sudeste Asiatico e de Africa a sul do
Sahara, continuam com a incidéncia e a prevaléncia da infeccdo por VIH-1 elevada,
ultrapassando a Europa e a América do Norte, o que é atribuido aos elevados custos da TARV
e pela falta de infra-estruturas de salde existentes nestes Paises que s&o considerados

subdesenvolvidos. A utilizagdo de TARV ainda néo é possivel em Cabinda.

A histéria da pandemia por VIH-1 depende, principalmente, da competéncia dos governantes
dos paises subdesenvolvidos com altas taxas de prevaléncias de virus, seguirem o exemplo do
sucesso clinico adquirido pela Europa e América do Norte e da expectativa do desenvolvimento

de uma vacina profilatica efectiva num futuro préximo.

4.10.2.Terapéutica Anti-retroviral disponivel

Foram aprovados pela Organizacdo Mundial de Satde (OMS) *® dezasseis agentes ARV: seis
nucledsidos inibidores da transcriptase reversa (NITR), um nucleétido inibidor da transcriptase
reversa (NtTR), trés ndo nucledsidos inibidores da transcriptase reversa (NNITR) e seis

inibidores da protease (IP) (tabela 6).

Subsistem trés tipos ou classes™ de medicamentos empregues no tratamento da infeccdo por
VIH, que agem de formas diversas e em diferentes etapas do ciclo de proliferacao do virus. Os
medicamentos sdo, usualmente, usados em conjunto para a aquisicdo de efeitos mais seguros
e desenvolvidos, em esquemas terapéuticos classificados como terapéutica anti-retrovirica de
alta poténcia (HAART) (73).

Os inibidores da transcriptase reversa (ITR) coibem o virus de transmutar o seu codigo
genético de acido ribonucleico (ARN) em acido desoxirribonucleico (ADN), manobra
imprescindivel para se expandir dentro das células. Os IPs tém a funcdo de circundar um dos
elementos do virus - a protease - coibindo, deste modo, que as novas réplicas do virus
infectem células recentes. Os ITR, bem como os IPs, actuam no intimo da célula linfécito T
CD4+.

Tabela 6 - Farmacos anti-retrovirais.

NITR NtITR NNITR [
Zidovudina (AZT, ZDV) tenofovir Nevirapina saquinavir (SQV)
didanosina (ddl) disoproxil (NVP) ritonavir (RTV)

'8 http://www.minsaude.gov.cv [acedido em Julho de 2008]

% Doroana M. 2003. Terapéutica da Infeccdo por VIH. Revista Portuguesa de Clinica Geral.
Vol. 19: 609-14. Lisboa
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NITR NtITR NNITR IP
zalcitabina (ddC) fumarato (TDF) efavirenze indinavir (IDV)
estavudina (d4T) (EFV) nelfinavir (NFV)
lamivudina (3TC) delavirdina amprenavir (APV)

(DLV)
Abacavir (ABC) lopinavir (LPV)

4.11. Quadro patoldégico — terapéutico da infeccdo por VIH em Cabinda

O primeiro caso de infeccdo por VIH, em Angola, foi diagnosticado em 1985 (12), mas os
sistemas de detec¢do de novos casos, na altura, revelaram-se escassos, devido a situacéo de
guerra em que o Pais se encontrava imerso. Cerca de um ter¢co da populacdo, nessa altura,
estava deslocada, tendo sido ignorados os casos de VIH. No ano seguinte, em 1986, o
Ministério da Saude de Angola (MINSA) formou um grupo de trabalho, que culminou com a
fundacé@o do Programa de Luta Contra a SIDA. Entre 2002 e 2003, foram criadas conjunturas
para que se efectivasse a utilizacao da TARV (12) e, em 2004, algumas instituicdes de saude

estavam preparadas para o inicio da TARV.

Criado em Margo de 2005, o Instituto Nacional de Luta contra SIDA em Angola (INLS) como

Plano Estratégico Nacional tragou, a redu¢éo do nimero de novos casos de infec¢édo por VIH.

No Hospital Esperanca, em Luanda, sdo prestados cuidados de saude aos infectados, de
forma gratuita. Os medicamentos anti-retrovirais, nesse Hospital, também sdo gratuitos e €,
actualmente, a Unica instituicdo do Pais especializada no tratamento de individuos infectados,

sendo todos encargos financeiros assumidos pelo Estado angolano.

O Hospital Provincial de Cabinda (HPC), a maior unidade de salde da provincia de Cabinda,
tem vindo a suportar um acréscimo significativo do nimero de utentes, caso atribuido nao sé
aos importantes défices da rede sanitaria periférica da cidade mas, também, ao aumento de
individuos oriundo das zonas fronteiricas, tais como as Republicas do Congo Brazaville e
Congo Democratico e, ainda, da provincia angolana do Zaire. Esta situacdo tem causado a
congestdo e o funcionamento deficiente do HPC, particularmente, no que diz respeito a
sobrelotacdo no internamento e na gestdo dos profissionais de salde que fornecem os

cuidados de saude.

As elevadas taxas de ocupacao justificam o que é, vulgarmente, observavel em todas as
unidades hospitalares do Pais, a existéncia de dois ou trés doentes na mesma cama,
sobretudo em unidades pediatricas, contribuindo, de certo modo, para a exaustdo dos
profissionais de salde no atendimento dos doentes. E da responsabilidade do Governo
Provincial melhorar a rede sanitaria periférica com a intencdo de se verem reduzidas as
elevadas taxas de afluéncia de utentes ao Hospital contribuindo, assim, para o

aperfeicoamento da qualidade de cuidados prestados pelos profissionais.
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Entre os constantes problemas de salde, em Cabinda, evidenciam-se a maléria, a infec¢ao por
VIH e a tuberculose, entre outros, originados pela subnutricdo, pelas deficientes condi¢des de
higiene, pela quase inexisténcia de cuidados de saude primarios e dificuldades no acesso a

programas de vacinacao.

A escassez de informacédo sobre VIH é uma realidade. Para a maioria da comunidade ainda é
muito forte a convicgdo de que os individuos infectados por VIH foram enfeiticados. Quer os
infectados quer os seus familiares, como é tradicdo na regido, recorrem, em primeiro lugar, aos
servicos de médicos tradicionais, aos curandeiros, que, maioritariamente, ndo tém formagéao
em saude, mas prometem a resolugdo dos problemas. Assim, a busca de cuidados de servicos
especializados de salde é, na grande maioria dos casos, muito tardia. Algumas experiéncias
vivenciadas no terreno, ao longo da realizacdo deste projecto, demonstraram que, entre 0s
individuos que admitem a teoria de virus, uma percentagem significativa desconhece

precisamente como este se difunde e como actuar para a sua proteccao.

As primeiras jornadas cientificas sobre a pandemia, decorreram nos dias 29 e 30 de Novembro
de 2007 promovidas pelo Hospital Provincial. O acontecimento, que teve como lema "Por uma
Angola unida lutemos contra a SIDA", incidiu sobre a particularidade dos cuidados de saude
proporcionados aos individuos contaminados por virus causador desta pandemia. Aspectos
como a infeccdo por VIH/SIDA, o incentivo aos profissionais de salde para a adopcao de
medidas correctas para a biosseguranca bem como a adopc¢éo de atitudes favoraveis face a
infeccdo foram os mais abordados. As jornadas, tiveram como prelectores médicos dos
hospitais provincial e militar de Cabinda e eram acessiveis a todos os profissionais de saude,

membros da comunidade geral, autoridades tradicionais e religiosas.

Entre 2004 a 2007 foram criados em Cabinda 12 CATV, sendo cinco para Atendimento e

Testagem Voluntaria (ATV) das gestantes e sete para atendimento do publico em geralzo.

A TARV exige uma implementacao correcta, baseada na fundamentacgéo laboratorial devido ao
namero crescente de farmacos, a sua complexidade — tomas, quantidade de capsulas, dieta,
etc., a indispensabilidade da manutencao do dialogo claro e conciso entre médico e doente, a
motivacao e a consciencializacdo na adesao de um regime duradouro, bem como o tratamento,

carecem de uma orientacéo da parte de um clinico competente e experiente’.

Estavamos no ano de 2005 quando se deu inicio & instituicdo da TARV em Cabinda®. De
acordo com os dados oficiais, estdo notificados em Cabinda, desde 2005 até a data da
realizacdo do presente estudo, cerca de 1264 individuos infectados por VIH (tabelas 7 e 8). Um

estudo sobre vigilancia da infecc@o por VIH/SIDA realizado em seis provincias angolanas

%% Direccdes Provinciais de Satde/INLS

21 Apontamentos cedidos pelo Prof. Doutor Lecour H. Curso de mestrado em infecgéo por
VIH/SIDA 2006/2008. Lisboa: ICS/UCP, 2006
*2_ DireccBes Provinciais de Satde/INL.
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demonstra que alastramento de virus pode ser controlado (80).

Tabela 7 — Adultos e jovens (com idade a partir de 15 anos), com infeccdo por VIH

acompanhados e a usar a TARV, na Provincia de Cabinda, de 2004 a 2007%***

2005 2006 2007
Acompanhados TARV Acompanhados TARV Acompanhados TARV
n=152 n=203 n=139
236 655 373
(64,41%) (30,99%) (37,27%)

**Dados até Dezembro de 2007, actualizados em 24/01/2008, sujeitos a alteragéao.

Tabela 8 — Crian¢cas com idade inferior a 15 anos, com infec¢éo por VIH, acompanhadas e a
usar a TARV na Provincia de Cabinda de 2004 a 2007°***,

2006 2007

Acompanhados TARV Acompanhados TARV

n=1 n=3
52 61
(1,92%) (4,92%)

**Dados até Dezembro de 2007, actualizados em 24/01/2008, sujeitos a alteracao.

% Direcgbes Provinciais de Satde/INLS.
** |dem
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5. VIRUS DE IMUNODEFICIENCIA HUMANA NO AMBIENTE DE TRABALHO

Existe uma grande diversidade de doencas/infec¢des susceptiveis de transmissdo ocupacional
a que os profissionais de salde s&o expostos, incluindo a infecgdo por VIH. E relevante que
por eles seja ponderada, durante a prestacdo de cuidados, a possibilidade de qualquer utente

ser um potencial infectado por VIH.

E muito reduzido o risco de contrair a infec¢do por VIH através de um utente infectado. Ha,
actualmente, o conhecimento suficiente de que o risco de contagio do pessoal de salde é
diminuto — cerca de 0,3% para a via transcutanea (acidentes com agulhas) e ainda menor para
a exposicdo da pele ao sangue infectado (31). Contudo, subsiste um risco acrescido quando se
constata a existéncia de lesdes da pele ou mucosas, cortes, feridas e fissuras, em contacto
com o sangue infectado por VIH. Através da adopcao de medidas ou cuidados gerais durante a

prestacao de cuidados, o risco de infec¢do, em geral, podera ser minimizado (69).

— O habito de lavar sempre as maos antes e depois do estabelecimento de contacto

com o utente;
— O uso de luvas em caso de exposicdo directa ao sangue ou a secrec¢des do utente;

— Ter a maxima cautela no manuseamento com agulhas usadas, colocando-as

sempre em receptaculos resistentes e NUNCA reencapsular as agulhas;

— O uso de mascaras e 6culos protectores quando séo realizados procedimentos em

gue haja risco de aerolizacdo de sangue e/ou secrecdes.

Este conjunto de medidas visam a proteccdo do profissional de salde e também dos utentes

em caso de se tratar de um profissional de salide seropositivo.

Segundo a OMS (29), um profissional de salde infectado, geralmente, ndo constitui risco para
os utentes ndo sendo, por isso, necessario limitar o seu trabalho. Logo, devem ser adoptadas
medidas harmonizadas de controlo da infec¢cdo em todas as circunstancias, na medida em que
ndo haja discrepancia entre os cuidados dispensados ao infectado por VIH e o individuo com

outra patologia.

52



Infec¢do por VIH em Cabinda, Angola - Conhecimento, Atitude e Percepcao de Risco dos Profissionais de Salide

6. METODOLOGIA

Destinado a abordagem das hipéteses de trabalho, das variaveis do estudo e dos instrumentos
empregues para a sua mensuragdo, este capitulo faz a sequéncia dos componentes
considerados indispensaveis ao plano de investigacdo, nomeadamente a seleccdo da
populacdo em estudo, a composi¢cdo da amostra, 0 processo de amostragem, o0s instrumentos
usados para a recolha dos dados utilizados, bem como as estratégias para a sua analise, os

aspectos éticos e as limitagdes do estudo.

6.1. Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo descritivo, pois tem como finalidade a obtencdo de informacdo mais
completa e precisa possivel sobre o conhecimento, atitude e percep¢do de riscos dos
profissionais de salde da cidade de Cabinda sobre VIH. O estudo adopta o aspecto analitico
pois, debruca-se sobre a analise de dados obtidos a partir da literatura, teorias e estudos

prévios, anteriormente apresentados.

6.2. Populacdo e Amostra

A populagéo alvo sé@o os profissionais de salde da cidade de Cabinda, que preenchiam os

seguintes critérios de elegibilidade:

— ser profissional de sadde trabalhador numa das instituicdes de salde da cidade de
Cabinda;

— ter um tempo minimo de seis meses de exercicio profissional em qualquer das

instituicBes de saude da cidade de Cabinda;
— prestar cuidados directos aos utentes;

— concordar em participar no estudo através da assinatura do consentimento

informado.

6.3. Instrumento e Procedimentos

Para a colheita de dados foi utilizado um inquérito, mediante a aplicacdo de um questionario,
tendo em conta as caracteristicas e os objectivos do estudo. Foi dada preferéncia a técnica do
questionario de administracdo directa (em que o individuo procede a leitura registando
posteriormente as suas respostas) e colectiva, por garantir o anonimato das respostas o que
facilita o estudo de uma quantidade elevada de individuos em simultaneo num curto intervalo

de tempo.

Baseando-se nos objectivos propostos, foi aplicado o ROCI-II (Rahim Organizational Conflict

Inventory - Il), como instrumento central de medida do fendbmeno em analise. O mesmo
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instrumento emergiu com o autor Afzalur Rahim em 1983, o qual se apoiou na

conceptualizacao dos cinco estilos de gestao do conflito (81) para a sua edificacéo.

Os 28 itens do instrumento final foram escolhidos tendo por base uma analise factorial de um
questionario de 35 itens, ministrado a uma amostra de 1.219 sujeitos Rahim (82). A solugéo

final da andlise, tinha sido alcancada através da rotacdo varimax, sendo extraidos 8 factores.

O instrumento inicialmente adaptado do original empregue por Rahim (82) foi traduzido para o

portugués e testado num estudo de investigacao (83).

Para a traducdo e adaptagdo do instrumento para o portugués nas suas trés formas — A, Be C

— (83) foi utilizado o questionario original utilizado por Rahim (82).

Apls a sua traducdo o questionario (83) foi administrado a uma “amostra-piloto” de 10
estudantes universitarios, com o propésito de testar a sua clareza, precisdo, adequacdo,
redundancia e ambiguidade dos itens, ou seja, a interpretacdo e compreenséo dos itens. Foi
realizada a designada reflexao falada, que “ (...) consiste na aplicacdo individual da prova e no
registo de todas as verbalizagBes dos sujeitos” (84) efectuando-se algumas modificacdes no
instrumento, mais rigorosamente a nivel da linguagem, fundamentadas nas sugestdes dos

inquiridos.

Para a selecgdo dos itens foram considerados alguns critérios tais como os pesos factoriais >
.40 e o valor préprio > 1.00. Baseando-se nestas normas, 0s primeiros cinco factores,
constituidos pelo total de 28 itens, foram eleitos, sustentando a dimensionalidade das cinco
tendéncias de gestdo do conflito interpessoal (Colaboracdo, Evitamento, Dominacéo,

Acomodacé@o e Compromisso).

Um dos estudos reportou propriedades analiticas dos factores do ROCI-II similares em cinco
culturas (82). Desde entéo tem sido corrente o seu uso em varios estudos de investigacéo (83a
— 83c) que confirmam o seu alto nivel de fidelidade dando um alicerce a legitimidade de critério

do instrumento, raz&o pela qual foi adaptado ao nosso contexto cultural (83).

Tendo como principal objectivo testar a validade de constructo das cinco subescalas do ROCI-
Il a fim de aferir se mensuram ou ndo os cinco estilos de gestdo do conflito, o estudo (82)
proporcionou evidéncias e fundamento para as validades convergente e discriminante das

subescalas que medem os cinco estilos de gestédo do conflito interpessoal.

Com a finalidade de responder a cada um dos 36 itens foi empregue, tal como no estudo
original, uma escala de Likert com cinco op¢des de resposta, em que 1 corresponde a Discordo

totalmente e 5 a Concordo totalmente, na qual os valores superiores interpretam um maior

aproveitamento de um estilo quando os individuos véem-se diante de uma pendéncia

interpessoal.

