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RESUMO 

 

Introdução: Entre os transtornos mentais mais comuns vivenciados pelas pessoas com HIV 

estão a depressão e a ansiedade. Sabe-se que pessoas que vivenciam tais sofrimentos também 

são vítimas de estigma e preconceito e, muitas vezes, são excluídas da educação, do trabalho e 

de outros espaços, sendo, por isso, levadas ao isolamento social. Na perspectiva de gênero, 

ainda que a epidemia de HIV numericamente afete mais os homens, tem-se que as questões 

sociais, econômicas, culturais e biológicas representam um aumento da vulnerabilidade da 

mulher, que pode se refletir na dificuldade do autocuidado e de autonomia para a qualidade de 

vida. Objetivo: Avaliar os sintomas de ansiedade e depressão em pessoas iniciando a terapia 

antirretroviral segundo a perspectiva de gênero. Metodologia: Análise transversal que 

integrou o projeto ECOART, que consiste em um estudo longitudinal com o objetivo de 

estudar a efetividade da terapia antirretroviral (TARV) em pessoas com HIV vivendo em Belo 

Horizonte. O ECOART foi conduzido em três serviços públicos de referência especializada 

em HIV. Foram incluídos no estudo pacientes com evidência laboratorial da infecção pelo 

HIV com até seis meses de início da TARV. Para analisar as diferenças entre gênero e as 

variáveis selecionadas, utilizou-se o teste qui-quadrado de Pearson com nível de significância 

de 5%. Resultados: Dos 462 pacientes, 375 (81,2%) eram do sexo masculino e 87 (18,8%), 

do sexo feminino. As mulheres apresentaram uma média de idade maior que os homens (39 

anos), com semelhança entre a cor autodeclarada (parda = 49%). Cerca de 52% das mulheres 

eram solteiras, enquanto 71% dos homens se declararam como solteiros. As mulheres com 

filhos representavam 80,5%, em contraposição a 15,1% dos homens. Os homens 

apresentavam maior escolaridade formal (81,7%), com 64,3% relatando algum tipo de 

emprego. O percentual de baixa escolaridade formal entre mulheres foi de 62,2%, sendo que 

apenas 37,9% relataram ter emprego. Somente 8,0% das mulheres relataram possuir plano 

privado de saúde. O uso de bebida alcoólica foi semelhante entre os sexos, entretanto, o relato 

de uso de drogas ilícitas alguma vez na vida foi maior entre os homens. O não uso do 

preservativo na última relação sexual foi de 42,7% e 16,8% para mulheres e homens, 

respectivamente. Clinicamente, ambos os sexos utilizavam a terapia antirretroviral com dose 

fixa combinada. 71,8% dos homens e 64,2% das mulheres declararam experimentar o 

tratamento de HIV como fácil ou muito fácil. Sobre a orientação da TARV pelos 

profissionais, 88,8% dos homens e 55,8% das mulheres entenderam muito ou tudo. A média 

dos domínios da escala de qualidade de vida, exceto na dimensão da espiritualidade, foi 

menor para o sexo feminino. Com relação aos transtornos mentais, 30,5% das mulheres e 



 

13,6% dos homens relataram sintomas de ansiedade e depressão. Sobre as diferenças de 

gênero entre as variáveis sociodemográficas, as mulheres estavam mais na faixa de 51 a 68 

anos (p = 0,02), tinham mais filhos (p < 0,001), menos trabalho (p < 0,001), mais baixa 

condição socioeconômica (p < 0,001) e sem plano privado (p<0,001). Entre as variáveis 

comportamentais e hábitos de vida, as mulheres fumavam menos (p = 0,046), consumiram 

menos drogas ilícitas (p < 0,001) e usaram menos o preservativo (p < 0,001). Entre as 

variáveis clínicas, as mulheres compreenderam menos a orientação sobre o tratamento 

antirretroviral (p = 0,032) e apresentam menor qualidade de vida conforme os domínios da 

escala aplicada [físico (p = 0,004), psicológico (p = 0,020), independência (p < 0,001), social 

(p < 0,001) e ambiental (p < 0,001). O sexo feminino destacou-se negativamente em relação 

aos sintomas de ansiedade e depressão (p < 0,001). Conclusão: Estratégias devem ser 

efetivadas nos serviços de referência para HIV, para reduzir as diferenças entre gênero, 

especialmente ofertando diagnóstico e acompanhamento de transtornos mentais para o sexo 

feminino. 

 

Palavras-chave: HIV. Terapia antirretroviral. Gênero. Transtornos mentais. 

 

 



 

ABSTRACT 

 

Introduction: Depression and anxiety are among the most common mental disorders 

experienced by people living with HIV. It is known that people who experience such suffering 

are also victims of stigma and prejudice and are often excluded from education, work and 

other spaces and therefore are led to social isolation. From a gender perspective, even though 

the HIV epidemic numerically affects more men, social, economic, cultural and biological 

issues represent an increase in the vulnerability of women, which can be reflected in the 

difficulty of self-care and autonomy for quality of life. Objective: To assess the symptoms of 

anxiety and depression in people starting antiretroviral therapy from a gender perspective. 

Methodology: Sectional analysis that integrated the ECOART project, which is a longitudinal 

study aimed at studying the effectiveness of antiretroviral therapy (ART) in people living with 

HIV in Belo Horizonte. ECOART was conducted in three specialized public referral services 

to HIV. Patients with laboratory evidence of HIV infection up to six months after initiating 

ART were included in the study. Pearson's chi-square test was used to analyze the differences 

between gender and the selected variables, with a significance level of 5%. Results: Among 

462 patients, 375 (81.2%) were males and 87 (18.8%) were females. Women had a mean age 

greater than men (39 years), with similarity between the self-declared color (brown = 49%). 

About 52% of women were single, but 71% of men declared themselves unmarried. Women 

with children were 80.5% as opposed to 15.1% for men. Men had higher formal schooling 

(81.7%) with 64.3% reporting some type of employment. The percentage of low formal 

schooling among women was 62.2%, and only 37.9% reported having a job. Also, only 8.0% 

of women reported having a private health plan. The use of alcoholic beverages was similar 

between the sexes, however, the report of illicit drug use in life was higher among men. The 

non-use of condom in the last sexual intercourse was 42.7% and 16.8% for women and men, 

respectively. Clinically, both sexes used fixed-dose antiretroviral therapy and declared to 

experience HIV treatment as easy or very easy, 71.8% among men and 64.2% among women. 

Regarding the orientation of ART by professionals, 88.8% of men and 55.8% of women 

understood much of it or everything. The mean of the domains of the quality of life scale, 

except in the dimension of spirituality, was lower for the female sex. Regarding mental 

disorders, 30.5% of women and 13.6% of men reported feeling anxiety and depression. 

Regarding the gender differences among sociodemographic variables, most women were in 

the range of 51 to 68 years (p = 0.02), had more children (p < 0.001), less jobs (p < 0.001), 

lower socioeconomic status (p < 0.001), without a private health plan (p < 0.001). Among the 



 

behavioral variables and life habits, women smoked less (p = 0.046), used less illicit drugs (p 

< 0.001) and used less condom (p < 0.001). Among the clinics, women understood less the 

orientation (p = 0.020), and they also presented lower quality of life according to the domains 

of the applied scale (p = 0.004), psychological (p = 0.020), independence (p < 0.001), social 

(p < 0.001), and environmental (p < 0.001). Women experienced more anxiety and depression 

symptoms (p < 0.001). Conclusion: Strategies should be implemented in HIV referral 

services to reduce gender differences, especially by offering diagnosis and follow-up of 

mental disorders for the female sex. 