A primeira parte do questionario inclui seis perguntas (dados pessoais), com o intuito de fazer a

caracterizagdo da amostra em termos demograficos e profissionais.

Foi adoptada a escala de Likert que pareceu ser a mais apropriada para o fim proposto. Como
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padréo de categoria por resposta, a cada item equivale, uma escala de atitude interpretada
numericamente de 1 a 5, com as categorias de resposta seguintes: 1) Discordo totalmente; 2)

Discordo em parte; 3) Nao tenho a certeza, 4) Concordo em parte; 5) Concordo totalmente.

Cada item transforma-se num enunciado de uma atitude, diante da qual o individuo tem de

declarar o seu grau de concordéancia, desde “Discordo totalmente” até “Concordo totalmente”.

Algumas das vantagens apresentadas pelas escalas de Likert sdo: a constru¢do menos
morosa e mais simples; apresentam fiabilidade e validez elevadas, facultando, ainda, a
instituicdo de classificacdes de resposta; permitem o emprego de itens que ndo se relacionam
de modo directo com as atitudes que se pretendem mensurar e, finalmente, as possiveis

respostas a cada item facilitam um maior grau de informagéo sobre a atitude estudada.

6.3.1. Instrumento de Colheita De Dados

Por se ter preferido uma abordagem quantitativa, decidiu-se por actuar com uma escala,
agregada num questionario que é um instrumento que confere um score numeérico aos sujeitos,
colocando-os em continuum no que diz respeito a atributos mensurados. O seu objectivo é a
discriminagdo quantitativa de individuos com atitudes, receios, motivagdes, percepc¢des, tracos

de personalidade e necessidades diferentes (83).

O questionario utilizado neste trabalho foi escolhido por se considerar que tem algumas
vantagens importantes: a obtencao de respostas rapidas e precisas, a poupanca de tempo e a
aquisicdo de um enorme numero de dados, evitando a distorcdo das respostas, uma vez que o
investigador ndo tem presenca directa, dando, assim, uma maior liberdade nas respostas,
porque permite o anonimato dos participantes (83). As desvantagens principais consideraram-
se ser: ndo poder ser aplicado aos profissionais de salde estrangeiros (devido a barreira
linguistica) e o facto de muitos terem que ser anulados pelo ndo preenchimento total das

questdes.

Foi elaborada uma escala onde fossem assinalados conhecimento e percepcdo de risco,
caracterizando o modo em que séo afectadas e alteradas as suas atitudes perante individuos
suspeitos ou portadores de VIH. O questionario (Anexo |) estabelecido por trinta e seis itens em
escala de Likert, sete questbes fechadas e trés questdes abertas referentes as componentes
que fazem a medicdo do objectivo do estudo, foi elaborado e anteriormente aplicado em outros
estudos (84-85). Antes da realizagdo deste trabalho, o questionario foi aplicado a profissionais
de saude do Centro Hospitalar de Lisboa (Zona Central) - Hospital Sdo José (servigo de

ortopedia) e a professores da Escola Secundaria de Oliveira do Hospital.

Houve necessidade de ajustar algumas questdes, na parte inicial do questionario, para que se
pudessem adequar aos profissionais de salude envolvidos neste estudo. Por exemplo, a
pergunta “Este alguém é do seu circulo de amigos?”, foi substituida por “Esse alguém é do seu

circulo familiar ou de amigos?”

As trés questdes abertas existentes (85), foi acrescentada: “De que forma é que a sua
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prestacdo de cuidados € alterada pelo facto de estar perante um utente com infecgdo por
VIH/SIDA?”

Quanto aos dados pessoais, houve necessidade de acrescentar duas questbes, ficando com
um total de seis questbes abertas. Uma refere-se ao Servico onde o profissional de saude
desenvolve a sua actividade profissional. Pareceu importante acrescentar este dado, pelo facto
de haver hipoteses do profissional de saude que lida, habitualmente, com infectados por VIH
elou SIDA demonstrar maior tranquilidade durante a prestacdo de cuidados a infectados, se

comparado ao profissional que lida com menor frequéncia com individuos infectados por VIH.

A outra questdo acrescentada, foi sobre nacionalidade, pois, em Cabinda ha muitos
profissionais de salilde estrangeiros, em especial, a classe médica que é, maioritariamente,
constituida por Brasileiros, Cubanos, Filipinos e Vietnamitas. E uma diversidade de clinicos

verificada em todas as Unidades de Saude de Angola.
A escala usada, de Likert, compreende cinco graus de respostas:
— “Concordo totalmente”;
— “Concordo em parte”;
— “N&o tenho a certeza”;
— “Discordo em parte”;
— “Discordo totalmente”.

Esta escala apresenta um score de 5, tendo cada resposta correcta atribuicdo de um valor
escalar. Na escala elaborada foram definidos cinco niveis de conhecimento, que variam entre 1
e 5, e exige a mensuragdo de trés componentes: cognitiva, afectiva e comportamental. A
componente cognitiva é avaliada pelas questdes de 1 a 12, a componente afectiva pelas

questdes de 13 a 30 e a componente comportamental pelas questdes de 31 a 36 (tabela 7).

.Tabela 9 - Distribuicdo das questdes da escala de Likert pelas trés dimensdes em estudo.

Componentes Questdes
COGNITIVA 1-12
AFECTIVA 13-30

COMPORTAMENTAL 31-36

6.3.2. Procedimento de colheita de dados

Com o inquérito anteriormente descrito foi efectivada a colheita dos dados. O estudo teve inicio
apos confirmacéo da concordancia, por parte do Director do Hospital Provincial de Cabinda e
do Conselho de Comissdo de Etica do Instituto de Ciéncias da Satde/Universidade Catdlica
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Portuguesa, Porto, em relagcdo ao contetido do questionario e do consentimento informado. O
anonimato e a confidencialidade das respostas foram mantidas pela ndo identificagdo dos

dados identitarios dos inquiridos.

De seguida, procedeu-se a distribuicdo dos questionarios pelos servicos das instituicbes de
saude da cidade de Cabinda, colocando a disposicdo de cada servico, o nimero de
guestionarios correspondente ao nimero de profissionais de salde que obedecia aos critérios
de elegibilidade, com os respectivos consentimentos informados, seguindo a lista dos
respectivos servicos que me foi anteriormente fornecida pelo Director provincial de

Enfermagem, Mestre Damas Macaia.

Os inquéritos foram distribuidos na maior instituicdo hospitalar da provincia, a 17 de Abril de
2008, tendo inicialmente explicado o &mbito e a finalidade do estudo, solicitando a colaboracgéo
na distribuicdo dos questionarios aos profissionais de salude e posterior recolha dos mesmos.
No mesmo dia, outros inquéritos foram distribuidos nas restantes instituicbes de saude,
adoptando os mesmos procedimentos. Sempre que solicitado, as duvidas que surgiram

durante o preenchimento dos inquéritos foram esclarecidas.

Nos dias 29 e 30 de Abril de 2008, os questionarios foram recolhidos, junto dos chefes de cada

servigo.

6.4. Tratamento Estatistico dos Dados

O tratamento dos dados foi efectuado com o programa estatistico SPSS (Statistical Package

for Social Sciences) verséo 13.0.

Na descricdo geral da amostra recorreu-se a técnicas de estatistica descritiva, nomeadamente

média, desvio padrao, minimo e maximo, assim como, a tabelas de frequéncia.

Para verificar a validade das hipoteses foram utilizados os testes paramétricos, ANOVA | e T de
Student para amostras independentes, assim como os coeficientes de correlacdo de Pearson e

de Spearman.

O conhecimento, as atitudes e a percepcao de risco dos profissionais de salde, para cada uma
das dimensdes em estudo, sdo determinados pelo somatério dos scores obtidos por cada

profissional em cada item.

Como existem perguntas abertas no questionario utilizado para a colheita de dados, que
correspondem aos itens 43-46, utilizou-se a analise quantitativa, uma vez que se estabeleceu
gue o0 que € mais relevante é o que ocorre com frequéncia, sendo, o ndmero de vezes, 0
critério empregue (86). Também se fez uso da andlise de conteldo categorial ou
categorizagdo, sentenciada como uma operacéo de classificacdo de componentes integrantes
de um conjunto, por distincdo e, continuamente, por reagrupamento conforme o género, com

0s critérios antecipadamente determinados (87).

Fez-se a divisdo do corpus, que define, o conjunto dos testemunhos seleccionados para a
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andlise de contetdo, em categorias, que neste trabalho equivalem a unidades de analise,
aplicadas para cada uma das trés questfes abertas, sendo aquelas de trés tipos: unidades de

registo, unidades de contexto e unidades de enumeracéo (88).

Ao segmento minimo de conteddo que se pondera essencial para poder proceder a analise,
aplicando-o numa dada categoria denomina-se uma unidade de registo. Porque as unidades de
registo deste estudo foram ponderadas a partir de temas, expBem-se como unidades
semanticas. A unidade de contexto estabelece o segmento mais extenso de contelido que o
inquiridor aprecia quando distingue uma unidade de registo, sendo a unidade de registo o mais
estreito (88). A unidade de enumeracgéo é decretada como a unidade em funcdo da qual se

procede a quantificacao.

6.5. Aspectos Eticos

E primordial que a dignidade do individuo seja conservada e honrada, sempre que se realiza
um trabalho de investigacdo. Do investigador exige-se que tenha, bem presentes, os principios

éticos.

Numa investigagdo em que sao utilizados individuos como sujeitos de estudo, é necessario
assegurar que os seus direitos estdo protegidos, pois, a pesquisa que abarca seres humanos
reclama de uma analise especifica dos procedimentos a empregar de maneira a que 0s seus

direitos sejam protegidos (83).

Com a elevada expansao do numero de investigacdes centradas na area da saude, em que
sdo envolvidos seres humanos, tém surgido inquietacBes de caracter ético quanto a protec¢éo
dos mesmos. Nas Ultimas quatro décadas, em contestacdo as transgress@es dos direitos
humanos, e ao célere progresso da ciéncia e tecnologia, foram idealizados alguns codigos de
ética. O relatorio de Belmont foi o que estruturou os trés principios éticos fundamentais, nos
guais se alicercam os paradigmas de conduta ética em investigagdo: beneficéncia, respeito da

dignidade humana e justica (83).

O principio da beneficéncia assenta na isen¢éo de dano, ou seja, envolve a proteccdo do
individuo contra maleficios fisicos e psicoldgicos; na isencao da exploracdo, com o propésito
de acautelar o individuo em desigualdade ou exposicdo a condicbes para as quais ndo foram
prevenidas de forma precisa; e ha que responsabilizar-se que as informacdes transmitidas ndo
serdo usadas contra os proprios e, ainda, o investigador deve ponderar os beneficios da

participacdo, em relacdo aos custos envolvidos.

Com a execucdo do trabalho, houve a precaucgédo de respeitar o principio de beneficéncia, uma
vez que foi resguardado o consentimento informado, garantindo que ndo se previam males

fisicos, emocionais nem efeitos colaterais potenciais para os participantes neste estudo.

O principio do respeito a dignidade humana abarca o direito a auto-determinacao, deixando o
individuo livre para ponderar a sua participacdo no estudo, e a sua suspensdo em qualquer

circunstancia; o direito a declaracdo completa, em que estdo abrangidos os direitos que os
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individuos tém de tomar resolugcdes aprovadas acerca da sua participacdo no estudo.
Igualmente, o investigador deve enunciar, de forma completa, o caracter do estudo, os direitos
do individuo em declinar a participacéo, as imputa¢des do investigador e 0s provaveis riscos e

beneficios resultantes.

O principio da justica defende o direito ao tratamento equitativo e o direito a privacidade.
Quanto ao tratamento equitativo, devera ser realizada uma seleccgéo justa e ndo descriminada,
que se deve apoiar nas necessidades do estudo e ndo na conveniéncia, credulidade ou postura
responsabilizada de certos individuos; uma isencéo de preconceitos em relagao aos individuos
gue recusam participar ou aos que se afastam do estudo apos consentir em participar; deve-se
dignificar todas as conveng¢fes assumidas entre o investigador e o individuo, o que implica a
aprovacado dos procedimentos tracados com antecipacdo e a remuneracdo de qualquer quantia
prometida; deverd ser concedido o acesso dos individuos aos funcionarios abrangidos no
estudo, em qualquer etapa para elucidacdo de duvidas ou informacdes; facultar acesso a
auxilio profissional harmonizado quando surgem danos fisicos ou psicologicos; é aconselhado
0 uso de um tratamento atencioso e cortés aos inquiridos em todas as fases do estudo; em
caso de necessidade devera ser realizada uma discusséo final para difundir as informagfes
gue tenham sido contestadas antes do estudo ou para elucidacdo de obstaculos despertados

durante o mesmo.

O direito a privacidade, devera confirmar que o estudo ndo serd mais invasivo que o essencial,
que sera conservada a privacidade dos individuos e o sigilo absoluto da informacédo pessoal

recolhida.
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7. APRESENTAGAO, ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS OBTIDOS

O tratamento dos dados foi efectuado com o programa estatistico SPSS (Statistical Package

for Social Sciences) verséo 13.0.

Na descricdo geral da amostra recorreu-se a técnicas de estatistica descritiva, nomeadamente

média, desvio padrdo, minimo e maximo, assim como, a tabelas de frequéncia.

Para verificar a validade das hipoteses foram utilizados os testes paramétricos, ANOVA | e T de
Student para amostras independentes, assim como os coeficientes de correlacdo de Pearson e

de Spearman.

7.1. Caracterizacdo Da Amostra

Dos 300 questionarios distribuidos, 255 foram preenchidos, correspondendo a 85% da amostra
inicial (tabela 10). Os restantes questionarios ndo foram preenchidos por diversos motivos:

recusa de preenchimento, férias, licenca de maternidade e baixa médica.

Os profissionais de salude eram provenientes de sete instituicdes de salde da cidade de
Cabinda: Hospital Provincia de Cabinda (HPC/HCC), Hospital 28 de Agosto, Centro de Saude
do Chinga, Centro de Salde do Lombo-Lombo, Centro de Saude 1° de Maio, Centro de Saude
do Povo Grande e Posto de Saude 4 de Fevereiro. A escolha destes locais deveu-se ao grande

namero de profissionais de salde que satisfaziam as normas de elegibilidade definidas.

Tabela 10 — Distribuicédo dos questionarios pelas instituicbes de saude da cidade de Cabinda.

SERVICO DISTRIBUIDOS PREENCHIDOS
n= (%) n= (%)
Hospital Provincia de Cabinda 156 (52,0%) 149 (49,66%)
Hospital 28 de Agosto 45 (15,0%) 35 (11,67%)
Centro de Saude do Chinga 20 (6,7%) 16 (5,33%)
Centro de Saude do Lombo-Lombo 19 (6,3%) 12 (4,0%)
Centro de Saude 1° de Maio 20 (6,7%) 14 (4,67%)
Centro de Saude do Povo Grande 25 (8,3%) 18 (6,0%)
Posto de Saude 4 de Fevereiro 15 (5,0%) 11 (3,67%)
TOTAL 300 (100,0%) 255 (85,0%)
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Dos 255 questionarios preenchidos, 118 (39,33%) foram anulados pois ndo estavam
completamente e correctamente preenchidos. Assim, a amostra ficou reduzida a 137 (45,66%)
questionarios (anexo I). Nos resultados que a seguir se apresentam, nem sempre ha respostas
dos 137 profissionais de saude, pois, pontualmente, algumas perguntas ndo foram respondidas

por alguns dos inquiridos.

7.1. 1. Descricdo da Amostra

Conforme podemos observar na tabela 11, 27,0% (n=37) dos profissionais de saulde
componentes da amostra sdo do sexo masculino e 68,6% (n=94) séo do sexo feminino, sendo
que 4,4% (n=6) dos inquiridos de um total de 137 (100%) dos inquiridos ndo responderam a

questao.

Relativamente a nacionalidade 92,0% (n=1236) dos profissionais de saude inquiridos sdo de
nacionalidade angolana, 1,5% (n=2) sdo de outra nacionalidade, sendo que o0s restantes

inquiridos 6,6% (n=9) ndo responderam a questao.

Quanto ao tempo de exercicio profissional 5,8% (n=8) exercem a sua profissdo a menos de um
ano. Para 22,6% (n=31) o tempo de exercicio profissional varia entre 1 a 5 anos, 8,0% (n=11)
entre 6 a 10 anos, e 50,4% (n=6) dos profissionais de saude inquiridos trabalham a mais de 10
anos, sendo que 13,1% (n=18) nado responderam a questdo, uma vez que ainda sao

estudantes.

Tabela 11 — Tabela de frequéncias para as variaveis Sexo, Nacionalidade e Tempo de Servico.

N %
Sexo
Masculino 37 27,0
Feminino 94 68,6
Em falta 6 4,4
Total

137 100
Nacionalidade
Angolana 126 92,0
Outra 2 1,5
Em falta o] 6,6
Total 137 100

Tempo de Exercicio Profissional
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<1 Ano 8 5,8
1ab5anos 31 22,6
6 a 10 anos 11 8,0
> 10 Anos 69 50,4
Em falta 18 13,1
Total 137 100

Na tabela 12 encontramos a estatistica descritiva para a idade em fungdo do sexo. Observa-se
gue a média de idades para o sexo masculino é de 36,33 (D.P=8,46) sendo que 0(s)
inquirido(s) mais novo(s) tem 21 anos e o(s) mais velho(s) ronda os 30 anos. Por outro lado, a
média de idades dos inquiridos do sexo feminino é de 37,82 (D.P=6,96) ficando o minimo de

idade estabelecido entre os 18 anos e 0 maximo 59 anos.

Podemos concluir que a média de idades desta amostra € maior nos inquiridos dos sexo
feminino do que nos do sexo masculino, isto é, o profissionais de saude do sexo masculino da
presente amostra tém a tendéncia para serem mais novos do que o0s inquiridos do sexo

feminino.

Tabela 12 — Estatistica Descritiva para a Idade em fun¢&o do Sexo.

Masculino (n=37) Feminino (n=94)
Média 36,33 37,82
D.P 8,46 6,96
Minimo 21 18
Maximo 30 59

7.2. Resultados

Mediante a analise dos resultados do Tabela 13, concluimos que ndo existe uma relacdo
estatisticamente significativa entre a faixa etaria, o0 conhecimento, as atitudes e a percepcao de
risco sobre a infeccdo por VIH. No entanto, podemos afirmar que quanto maior é a idade dos
inquiridos melhor é o conhecimento (r=0,072) e mais positivas sdo as atitudes (r=0,035) sobre
VIH. Ao passo que, quanto menor € a faixa etaria maior é a percepc¢ao de risco (r=-0,001) em

relacéo a infeccao por VIH.
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Tabela 13 — Coeficiente de Correlagdo de Pearson para as variaveis ldade e: Conhecimento,

Atitudes e Percepcéo de Risco sobre a infec¢do por VIH.

Idade
Conhecimento 0,072
Atitudes 0,035
Percepcao de Risco -0,001

Na tabela 14, encontramos os resultados do Coeficiente de Correlacdo de Pearson para o grau

académico, o conhecimento, as atitudes e a percepg¢éo de risco sobre a infeccao por VIH.

Observa-se que ndo existe uma relacdo estatisticamente significativa entre o grau académico,
0 conhecimento (r=0,24) e a percepc¢do de risco sobre a infeccdo por VIH. No entanto, observa-
se uma tendéncia para que a medida que o grau académico cresce, estas duas dimensdes se

tornarem mais positivas.

Quanto a percepgdo de risco, concluimos que esta relaciona significativamente com o grau
académico (r=0,014), pois, quanto maior € o grau académico melhor é a percep¢éo de risco

sobre a infeccao por VIH.

Tabela 14 — Coeficiente de Correlagdo de Pearson para as variaveis Grau Académico e:

Conhecimento, Atitudes e Percepc¢ao de Risco sobre a infec¢ao por VIH.

Grau Académico

Conhecimento 0,240
Atitudes 0,348*
Percepcéo de Risco 0,014

* Correlacao Significativa a 5%

Concluimos que, ndo existem diferencas estatisticamente significativas quanto ao
conhecimento sobre a infec¢do por VIH em funcdo da instituicdo onde os profissionais de
salide desempenham as suas fung¢des (F=1,059; p=0,393; gl=6). Ao passo que, as atitudes
(F=4,94; p=0,00; gl=6) e a percepcdo de risco (F=2,864; p=0,012; gl=6) sdo diferentes
consoante o local de trabalho dos inquiridos. Estes resultados podem ser observados na tabela
15.
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Tabela 15 — Teste ANOVA | para as variaveis Instituicdo onde Trabalha e: Conhecimento,

Atitudes e Percepcéo de Risco sobre a infec¢do por VIH.

F P Gl
Conhecimento 1,059 0,393 6
Atitudes 4,940 0,000 6
Percepcao de Risco 2,864 0,012 6

Observou-se também que ndo haver uma relagéo estatisticamente significativa entre o tempo
de exercicio profissional, o conhecimento, as atitudes e a percepcao de risco sobre a infec¢éo
por VIH/SIDA, ou seja, o tempo de servico em nada influencia as dimensdes em estudo. No
entanto, conforme, podemos observar na tabela 16, existe uma tendéncia de que quanto maior
for o tempo de exercicio profissional melhor é o conhecimento (r=0,038) e mais positivas sao
as atitudes (r=0,073) sobre a infecgdo por VIH/SIDA. Enquanto que, quanto maior € o tempo de
exercicio profissional menor é a percepgéao de risco (r=-0,021) sobre a infec¢ao por VIH. Estes

resultados podem ser observados no quadro 6.

Tabela 16 — Coeficiente de Correlacdo de Spearman para as variaveis Tempo de Exercicio

Profissional e: Conhecimento, Atitudes e Percepg¢éo de Risco sobre a infecgdo por VIH.

Tempo de exercicio profissional

Conhecimento 0,038
Atitudes 0,073
Percepc¢éo de Risco -0,021

Na tabela 17 sédo espelhados os resultados do teste T Student para amostras independentes
para os profissionais de salde inquiridos que conhecem e ndo conhecem individuos com

infeccdo por VIH/SIDA e os diferentes dominios em estudo.

Concluimos que, ndo existem diferengas significativas, sobre o conhecimento (t=1,55; p=0,10;
gl=105), as atitudes (t=0,36; p=0,56; gl=110) e a percepcéo de risco (t=2,68; p=0,052; gl=122)
face a infeccdo por VIH. Embora os inquiridos que conhecem individuos portadores de VIH e

ou utentes com SIDA apresentem pontuac¢des mais elevadas nestes dominios.
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Tabela 17 — Teste T de Student para amostra independente para a questao “Conhece alguém,

com infeccdo por VIH SIDA” e o Conhecimento, Atitudes e Percep¢do de Risco sobre a

infeccéo por VIH.

Média D.P T P Gl

Sim Nao Sim Nao
Conhecimento 49,19 45,57 6,16 0,78 1,55 0,10 105
Atitudes 41,72 | 40,67 8,31 8,03 0,36 0,56 110
Percepcao de risco 26,57 | 23,22 2,68 2,33 2,68 0,052 122

Observa-se que, ndo existem diferencas estatisticamente significativas sobre o conhecimento
(t=1.66; p=0.28 gl=103), as atitudes (t=0.58; p=0.12; gl=106) e a percepcao de risco (t=1.97;
p=0.98; gl=117) entre os profissionais de saude inquiridos que tém alguém no seu ciclo familiar
ou grupo de amigos com infeccdo por VIH/SIDA e os inquiridos que ndo tém, embora, se
observe, que estas trés dimensbes s&o mais elevadas no primeiro grupo, conforme

observamos na tabela 18.

Tabela 18 — Teste T de Student para amostra independentes para a questdo “Conhece,
alguém, com infeccao por VIH/SIDA? Se sim, esse, alguém pertence ao seu ciclo familiar ou

grupo de amigos” e o Conhecimento, Atitudes e Percepcao de Risco sobre a infeccéo por VIH.

Média D.P T P Gl
Sim N&ao Sim N&o
Conhecimento 49,51 | 47,32 | 5,98 5,92 1,66 0,28 103
Atitudes 42,22 | 41,18 | 8,64 6,97 0,58 0,12 106
Percepcdo derisco | 26,74 | 25,20 | 3,75 3,60 1,97 0,98 117

Conforme observamos na tabela 19, ndo existem diferencas estatisticamente significativas
sobre o conhecimento (t=-1,085; p=0,28; gl=103), as atitudes (t=-1,59;p=0,12; gl=121) e a
percepcdo de risco (t=-1,59; p=0,98; gl=121) relativamente a infec¢cdo por VIH entre os
profissionais que ja prestarem cuidados de sadde a individuos com infec¢do por VIH/SIDA em
comparacao aos profissionais de salde inquiridos que nunca prestaram os cuidados a
individuos com infec¢do por VIH/SIDA, embora, os inquiridos que nunca tenham prestado

cuidados a este tipo individuos apresentem um melhor conhecimento (X=49,89; D.P=5,32),
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atitudes mais positivas (X=43,41; D.P=7,25) e um elevado grau de percepcdo de risco
(X=26,30; D.P=2,90) comparativamente aos demais inquiridos.

Tabela 19 — Teste T de Student para amostra independentes para a questdo “Alguma vez
prestou cuidados de salde a individuos com infeccdo por VIH/SIDA?” o Conhecimento,

Atitudes e Percepcao de Risco sobre a infec¢do por VIH.

Média D.P T P Gl
Sim Nao Sim Nao
Conhecimento 48,45 | 49,89 6,23 5,32 -1,085 0,28 103
Atitudes 40,68 | 43,41 8,54 7,25 -1,59 0,12 108
Percepcédo derisco | 26,29 26,30 3,96 2,90 -0,019 0,98 121

Nao ha qualquer relacdo, como podemos verificar na tabela 20, entre o facto dos profissionais
de salde inquiridos ja terem fornecido ou ndo informacdo individual a alguns utentes, o
conhecimento (t=-1,61; p=0,11; gl=104), e a percepcéo de risco (t=1,06; p=0,29; gl=121) sobre
a infeccdo por VIH. Contudo, observa-se que os inquiridos que ja tenham fornecido algum tipo
de informac@o desta natureza apresentam um grau de conhecimento inferior (X=48.19;
D.P=5.63) a dos inquiridos que nunca a forneceram (X=50,13; D.P=6,51), sucedendo-se o
contrario com a percepcao de risco (X=26,55; D.P=3,76; X=25,81; D.P=3,57, respectivamente).

Contrariamente, podemos afirmar que o facto dos profissionais de saude inquiridos ja terem ou
nao fornecido informacéo individual acerca da infeccdo por VIH/SIDA influencia nas atitudes
que os inquiridos apresentam perante a mesma (t=-3,16; p=0,02; gl=109), sendo que as
atitudes sdo menos favoraveis naqueles inquiridos que ja forneceram algumas informagdes
sobre VIH (X=39,83; D.P=7,57) em detrimento dos restantes inquiridos (X=4,81; D.P=8,35).

Tabela 20 — Teste T de Student para amostra independentes para a questdo “Ja forneceu
informacéo individual sobre infeccdo por VIH/SIDA a algum dos doentes do seu servico?” o

Conhecimento, Atitudes e Percepg¢édo de Risco sobre a infecgdo por VIH/SIDA.

Média D.P T P Gl
Sim N&ao Sim N&ao
Conhecimento 48,19 | 50,13 5,63 6,51 -1,61 0,11 104
Atitudes 39,83 | 44,81 7,57 8,35 -3,16 0,02 109
Percepcéo de risco 26,55 | 25,81 3,76 3,57 1,06 0,29 121
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Concluimos também, que, mediante os resultados expostos na tabela 21, o facto de se assistir
a reunifes, seminarios e palestras sobre a infeccdo por VIH/SIDA ndo influencia o
conhecimento (t=-1,25; p=0,21; gl=103), as atitudes (t=0,67; p=0,50; gl=1007) e a percepc¢ao de
risco (t=-0,84; p=0,40; gl=119) dos profissionais de salde inquiridos sobre a mesma, na medida
em que a diferenca entre o grupo de inquiridos que assistem e o grupo dos que ndo assistem,
neste dominios, ndo é estatisticamente significativa. Contudo, os profissionais de saude
inquiridos que nao frequentam este tipo de eventos, apresentam um nivel de conhecimento
superior (X=50,87; D.P=4,12) e uma melhor percepc¢do de risco (X=27,05; D.P=2,50) em
relacdo aos que os frequentam. Ao passo que os inquiridos que frequentam tais eventos
demonstram atitudes mais favoraveis (X=41,95; D.P=8,38) comparados com 0s que ndo 0s
frequentam (X=40,36; D.P=7,31).

Tabela 21 — Teste T de Student para amostra independentes para a questdo “Assistiu a
reunides, palestras, seminarios sobre a infeccdo por VIH/SIDA” o Conhecimento, Atitudes e

Percepcéo de Risco sobre a infec¢éo por VIH/SIDA.

Média D.P T B Gl
Sim N&o Sim N&o
Conhecimento 48,83 | 50,87 6,06 4,12 | -1,25 | 0,21 103
Atitudes 41,95 | 4036 8,38 7,31 | 0,67 0,50 107
Percepcédo derisco | 26,27 | 27,05 3,89 250 | -0,84 | 0,40 119

Podemos afirmar, que ndo existem diferencas estatisticamente significativas quanto ao
conhecimento (t=0,43; p=0,66; gl=105) e o nivel de percepcdo de risco (t=-2,19; p=0,24;
gl=122) sobre a infec¢do por VIH entre os profissionais de saude inquiridos que frequentaram
cursos de formacéo sobre o tema e os que ndo os frequentaram, sendo que, o conhecimento
atinge um grau mais elevado nos primeiros (X=49,34; D.P=6,18) em detrimento dos segundos
(X=48,79; D.P=5,60), acontecendo o oposto relativamente a percepcdo de risco, ou seja, 0s
profissionais de salde inquiridos que ndo frequentaram os cursos de formagdo tém uma clara
percepcao de risco sobre VIH (X=26.58; D.P=3.87) em comparacdo aos que ja o0s
frequentaram (X=25,72; D.P=3,62).

Por outro lado, existem diferencas estatisticamente significativas a nivel das atitudes
demonstradas pelos profissionais de saude inquiridos que frequentaram os cursos de formacgéo
sobre a infeccdo por VIH (t=-2,19; p=0,03; gl=110) e os inquiridos que ndo os frequentaram,

sendo que os primeiros apresentam atitudes menos favoraveis (X=39,09; D.P=8,76) que o0s
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restantes inquiridos (X=42,74; D.P=7,83).

Tabela 22 — Teste T de Student para amostra independentes para a questao “Fez algum curso

de formacdo em infec¢céo por VIH/SIDA” o Conhecimento, Atitudes e Percep¢éo de Risco sobre

a infeccao por VIH/SIDA.

Média D.P T B Gl
Sim N&ao Sim N&ao
Conhecimento 49,34 | 48,79 6,18 5,60 0,43 0,66 105
Atitudes 39,09 | 42,74 8,76 7,83 -2,19 0,03 110
Percepcdo derisco | 25,72 | 26,58 3,87 3,62 -1,17 0,24 122

Por dltimo, em conformidade com os resultados da tabela 23, podemos afirmar que nédo
existem diferencas estatisticamente significativas quanto ao conhecimento (t=-1,56; p=0,12;
gl=74) e a percepcdo de risco (t=-0,64; p=0,52; gl=88) sobre a infeccdo por VIH, entre os
profissionais de salde inquiridos que desenvolveram trabalhos no ambito da educacgéo para a
salilde e os inquiridos que nunca os desenvolveram. Sendo que os profissionais de salde
inquiridos que nunca realizaram trabalhos de educagéo para a saude sobre o tema de VIH, os

gue apresentam valores mais elevados neste dominio.

Por outro lado, existem diferencas nestes dois grupos a nivel das atitudes face a infecgdo por
VIH (t=-3,39; p=0,001; gl=79), sendo esta é considerada mais positiva, nos grupos dos
inquiridos que nado realizaram sessGes de educagcdo para a salde (X=43,48; D.P=8,76),
comparativamente aos restantes (X=37,26; D:P=7,63).

Tabela 23 — Teste T de Student para amostra independentes para a questao “ Realizou alguma
sessdo de educacdo para a salde ou desenvolveu algum trabalho no servico sobre a
prevencéo da infeccdo por VIH/SIDA?” o Conhecimento, Atitudes e Percep¢éo de Risco sobre
a infeccdo por VIH/SIDA.

Média D.P T p Gl

Sim N&o Sim N&o
Conhecimento 48,21 | 50,34 5,57 6.33 -1,56 0,12 74
Atitudes 37,26 | 43,48 7,63 8.76 -3,39 0,001 79
Percepcéo de risco 25,98 | 26,48 3,95 3.44 -0,65 0,52 88

7.2.1. Apreciacéo Geral dos Resultados

A reflex@o sobre a préatica profissional é particularmente importante para a formagdo dos
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profissionais de saude. O desenvolvimento desta capacidade auto-reflexiva é fundamental para
a garantia da qualidade dos cuidados prestados. E desta reflexdo que surge a capacidade de

se respeitar a si proprio e ao outro enquanto ser humano.

Cada individuo é um ser Unico, com vivéncias, sentimentos, pelo que respeita-lo sera aceita-lo
com os seus habitos de vida, crencas e valores, ndo fazendo juizos de valor acerca das suas

opinides e formas de agir.

No actual contexto epidemioldgico de VIH tém vindo a ser introduzidas mudancas nas praticas
dos profissionais e nas atitudes para com o individuo infectado. Aquando o seu aparecimento,
VIH/SIDA considerava-se uma infec¢do/doenga infecciosa especifica de grupos com
comportamentos de risco, intimamente ligada a homossexualidade e a promiscuidade, nos
relacionamentos sexuais, bem como aos toxicodependentes pelo uso de drogas injectaveis e

partilha de seringas.