 

Keywords: HIV. Antiretroviral therapy. Gender. Mental disorders. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A doença AIDS (acquired immunodeficiency syndrome; em português, síndrome da 

imunodeficiência adquirida) surgiu entre as décadas de 1970 e 1980 como uma patologia 

devastadora e mortal e disseminou-se pelo mundo rapidamente. Por causa disso, foi intensa a 

busca pela descoberta de seu agente etiológico e de seu tratamento. Inicialmente, a doença 

afetava a população masculina; somente em períodos posteriores, a sociedade científica se 

voltou para o impacto na mulher e na transmissão vertical (SILVA et al., 2010; SILVA et al., 

2013). 

A disseminação da epidemia de HIV (human immunodeficiency vírus; em português, 

vírus da imunodeficiência humana), o seu rápido avanço e a dificuldade de se controlar a 

transmissão, conhecida como uma epidemia de caráter multifacetado, impactaram diferentes 

culturas e espaços, assim como atingiram indivíduos de diferentes níveis socioeconômicos 

(MINAS GERAIS, 2015). Isso significa que o HIV está presente em todos os grupos 

populacionais, faixas etárias, classes sociais e países do mundo, embora o perfil das pessoas 

infectadas pelo HIV tenha mudado muito ao longo da história da epidemia (SILVA et al., 

2010; NOGUEIRA; SEIDL, 2016). 

Segundo o Programa das Nações Unidas sobre HIV/AIDS, cerca de 37,1 milhões de 

pessoas estão infectadas pelo HIV em todo o mundo (UNAIDS, 2017a). No Brasil, nos 

últimos cinco anos, tem-se registrado uma média de 40 mil casos por ano. A maior 

concentração dos casos está nos indivíduos com idade entre 25 e 39 anos de ambos os sexos. 

Entre os homens, essa faixa etária corresponde a 52,9% e, entre as mulheres, 49,0%, 

considerando o período de 1980 até 2017 (BRASIL, 2017a). 

Entre os homens, observa-se um predomínio de casos na categoria de exposição 

heterossexual (54%, em 2006, e 48%, em 2016), porém com uma tendência de aumento na 

proporção de casos entre homossexuais e bissexuais, que passou de 35,6% em 2006 para 

47,3% em 2016 – um incremento de 32,9%. No ano de 2016, a região sudeste apresentou um 

predomínio da categoria de exposição homossexual, enquanto que em todas as outras regiões 

predominou a exposição heterossexual. No mesmo ano, a região sul foi a que apresentou a 

maior proporção de usuários de drogas injetáveis (UDI). Essa proporção, no entanto, vem 

diminuindo ao longo dos anos em todo o Brasil (BRASIL, 2017a). Com relação às mulheres, 

verificou-se, nos últimos dez anos, uma tendência de queda nos diagnósticos de HIV em 

quase todas as faixas etárias, exceto entre as de 15 a 19 anos, que tiveram um aumento de 

13,9% (4,1 casos/100 mil habitantes), e a faixa de 60 anos ou mais, com um aumento de 
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14,3% (6,4 casos/100 mil habitantes). Em 2016, a faixa de idade com maior número de casos 

entre mulheres foi de 40 a 44 anos, com 24,1 casos/100 mil habitantes (BRASIL, 2017a). 

A história do HIV/AIDS no Brasil mostra que o primeiro diagnóstico ocorreu em 

1982, em São Paulo (GALVÃO-CASTRO et al.,1987). Em 1984, foi estruturado o primeiro 

programa de controle da AIDS pela Secretaria da Saúde do Estado de São Paulo. Em 1986, 

ocorreu a criação do Programa Nacional de DST e AIDS (BRASIL, 2015a), atualmente 

representado pelo Departamento de Infecções Sexualmente Transmissíveis (IST), AIDS e 

Hepatites Virais. O marco brasileiro na luta contra o HIV foi a aprovação da Lei n. 9.313, de 

1996, que regulamenta a distribuição gratuita de antirretrovirais para pessoas vivendo com 

HIV (PVHIV) e propõe o acesso universal aos medicamentos ARV no Sistema Único de 

Saúde (SUS) (BRASIL, 1996; 2015a). 

Entretanto, apesar dos grandes avanços relacionados principalmente ao 

desenvolvimento de novos medicamentos e à universalização do acesso ao tratamento, a 

adesão à terapia antirretroviral (TARV) ainda constitui um desafio no cenário mundial e 

brasileiro. A adesão é considerada fator-chave para o sucesso do tratamento, pois a 

interrupção dos antirretrovirais (ART) pode implicar na diminuição da contagem de linfócitos 

TCD4+, na elevação da carga viral e na apresentação de resistência viral. A adesão entre 

PVHIV relaciona-se a um complexo e dinâmico processo que envolve dimensões 

socioeconômicas, culturais, psicológicas, físicas e comportamentais, além da efetividade de 

ações programáticas a nível do estado (SILVA et al., 2015; BETANCUR; LINS; OLIVEIRA, 

2017). 

Apesar dos esforços dos órgãos de saúde, tanto no Brasil como em todo o mundo, que 

buscam soluções para aumentar a adesão a níveis ideais, ainda há muitas lacunas nos 

processos de tratamento que comprometem essa meta. Questões como preconceito, estigma, 

discriminações de gênero, de cor e classe social, renda e as dificuldades de acesso aos 

serviços de saúde precisam ser alvo de estratégias (SANTOS, 2015). 

O impacto gerado pela descoberta do diagnóstico de HIV, o medo da morte, a 

desesperança e o isolamento social (pelo medo de contar ou ser conhecida a condição de 

soropositividade para o HIV) podem levar as pessoas em terapia antirretroviral a um grande 

sofrimento e, até mesmo, ao desenvolvimento de alguns sintomas de transtorno mental, que, 

se não detectados e tratados, podem levar a um agravamento, inclusive, de um quadro 

psíquico prévio (BRASIL, 2012; MOUSAV et al., 2007; KATON, 2011; ORGANIZAÇÃO 

MUNDIAL DA SAÚDE, 2012). 
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Dentre os transtornos mentais mais comuns vivenciados pelas pessoas vivendo com 

HIV, encontram-se a depressão e a ansiedade (BRASIL, 2012). Sabe-se que pessoas que 

sofrem de transtornos mentais também são vítimas de estigma e preconceito e, muitas vezes, 

são excluídas da educação, do trabalho e de outros espaços sociais, sendo, por isso, levadas ao 

isolamento social (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 2010). Portanto, se as PVHIV 

já sofrem algum tipo de transtorno mental ou passam a sofrer após conhecerem sua infecção 

pelo HIV, elas experimentam duplamente essas condições. 