O ndmero de casos de infeccdo por VIH/SIDA tem vindo a aumentar em todo o mundo, sendo
maior a incidéncia na Africa ao sul do Sahara, no Sudeste e Sul da Asia. Apesar de quase trés
décadas de descobrimento, existe ainda um elevado nimero de individuos em todo o mundo

que carece de informagé&o sobre as formas de transmisséo e as consequéncias desta infeccao.

Actualmente, existe uma altera¢do na dimenséo da representacdo da homossexualidade e de
VIH. Alguns estudos anteriores apontavam para uma culpabilidade infligida aos homossexuais
pela transmissédo de virus através de praticas sexuais. Actualmente tem se verificado um
enorme esforco por parte dos profissionais de salde em ultrapassar esta barreira, resultados
vao de encontro ao estudo de representacbes em profissionais (89) que refere “Os
homossexuais sdo progressivamente representados como os “bons doentes”, que colaboram
com as equipes de salde e participam na protecgdo dos profissionais, dando-lhes conselhos e

recomendac¢@es sobre as condutas adequadas.

Os resultados obtidos através do inquérito aplicado no presente estudo, revelam alguma falta
de conhecimento, atitudes desfavoraveis e défice na percepcdo de risco dos profissionais de
saude inquiridos na cidade de Cabinda face a infeccdo por VIH/SIDA. Estes dados expde de
forma sucinta a realidade sobre o tema em estudo numa altura em que s&o prognosticadas

reformas positivas na conjuntura politica, social e sanitaria do Pais.

E necessaria a implementacdo de medidas que visam diminuir o risco de exposi¢éo a infeccdo
por VIH. Deve ser dada prioridade a prevencéo, ao tratamento e aos cuidados em relacdo a
infeccdo por VIH.

Existem inimeros factores envolvidos na m& adesdo terapéutica dos anti-retrovirais
destacando-se a falta de uma equipa multidisciplinar para 0 acompanhamento e a supervisao
do cumprimento terapéutico, o estigma, o tabu, bem como as condicbes socioecondmicas em
gue a maioria da populagéo vive.

O aconselhamento dos seropositivos, doentes com SIDA e comunidade em geral, assenta na
relacdo de confianca entre o profissional de salde e o utente, através da escuta e de uma

comunicacao clara, concisa e objectiva.
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Percebe-se que a totalidade n=137 (100%) dos profissionais de saude inquiridos estdo em
exposicdo permanente a VIH, devido as condi¢des precérias em que sdo desempenhadas as
suas fungfes no dia-a-dia. Estudos (90) defendem que a maioria das infec¢des sdo adquiridas
por profissionais de salude que exercem a sua actividade profissional em paises
subdesenvolvidos, mesmo com o conhecimento do modo como algumas dessas infeccfes

podem ser evitadas.

Os profissionais de sallde com mais participacdo na realizacdo e concretizagdo deste estudo,

n=109 (79,56%) foram os enfermeiros e 0s técnicos de analises clinicas. (n=109).

A consisténcia interna foi satisfatéria com valor de alfa de Cronbach 0,74.

7.2.1.1. Conhecimento e atitudes face a VIH

Quando o debate é sobre o presente tema, 0s comentarios nunca sao feitos de animo leve e as
conversas nunca advogam posicdes consensuais e entre os profissionais de salde da cidade
de Cabinda, a excepcao nao fugiu a regra. Enquanto, para alguns, este tema é considerado
fundamental e urgente, para determinados profissionais de salde, ainda que em nUmero
bastante reduzido, ainda persistem dividas sobre a existéncia de VIH, chegando a defender a
teoria de ser uma doenca de politica comercial e da criagdo do virus em laboratério para
extingdo da raga negra. “Existem alguns colegas que nao ligam a SIDA. Ainda existem muitos

que nao acreditam”.

Em geral, existem poucos conhecimentos sobre o0 modo concreto de transmissédo do virus.
Alguns dos inquiridos, entre eles médicos, enfermeiros e técnicos de laboratério, verifica-se
que, parte deles, demonstra ter algum conhecimento acerca da problematica. Todos sabem o
gue é VIH e muito mais sobre a SIDA, como se transmite, embora nesses mesmos grupos haja
0s que apresentem ideias menos claras. Os médicos, na sua maioria de origem estrangeira,
sdo os que demonstram melhores conhecimentos acerca do modo de transmissdo e do modo
de prevencéo. Relativamente aos enfermeiros e técnicos de analises clinicas, parece também
estarem mais conscientes e informados quanto a problematica de VIH/SIDA; estes
demonstram uma atitude critica face as posi¢c@es de alguns dos seus colegas e da comunidade
em geral que se recusam a admitir a existéncia do virus, da infeccdo/doenca: “se nds, como
profissionais de saude, tivermos nocédo que estes problemas existem, tentaremos evita-los”.
Mas, alguns profissionais de saude verbalizam: “eu ndo tenho, por isso nao é comigo, logo nao
me interessa (...) como € que se transmite. Devem deixar de andar por ai com qualquer
uma...as estrangeiras (zairenses e congolesas) é que trazem o mal para ca (...) deveriam
impedi-las de entrar (...)". Realgam ainda, a falta de informac&o existente sobre esta tematica
na comunidade. A falta de conhecimentos é apontada, por ndo saberem quais as formas de
proteccao, propagando-se, ainda mais, o virus. A maior parte dos casos ocorre devido a
escassez de educacdo: “Ha individuos formados que dizem que até por um abraco...” E isso
que conduz a existéncia de uma certa discriminacédo. “Ha individuos que s6 por desconfiarem

gue alguém tem SIDA, alteram o seu modo de agir com o infectado”.
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Verifica-se a existéncia do uso incorrecto e de certa forma abusivo do termo SIDA. Para a
maioria dos inquiridos ndo existe distingdo para a denominacdo das diferentes fases da
infeccdo/doenca. Desde 0 suspeito, 0 seropositivo e o utente sdo todos considerados “sidosos”
(sic)... “Alguns com Sida ndo se nota nada (...). Esses sdo 0s mais perigosos, pois, espalham
a doenca sem os parceiros saberem. Principalmente os senhores com dinheiro...véo a Africa
do Sul cumprirem com os retrovirais...continuam bonitos e...vdo minando tudo por onde

passam...é triste, deveriam ser presos...”

7.2.1.2. Percepcédo derisco de infec¢cdo por VIH

Comparativamente a percepg¢édo do risco de infeccao subsistem igualmente certas diferencas
entre os profissionais de saude inquiridos. Entre a classe médica, alguns relatam que a SIDA
nao os afecta e que por isso ndo os preocupa. Outros estao conscientes da existéncia de virus
“actualmente interessa-nos saber que ele (VIH) existe e que qualquer individuo pode ser alvo
de contagio”. Por outro lado, a percepgdo do risco face a infeccao por VIH parece estar
relacionada, ao velho continente e a raca negra: “ha quem diga que é a peste do século, mas
virada para a Africa...geralmente as doencas ditas ruins, sdo dos pobres...vém de Africa. Tudo
de mau que acontece no mundo é sempre associado a nossa terra. Resta-nos pedir a Deus

que nos proteja (...) temos que orar muito, porque nao esta nas nossas maos...".

Os profissionais de salde do sexo feminino sdo unanimes quando comparam a sua
vulnerabilidade e risco face aos comportamentos sexuais eleitos pelos individuos do sexo
masculino: “existe o facto de um homem ter imensas mulheres...principalmente os homens de
poder (...) ndo pensam na prevencao, nao existe cuidado. Sentem-se ofendidos sobre o uso
das camisas...assim o perigo é eminente (...). Nunca querem saber se a outra tem outros (...)
qgual o seu estado, se € infectada...é claro que depois acabam por infectar a mulher que tém

em casa’.

Os profissionais de saude inquiridos consideram que, apesar do trabalho que se tem
desenvolvido na comunidade em relagdo a prevencdo de VIH, existem falhas porque as
estratégias ndo tém sido as mais adaptadas “a transmissdo..no meu modo de ver as
coisas...nos ainda ndo nos conseguimos sensibilizar...ainda existem sérias dificuldades de
perceber coisas do tipo...como € que a SIDA é transmitida. Ainda existem desconfiancas (...),
serd que existe mesmo a doen¢a?”. Os mesmos argumentam que algumas instituicbes de
salde e associacdes, envolvidas na prevencao da infeccdo por VIH, implementam
intervencgdes preventivas que nao tém conseguido sensibilizar e envolver nem profissionais de
salde nem a comunidade: “as diversas associacdes de luta conta a infeccdo por VIH/SIDA
existentes, estdo mais interessadas em arrecadar os grandes valores financeiros que séo
dispensados para a causa (...e) limitam-se bombardear a sociedade com os seus panfletos,
contactos telefénicos...é-nos facultado acesso a informacédo, olhamos para as imagens bonitas
e criativas e...colocamos o papel no bolso/lixo. Mas entender o que nos se estd a querer
transmitir...€ o que realmente importa...e é o que falha”. Expdem também, que ndo é apenas

na disposicdo de panfletos que se cinge a promog¢éo de mudancas de comportamentos.
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Os inquiridos apontam para a indispensabilidade da sensibilizacdo e consciencializacdo dos
seus superiores hierdrquicos e ONG's para a consequéncia da promocao de dialogo flexivel
com os profissionais de salde em temas como a infecgdo por VIH/SIDA, sobre a sexualidade,
assegurando que esta abertura pode ter um efeito benéfico do que a obtencédo de informacéo
por outras vias “A informacdo maioritariamente chega-nos...ndo é como gostariamos de
adquiri-la...porque ndo sdo mais directos, muito mais claros e simples. Talvez seria mais
interessante (...), agora...através da comunicacao social...na T.V. sabemos das manipulacdes
gue existem...muitas manipulacdes (...). Ja se nos fosse dada informacdo em forma de aulas
sobre 0 assunto...a conversar...talvez houvesse mais credibilidade neles do que nos meios de
informacdo como a T.V.”. Referem, ainda, sobre a caréncia de debates entre os diferentes
grupos profissionais, argumento considerado estratégico pois, facilita maior elucidacdo e

aprendizagem de conhecimentos sobre o tema.

Em geral, os profissionais de saude entrevistados, declararam conhecer os obstaculos em

conquistar a anuéncia de todos os membros da area da salde a accdes de prevencao de VIH.

7.3. Discussao

A intervenc¢do na luta contra VIH carece de discussGes de ambito mais abrangente, onde seja
discutida, nomeadamente, a reducé@o dos indices de pobreza, pois, esta é notdria na maioria
dos habitantes da cidade de Cabinda, do Pais e do continente em geral agravando-se,
actualmente, para um estado de pobreza crénica. Verifica-se, de forma clara, a falta de
condicdes basicas de habitabilidade, desde o saneamento basico, agua potavel, falta de
energia eléctrica, alimentacao saudavel, o que contribui de certa forma, para a dificuldade no
controlo de infeccdes e de patologias que ja se encontram erradicadas e controladas em

Paises desenvolvidos.

Os dados resultantes deste estudo apontam de forma clara sobre o tipo de conhecimento, as
atitudes e a percepgéo de risco em que estdo assentes a teoria/pratica dos profissionais de

saude inquiridos.

— Atendendo aos métodos de ensino existentes no pais para a formacdo dos
profissionais de saude bem como a repercussdo da infeccdo por VIH/SIDA na
populacdo, ndo seria pertinente incluir no plano de estudos dos mesmos uma cadeira

gue abordasse de forma especifica o tema sobre a infec¢éo por VIH/SIDA?

— De modo a actualizar o conhecimento dos profissionais de saude detentores de
alguma informacdao/prética, ndo deveria ser dada maior relevancia ao tema, através do

agendamento de ac¢bes de formagdo com intervalos de realizagdo mais curtos?

— Apesar dos custos que implica uma accdo desta natureza, porque ndo se contrata (a
termo certo) elementos com formacéao credivel na area da infeccdo por VIH/SIDA, para
realizarem a capacitagdo de alguns profissionais de salde que posteriormente fossem

os responsaveis pela formacgéo e actualizacao de conhecimentos dos seus colegas?
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Apesar do aumento de casos de infecgdo por VIH, as mulheres africanas em idade fértil
continuam a engravidar com total desconhecimento do seu estado seroldgico. O planeamento
familiar, no continente africano, é algo considerado como de dificil implementacéo, porque a
fertilidade no feminino é, ansiosamente, aguardada e valorizada sendo encarada como uma

graca divina, bem como prova de virilidade no masculino.

— Como cooperar e estimular a comunidade na promocdo do dialogo sobre a
sexualidade e problemas relacionados com a transmissédo de virus entre os parceiros

sexuais?

— Como promover a comunicacao entre os progenitores e seus descendentes (filhos)

sobre questdes relacionadas a sexualidade e prevencéo da infec¢éo por VIH?

7.3.1.Testemunhos

Apesar de se falar de infeccéo por VIH, desde ha cerca de trés décadas, existem individuos
que mantém, em comum, O receio da realizacdo do teste de rastreio anti-VIH devido ao

estigma. De facto, um resultado positivo €, para alguns, uma sentenca de morte.

Durante o periodo de realizacdo deste estudo, contactamos com individuos infectados por VIH
no Hospital 28 de Agosto, situado no Cabassango. Numa sala de espera de reduzidas
dimensdes, alguns utentes aguardam pela consulta, sendo ébvia a extrema debilidade fisica e

0 emagrecimento acentuado. Em muitos deles ndo se conseguiria adivinhar a idade real.
Histéria 1.

A.M. tinha 43 anos quando se sentiu doente pela primeira vez. Reparou que tinha “manchas
pelo corpo” (sic.), diarreia e tosse persistente. Procurou um curandeiro que a tratou, tendo
melhorado. Passado um ano e meio, comegou a perder peso, ficando completamente
debilitada. Foi nessa altura que decidiu procurar cuidados médicos. Dirigiu-se ao Hospital, ndo
para ser tratada mas, para morrer com assisténcia médica. Durante cerca de cinco anos nunca

quis fazer o teste.

Para qualquer habitante de Cabinda é normal ter um familiar, um amigo ou conhecido, um
vizinho, vitima de SIDA. Apesar de conhecerem 0s sinais e 0s sintomas, recusam-se a fazer o
teste anti-VIH. A historia desta utente teve um desfecho feliz: iniciou a aquisi¢cdo e a medicacao
com anti-retrovirais, recuperou fisicamente e diz “actualmente estou tdo gordinha que nem
acreditariam que sou seropositiva. Mas nem todos os que adiam a realizacdo do teste tém a

minha sorte” (sic.).
Histéria 2.

I.M., de 30 anos de idade, vilva. Quando o marido faleceu, por infec¢éo definidora de SIDA,
ndo aceitou o resultado positivo do seu préprio teste de rastreio anti-VIH, pois, para ela, a

infecc@o por VIH era a “doenca das prostitutas” (sic). Como ela era fiel ao marido, custou-lhe a
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acreditar que estaria infectada. Sentiu-se desamparada pela propria familia, perdeu o emprego
e tudo o que tinha porque achavam que iria morrer rapidamente. Mas com a terapéutica anti-
retroviral e com a ajuda dos vizinhos para se alimentar, conseguiu sobreviver e, actualmente,

apresenta-se assintomatica e com aspecto aparentemente saudavel.

Historia 3.

L.N., nascido em 1981, teve conhecimento da sua infec¢do por VIH em 2006, quando decidiu
fazer o teste de rastreio anti-VIH. “Ndo me lembro como, onde nem quando me infectei, mas
calculo que néo tenha sido h&a bastante tempo porque ndo me lembro ter adoecido, nem de ter
tido algum apuro com a minha saude. Iniciei alguns sintomas desconhecidos como abcessos
por debaixo dos bragos, que ndo me provocavam dores. Decidi procurar ajuda no Hospital,
tendo sido aconselhado pelo médico a realizar o teste de rastreio anti-VIH. Como ndo esperava
por um resultado positivo, ndo hesitei em realiza-lo. No dia seguinte, dirigi-me ao CATV do
Centro de Saude 1.° de Maio, em Cabinda, para fazer o teste. Passados alguns minutos, a
senhora que me tinha atendido comunicou-me o resultado. Eu era positivo. Como néo estava a
espera, ndo admiti, pensando que ela estivesse a entreter-se comigo, mas era a mais pura das
realidades, pois exibiu 0s papéis e pessoalmente certifiquei. Antes de sair da sala em que me
encontrava, chorei bastante, a senhora em causa representou uma excelente funcdo naquela
circunstancia, porque aconselhou-me, fortificando-me. Foi precisa e verbalizou tudo o que eu ja
tinha conhecimento, mas fé-lo de forma distinta. Persuadiu-me, explicando que eu ndo estava
morto, que apenas estava infectado por VIH, mas que ndo me encontrava doente. Depois de
uma semana contei a verdade aos meus pais que ficaram chocados, no come¢o, mas deram-
me animo. Depois dos restantes familiares tomarem conhecimento do meu estado seroldgico,
gracas a Deus, todos me deram forca e continuo a recebé-la. Com a namorada foi diferente
pois quando a informei da minha situacdo, preferiu terminar com o nosso relacionamento.
Encontrava-se no seu direito de ndo querer continuar a sua relagdo comigo, ndo me arreliei
com ela. Com apenas 21 anos ndo achei merecido forca-la a permanecer comigo porque
felizmente ndo se encontrava infectada, pois traziamos sempre o preservativo durante as

relacdes sexuais.”

Historia 4.

Janeiro de 2000, I.A., gravida de 16 semanas, residente em Cabinda. “Fiquei perturbada
guando me deram a conhecer no Hospital duas noticias: a morte do meu companheiro e o
resultado do teste de VIH positivo. Mas, s6 depois de tomar conhecimento dos pre¢os da TARV
€ que me apercebi sobre a gravidade da situagdo em que eu estava envolvida, pois, foi um
choque saber que nessa altura os farmacos constituintes da TARV custavam cerca de 1500
délares por més. Valeu-me o médico assistente comover-se com a minha situacdo e através da
utilizacéo de uma rede de contactos consegui obter os farmacos. O médico assistente apoiava-
me em segredo, porque ndo havia condi¢cdes para ajudar a todos. Gracas a sua ajuda, porque

se nao fosse isso, ja estaria morta”. Actualmente, I.A. aufere, de forma gratuita, os farmacos a
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partir do Hospital Central de Cabinda convertendo-se em activista da Associacdo dos Amigos

dos Seropositivos (AAS).

Historia 5.

R.C. viveu o0 mesmo problema, em Cabinda, em 2004. Com 32 semanas de gestagéo, tomou
conhecimento que era viavel a realizac@o do teste de VIH na maternidade. A enfermeira, uma
conhecida de infancia disse-lhe que o resultado estaria disponivel em poucos minutos. Mas,
apos varias horas de espera, a enfermeira foi ter com ela informando-a que lhe levaria o
resultado para entrega-lo em casa. “O estranho é que quando a mesma me foi visitar a casa,
nao voltou a tocar no assunto do teste dando-me apenas um comprimido para tomar, com a
informacdo de que era uma nova actuacdo para com as gestantes. Apdés 0 meu parto, no
terceiro trimestre de vida do meu filho é que a mesma enfermeira retornou a minha casa, para
insistir que fizesse o teste de VIH ao meu filho. Assim fiz e também manteve o0 mesmo mistério
sobre o resultado. Foi quando a obriguei a mostrar-me o resultado do meu filho que a

enfermeira teve a coragem de revelar o meu estado serol6gico”.
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8. CONCLUSAO

No desfecho de uma investigacao figura a etapa que faz aluséo as conclusdes que pretendem
transmitir a sintese de todo o estudo realizado, de forma a obter-se uma percepcgédo geral do
trabalho executado. A motivacdo para efectuar investigacbes desponta, de uma caréncia

pessoal e profissional cujo objectivo é responder as hesita¢cdes que assomam na pratica diaria.

O estudo foi concebido como um estudo descritivo, com uma abordagem quantitativa e
qualitativa. O contexto em que foi desenvolvido o presente estudo, o ambiente hospitalar
transforma-se, na maior parte das vezes, num meio hostil para os profissionais de saude que ai
exercem a sua actividade profissional devido aos diversos riscos a que se véem expostos. A
promoc¢édo de um ambiente de trabalho informativo, seguro e saudavel pode traduzir-se numa
das formas de incitar os profissionais de saude no investimento da sua formac&o, mantendo-os

em constante actualizacéo.

Os resultados obtidos revelaram que o conhecimento, atitudes e percep¢do de risco dos
profissionais de salde da cidade de Cabinda séo, ainda, insuficientes. Apesar de algumas
formag®es ja efectuadas no ambito da infeccao por VIH/SIDA, considera-se que permanece a
caréncia, persistindo as dificuldades na transmissdo de informagcdo acerca do tema. Da
percepcao de riscos que possuem os profissionais de saude, a exposicdo diaria ao agente
bioldgico responsavel pela infeccdo por VIH é deveras preocupante, principalmente pela
incidéncia desta infeccdo a nivel da populacdo, logo, a nivel dos utentes que recorrem as

referidas instituicdes de saude.

Uma das conclusbes deste estudo prende-se com a necessidade de reformulacdo dos
contetdos formativos sobre o tema aplicado aos profissionais de salude bem como a
regulamentacao do periodo em que os mesmos séo realizados, com o objectivo de permitir a
permanente actualizacdo dos mesmos, possibilitando o acompanhamento de progressos em

tempo real.

A reflexdo sobre as praticas profissionais, tendo sempre presente que o processo compreende
uma mudanca individual, atendendo as trés dimens@es: do saber (0 conhecimento), do saber-
fazer (a capacidade) e do saber-ser (a atitude), a formacédo ndo deve ser vista como uma
obrigacdo do consumo do saber, mas sim como uma formacdo — acto que envolve uma
interaccdo entre a reflexdo e a intervencao, tendo nesta dualidade o epicentro da formacdo do
individuo.

E essencial que esta formacéo seja direccionada aos conhecimentos especificos de VIH e ndo

se restrinja exclusivamente num consumo do saber geral.

E, assim, considerado essencial direccionar medidas efectivas de formacéo, educacdo que
passam obviamente pela agilizacdo de todo o processo de informacdo bem como de constituir

peritos a nivel dos locais de trabalho que possam de imediato, sempre que surja uma duvida,
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esclarecer os procedimentos a serem efectuados. Torna-se emergente encontrar nas diversas
equipas de saude, profissionais (médicos, enfermeiros, técnicos de analises clinicas e outros
técnicos de saude) que estejam motivados para serem colaboradores nesta intervencao, a

quem seria realizada formacé&o exclusiva direccionada ao tema em estudo.

Embora despretensioso, o presente estudo podera cooperar para a analise de uma condicéo

imprescindivel no proveito e qualidade dos cuidados prestados em instituigcGes de saude.

A representacao que os profissionais de salde tém da infecgcdo por VIH/SIDA, como pode ser
prevenida e o grau de controlo que sentem desempenhar sobre os factores de transmissao,
espelham a percepcédo de que as medidas preventivas adoptadas podem circunscrever o risco

de contagio.

Comparada as demais infec¢des virais que tém vindo a assolar a humanidade, a prevencéo da
infeccdo por VIH é considerada muito facil, pois ndo é transmitida tdo facilmente como, por
exemplo, o virus da gripe. Os individuos de paises desenvolvidos, que ndo querem ser
infectados com VIH podem proteger-se e evitar a infec¢do por VIH, mas véem-se incapazes de

impedir a transmissédo do virus da gripe da préxima pandemia.

Desde a descoberta da TARV, a infeccdo por VIH tem-se transformado numa patologia
tratavel, pelo menos nos paises considerados do primeiro mundo, porque sdo dotados de
sistemas de salde que suportam cuidados de salde avancados. Mas, longe dos paises
desenvolvidos e industrializados, o estado da situagdo sobre a epidemia parece manter-se
inalterado, como desde os primeiros anos do aparecimento da epidemia de VIH, ha cerca de

25 anos atras.

E do conhecimento de todos a ndo existéncia de uma estratégia exclusiva de combate a
infeccdo por VIH que seja aplicada a todos os paises. Compete a cada pais, intervir, incidindo

nos paradigmas epidemiolégicos da infecgéo.

A meta do milénio, adoptada em Setembro de 2000 (91) pelos estados membros das Nacdes
Unidas, sobre o0 acesso universal a prevencdao, tratamento e cuidados prestados aos individuos
infectados por VIH e aos utentes com SIDA, até 2010, parece ser de dificil vislumbre nos

Paises Africanos, mais especificamente os de Lingua Oficial Portuguesa (PALOP).

A previsdo de que alguns PALOP conquistardo apenas metade do marco celebrado, sobre o
acesso universal ao tratamento da infeccdo por VIH, deve-se a obstaculos varios, tais como a
escassez de recursos humanos e materiais, bem como a incapacidade de gestédo dos recursos

ja existentes.

Apesar de, nos (ltimos anos, se ter observado um aumento significativo da intervengdo na
populagdo infectada, atendendo a fragilidade do sistema de salde Cabindense, quanto a
incapacidade de realizacdo de diagnosticos, algumas das organizacdes responsaveis pela

salde, alertam para a inviabilidade da TARV chegar sequer a cerca de metade da populagéo
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infectada. Acrescente-se a essa fragilidade: a escassez de profissionais de saude; as
dificuldades econémicas dos infectados (que os impossibilita, por exemplo, de conservarem um
medicamento em condi¢bes de refrigeracao), bem como as dificuldades de acesso a CATV

(quer pela distadncia ou mesmo pela auséncia de meios econémicos para o transporte).

Interessa ampliar o investimento na salde e na seguranca social se ambicionarmos que os
profissionais de salde cooperem de facto para os empenhos nacionais projectados a
aperfeicoar a conjuntura existente neste dominio. S&o igualmente necessarias mudancas
profundas a nivel da organizacdo dos sistemas de saude, das normas institucionais, das
praticas de afectacdo do pessoal e gestdo dos desempenhos, do acompanhamento e
monitorizagdo, bem como dos métodos de trabalho. As politicas de recursos humanos que ndo
tenham em consideracdo as questdes de género podem igualmente contribuir para o

agravamento da situacao.

Assim, as medidas de incentivo eficazes devem basear-se na investigacao, na andlise e na
consulta dos profissionais de salide. Programas que se proponham apenas para o aumento da
consciéncia dos profissionais de salude sobre os modos de prevencao ndo sdo suficientes para
a mudanca de comportamentos dos mesmos bem como da popula¢do (90). E obrigatorio
combater atitudes de contestacdo desta existéncia, facultar a apreensédo de consciéncia dos
profissionais de salde face a seriedade da epidemia e a vulnerabilidade individual, objectivar
0s conhecimentos, mas também proporcionar as tomadas de decisdo apropriadas e

concludentemente promover comportamentos de prevencao de VIH.

Assiste-se, por parte dos profissionais de salude, a uma dificuldade em anular certos sistemas
de crencgas habituais nas comunidades africanas e em particular, alguns mitos, tabus e praticas
culturais, que abarcam a conduta sexual, e que convertem grande parte das estratégias de

prevencao em pouco eficientes no combate a infecgdo por VIH/SIDA (92).

Atendendo que no estudo se efectuou a analise de trés dimensfes (cognitiva, afectiva e
comportamental), os resultados obtidos revelam que a faixa etaria dos profissionais de saude
interfere no conhecimento e nas atitudes, pois os inquiridos com maior faixa etaria demonstram
melhor conhecimento e atitudes mais favoraveis. Contrariamente, os inquiridos de menor faixa
etaria demonstram uma maior percepcao de risco. Mas, quanto maior € o tempo de exercicio
profissional melhor € o conhecimento e mais positivas sdo as atitudes. E quanto maior é o

tempo de exercicio profissional menor é a percepcgao de risco.

Como seria de esperar, os profissionais de sadde com maior grau académico denotam melhor

conhecimento, atitudes positivas e uma maior percepg¢éao de risco face a infec¢éo por VIH.

Em relacdo as instituicdbes onde desenvolvem a sua actividade profissional, ndo verificaram
disparidades de conhecimento. Ao passo que, as atitudes e a percepcao de risco sao alteradas

conforme o local de trabalho.

Existem diferencas significativas no conhecimento, atitudes e percepcdo de risco entre os

profissionais de salide que conhecem alguém ou tém no seu ciclo familiar ou grupo de amigos
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portadores de VIH pois, demonstram um nivel elevado em ambas as dimensdes do estudo.

Apesar de a diferenca ndo ser significativa, é estranho verificar-se que os profissionais que
nunca prestaram cuidados de saude na area da infeccdo por VIH, apresentem melhor
conhecimento, atitudes mais positivas e um elevado grau de percepcdo de risco em
comparacao aos demais inquiridos. Confirma esta situacdo, o facto de as informac8es
prestadas por profissionais, que detém alguma experiéncia na area da infeccédo por VIH, serem

de menor qualidade cientifica que a dos restantes profissionais.

Espera-se, com os resultados obtidos, poder contribuir, ainda que de forma infima, para um
influente ponto de referéncia para estudos vindouros sobre a problematica da infecgéo por VIH
e que seja um estimulo a realizacdo de proximos trabalhos de investigacdo em qualquer das
areas de saulde prioritarias para o desenvolvimento de conhecimento da comunidade de

profissionais de salde de Cabinda.
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ANEXO |

INSTRUMENTO DE RECOLHA DE DADOS — QUESTIONARIO






INQUERITO AOS PROFISSIONAIS DE SAUDE
EM CABINDA

(Instrumento de recolha de informag&o para a realizagéo de trabalho de Dissertagdo de Tese de Mestrado)



Dados pessoais:

|dade [ ]

Sexo

Nacionalidade Angolana
Outra

Solteiro(a)
Casado(a)
Divorciado(a)
Viavo(a)

Uniao de facto
Outro

Estado Civil

<1 Ano
1a5 anos
6 a 10 anos
>10 Anos

Tempo de exercicio profissional

(se estudante) Ano Académico que frequenta I:l

Servigo

(se estudante)

Escola/Instituto
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ESCALA DE PERCEPGOES E ATITUDES DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE
DE CABINDA FACE A INFECCAO POR VIH/SIDA

O presente questionario visa mensurar o posicionamento dos técnicos de
saude ante a pandemia VIH\SIDA, assim como perante o utente infectado com
VIH\SIDA.

Leia com atencdo todas as questdes apresentadas e assinale com um X uma
das opgdes apresentadas.

A pesquisa nao procura testar competéncias \ conhecimentos individuais,
mas, sim, a situacao da(s) abordagem(s) dos profissionais de saude de Cabinda
perante a problematica da Infecgao por VIH/SIDA.

As respostas tém caracter absolutamente confidencial.

Assim, interessa que responda de forma espontanea a todo o inquérito

1. O tratamento anti-retroviral inicial, numa gravida seropositiva, deve ser
instituido apds o primeiro trimestre de gestagéo.

Discordo Discordo Nao tenho a Concordo Concordo
Totalmente em parte certeza em parte totalmente

I R = T -

2. A terapéutica anti-retroviral (TAR) na gravida tem como objectivo,
assegurar a saude da mulher e reduzir o risco de transmissao vertical.

Discordo Discordo Nao tenho a Concordo Concordo
Totalmente em parte certeza em parte totalmente

i R T ]

3. A transmissao vertical ocorre fundamentalmente no final da gravidez e
durante o parto.

Discordo Discordo Nao tenho a Concordo Concordo
Totalmente em parte certeza em parte totalmente

i R T ]
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4. A infecgdo por VIH-2 tem uma transmiss&o vertical baixa, se comparada a
infeccao por VIH-1.

Discordo Discordo Nao tenho a Concordo Concordo
Totalmente em parte certeza em parte totalmente

I o T o B ]

5. A evolucédo da infeccao por VIH, nas criancas, € mais lenta que num
adulto.

Discordo Discordo Nao tenho a Concordo Concordo
Totalmente em parte certeza em parte totalmente

I = T ]

6. O VIH-2 tem uma histéria natural mais agressiva que a infecgao por VIH-1.

Discordo Discordo Nao tenho a Concordo Concordo
Totalmente em parte certeza em parte totalmente

I = T ]

7. O periodo de seroconversdo da infeccdo pelo VIH varia entre duas a
quatro semanas.

Discordo Discordo Nao tenho a Concordo Concordo
Totalmente em parte certeza em parte totalmente

i R T ]

8. Um seropositivo apresenta permanentemente alguns sintomas de doenga,
tais como: constipacao, febre, alteragdes gastrointestinais.

Discordo Discordo Nao tenho a Concordo Concordo
Totalmente em parte certeza em parte totalmente

i R T ]
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9. O sarcoma de Kaposi e a tuberculose sdo doencgas definidoras de SIDA.

Discordo Discordo

Nao tenho a Concordo Concordo
Totalmente em parte

certeza em parte totalmente

I R T -

10. A Candidose oral e hipersensibilidade cutanea ndo constituem sinais de
alerta para uma infecgao por VIH\SIDA.

Discordo Discordo

Nao tenho a Concordo Concordo
Totalmente em parte

certeza em parte totalmente

I = T ]

11. Somente a partir do segundo ano de vida é possivel diagnosticar se uma
crianga nascida de uma mae seropositiva é infectada.

Discordo Discordo

Nao tenho a Concordo Concordo
Totalmente em parte

certeza em parte totalmente

I R = T -

12. O aleitamento materno nao deve ser desaconselhado no caso de uma
mae seropositiva.

Discordo Discordo Nao tenho a

Concordo Concordo
Totalmente em parte

certeza em parte totalmente

I o T e B v ]

13. Correm-se riscos de infeccao quando frequentamos as mesmas casas de
banho utilizadas pelos seropositivos ou doentes com SIDA.