É importante entender que o desconhecimento de um transtorno mental prévio ou atual 

das PVHIV pode levar ao comprometimento do tratamento, pois acontece uma interação entre 

os problemas de saúde, o que leva a um aumento da vulnerabilidade e à redução da 

autoeficácia com relação à terapia antirretroviral (THEOFILOU; PANAGIOTAKI, 2012; 

SUNDBOM; BINGEFORS, 2013; OWORA, 2018). 

No que tange às questões relacionadas ao gênero, sabe-se que cerca de 50% dos casos 

de AIDS ocorrem entre mulheres, embora, no Brasil, a razão por sexo de casos de HIV e 

AIDS mostre uma “tendência” de diminuição de novos casos do sexo feminino (em 2007, a 

razão dos sexos era de 1,4 e, em 2016, 2,5 M:F). No entanto, ainda não houve declínio 

considerável no número de novos casos. O que as estatísticas claramente demonstram é um 

aumento de casos entre pessoas do sexo masculino, sendo que a maior parte está na categoria 

de exposição homossexual ou bissexual (BRASIL, 2017a). 

Apesar de ser um dado relativamente positivo relacionado ao gênero feminino, é 

necessária vigilância, pois a principal forma de transmissão entre as mulheres é pelo parceiro 

íntimo (heterossexual). Também é necessário observar o crescimento do número de casos 

entre mulheres idosas (com 50 anos de idade ou mais) (BRASIL, 2017a; DURVASULA, 

2014). Além disso, tanto no Brasil como em outros países em desenvolvimento, a população 

feminina ainda se encontra em situação de vulnerabilidade, por continuar sofrendo violência 

de gênero, doméstica, sexual, social e trabalhista, enfrentando, por isso, dificuldades em 

conquistar a autonomia necessária para o autocuidado e para a prevenção (MORALES; 

BARREDA, 2008; DALE et al., 2014; UNAIDS, 2017b). 

Juntamente às questões sociais, econômicas, culturais e biológicas que afetam de 

forma diferenciada homens e mulheres, como no mundo do trabalho ou no manejo das tarefas 

domésticas, a fisiologia de ambos os gêneros também é diferente e exige cuidados em saúde 

de forma diferenciada (MAFRA et al., 2016; UNAIDS, 2014; 2017; TSUYUKI et al., 2017). 

Portanto, considerando as desigualdades em saúde relacionadas às diferenças de sexo e 

de gênero, há a necessidade de entender como as PVHIV, com características que lhes são 
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peculiares, devem ser cuidadas e de apontar a direção às estratégias de combate, controle e 

prevenção do HIV mais adequadas, considerando a diversidade sexual e de gênero (BRASIL, 

2012; OLIVEIRA et al., 2009; SILVA; SANTOS; DOURADO, 2015; UNAIDS, 2017b). 

Alguns estudos no Brasil e no mundo têm demonstrado que existe uma necessidade 

urgente de reconhecer os grupos mais vulneráveis ou populações-chave e entender seus 

modos de vida e o que os afeta enquanto indivíduos inseridos em determinada estrutura social 

e cultural e com projetos de vida, desejos e dificuldades geradas pelo medo da doença. 

Conhecer esses sujeitos, portanto, é a ordem do dia para saber o que os vincula ao tratamento 

e o que pode os afastar, o que os faz compreender a necessidade da prevenção e o que os 

impede (PARKER, 2015; SANTOS, 2015; UNAIDS, 2017a). 

Nesse sentido, as populações mais vulneráveis, como as pessoas que sofrem de 

transtornos mentais e que, por isso, acabam enfrentando mais duramente os efeitos do estigma 

e da discriminação, deveriam ser seriamente consideradas no planejamento dos programas de 

assistência e tratamento das PVHIV, pois seu acesso aos serviços, sua vinculação e, 

consequentemente, os efeitos de seu tratamento não podem ser negligenciados (BRASIL, 

2012). 

Uma das abordagens de sucesso é a atenção integral com equipe multidisciplinar a 

pacientes iniciando a TARV com sintomas psiquiátricos, pois a triagem desses sintomas 

acaba sendo custo-efetiva para os serviços de referência para o HIV (CAMPOS; 

GUIMARÃES; REMIEN, 2010). Embora haja um número considerável de estudos que 

demonstrem a ocorrência de transtornos ou sintomas psiquiátricos entre as PVHIV, e que 

esses transtornos afetam negativamente sua qualidade de vida e o curso do tratamento, os 

dados não são claros para evidenciar as relações de comorbidades. É imprescindível a busca 

pelo conhecimento das condições sociais e estruturais, psicológicas e de saúde, da sexualidade 

e das relações de poder entre gêneros das PVHIV para desenvolver tecnologias focadas em 

melhorar os cuidados à saúde dessas pessoas. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 Epidemiologia do HIV/AIDS 

 

Ao longo dos últimos 34 anos, estabeleceu-se um panorama de que 36,7 milhões de 

pessoas vivem com HIV no mundo e 18 milhões de PVHIV estão em TARV. Apesar desse 

número elevado, destaca-se que houve um declínio em muitas partes do mundo. O maior 

número de pessoas infectadas pelo HIV encontra-se na África subsaariana, representando 

70% dos casos no mundo, sendo que a Ásia e o Pacífico vêm em segundo lugar, com um 

número estimado de 5,1 milhões (UNAIDS, 2016a). 

Por ser o país mais populoso da América Latina, o Brasil é também o que mais 

concentra casos de novas infecções por HIV na região. O país responde por 40% das novas 

infecções, enquanto Argentina, Venezuela, Colômbia, Cuba, Guatemala, México e Peru 

respondem por outros 41% desses casos (UNAIDS, 2016a). 

Assim, o Brasil vem registrando nos últimos cinco anos uma média de 40 mil casos 

por ano, sendo que a maior concentração está nos indivíduos com idade entre 25 e 39 anos 

para ambos os sexos. Entre os homens, essa faixa etária corresponde a 52,9% e, entre as 

mulheres, 49% do total de casos, de 1980 a junho de 2017 (BRASIL, 2017a). 

Entre os homens, observa-se um predomínio de casos na categoria de exposição 

heterossexual (54%, em 2006, e 48%, em 2016), porém com uma tendência de aumento na 

proporção de casos entre homossexuais e bissexuais, que passou de 35,6% em 2006 para 

47,3% em 2016 – um incremento de 32,9%. No ano de 2016, a região sudeste apresentou um 

predomínio da categoria de exposição homossexual, enquanto que em todas as outras regiões 

predominou a exposição heterossexual. No mesmo ano, a região sul foi a que apresentou a 

maior proporção de usuários de drogas injetáveis (UDI). Essa proporção, no entanto, vem 

diminuindo ao longo dos anos em todo o Brasil (BRASIL, 2017a). 

No estado de Minas Gerais, os dados acompanham o perfil epidemiológico do Brasil e 

do mundo, com maior número de casos na população mais jovem, que concentra 47% de 

infectados na faixa etária de 25 a 34 anos. Estima-se que haja 43.286 PVHIV, segundo dados 

do Sistema de Agravos Notificáveis (SINAN). O quantitativo de pessoas que estão em TARV 

de 2016 foi de aproximadamente 28.042 pessoas, conforme informações do Sistema de 

Controle Logístico de Medicamentos (SICLOM) (MINAS GERAIS, 2017). 
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2.2 Terapia Antirretroviral (TARV) 

 

Os medicamentos ARV são fármacos utilizados, em monoterapia ou combinados, para 

tratar infecções causadas por retrovírus, principalmente o HIV. A TARV, também 

denominada terapia antirretroviral altamente ativa (HAART), ao combinar três ou mais 

medicamentos ARV, tem como principal finalidade retardar a progressão da imunodeficiência 

e restaurar a resposta imunológica de PVHIV (GRECO; PEDROSO;  WESTIN, 2015). 