Discordo Discordo

Nao tenho a Concordo Concordo
Totalmente em parte

certeza em parte totalmente

i R T ]
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14.Quando falamos de SIDA, referimo-nos ao ultimo estadio do processo
clinico da infecgao por VIH.

Discordo Discordo Nao tenho a Concordo Concordo
Totalmente em parte certeza em parte totalmente

0 O O O O

15. As medidas gerais de higiene devem ser reforgadas nos servigos
frequentados pelos seropositivos e doentes com SIDA.

Discordo Discordo Nao tenho a Concordo Concordo
Totalmente em parte certeza em parte totalmente

e I e D v T o B

16. A SIDA é uma doenga que altera o comportamento do profissional de
saude na relagao que estabelece com o individuo infectado.

Discordo Discordo Nao tenho a Concordo Concordo
Totalmente em parte certeza em parte totalmente

I = T ]

17. E essencial saber se os doentes que cuidamos s&o Seropositivos ou tém
SIDA.

Discordo Discordo Nao tenho a Concordo Concordo
Totalmente em parte certeza em parte totalmente

i R T ]

18. O facto de trabalhar ou poder vir a trabalhar com individuos seropositivos
e doentes com SIDA preocupa-me.

Discordo Discordo Nao tenho a Concordo Concordo
Totalmente em parte certeza em parte totalmente

i R T ]
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19. A maioria dos Profissionais de saude que cuidam de doentes com SIDA
corre o risco de infectar-se.

Discordo Discordo Nao tenho a Concordo Concordo
Totalmente em parte certeza em parte totalmente

I o T o B ]

20. Se pudesse, reconhego que passaria um doente com infeccao por
VIH/SIDA para um colega meu atender.

Discordo Discordo Nao tenho a Concordo Concordo
Totalmente em parte certeza em parte totalmente

I = T ]

21. O profissional de saude deve ter oportunidade de recusar-se a cuidar dos
doentes com SIDA.

Discordo Discordo Nao tenho a Concordo Concordo
Totalmente em parte certeza em parte totalmente

I R = T -

22.0s individuos com comportamentos de risco devem ser submetidos
obrigatoriamente a provas de detecgao serologica VIH (teste de ELISA).

Discordo Discordo Nao tenho a Concordo Concordo
Totalmente em parte certeza em parte totalmente

i R T ]

23. O profissional de saude com infec¢cao por VIH deveria ser proibido de
trabalhar em meio hospitalar.

Discordo Discordo Nao tenho a Concordo Concordo
Totalmente em parte certeza em parte totalmente

i R T ]
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24.Face aos comportamentos que conduziram ao aparecimento da SIDA, o
profissional de saude devera considera-lo como resultado de habitos
sexuais pervertidos.

Discordo Discordo Nao tenho a Concordo Concordo
Totalmente em parte certeza em parte totalmente

I = T ]

25.0 processo do doente seropositivo ou com SIDA deve ter na capa uma
nota de identificagdo da doenca.

Discordo Discordo Nao tenho a Concordo Concordo
Totalmente em parte certeza em parte totalmente

I R = T -

26.0s infectados VIH/SIDA devem ser atendidos em centros especializados,
s6 para individuos com as mesmas condigdes.

Discordo Discordo Nao tenho a Concordo Concordo
Totalmente em parte certeza em parte totalmente

I = T ]

27.De entre os impactos causados pela infeccdo por VIH na familia, um dos
mais negativos é a estigmatizagéo do individuo e da familia.

Discordo Discordo Nao tenho a Concordo Concordo
Totalmente em parte certeza em parte totalmente

i R T ]

28.As criangas seropositivas devem frequentar as mesmas creches e escolas
que as outras criangas.

Discordo Discordo Nao tenho a Concordo Concordo
Totalmente em parte certeza em parte totalmente

i R T ]
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29.A admissao de novos funcionarios a uma empresa deve ser condicionada
a realizacao do teste de VIH/SIDA.

Discordo Discordo Nao tenho a Concordo Concordo
Totalmente em parte certeza em parte totalmente

I o T o B ]

30.E necessaria formagdo especifica sobre a infeccdo por VIH/SIDA para
cuidar de individuos seropositivos e com SIDA.

Discordo Discordo Nao tenho a Concordo Concordo
Totalmente em parte certeza em parte totalmente

I = T ]

31. E mais seguro usar luvas e mascaras para qualquer tipo de contacto com
o doente infectado pelo VIH/SIDA.

Discordo Discordo Nao tenho a Concordo Concordo
Totalmente em parte certeza em parte totalmente

I R = T -

32.No meu meio familiar pouco se fala da infecgao pelo VIH/SIDA.

Discordo Discordo Nao tenho a Concordo Concordo
Totalmente em parte certeza em parte totalmente

i R T ]

33.0s meus familiares mostrariam desagrado se eu trabalhasse com doentes
infectados ou com SIDA.

Discordo Discordo Nao tenho a Concordo Concordo
Totalmente em parte certeza em parte totalmente

i R T ]
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34.0 meu comportamento na relacdo profissional com os doentes é
independente da doenca que possam ter.

Discordo Discordo Nao tenho a Concordo Concordo
Totalmente em parte certeza em parte totalmente

I o T o B ]

35.Considero-me capaz de beijar a face de um pessoa com infecgéo por VIH.

Discordo Discordo Nao tenho a Concordo Concordo
Totalmente em parte certeza em parte totalmente

I = T ]

36. Sinto-me preparado(a) psicologicamente para cuidar de doentes com
SIDA.

Discordo Discordo Nao tenho a Concordo Concordo
Totalmente em parte certeza em parte totalmente
37. Conhece alguém com infeccéo 40.Ja forneceu informacéao
por VIH/SIDA? individual sobre a Infecgao por
VIH/SIDA a algum dos doentes
sm [ ] do servigo?
NAO [ ] sm [ ]
38. Se sim, esse alguém pertence NAo [ |
ao seu ciclo familiar ou nucleo
de amigos? 41.Assistiu a reunides, sobre
palestras, seminarios sobre a
sm [ ] infecgdo por VIH/SIDA?
NAO [ ] sm [ ]
39. Alguma vez prestou cuidados NAO |:|
de saude a individuos com
infecgéo por VIH/SIDA? 42.Fez algum curso de formacgéao
em infecg¢ao por VIH/SIDA?
sm [ ]
sm [ ]
NAO [ ]
NAO | |
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43.Realizou alguma sessao de educagéo para a saude ou desenvolveu algum
trabalho no servigo sobre a prevencgéo da infecgéo por VIH/SIDA? (se SIM
passa ao item 44, se respondeu NAO passe ao item 45)

sm [ ]
NAO [ ]

44. Para que grupo realizou esses trabalhos?

45. Enumere trés factores que julga terem influéncia no facto de ainda nao ter
desenvolvido actividades nesta area?

N

46. De que forma é que a sua prestacao de cuidados é alterada pelo facto de
estar perante um doente com Infecg¢ao por VIH?




Obrigada pela colaboragao!

M.2 Sandra da Piedade Malonda Goma Teixeira
(Licenciada em enfermagem)
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ANEXO Il

PEDIDO DE AUTORIZACAO AO DIRECTOR DO HOSPITAL
PROVINCIAL DE CABINDA E A COMISSAO DE ETICA DO INSTITUTO
DE CIENCIAS DA SAUDE/UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA,
PORTO



Sr.

Director do Hospital provincial
De Cabinda

Cabinda - Angola

Assunto: Pedido de autorizag&do para acesso ao terreno de investigacao.

Maria Sandra da Piedade Malonda Goma Teixeira, a frequentar a 3% edicdo do Curso de
Mestrado em Infeccdo por VIH/SIDA da Universidade Catélica Portuguesa, Instituto de
Ciéncias da Saude no campus de Sintra em Lisboa, pretende realizar um trabalho de
investigacdo subordinado ao tema Infeccdo pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana (VIH)
em Cabinda, Angola - conhecimento, atitudes e percepc¢édo de risco dos profissionais de
saude sendo a orientadora a Professora Doutora Emilia Valadas. Para a obtencéo de dados
vidveis sera necesséria a realizacdo de entrevistas. Como tal, vem por este meio solicitar a
autorizacdo de Vossa Exceléncia a realizac@o das referidas entrevistas aos profissionais de
saude da Instituicdo sob sua tutela, que tiveram ou tém experiéncia no ambito dos cuidados a
doentes com Infeccéo por VIH/SIDA. As entrevistas decorreriam entre os meses de Marco/Abril
de 2008, consoante a disponibilidade dos profissionais de salde abrangidos no estudo.

O teor das entrevistas sera conservado em anonimato assim como sera empregado
segundo os principios éticos intrinsecos a um trabalho desta esséncia.

Empenharei-me no sentido de me interpor o menos possivel com a habitual rotina de
funcionamento do servigo dos profissionais a entrevistar.

Os proveitos serdo posteriormente difundidos caso seja esse o vosso desejo.

Pede Deferimento

Atenciosamente

(M2 Sandra Goma, Licenciada em enfermagem)

Lisboa, 18 de Novembro de 2007



Ao

Coordenador do Curso de Mestrado em
Infecgdo por VIH/SIDA

Instituto de Ciéncias da Saude
Universidade Catdlica Portuguesa

Porto

Maria Sandra da Piedade Malonda Goma, de 34 anos de idade, filha de Alberto Goma e
de Maria de Fatima Malonda Goma, portadora do cartdo de residente n.° 0003793
emitido pelo SEF na Guarda em 29/11/07 e véalido até 10/10/12, residente na Av.
Afonso I11, n.° 68, 4.° Dto. 1900-048 Lisboa. Licenciada em enfermagem, frequenta a
3.2 edicdo do Curso de Mestrado em Infeccdo por VIH/SIDA em Lisboa.
No ambito da realizacdo do estudo de investigagdo para a Dissertacdo de Tese de
Mestrado que pretende realizar em Cabinda, por falta de conhecimento da existéncia de
uma Comissdo de Etica nesta provincia e no pais em geral (Angola), vem submeter o
pedido & Comisséo de Etica da Escola Superior de Biotecnologia/Universidade Catdlica
Portuguesa.

Em Anexo seguem 0s seguintes documentos:

Curriculum Vitae

Autorizacdo do Director do Hospital Provincial de Cabinda

Aceitacdo de Orientagéo

Projecto de Tese

Consentimento Informado

Pede deferimento

(M.2 Sandra Goma, Licenciada em enfermagem)

Lisboa, 18 de Fevereiro de 2008






ANEXO Il

COMPROVATIVO DAS AUTORIZACOES DO DIRECTOR DO
HOSPITAL PROVINCIAL DE CABINDA E DA COMISSAO DE ETICA DO
INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE/UNIVERSIDADE CATOLICA
PORTUGUESA, PORTO



REPUBLICA DE ANGOLA
GOVERNO DA PROVINCIA DE CABINDA
DIRECCAO PROVINCIAL DA SAUDE
HOSPITAL PROVINCIAL DE CABINDA

A
Senhora Maria Sandra da Piedade Malonda Goma Teixeira

ASSUNTO: Resposta ao pedido para o acesso ao campo de investigacio

As nossas cordiais Saudagdes
Vimos por este informar a Senhora em epigrafe que o seu pedido de acesso ao terreno
de investigagdo datado a 8 de Novembro de 2007 est4 autorizado.

Sem outro assunto de momento. Bom trabalho, Feliz Natal e Prospero Ano Novo.

Gabinete do Director do hospital provincial de Cabinda em Cabinda, aos 19 de
Dezembro de 2007.
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CATOLICA

UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA | PORTO
t— Instituto de Bioética

PARECER

Investigador: Dr. Maria Sandra da Piedade Malonda Goma Teixeira

Projecto de investigacdo: Infeccdo pelo virus da Imunodeficiéncia humana (VIH)
em Cabinda, Angola - conhecimentos, atitudes e percepcdo de risco dos

profissionais de saude

Apds a analise do projecto apresentado pela Sr. Dr. Maria Sandra da Piedade
Malonda Goma Teixeira com a tematica “Infecgdo pelo virus da Imunodeficiéncia
humana (VIH) em Cabinda, Angola - conhecimentos, atitudes e percepgao de risco
dos profissionais de saude” e do respectivo formulario de consentimento informado,
sou do parecer que o projecto cumpre todos 0s requisitos éticos para poder ser

desenvolvido. Junto anexo os documentos objecto deste parecer.

L 00

Prof. Doutora Ana Sofi.a Carvalho
Directora do Instituto de Bioética
Universidade Catdlica Portuguesa

o2

Camrus pa Foz
Rua Diogo Botelho, 1327 «tl+ 351 22 6196216  + ¢lib@porto.ucp.pt

4169-005 Porto | Portugal «f1+ 351 22 6196291 » urll www.porto.ucp.pt Contribuinte n® 501 082 522






ANEXO IV

CONSENTIMENTO INFORMADO



URIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUIESA I PORTO
v Instituto de Ciénelas da Satde

3% Edig¢do do Curso de Mestrado em Infecgdo por VIH/SIDA
Trabalho de Dissertagdo de Tese de Mestrado

INFECCAO PELO VIRUS DE IMUNODEFICIENCIA HUMANA (VIH) EM CABINDA,
ANGOLA - CONHECIMENTO, ATITUDES E PERCEPGAO DE RISCO DOS
PROFISSIONAIS DE SAUDE.

CONSENTIMENTO INFORMADO

Eu, abaixo-assinado, declaro que aceito participar no estudo de
investigacdo para Dissertacdo de Tese de Mestrado acima designado, da
autoria da Mestrando Maria Sandra da Piedade Malonda Goma Teixeira, com a
orientagdo da Professora Doutora Emilia Jesus Encarnagéo Valadas, tendo por

base a seguinte informacéao fornecida:

a) O uso da informagao é apenas para este trabalho de investigagao e nao
sera utilizada por outras pessoas que nao a sua autora e orientador;

b) O estudo destina-se analisar o conhecimento, atitudes e percepgao de
risco dos profissionais de Salude face ao Virus de Imunodeficiéncia
Humana na provincia de Cabinda, |

c) A informacao sera fornecida apenas neste momento;

d) Os dados sdo colhidos através de uma escala, denominada escala de
Likert e perguntas fechadas dicotémicas do tipo SIM ou NAO;

e) As entrevistas serdo gravadas pelo meio audio e destruidas no final do

trabalho;



)

G

Ndo se prevéem danos fisicos, emocionais ou efeitos colaterais
potenciais para os colaboradores neste estudo;

Os beneficios relacionam-se com os inerentes a um estudo de
investigagdo na area da prestagdo de cuidados de saude, com vista
analisar o conhecimento, atitudes e percepgéo de riscos do profissional
de saude quanto a problematica da infecgao por VIH/SIDA,;

A participagdo dos profissionais de salde é voluntaria, ficando
salvaguardado o direito a recusa, neste momento ou posteriormente,
podendo interromper a sua colaboragdo se e logo que considere ser
esta a sua decisao;

A privacidade dos profissionais de saude ficara completamente
salvaguardada, nao sendo conhecida a sua identidade para além das
pessoas referidas em a);

Em caso de duvidas, necessidade de informagdo adicional ou
reclamacgdes relativamente a este trabalho, os profissionais de saude
que aqui colaboram devem contactar a autora do estudo pelo que deixo

em sua posse os referidos contactos:

M? Sandra da Piedade Malonda Goma Teixeira
AV. Afonso lll, n.° 68, 4.° Dto.