Os antirretrovirais atuam, por meio da inibição da replicação viral ou da entrada do 

vírus na célula do hospedeiro, com o objetivo de reduzir a quantidade de HIV, também 

denominada carga viral, para menos de 50 partículas/mL de sangue, o que caracteriza carga 

viral indetectável (BRASIL, 2015a). 

A TARV possibilitou a transformação da AIDS em uma doença crônica, passível de 

controle (PALELLA, 2006; GRECO; PEDROSO; WESTIN, 2015). Os principais benefícios 

do uso dos ARV consistem na redução da morbidade e da mortalidade causadas pela infecção 

pelo HIV/AIDS e, consequentemente, no aumento da qualidade e da expectativa de vida das 

PVHIV (BRASIL, 2015a). 

Em 2015, foi iniciada a terapia de dose fixa combinada, denominada “três em um”, 

que consistia na combinação de tenofovir (TDF), lamivudina (3TC) e efavirenz (EFV) em um 

comprimido de dose única diária (BRASIL, 2015a). No Brasil, essa combinação representou 

um esquema preferencial para início de TARV até o início de 2017, quando se iniciou o uso 

de dolutegravir (DTG), que foi recentemente incorporado ao SUS, administrado juntamente a 

um comprimido contendo tenofovir e lamivudina (BRASIL, 2017a). 

 

2.2.1 Recomendações para Início da Terapia Antirretroviral 

 

Estudos demonstram os benefícios do início precoce da TARV em PVHIV 

assintomáticas e com contagem de linfócitos TCD4+ entre 350 e 500 células/mm3 e acima de 

500 células/mm3 (COHEN et al., 2011; THE INSIGHT START STUDY GROUP, 2015). O 

tratamento precoce ou oportuno aumenta as chances de serem alcançados níveis elevados de 

linfócitos LT-CD4+ e reduz a morbimortalidade e a transmissão de HIV (BRASIL, 2015a). 

Atualmente, a OMS recomenda o início imediato da TARV, não sendo necessária 

avaliação da contagem de células TCD4+ (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 

2013a). No Brasil, o consenso no Ministério da Saúde é de que o início da terapia 

antirretroviral seja imediato após o diagnóstico, independentemente da contagem de células 
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TCD4+, inclusive em gestantes e indivíduos sintomáticos (BRASIL, 2017a). Essa 

recomendação considera os benefícios para as PVHIV, bem como a disponibilidade de opções 

de tratamento mais toleradas. Entretanto, o tratamento só será efetivo na medida da adesão 

dos pacientes às orientações terapêuticas. 

 

2.3 HIV, Ansiedade e Depressão 

 

Os transtornos mentais têm gerado grande impacto na carga global de doenças, tanto 

que, reconhecendo essa importância, a OMS aprovou um plano de ação de saúde mental, 

referente ao período de 2013 a 2020, em sua assembleia mundial em 2013, com o objetivo de 

incentivar os governos a incrementar os serviços de saúde mental e promover estratégias de 

prevenção e promoção de saúde a nível mundial (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 

2013b). 

O estigma, a marginalização, a violação dos direitos civis, econômicos, sociais ou 

políticos e a exclusão educacional e trabalhista são situações de geração de baixa autoestima, 

falta de autoconfiança, baixa motivação, tristeza, desesperança e incerteza sobre o futuro, 

sendo problemas encontrados em grupos vulneráveis, levando-os ao isolamento, à exposição à 

violência e ao abuso. Esse contexto é propício ao surgimento de sérios danos à saúde e morte 

prematura. Abordar os problemas de saúde mental nos grupos vulneráveis pode, por 

conseguinte, facilitar seu desenvolvimento, estimulando seus membros à inclusão em 

atividades sociopolíticas, econômicas e educativas (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA 

SAÚDE, 2010). 

Muitos estudos demonstram que as desordens mentais são muito frequentes em 

pessoas com doenças crônicas (KATON, 2011; MOUSSAVI et al., 2007; RZEWUSKA et al., 

2013; RYU et al., 2010; SUNDBOM; BINGEFORS, 2013). Segundo a Organização Mundial 

da Saúde (2013b), pessoas com distúrbios mentais apresentam altas taxas de morbidade e 

mortalidade. Alguns tipos de transtorno comparecem com 40% de chance de morte prematura 

por quem deles padece, probabilidade esta significativamente mais alta que entre pessoas que 

não sofrem de transtornos mentais. 

Assim, alguns estudos demonstram que os distúrbios mentais podem influenciar 

negativamente outras doenças, como as respiratórias (RYU et al., 2010) e as cardiovasculares, 

bem como a diabetes, a artrite (MOUSAV et al., 2007; KATON, 2011) e o HIV/AIDS 

(ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 2012; OWORA, 2018). 
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Em uma pesquisa de prevalência, em que foram analisados os resultados de inquéritos 

mundiais de saúde, demonstrou-se que a comorbidade entre as doenças crônicas e a depressão 

é frequente e que os indivíduos com doenças crônicas têm maior risco de desenvolver 

depressão (p < 0,0001). Os resultados também evidenciaram que a depressão como único 

diagnóstico está associada a uma piora na saúde geral e que as pessoas com doenças crônicas 

e com depressão como comorbidade têm um déficit significativo em seu estado de saúde. No 

entanto, muitas vezes os sintomas e transtornos psiquiátricos não são percebidos pelos 

serviços de saúde; desse modo, a oportunidade de tratamento desses agravos e de possível 

melhora na qualidade de vida dos pacientes é perdida (MOUSAV et al., 2007). 

Ainda com relação às comorbidades, há evidências de que os transtornos mentais 

podem interferir na adesão à TARV e, consequentemente, levar a um curso desfavorável da 

doença entre pessoas vivendo com o HIV (CAMPOS; GUIMARÃES; REMIEN, 2010). A 

interrupção da TARV pode implicar na diminuição da contagem de CD4+, na elevação da 

carga viral e na apresentação de resistência viral (CAMPOS; CÉSAR; GUIMARÃES, 2009). 

Os segmentos mais vulneráveis da população, como é o caso das PVHIV, estão mais 

sujeitos a problemas sociais e econômicos que podem levar os indivíduos a sofrer mais 

estigmas, preconceitos, discriminação e dificuldades financeiras e de acesso à saúde e à 

educação. Nessas condições, sentimentos de baixa autoestima, exclusão social e falta de apoio 

familiar podem acarretar um sofrimento psíquico e, até mesmo, o desenvolvimento de 

transtornos mentais. Por isso, as comorbidades psíquicas são prevalentes entre essas pessoas 

(BRASIL, 2012). 

A OMS destaca que os serviços especializados de assistência às pessoas vivendo com 

HIV deveriam garantir formas de detecção e tratamento de transtornos mentais, fortalecendo 

assim a adesão à TARV, um maior controle da AIDS e uma melhor qualidade de vida aos 

pacientes. O mesmo raciocínio se aplica aos serviços da rede de atenção psicossocial no 

diagnóstico e acompanhamento do HIV (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 2013b). 

Entre as desordens mentais, a depressão tem sido considerada uma importante causa 

de incapacidade a nível global. Estima-se que mais de 300 milhões de pessoas estão sofrendo 

desse transtorno em todo o mundo. Juntas, a depressão e a ansiedade são dois transtornos 

mentais considerados comuns por causa de sua alta prevalência na população mundial. O 

Brasil é o país com a maior proporção de casos de ansiedade, ficando em segundo lugar na 

região das Américas no que se refere à depressão (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA 

SAÚDE, 2017). 
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Muitos estudos demonstram que, dentre os transtornos mentais, os mais comuns e que 

têm uma prevalência considerável entre PVHIV são a ansiedade, a depressão e o uso/abuso de 

álcool e outras drogas (CAMPOS, GUIMARÃES, REMIEN, 2010; EZEAMAMA et al., 

2016; CHIBANDA et al., 2016). 

Em um trabalho de revisão integrativa, Brandt et al. (2017) concluíram que a literatura 

disponível sobre a comorbidade entre HIV e transtornos de ansiedade observada entre as 

PVHIV apontava para a possibilidade de que a vivência da infecção pelo HIV e o sofrimento 

dos transtornos de ansiedade têm influência mútua, indicando que tanto a ansiedade pode 

interferir no processo de adoecimento pelo HIV quanto a infecção pode proporcionar o 

desenvolvimento de sintomas mentais. 

Goodness et al. (2014) relataram que 59,4% dos pacientes com infecção pelo HIV em 

acompanhamento apresentava algum nível de depressão. A proporção de sintomas 

depressivos foi de 16,5% para sintomas leves, 26,3% para moderados e 15,5% para severos. 

Em análises posteriores, os resultados sugeriram que sintomas depressivos reduzem as 

chances de iniciar TARV. Em Ontário, Canadá, a prevalência de depressão foi de 28% entre 

as PVHIV (CHOI et al., 2016). 

Em outro trabalho realizado com pacientes que recebiam cuidados relacionados ao 

HIV em Salvador, na Bahia, em 2016, evidenciou-se que, dentre os participantes que tiveram 

outras doenças crônicas que necessitavam de medicação, a depressão foi a mais comum, com 

prevalência de 31,2%. Nesse estudo, constatou-se que 59,5% de todos os pacientes 

apresentaram sintomas de depressão de moderados a graves e 44,7% desenvolveram sintomas 

de ansiedade (BETANCUR et al., 2017). 

Os transtornos mentais são muitas vezes subdiagnosticados nos serviços 

especializados de HIV, pois seus sintomas podem muitas vezes ser confundidos com os 

efeitos dos ARV ou com as manifestações da própria doença, dentre elas, tristeza, ansiedade, 

desânimo e fadiga (BRASIL, 2012). Com relação à ansiedade, o efavirenz é um antirretroviral 

que pode desencadear sintomas semelhantes os desse transtorno, como agitação, 

agressividade e diminuição da atenção (BRASIL, 2012). 

De toda forma, muitos sintomas indicativos de desordens mentais podem passar 

despercebidos pelos serviços de cuidados especializados de HIV (BHATIA; MUNJAL, 2014; 

KAGEE et al., 2017). 
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2.3.1 Ansiedade, Depressão e Adesão 

 

De acordo com a Organização Mundial da Saúde, a adesão a um tratamento é um  

comportamento do paciente que indica que ele vai seguir a prescrição dos medicamentos, 

realizar a dieta recomendada e fazer mudanças em seus hábitos de vida, conforme acordos 

com os profissionais de saúde (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 2003). 

Algumas pesquisas revelam que transtornos mentais comuns, como a depressão maior, 

a ansiedade e o uso de substâncias psicoativas, interferem de forma negativa na adesão ao 

tratamento de doenças crônicas (THEOFILOU; PANAGIOTAKI, 2012; SUNDBOM; 

BINGEFORS, 2013). 

Sobre o tratamento do HIV, a adesão consiste em tomar os medicamentos nas doses e 

frequências recomendadas, realizar os exames de acompanhamento e não faltar aos serviços 

de saúde nos dias agendados (BRASIL, 2015a). 

Associada a diversos fatores individuais, sociais, psíquicos e de cuidados dos serviços 

de saúde, a adesão é um dos maiores desafios enfrentados no controle do HIV no Brasil e no 

mundo. Uma alta taxa de adesão é necessária para a conservação da carga viral baixa, a 

manutenção do sistema imunológico e a redução das chances de resistência do vírus 

(UNAIDS, 2016a). 

Alguns estudos desvelaram que as PVHIV com depressão, ansiedade generalizada e 

transtorno do pânico apresentam quase três vezes mais chances de não aderirem ao tratamento 

do que aquelas que apresentam outros transtornos psiquiátricos (BRASIL, 2015b). Em um 

estudo realizado no Brasil, foi demonstrado que, dentre os pacientes com má adesão, 35,8% 

tinham diagnóstico de ansiedade e 21,8%, de depressão (BRASIL, 2015b, CAMPOS; 

GUIMARÃES; REMIEN, 2010). Em um estudo longitudinal realizado em dois ambulatórios 

de referência para o HIV/AIDS em Belo Horizonte, evidenciou-se que a depressão e 

ansiedade são preditores da não-adesão à TARV em pacientes que iniciavam o tratamento. 

Esse estudo apontou também que 51,5% dos pacientes tiveram sintomas de ansiedade de 

níveis leves a graves e 40,6%, de depressão (CAMPOS; GUIMARÃES; REMIEN, 2010). 

Assim, identificar a presença de sintomas de transtornos mentais e de sofrimento 

psíquico é importante, pois essas comorbidades estão associadas a baixos níveis de adesão, e 

uma baixa adesão pode levar à piora geral da saúde e da qualidade de vida das PVHIV, bem 

como ao desenvolvimento da AIDS, aumentando assim o risco de transmissão do vírus 

(BRASIL, 2012; CAMPOS; GUIMARÃES; REMIEN, 2010; CHOI et al., 2016; PENCE et 

al., 2007). 
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2.4 HIV na Perspectiva de Gênero 

 

As diferenças de gênero geralmente não são levadas tão em consideração no que se 

refere aos cuidados em saúde de homens e mulheres. Todavia, entender a variabilidade 

existente e que é específica, de acordo com o gênero, é importante para que as ações possam 

prover respostas mais adequadas para cada grupo e, assim, reduzir as disparidades em saúde 

(UNAIDS, 2016b). 

O Ministério da Saúde recomenda abordagens diferenciadas, considerando a 

diversidade sexual e de gênero, a idade, a condição sorológica dos casais e o consumo de 

álcool e outras drogas. A condição de maior vulnerabilidade social da mulher deve ser 

destacada, pois isso aumenta a sua vulnerabilidade ao HIV (BRASIL, 2012). Relacionados a 

essa situação, alguns estudos realizados com PVHIV demonstraram diferenças 

sociodemográficas, de acesso aos serviços de saúde e psíquicas entre homens e mulheres. 