1900-048 Lisboa

Telm.: +351960039944

Morada em Cabinda:

Bairro 4 de Fevereiro, Zona B, n.° 519
Telm.: 923850527 ou 924748881

= ewlatol .
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ANEXO V

OUTPUTS DOS PROCEDIMENTOS ESTATISTICOS



Tabelas de frequencias para o Sexo, Nacionalidade, e Tempo de Exercicio

&[PageTitle]

Profissional
Statistics
Tempo de
Nacionalid exercicio
Sexo ade profissional
N Valid 131 128 119
Missing 6 9 18
Frequency Table
sexo
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Masculino 37 27,0 28,2 28,2
Feminino 94 68,6 71,8 100,0
Total 131 95,6 100,0
Missing O 6 4.4
Total 137 100,0
Nacionalidade
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Angolana 126 92,0 98,4 98,4
Outra 2 15 1,6 100,0
Total 128 93,4 100,0
Missing 0 9 6,6
Total 137 100,0
Tempo de exercicio profissional
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid <1lano 8 5,8 6,7 6,7
1 a5 anos 31 22,6 26,1 32,8
6 a 10 anos 11 8,0 9,2 42,0
> 10 anos 69 50,4 58,0 100,0
Total 119 86,9 100,0
Missing <1 ano 18 13,1
Total 137 100,0

Estatistica Descritiva Para a Variavel Idade

Homens
Descriptive Statistics
N Minimum Maximum Mean Std. Deviation
Idade 36 21 60 36,33 8,458
Valid N (listwise) 36
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Mulheres
Descriptive Statistics
N Minimum Maximum Mean Std. Deviation
Idade 87 18 58 37,82 6,956
Valid N (listwise) 87

Hipotese 1: idade Vs conhecimeto

Correlations

Idade conhecimeno

Idade Pearson Correlation 1 ,072

Sig. (2-tailed) ,486

N 123 97

conhecimeno Pearson Correlation ,072 1
Sig. (2-tailed) ,486

N 97 107

Hipotese 1: idade vs atitudes e percepcao

Correlations

Idade atitude
Idade Pearson Correlation 1 ,035
Sig. (2-tailed) , 730
N 123 102
atitude Pearson Correlation ,035 1
Sig. (2-tailed) , 730
N 102 112
Correlations
Idade percepcao
Idade Pearson Correlation 1 -,001
Sig. (2-tailed) ,994
N 123 110
percepcao  Pearson Correlation -,001 1
Sig. (2-tailed) ,994
N 110 124

Hipotese 2: grau académico Vs conhecimento
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Correlations

&[PageTitle]

Se estudante,
ano
académico
conhecimeno gue frequenta
conhecimeno Pearson Correlation 1 ,240
Sig. (2-tailed) ,140
N 107 39
Se estudante, ano Pearson Correlation ,240 1
académico que frequenta Sig. (2-tailed) 140
N 39 50
Hipotese 2: grau academico vs atitude
Correlations
Se estudante,
ano
académico
gue frequenta atitude
Se estudante, ano Pearson Correlation 1 ,384*
académico que frequenta Sig. (2-tailed) 017
N 50 38
atitude Pearson Correlation ,384* 1
Sig. (2-tailed) ,017
N 38 112
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
Hipotese 2: grau académico vs perpepcao
Correlations
Se estudante,
ano
académico
gue frequenta percepcao
Se estudante, ano Pearson Correlation 1 ,014
académico que frequenta Sig. (2-tailed) ,930
N 50 42
percepcao Pearson Correlation ,014 1
Sig. (2-tailed) ,930
N 42 124

Hipotese 3: instituicdo em que trabalha Vs conhecimento

ANOVA
conhecimeno
Sum of
Squares df Mean Square F Sig.
Between Groups 229,991 6 38,332 1,059 ,393
Within Groups 3620,775 100 36,208
Total 3850,766 106

Post Hoc Tests
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Dependent Variable: conhecimeno

&[PageTitle]

Multiple Comparisons

Bonferroni
Mean
Difference
(1) Servico (J) Servico (1-J) Std. Error Sig.
Hospital Provincial C.S. 1° de Maio -1,29412 1,77077 1,000
Cabinda C.S. Povo Grande 1,00000 1,56655 1,000
C.S. 4 Fevereiro -1,85714 2,48562 1,000
C.S. Chicago 1,83333 2,65337 1,000
Cabassango -3,00000 2,48562 1,000
C.S. Lombo-lombo 277778 2,24251 1,000
C.S. 1° de Maio ggiipr:ha;Provmual 1,29412 1,77077 1,000
C.S. Povo Grande 2,29412 1,89161 1,000
C.S. 4 Fevereiro -,56303 2,70230 1,000
C.S. Chicago 3,12745 2,85736 1,000
Cabassango -1,70588 2,70230 1,000
C.S. Lombo-lombo 4.07190 2,48051 1,000
C.S. Povo Grande ggiipr:ha;Provmual -1,00000 1,56655 1,000
C.S. 1° de Maio -2,29412 1,89161 1,000
C.S. 4 Fevereiro -2,85714 2,57310 1,000
C.S. Chicago ,83333 2,73550 1,000
Cabassango -4,00000 2,57310 1,000
C.S. Lombo-lombo 1,77778 2,33910 1,000
C.S. 4 Fevereiro ggiipr:ha;Provmual 1,85714 2 48562 1,000
C.S. 1° de Maio ,56303 2,70230 1,000
C.S. Povo Grande 2,85714 2,57310 1,000
C.S. Chicago 3,69048 3,34771 1,000
Cabassango -1,14286 3,21638 1,000
C.S. Lombo-lombo 4.63492 3,03243 1,000
C.S. Chicago ggiipr:ha;Provmual -1,83333 265337 1,000
C.S. 1° de Maio -3,12745 2,85736 1,000
C.S. Povo Grande -,.83333 2,73550 1,000
C.S. 4 Fevereiro -3,69048 3,34771 1,000
Cabassango -4,83333 3,34771 1,000
C.S. Lombo-lombo ,94444 3,17139 1,000
Cabassango ggiipr:ha;Provmual 3,00000 2 48562 1,000
C.S. 1° de Maio 1,70588 2,70230 1,000
C.S. Povo Grande 4,00000 2,57310 1,000
C.S. 4 Fevereiro 1,14286 3,21638 1,000
C.S. Chicago 4,83333 3,34771 1,000
C.S. Lombo-lombo 5,77778 3,03243 1,000
C.S. Lombo-lombo ggiipr:ha;Provmual 2,77778 224251 1,000
C.S. 1° de Maio -4,07190 2,48051 1,000
C.S. Povo Grande -1,77778 2,33910 1,000
C.S. 4 Fevereiro -4,63492 3,03243 1,000
C.S. Chicago -,94444 3,17139 1,000
Cabassango -5,77778 3,03243 1,000
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Dependent Variable: conhecimeno
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Multiple Comparisons

Bonferroni
95% Confidence Interval
(1) Servico (J) Servico Lower Bound Upper Bound
Hospital Provincial C.S. 1° de Maio -6,8147 4,2265
Cabinda C.S. Povo Grande -3,8839 5,8839
C.S. 4 Fevereiro -9,6064 5,8921
C.S. Chicago -6,4389 10,1056
Cabassango -10,7492 4,7492
C.S. Lombo-lombo -4,2135 9,7691
C.S. 1° de Maio ggiipr:ha;Provmual -4,2265 6.8147
C.S. Povo Grande -3,6032 8,1914
C.S. 4 Fevereiro -8,9878 7,8617
C.S. Chicago -5,7807 12,0356
Cabassango -10,1306 6,7189
C.S. Lombo-lombo -3,6614 11,8052
C.S. Povo Grande ggiipr:ha;Provmual -5,8839 3.8839
C.S. 1° de Maio -8,1914 3,6032
C.S. 4 Fevereiro -10,8791 5,1648
C.S. Chicago -7,6949 9,3616
Cabassango -12,0220 4,0220
C.S. Lombo-lombo -5,5147 9,0702
C.S. 4 Fevereiro ggiipr:ha;Provmual -5,8921 9.6064
C.S. 1° de Maio -7,8617 8,9878
C.S. Povo Grande -5,1648 10,8791
C.S. Chicago -6,7464 14,1274
Cabassango -11,1703 8,8846
C.S. Lombo-lombo -4,8191 14,0889
C.S. Chicago ggiipr:ha;Provmual -10,1056 6.4389
C.S. 1° de Maio -12,0356 5,7807
C.S. Povo Grande -9,3616 7,6949
C.S. 4 Fevereiro -14,1274 6,7464
Cabassango -15,2703 5,6036
C.S. Lombo-lombo -8,9428 10,8317
Cabassango ggiipr:ha; Provincial -4,7492 10,7492
C.S. 1° de Maio -6,7189 10,1306
C.S. Povo Grande -4,0220 12,0220
C.S. 4 Fevereiro -8,8846 11,1703
C.S. Chicago -5,6036 15,2703
C.S. Lombo-lombo -3,6762 15,2318
C.S. Lombo-lombo ggiipr:ha;Provmual -9,7601 42135
C.S. 1° de Maio -11,8052 3,6614
C.S. Povo Grande -9,0702 5,5147
C.S. 4 Fevereiro -14,0889 4,8191
C.S. Chicago -10,8317 8,9428
Cabassango -15,2318 3,6762

Hipotese 3: atitudes vs instituicdo em que trabalha
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ANOVA
atitude
Sum of
Squares df Mean Square F Sig.
Between Groups 1667,233 6 277,872 4,940 ,000
Within Groups 5906,758 105 56,255
Total 7573,991 111

Post Hoc Tests
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Dependent Variable: atitude
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Multiple Comparisons

Bonferroni
Mean
Difference
(1) Servico (J) Servico (1-J) Std. Error Sig.
Hospital Provincial C.S. 1° de Maio -6,99708* 2,14608 ,032
Cabinda C.S. Povo Grande -6,43263* | 1,93147 ,025
C.S. 4 Fevereiro -2,27990 2,56797 1,000
C.S. Chicago -5,21930 4,49800 1,000
Cabassango 5,07237 2,91758 1,000
C.S. Lombo-lombo -7,77485 2,78045 , 129
C.S. 1° de Maio ggiipr:ha;Provmual 6,99708* 214608 032
C.S. Povo Grande ,56444 2,31850 1,000
C.S. 4 Fevereiro 471717 2,87043 1,000
C.S. Chicago 1,77778 467727 1,000
Cabassango 12,06944* 3,18702 ,005
C.S. Lombo-lombo - 77778 3,06199 1,000
C.S. Povo Grande ggiipr:ha;Provmual 6,43263* 1,93147 025
C.S. 1° de Maio -,56444 2,31850 1,000
C.S. 4 Fevereiro 4,15273 2,71372 1,000
C.S. Chicago 1,21333 458277 1,000
Cabassango 11,50500* 3,04665 ,006
C.S. Lombo-lombo -1,34222 2,91560 1,000
C.S. 4 Fevereiro ggiipr:ha;Provmual 227990 256797 1,000
C.S. 1° de Maio -4,71717 2,87043 1,000
C.S. Povo Grande -4,15273 2,71372 1,000
C.S. Chicago -2,93939 4,88525 1,000
Cabassango 7,35227 3,48510 , 783
C.S. Lombo-lombo -5,49495 3,37114 1,000
C.S. Chicago ggiipr:ha;Provmual 521930 4.49800 1,000
C.S. 1° de Maio -1,77778 467727 1,000
C.S. Povo Grande -1,21333 4.58277 1,000
C.S. 4 Fevereiro 2,93939 4,88525 1,000
Cabassango 10,29167 5,07774 ,950
C.S. Lombo-lombo -2,55556 5,00022 1,000
Cabassango ggiipr:ha;Provmual -5,07237 291758 1,000
C.S. 1° de Maio -12,06944* 3,18702 ,005
C.S. Povo Grande -11,50500* 3,04665 ,006
C.S. 4 Fevereiro -7,35227 3,48510 , 783
C.S. Chicago -10,29167 5,07774 ,950
C.S. Lombo-lombo -12,84722* 3,64450 ,013
C.S. Lombo-lombo ggiipr:ha;Provmual 777485 278045 129
C.S. 1° de Maio 77778 3,06199 1,000
C.S. Povo Grande 1,34222 2,91560 1,000
C.S. 4 Fevereiro 5,49495 3,37114 1,000
C.S. Chicago 2,55556 5,00022 1,000
Cabassango 12,84722* 3,64450 ,013
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Dependent Variable: atitude
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Multiple Comparisons

Bonferroni
95% Confidence Interval
(1) Servico (J) Servico Lower Bound Upper Bound
Hospital Provincial C.S. 1° de Maio -13,6794 -,3147
Cabinda C.S. Povo Grande -12,4468 -,4185
C.S. 4 Fevereiro -10,2759 5,7161
C.S. Chicago -19,2250 8,7864
Cabassango -4,0122 14,1570
C.S. Lombo-lombo -16,4325 ,8828
C.S. 1° de Maio ggiipr:ha;Provmual 3147 13,6794
C.S. Povo Grande -6,6548 7,7837
C.S. 4 Fevereiro -4,2206 13,6550
C.S. Chicago -12,7861 16,3417
Cabassango 2,1458 21,9931
C.S. Lombo-lombo -10,3121 8,7565
C.S. Povo Grande ggiipr:ha;Provmual 4185 12,4468
C.S. 1° de Maio -7,7837 6,6548
C.S. 4 Fevereiro -4,2971 12,6026
C.S. Chicago -13,0563 15,4830
Cabassango 2,0185 20,9915
C.S. Lombo-lombo -10,4207 7,7362
C.S. 4 Fevereiro ggiipr:ha;Provmual -5,7161 10,2759
C.S. 1° de Maio -13,6550 4,2206
C.S. Povo Grande -12,6026 4,2971
C.S. Chicago -18,1509 12,2721
Cabassango -3,4995 18,2040
C.S. Lombo-lombo -15,9919 5,0020
C.S. Chicago ggiipr:ha;Provmual -8,7864 19,2250
C.S. 1° de Maio -16,3417 12,7861
C.S. Povo Grande -15,4830 13,0563
C.S. 4 Fevereiro -12,2721 18,1509
Cabassango -5,5192 26,1025
C.S. Lombo-lombo -18,1250 13,0139
Cabassango ggiipr:ha; Provincial -14,1570 4,0122
C.S. 1° de Maio -21,9931 -2,1458
C.S. Povo Grande -20,9915 -2,0185
C.S. 4 Fevereiro -18,2040 3,4995
C.S. Chicago -26,1025 5,5192
C.S. Lombo-lombo -24,1953 -1,4991
C.S. Lombo-lombo ggiipr:ha;Provmual - 8828 16,4325
C.S. 1° de Maio -8,7565 10,3121
C.S. Povo Grande -7,7362 10,4207
C.S. 4 Fevereiro -5,0020 15,9919
C.S. Chicago -13,0139 18,1250
Cabassango 1,4991 24,1953

*. The mean difference is significant at the .05 level.

Hipotese 3: instituicao onde trabalha vs perpepcao
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ANOVA
percepcao
Sum of
Squares df Mean Square F Sig.
Between Groups 215,818 6 35,970 2,864 ,012
Within Groups 1469,625 117 12,561
Total 1685,444 123

Post Hoc Tests
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Dependent Variable: percepcao
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Multiple Comparisons

Bonferroni
Mean
Difference
(1) Servico (J) Servico (1-J) Std. Error Sig.
Hospital Provincial C.S. 1° de Maio -3,76867* , 97633 ,004
Cabinda C.S. Povo Grande -,40429 ,88047 1,000
C.S. 4 Fevereiro -,22481 1,15709 1,000
C.S. Chicago -,12957 1,44448 1,000
Cabassango -1,93314 1,36463 1,000
C.S. Lombo-lombo -1,00258 1,29914 1,000
C.S. 1° de Maio ggiipr:ha;Provmual 3.76867* 97633 004
C.S. Povo Grande 3,36437* 1,06968 ,044
C.S. 4 Fevereiro 3,54386 1,30684 ,162
C.S. Chicago 3,63910 1,56701 461
Cabassango 1,83553 1,49372 1,000
C.S. Lombo-lombo 2,76608 1,43414 1,000
C.S. Povo Grande ggiipr:ha;Provmual 40429 88047 1,000
C.S. 1° de Maio -3,36437* 1,06968 ,044
C.S. 4 Fevereiro ,17949 1,23687 1,000
C.S. Chicago 27473 1,50915 1,000
Cabassango -1,52885 1,43291 1,000
C.S. Lombo-lombo -,59829 1,37068 1,000
C.S. 4 Fevereiro ggiipr:ha;Provmual 22481 1,15709 1,000
C.S. 1° de Maio -3,54386 1,30684 ,162
C.S. Povo Grande -, 17949 1,23687 1,000
C.S. Chicago ,09524 1,68557 1,000
Cabassango -1,70833 1,61767 1,000
C.S. Lombo-lombo -, 77778 1,56282 1,000
C.S. Chicago ggiipr:ha;Provmual 12957 1,44448 1,000
C.S. 1° de Maio -3,63910 1,56701 461
C.S. Povo Grande -27473 1,50915 1,000
C.S. 4 Fevereiro -,09524 1,68557 1,000
Cabassango -1,80357 1,83426 1,000
C.S. Lombo-lombo -,87302 1,78608 1,000
Cabassango ggiipr:ha; Provincial 1,93314 1,36463 1,000
C.S. 1° de Maio -1,83553 1,49372 1,000
C.S. Povo Grande 1,52885 1,43291 1,000
C.S. 4 Fevereiro 1,70833 1,61767 1,000
C.S. Chicago 1,80357 1,83426 1,000
C.S. Lombo-lombo ,93056 1,72214 1,000
C.S. Lombo-lombo ggiipr:ha;Provmual 1,00258 1,29914 1,000
C.S. 1° de Maio -2,76608 1,43414 1,000
C.S. Povo Grande ,59829 1,37068 1,000
C.S. 4 Fevereiro 17778 1,56282 1,000
C.S. Chicago ,87302 1,78608 1,000
Cabassango -,93056 1,72214 1,000
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Dependent Variable: percepcao
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Multiple Comparisons

Bonferroni
95% Confidence Interval
(1) Servico (J) Servico Lower Bound Upper Bound
Hospital Provincial C.S. 1° de Maio -6,8010 -,7364
Cabinda C.S. Povo Grande -3,1389 2,3303
C.S. 4 Fevereiro -3,8185 3,3689
C.S. Chicago -4,6159 4,3568
Cabassango -6,1715 2,3052
C.S. Lombo-lombo -5,0375 3,0323
C.S. 1° de Maio ggiipr:ha;Provmual 7364 6.8010
C.S. Povo Grande ,0421 6,6866
C.S. 4 Fevereiro -,5150 7,6027
C.S. Chicago -1,2278 8,5060
Cabassango -2,8037 6,4748
C.S. Lombo-lombo -1,6881 7,2203
C.S. Povo Grande ggiipr:ha;Provmual -2,3303 3.1389
C.S. 1° de Maio -6,6866 -,0421
C.S. 4 Fevereiro -3,6620 4,0210
C.S. Chicago -4,4124 4,9619
Cabassango -5,9792 2,9215
C.S. Lombo-lombo -4,8554 3,6588
C.S. 4 Fevereiro ggiipr:ha;Provmual -3,3689 3.8185
C.S. 1° de Maio -7,6027 ,5150
C.S. Povo Grande -4,0210 3,6620
C.S. Chicago -5,1399 5,3304
Cabassango -6,7325 3,3159
C.S. Lombo-lombo -5,6316 4,0761
C.S. Chicago ggiipr:ha;Provmual -4,3568 4.6159
C.S. 1° de Maio -8,5060 1,2278
C.S. Povo Grande -4,9619 4,4124
C.S. 4 Fevereiro -5,3304 5,1399
Cabassango -7,5005 3,8934
C.S. Lombo-lombo -6,4203 46742
Cabassango ggiipr:ha;Provmual -2,3052 6.1715
C.S. 1° de Maio -6,4748 2,8037
C.S. Povo Grande -2,9215 5,9792
C.S. 4 Fevereiro -3,3159 6,7325
C.S. Chicago -3,8934 7,5005
C.S. Lombo-lombo -4,4181 6,2792
C.S. Lombo-lombo ggiipr:ha;Provmual -3,0323 50375
C.S. 1° de Maio -7,2203 1,6881
C.S. Povo Grande -3,6588 4,8554
C.S. 4 Fevereiro -4,0761 5,6316
C.S. Chicago -4,6742 6,4203
Cabassango -6,2792 4,4181

*. The mean difference is significant at the .05 level.