Em um estudo de corte transversal realizado na Índia, ficou claro que a chance de 

estresse foi 2,3 vezes maior entre as mulheres com diagnóstico de HIV. A razão não é 

completamente compreendida, mas isso pode indicar fatores como os papéis predeterminados, 

a discriminação de gênero e uma saúde precária (KAMATH; ROBIN; 

CHANDRASEKARAN, 2014). 

Em um estudo observacional descritivo realizado em São Luiz, Maranhão, constatou-

se que houve diferença significativa entre os gêneros a respeito do número de pessoas que 

vivem na mesma residência, da ocupação, da renda individual mensal, da contribuição da 

renda individual para renda familiar mensal, do número de pessoas que cuida, de quem ajuda 

a cuidar das outras pessoas, do estado civil, do número de parcerias sexuais durante toda vida, 

do uso do preservativo, do uso do preservativo para evitar filhos, do motivo da solicitação do 

exame anti-HIV, de como contraiu o HIV, da atitude do profissional que entregou o resultado 

do teste, da facilidade em entender o que o clínico/infectologista diz e da frequência no 

serviço de saúde. Observou-se também, nesse estudo, que 85,5% das mulheres entrevistadas 

não tiveram, no serviço de saúde em que vinham sendo acompanhadas, assistência ou 

encaminhamento com ginecologista. As expressões de gênero e poder se refletem também no 

uso de preservativos, pois um número significativo de mulheres (31,9%) não o utilizava ou o 

utilizava de maneira inconsistente (p < 0,009), mesmo após o resultado positivo para o HIV 

(MAFRA et al., 2016). 

Em uma coorte conduzida nos Estados Unidos, verificou-se que as mulheres em 

acompanhamento por conta do HIV eram mais propensas a ter uma indicação para tratamento 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chandrasekaran%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24761246
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antidepressivo, a iniciar o tratamento antidepressivo e a receber tratamento baseado em 

evidências, mesmo se considerada a raça/etnia. Esse estudo avaliou que a conscientização dos 

profissionais de saúde mental e de HIV sobre as disparidades no tratamento da depressão para 

adultos infectados pelo HIV pode ajudar a reduzir a lacuna no tratamento (BENGTSON et al., 

2016). 

Um estudo transversal no Teerã, que investigou a depressão, a ansiedade e o estresse 

entre pessoas que vivem com HIV, demonstrou que os níveis de ansiedade e depressão eram 

significativamente maiores nas mulheres do que nos homens, os quais apresentavam, em 

contrapartida, um maior estresse. Esse estudo apontou a necessidade de mais cuidados para as 

mulheres, visto que elas estavam mais vulneráveis à depressão e à ansiedade (SAADAT; 

BEHBOODI; SAADAT, 2015). Em síntese, segundo a Organização Mundial da Saúde 

(2017), em termos de população global, a depressão é mais prevalente entre as mulheres 

(5,1%) do que entre os homens (3,6%). 

Mas as disparidades em saúde relacionadas ao gênero vão além dos transtornos 

psíquicos, principalmente no caso das PVHIV. Segundo estimativas da UNAIDS (2017b), em 

2015, na África Subsaariana, as mulheres representavam 56% dos casos de novas infecções 

pelo HIV entre os adultos. Os dados da África e da Ásia revelam a continuidade das 

desigualdades de gênero, sustentando o ciclo de novas infecções entre as mulheres. Menos 

educação e renda, oportunidades desiguais de trabalho, desvalorização do sexo feminino e 

violência por parceiro íntimo minimizam muito a capacidade de as mulheres e meninas 

negociarem o sexo seguro. Mundialmente, a violência física ou sexual é relatada por uma em 

cada três mulheres, e isso aumenta o risco de elas adquirirem o HIV, em comparação com as 

que não sofrem esse tipo de violência. Em muitos países, é muito difícil para as mulheres, 

principalmente as de menor idade, negociar o uso do preservativo. Uma das principais causas 

é a violência ou o medo da violência praticada pelo parceiro íntimo. Outro dado apontado pela 

UNAIDS (2017b) é o alto índice de HPV (papiloma vírus humano) entre as mulheres com 

HIV, sendo que essa doença poderia ser evitada se as meninas fossem tratadas, além de, 

geralmente, ser curável se precocemente diagnosticada. 

Os resultados de um estudo no Canadá com pessoas em TARV demonstrou 

desigualdades na qualidade e no acesso aos serviços de saúde, em desfavor das mulheres. 

Esses resultados sugerem que as mulheres ainda enfrentam muitas barreiras no recebimento e 

no acesso a serviços de saúde de qualidade, como os necessários ao tratamento do HIV e da 

AIDS (CARTER et al., 2014). Outro estudo que avaliou o acesso a um serviço especializado 

em HIV/AIDS em Salvador, Bahia, de mulheres em uso de ARV demonstrou que a distância 
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do serviço de saúde, as dificuldades financeiras e de transporte e o fato de não ter com quem 

deixar os filhos representam barreiras à adesão à TARV, sugerindo que apenas disponibilizar 

atendimento nos serviços especializados não garante, necessariamente, a promoção da 

assistência aos usuários (OLIVEIRA, 2009). 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo Geral 

 

O objetivo geral desta pesquisa é avaliar os sintomas de ansiedade e depressão em 

pessoas iniciando a terapia antirretroviral segundo a perspectiva de gênero. 

 

3.2 Objetivos Específicos 

 

Como objetivos específicos, são propostos: 

 

a) Descrever as características sociodemográficas, comportamentais, clínicas e de uso de 

serviço de saúde em pessoas iniciando a terapia antirretroviral; e 

b) Avaliar as diferenças entre as variáveis selecionadas segundo a perspectiva de gênero. 
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4 MÉTODOS 

 

4.1 Delineamento do Estudo 

 

Trata-se de uma pesquisa do tipo transversal, que integra o projeto ECOART (um 

estudo de coorte longitudinal), cujo objetivo é analisar a efetividade da terapia antirretroviral 

em pessoas vivendo com HIV e nas coinfecções HIV/tuberculose, HIV/hanseníase e 

HIV/leishmaniose visceral em Belo Horizonte. O projeto em questão é desenvolvido por 

docentes das Faculdades de Farmácia e de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais 

(UFMG). 

O projeto ECOART foi conduzido em três serviços públicos de referência na 

assistência especializada ao HIV de Belo Horizonte (MG), que serão apresentados, neste 

trabalho, como Serviços I, II e III. Juntos, eles são responsáveis por cerca de 80% da 

dispensação de medicamentos antirretrovirais para as pessoas que vivem com HIV (PVHIV) 

em Belo Horizonte. 

O Serviço I é ambulatorial e se insere em um hospital de grande porte da rede pública 

de saúde de Minas Gerais. Trata-se do Serviço de Atenção Especializada (SAE) do Hospital 

Eduardo de Menezes (HEM), que presta assistência hospitalar e ambulatorial especializada 

em doenças infectocontagiosas. É disponibilizado ao paciente atendimento interdisciplinar e a 

dispensação de medicamentos. 