Hipotese 4: tempo de exercicio profissional vs conhecimento
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Correlations

Tempo de

exercicio
profissional conhecimeno
Tempo de exercicio Pearson Correlation 1 ,038
profissional Sig. (2-tailed) 718
N 119 95
conhecimeno Pearson Correlation ,038 1

Sig. (2-tailed) ,718

N 95 107

Nonparametric Correlations

Correlations

Tempo de
exercicio
profissional conhecimeno
Spearman's rho Tempo de exercicio _ Correlation Coefficient 1,000 ,038
profissional Sig. (2-tailed) . 714
N 119 95
conhecimeno Correlation Coefficient ,038 1,000
Sig. (2-tailed) 714 .
N 95 107

Hipotese 4: tempo de exercicio profissional vs atitude

Correlations

Tempo de
exercicio
profissional atitude
Tempo de exercicio Pearson Correlation 1 ,076
profissional Sig. (2-tailed) ,449
N 119 102
atitude Pearson Correlation ,076 1
Sig. (2-tailed) ,449
N 102 112

Nonparametric Correlations

Correlations

Tempo de
exercicio
profissional atitude
Spearman's rho Tempo de exercicio  Correlation Coefficient 1,000 ,073
profissional Sig. (2-tailed) . 467
N 119 102
atitude Correlation Coefficient ,073 1,000
Sig. (2-tailed) 467 .
N 102 112

Hipotese 4: tempo de exercicio profissional vs percepcéo
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Correlations

Tempo de
exercicio

profissional percepcao

Tempo de exercicio Pearson Correlation 1 -,022

profissional Sig. (2-tailed) 824

N 119 107

percepcao Pearson Correlation -,022 1

Sig. (2-tailed) ,824
N 107 124
Nonparametric Correlations
Correlations
Tempo de
exercicio

_ profissional percepcao
Spearman's rho Tempo de exercicio  Correlation Coefficient 1,000 -,021
profissional Sig. (2-tailed) . ,829
N 119 107
percepcao Correlation Coefficient -,021 1,000
Sig. (2-tailed) ,829 .
N 107 124
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Hipotese 5 perg 37

Group Statistics
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Std. Error

p37 N Mean Std. Deviation Mean
conhecimeno Sim 100 49,1900 6,16391 ,61639
Nao 7 45,5714 , 78680 ,29738
atitude Sim 103 41,7184 8,31302 ,81911
N&o 9 40,6667 8,03119 2,67706
percepcao Sim 115 26,5739 3,68511 ,34364
Nao 9 23,2222 2,33333 7778

Independent Samples Test

Levene's Test for
Equality of Variances

Sig.

conhecimeno

Equal variances
assumed

Equal variances
not assumed

8,318

,005

atitude

Equal variances
assumed

Equal variances
not assumed

,179

,673

percepcao

Equal variances
assumed

Equal variances
not assumed

1,417

,236
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Independent Samples Test

t-test for Equality of Means

Mean
t df Sig. (2-tailed) Difference
conhecimeno Egsul?rln\é%riances 1,546 105 125 361857
ot assumed 5287 | 79438 000 | 361857
atitude Egsuljirln\é%riances ,365 110 , 716 1,05178
ot assumedt 376 | 9561 715 | 105178
percepcao Egsul?rln\é?jriances 2 681 12 008 335169
Equal variances 3.942 11,398 002 3.35169

not assumed
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Independent Samples Test

t-test for Equality of Means

95% Confidence Interval

Std. Error of the Difference
Difference Lower Upper

conhecimeno Equal variances

assumed 2,34119 -1,02358 8,26072

Equal variances

not assumed ,68438 2,25647 4,98068
atitude Equal variances

assumed 2,88252 -4,66070 6,76426

Equal variances

not assumed 2,79957 -5,22505 7,32861
percepcao Equal variances

assumed 1,25023 ,87675 5,82664

Equal variances

not assumed ,85031 1,48811 5,21527

Hipotese 5: perg 38
Group Statistics
Std. Error

p38 N Mean Std. Deviation Mean
conhecimeno Sim 77 49,5065 5,97940 ,68142

Nao 28 47,3214 5,91954 1,11869
atitude Sim 80 42,2250 8,63753 ,96571

Nao 28 41,1786 6,97112 1,31742
percepcao Sim 89 26,7416 3,74933 , 39743

Nao 30 25,2000 3,59502 ,65636

Independent Samples Test

Levene's Test for
Equality of Variances

Sig.

conhecimeno

Equal variances
assumed

Equal variances
not assumed

,204

,653

atitude

Equal variances
assumed

Equal variances
not assumed

3,555

,062

percepcao

Equal variances
assumed

Equal variances
not assumed

,091

,763
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Independent Samples Test

t-test for Equality of Means

Mean
t df Sig. (2-tailed) Difference
conhecimeno Egsul?rln\é%riances 1,660 103 100 218506
ot assumed 1668 | 48386 102 | 218506
atitude Egsuljirln\g:ljriances ,578 106 ,564 1,04643
ot assumedt 641 | 58,080 524 | 108643
percepcao Egsul?rln\é%riances 1.967 117 052 L5157
Equal variances 2,009 51.866 050 154157

not assumed
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Independent Samples Test

t-test for Equality of Means

95% Confidence Interval

Std. Error of the Difference
Difference Lower Upper
conhecimeno Egsul?rln\é%riances 131611 42512 479525
Egtuslsgsgigces 1,30988 -,44809 4,81822
atitude Egsul?rln\é%riances 1,81044 -2,54294 4,63580
Egtuslsgsgigces 1,63346 -2,22319 4,31605
percepcao Eg;lﬂ}gzriances 78359 01028 3.00343
Egtu:é;ﬁiqaeréces , 716730 ,00177 3,08137

Hipotese 5: perg39

Group Statistics

Std. Error

p39 N Mean Std. Deviation Mean
conhecimeno Sim 77 48,4545 6,23138 ,71013
N&o 28 49,8929 5,32179 1,00572
atitude Sim 78 40,6795 8,53791 ,96673
N&o 32 43,4063 7,24618 1,28095
percepcao Sim 90 26,2889 3,95833 41725
N&o 33 26,3030 2,89919 ,50468

Independent Samples Test

Levene's Test for
Equality of Variances

Sig.

conhecimeno

Equal variances
assumed

Equal variances
not assumed

764

,384

atitude

Equal variances
assumed

Equal variances
not assumed

1,295

,258

percepcao

Equal variances
assumed

Equal variances
not assumed

6,168

,014
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Independent Samples Test

t-test for Equality of Means

Mean
t df Sig. (2-tailed) Difference
conhecimeno Egsul?rln\é%riances 1085 103 280 143531
notassumed | -liss | 55,714 248 | -143831
atitude Equal variances 11,586 108 116 | -2,72676
ot aseumed | e | 6747 094 | 272676
percepcao Egsul?rln\é%riances _019 121 Py 01414
Equal variances 022 77.651 083 01414

not assumed
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Independent Samples Test

t-test for Equality of Means
95% Confidence Interval
Std. Error of the Difference
Difference Lower Upper
conhecimeno Equal variances
assumed 1,32549 -4,06711 1,19048
Equal variances
not assumed 1,23116 -3,90491 1,02829
atitude Equal variances
assumed 1,71891 -6,13394 ,68041
Equal variances
not assumed 1,60481 -5,92950 47597
percepcao Equal variances
assumed ,75455 -1,50797 1,47969
Equal variances
not assumed ,65483 -1,31790 1,28961
Hipotese 5:perg. 40
Group Statistics
Std. Error
p40 N Mean Std. Deviation Mean
conhecimeno Sim 69 48,1884 5,62629 ,67733
Nao 37 50,1351 6,50710 1,06976
atitude Sim 74 39,8243 7,56951 ,87994
Nao 37 44,8108 8,34612 1,37209
percepcao Sim 81 26,5556 3,76497 ,41833
Nao 42 25,8095 3,56978 ,55083

Independent Samples Test

Levene's Test for
Equality of Variances

Sig.

conhecimeno

Equal variances
assumed

Equal variances
not assumed

1,437

,233

atitude

Equal variances
assumed

Equal variances
not assumed

1,724

,192

percepcao

Equal variances
assumed

Equal variances
not assumed

,249

,619
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Independent Samples Test

t-test for Equality of Means

Mean
t df Sig. (2-tailed) Difference
conhecimeno Egsul?rln\é%riances 1607 104 1 104673
ot assumed | -sss | esiio 120 | 104673
atitude Egsufrln\é%”ances -3,161 109 002 | -4,98649
ot aseumed | -39 | ee.s1 003 | -4,98649
percepcao Egsul?rln\é%riances 1,060 121 o1 74603
Equal variances 1,079 87.087 284 24603

not assumed
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Independent Samples Test

t-test for Equality of Means
95% Confidence Interval
Std. Error of the Difference
Difference Lower Upper
conhecimeno Equal variances
assumed 1,21157 -4,34933 ,45587
Equal variances
not assumed 1,26616 -4,47534 ,58188
atitude Equal variances
assumed 1,57746 -8,11295 -1,86002
Equal variances
not assumed 1,63001 -8,24074 -1,73223
percepcao Equal variances
assumed ,70353 -,64680 2,13886
Equal variances
not assumed ,69167 -,62873 2,12079
Hipotese 5: perg.41
Group Statistics
Std. Error
p4l N Mean Std. Deviation Mean
conhecimeno Sim 90 48,8333 6,06009 ,63879
Nao 15 50,8667 4,12080 1,06398
atitude Sim 95 41,9474 8,38358 ,86014
Nao 14 40,3571 7,31287 1,95445
percepcao Sim 102 26,2745 3,89251 ,38542
Nao 19 27,0526 2,50497 ,57468

Independent Samples Test

Levene's Test for
Equality of Variances

Sig.

conhecimeno

Equal variances
assumed

Equal variances
not assumed

3,309

,072

atitude

Equal variances
assumed

Equal variances
not assumed

1,146

,287

percepcao

Equal variances
assumed

Equal variances
not assumed

5,496

,021
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Independent Samples Test

t-test for Equality of Means

Mean
t df Sig. (2-tailed) Difference
conhecimeno Egsul?rln\é%riances 1,250 103 14 03333
ot assumed | -Le3s | 25303 114 | 20383
atitude Egsuljirln\é?jriances ,672 107 ,503 1,59023
ot assumedt 745 | 18428 466 | 150023
percepcao Egsul?rln\é%riances 838 119 04 77812
Equal variances 1125 36,517 268 77812

not assumed
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Independent Samples Test

t-test for Equality of Means
95% Confidence Interval
Std. Error of the Difference
Difference Lower Upper
conhecimeno Equal variances
assumed 1,62716 -5,26042 1,19375
Equal variances
not assumed 1,24101 -4,58725 ,52058
atitude Equal variances
assumed 2,36491 -3,09794 6,27839
Equal variances
not assumed 2,13534 -2,88851 6,06896
percepcao Equal variances
assumed ,92853 -2,61670 1,06046
Equal variances
not assumed ,69195 -2,18078 ,62454
Hipotese 5: perg 42
Group Statistics
Std. Error
p42 N Mean Std. Deviation Mean
conhecimeno Sim 32 49,3438 6,17805 1,09214
Nao 75 48,7867 5,99615 ,69238
atitude Sim 34 39,0882 8,75722 1,50185
Nao 78 42,7436 7,83505 ,88714
percepcao Sim 36 25,7222 3,87380 ,64563
Nao 88 26,5795 3,62216 ,38612

Independent Samples Test

Levene's Test for
Equality of Variances

Sig.

conhecimeno

Equal variances
assumed

Equal variances
not assumed

,061

,805

atitude

Equal variances
assumed

Equal variances
not assumed

,518

473

percepcao

Equal variances
assumed

Equal variances
not assumed

,819

,367
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Independent Samples Test

t-test for Equality of Means

Mean
t df Sig. (2-tailed) Difference
conhecimeno Egsul?rln\é%riances 436 105 664 55708
ot assumed 431 | 57,085 668 | 55708
atitude Equal variances 2,190 110 031 | -3,65535
ot aseumed | 2086 | 57,060 o041 | 3553
percepcao Egsul?rln\é%riances 1172 122 P 85732
Equal variances 1,140 61.356 250 85732

not assumed
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Independent Samples Test

t-test for Equality of Means
95% Confidence Interval
Std. Error of the Difference
Difference Lower Upper
conhecimeno Equal variances
assumed 1,27753 -1,97603 3,09020
Equal variances
not assumed 1,29311 -2,03227 3,14644
atitude Equal variances
assumed 1,66925 -6,96343 -,34728
Equal variances
not assumed 1,74430 -7,14816 -,16255
percepcao Equal variances
assumed , 73124 -2,30489 ,59025
Equal variances
not assumed ,75229 -2,36144 ,64679
Hipotese 5: perg 43
Group Statistics
Std. Error
p43 N Mean Std. Deviation Mean
conhecimeno Sim 41 48,2195 5,57006 ,86990
Nao 35 50,3429 6,32894 1,06979
atitude Sim 39 37,2564 7,63895 1,22321
Nao 42 43,4762 8,76311 1,35218
percepcao Sim 47 25,9787 3,95348 ,57667
Nao 43 26,4884 3,44599 ,52551

Independent Samples Test

Levene's Test for
Equality of Variances

Sig.

conhecimeno

Equal variances
assumed

Equal variances
not assumed

,655

421

atitude

Equal variances
assumed

Equal variances
not assumed

,759

,386

percepcao

Equal variances
assumed

Equal variances
not assumed

1,078

,302
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Independent Samples Test

t-test for Equality of Means

Mean
t df Sig. (2-tailed) Difference
conhecimeno Egsul?rln\é%riances 1556 -4 124 12334
ot assumed 1540 | 68,406 128 | 212334
atitude Egsufrln\é%”ances -3,394 79 001 | -6,21978
Egtu:gﬁgqaeréces -3,411 78,698 ,001 -6,21978
percepcao Egsul?rln\é%riances 649 88 o 50965
Equal variances 653 87.804 515 - 50965

not assumed
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Independent Samples Test

t-test for Equality of Means

95% Confidence Interval

Std. Error of the Difference
Difference Lower Upper
conhecimeno Egsul?rln\é%riances 1.36488 4.84293 50624
Egtuslsglsrrrgaeréces 1,37883 -4,87446 62777
atitude Equal variances 183271 | -9,86770 | -2,57186
Egtuslsglsrrrgaeréces 1,82336 -9,84930 -2,59026
pereepeac Egsuljirln\é%riances ,78500 -2,06968 1,05038
Equal variances 78020 2,06018 104088

not assumed
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