O Serviço II é um Centro de Testagem e Aconselhamento (CTA) e Serviço de 

Assistência Especializada da Prefeitura de Belo Horizonte (PBH) em convênio com a 

Universidade Federal de Minas Gerais, que, além de oferecer testagem e aconselhamento para 

HIV, sífilis e hepatites B e C, também disponibiliza tratamento integral. O tratamento engloba 

a assistência interdisciplinar com médicos infectologista e ginecologista, psicólogo, 

enfermeiro, assistente social, nutricionista e farmacêutico, além da dispensação de 

medicamentos. 

O Serviço III é um SAE municipal que é referência para o atendimento de doenças 

infectocontagiosas e parasitárias de Belo Horizonte. Este serviço também disponibiliza 

assistência interdisciplinar com médicos infectologista e ginecologista, psicólogo, enfermeiro, 

assistente social, nutricionista, farmacêutico e odontólogo, bem como a dispensação de 

medicamentos. 
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4.2 População do Estudo 

 

4.2.1 Critérios de Inclusão 

 

Os critérios de elegibilidade adotados foram: indivíduos com evidência laboratorial de 

infecção pelo HIV e/ou diagnóstico de AIDS com até seis meses de utilização da TARV, com 

idade igual ou superior a 13 anos, com autonomia para responder à entrevista ou que 

estivessem acompanhados pelo responsável pela farmacoterapia, que concordaram em 

participar do estudo e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e 

que estavam sendo acompanhados em algum dos três serviços de referência na assistência a 

HIV, onde o estudo foi conduzido. 

 

4.2.2 Seleção e Amostra 

 

Foram convidadas a participar do estudo pessoas que apresentaram os critérios de 

inclusão. Os pacientes elegíveis foram identificados por meio de relatórios mensais de 

cadastramentos de usuários no SUS, no Sistema de Controle Logístico de Medicamentos 

(SICLOM), retirados nos três serviços de referência estudados. 

O recrutamento dos indivíduos elegíveis para o estudo ocorreu por abordagem e 

convite para participação, com a realização de um cadastro inicial para verificar os critérios de 

inclusão e registro de aceitação ou recusa à participação. Após o aceite para participar do 

estudo, foram realizadas as entrevistas face a face com cada paciente. 

Os pacientes foram recrutados no Serviço I de setembro de 2015 a agosto de 2016; no 

Serviço II, de setembro de 2016 a dezembro de 2017; e no Serviço III, de maio de 2017 a 

dezembro de 2017. 

 

4.3 Coleta de Dados 

 

Após o aceite pelos pacientes elegíveis para participar da pesquisa e depois da 

assinatura do TCLE, foi realizada a entrevista basal (formulário A), que teve como propósito 

coletar dados relacionados às características sociodemográficas, às características 

comportamentais e às características clínicas, relacionadas ao tratamento farmacológico e à 

utilização de serviços de saúde. 
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O formulário A também contém o instrumento de avaliação da qualidade de vida da 

Organização Mundial da Saúde para HIV (WHOQOL-HIV BREF) (THE WHOQOL-HIV 

GROUP, 2003), a escala de adesão terapêutica de Morisky de oito itens (MMAS-8) 

(MORISKY et al., 2008) e a Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão (HAD) 

(ZIGMOND; SNAITH, 1983), todos validados no Brasil (FLECK et al., 2000; OLIVEIRA-

FILHO et al., 2014; BOTEGA et al., 1995; BOTEGA et al., 1998). 

O WHOQOL-HIV avalia a qualidade de vida em pessoas vivendo com HIV, sendo 

composto por 31 questões distribuídas em seis domínios, sendo eles físico, psicológico, nível 

de independência, relações sociais, meio ambiente e espiritualidade (THE WHOQOL-HIV 

GROUP, 2003). Cada pergunta varia de um a cinco, e os escores dos domínios são obtidos 

pela soma dos escores das questões que compõem cada domínio dividida pelo número de 

questões do domínio. O resultado é multiplicado por quatro, sendo representado em uma 

escala de quatro a 20, e, quanto maior, melhor a qualidade de vida (PEDROSO et al., 2012). 

A escala de adesão terapêutica de Morisky de 8 itens (MMAS-8), utilizada para medir 

adesão à terapia medicamentosa, contém sete perguntas cujas respostas são “sim” ou “não” e 

uma pergunta com a resposta em escala Likert de cinco pontos, variando de “nunca” a 

“sempre”. Nas sete primeiras perguntas, cada resposta “sim” recebe um ponto e cada resposta 

“não”, zero ponto. Na pergunta da escala Likert. a resposta “nunca” recebe um ponto, 

enquanto as outras opções recebem zero ponto. O escore total da MMAS-8 pode variar de 

zero a oito pontos, e, quanto maior a pontuação, melhor a adesão (MORISKY et al., 2008). 

São considerados aderentes os pacientes que obtiverem escore de oito pontos e não aderentes, 

aqueles com escore menor ou igual a sete pontos. 

Para triagem de sintomas de ansiedade e depressão, utilizou-se a Escala Hospitalar de 

Ansiedade e Depressão (HAD), a qual é composta por 14 itens, sendo sete deles voltados para 

avaliar a ansiedade e os demais, para a depressão (Apêndice II). Cada item varia de zero a três 

pontos, que somados resultam em um escore total de 21 pontos (ZIGMOND; SNAITH, 

1983). 

Foram considerados pessoas com sinais e sintomas de ansiedade ou depressão os 

indivíduos que obtiveram escores maior ou igual a oito pontos. Esse ponto de corte foi 

escolhido devido a uma revisão de literatura, em que se avaliou as propriedades psicométricas 

da escala HAD e se detectou um equilíbrio ideal entre sensibilidade e especificidade como 

instrumento de rastreio, quando o ponto de corte era maior ou igual a oito pontos para 

ansiedade e para depressão (BJELLAND et al., 2002). 
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O formulário A foi desenvolvido mediante a inclusão das escalas validadas citadas 

acima e baseado nos questionários elaborados por Guimarães et al. (2010). Os dados 

necessários para o desenvolvimento deste trabalho foram obtidos por meio do formulário A 

(Apêndice III), e as características clínicas e terapêuticas foram complementadas com base em 

informações disponibilizadas no Sistema de Controle de Exames Laboratoriais (SISCEL), 

como a contagem de linfócitos TCD4+ e a carga viral no início do tratamento, e no Sistema 

de Controle Logístico de Medicamentos (SICLOM) do Ministério da Saúde do Departamento 

de DST/AIDS e Hepatites Virais, dentre elas, esquema terapêutico e tempo de tratamento. 

Os pacientes foram comparados segundo a indicação do esquema terapêutico inicial: 

tenofovir, lamivudina e efanvirez em dose fixa combinada (DFC); dolutegravir, tenofovir e 

lamivudina (DTG/TDF/3TC); ou múltiplos medicamentos e múltiplas doses (MMD). A 

autopercepção sobre a dificuldade com o tratamento foi medida por meio da pergunta “De 

acordo com a sua experiência com os medicamentos antirretrovirais até agora, como você 

classificaria o seu tratamento no dia-a-dia?”, sendo as opções de resposta as seguintes: “muito 

difícil”, “difícil”, “médio”, “fácil” ou “muito fácil”. 

Para garantir a qualidade dos dados coletados, foram realizados projetos-pilotos no 

Serviço I, para a coleta de dados e para a realização de entrevistas padronizadas, em julho de 

2015. Para manter uniformes os procedimentos de coleta de dados, foram elaborados manuais 

de instruções para orientar e treinar os pesquisadores responsáveis por aplicar as entrevistas. 

A coleta de dados foi realizada por alunos de graduação e pós-graduação, bolsistas e 

voluntários do projeto ECOART. 

Os dados coletados foram alocados em um banco de dados no programa Epi Info 5.4, 

mediante dupla digitação. Foi realizada análise de confiabilidade de 10% da amostra total 

para coleta e digitação. A concordância interdigitador foi avaliada pela estatística Kappa (k = 

0,955), indicando concordância perfeita (LANDIS; KOCH, 1977). 

 

4.4 Variáveis 

 

As variáveis investigadas foram agrupadas da seguinte forma:  

 

i. Características sociodemográficas: sexo, idade, cor da pele, situação conjugal, 

escolaridade, situação de trabalho, posse de plano privado de saúde e classe 

econômica; 
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ii. Características comportamentais e hábitos de vida: uso de álcool, tabaco e drogas 

ilícitas e uso de preservativos; 

iii. Características clínicas: contagem de linfócitos TCD4+ e carga viral ao iniciar a 

TARV, comorbidades, coinfecções, sinais e sintomas de ansiedade e depressão e 

qualidade de vida; 

iv. Características relacionadas ao tratamento farmacológico: esquema ARV, tempo do 

diagnóstico de HIV e início da TARV, autopercepção sobre a dificuldade com o 

tratamento, orientação sobre o tratamento antirretroviral por profissionais de saúde e 

adesão à terapia antirretroviral; e 

v. Características relacionadas ao serviço de saúde: serviço de referência na assistência 

ao HIV de acompanhamento. 

 

4.5 Análise Estatística 

 

A análise descritiva foi realizada por distribuição de frequências para variáveis 

categóricas com intervalos de confiança de 95% (IC 95%) e medidas de tendência central para 

as variáveis quantitativas. 

Para analisar as diferenças entre gênero e as variáveis selecionadas, utilizou-se o teste 

qui-quadrado de Pearson (nível de significância de 5%). Para as variáveis quantitativas, foi 

realizado o teste T de Student, para comparação de médias, ou Mann-Whitney, para 

comparação de medianas, quando indicadas. 

As análises estatísticas foram realizadas utilizando o software Statistical Package for 

the Social Sciences (SPSS), versão 22.0, e os dados foram organizados na forma de tabelas e 

gráficos. 

 

4.6 Aspectos Éticos 

 

O projeto de pesquisa ECOART teve aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Minas Gerais (protocolo CAAE 31192914.3.3001.5124, parecer 

CEP 769.085) (ANEXO I), pelo Comitê de Ética do Serviço I (parecer CEP 877.392) 

(ANEXO II) e pelo Comitê de Ética dos Serviços II e III (parecer CEP 1.451.291) (ANEXO 

III). 

O estudo foi conduzido de acordo conforme a Resolução n. 466/2012 do Conselho 

Nacional de Saúde, sendo os entrevistados esclarecidos a respeito do estudo, seus objetivos e 
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os responsáveis por sua condução. Os pacientes responderam às entrevistas após concordarem 

em participar e assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice I), 

entregue em duas vias, que consente a participação na pesquisa. 

Para cumprir o princípio de confidencialidade e garantir o sigilo das informações dos 

participantes do estudo, foi atribuído a cada entrevistado um número de identificação. 
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5 RESULTADOS 

 

5.1 Participantes 

 

Foram identificados 965 pacientes no SICLOM, sendo que 459 eram do Serviço I, 

296, do Serviço II e 210, do Serviço III. Um total de 525 pacientes foram abordados para 

participar do projeto ECOART, de setembro de 2015 a dezembro de 2017. Desses, 40 

recusaram a participação e 23 eram inelegíveis, por terem usado TARV previamente (n = 5) 

ou por usarem TARV por mais de 180 dias (n = 18). Dentre os 462 indivíduos incluídos no 

projeto ECOART, 375 (81,2%) eram do gênero masculino e 87 (18,8%), do gênero feminino. 

 

5.2 Características Sociodemográficas 

 

Na Tabela 1, está demonstrado que 81,2% dos participantes eram do sexo masculino, 

com uma distribuição de idade de 47,2% entre a faixa etária de 16 a 30 anos, seguida por 

44,0% entre 31 a 50 anos e 8,8% na faixa de 51 a 68 anos. Para as mulheres participantes 

(18,8%), a faixa etária predominante foi de 31 a 50 anos (62,1%), seguida pela faixa de 16 a 

30 anos, com 20,7%, e pela de 51 a 68, com 17,2%. A média de idade foi de 34, mediana de 

31 e moda de 29 anos para os homens e média de 39, mediana de 38 e moda de 34 anos para 

as mulheres. 

Com relação à raça/cor, a maioria (49%), autodeclarou-se parda, sendo que esse 

percentual foi similar para homens e mulheres. No entanto, dos que se autodeclararam 

brancos, apenas 12,8% eram mulheres, enquanto 26,1% eram homens. Ainda, 32,6% das 

mulheres e 21,3% dos homens se declararam negros. Quanto ao estado civil, a maioria relatou 

ser solteira, sendo 75,5% e 51,8% para homens e mulheres, respectivamente. Quanto a ter 

filhos, observou-se que, no geral, 35,5% dos participantes tinham filhos, embora tenha se 

verificado que, entre o sexo feminino, há um percentual mais elevado, de 80,5%. 

Quanto à escolaridade, 38,4% dos participantes tinham de 10 a 12 anos de estudos. A 

maioria das mulheres (60,2%) tinha até nove anos de estudo, e, entre os homens, 41% deles 

tinham entre 10 e 12 anos de escola formal e 41,7%, entre 13 e 14 anos de estudos completos. 

Com relação à situação laboral, vimos que, no geral, 59,3% dos participantes tinham 

algum tipo de emprego, sendo que, para os homens, esse percentual foi de 64,3% e, para as 

mulheres, de 37,9%. A maioria dos participantes era oriunda da classe econômica C (quatro a 

dez salários mínimos) – 48,1%, com um diferencial importante para as mulheres, que 
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apresentaram um percentual de 72,6% nessa classe. Ressalta-se que 40,2% das mulheres 

declararam não ter máquina de lavar no domicilio (dados não demonstrados na Tabela). A 

falta desse eletrodoméstico é importante porque aumenta significativamente o tempo de 

dedicação aos afazeres domésticos. 

Cerca de 26% dos entrevistados possuíam plano privado de saúde, sendo que apenas 

8% do sexo feminino desfrutavam disso. Com relação à crença religiosa, 79,8% tinham 

alguma crença ou religião, sendo que o percentual mais elevado era o do sexo feminino 

(84,9%). A religião católica predominou entre o sexo masculino, seguida da religião 

evangélica e da espírita. Para o sexo feminino, predominou a religião evangélica, seguida da 

católica e da espírita (dados não demonstrados na Tabela). 
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Tabela 1 - Características Sociodemográficas Autorrelatadas pelos Indivíduos Incluídos 

no Estudo, segundo Gênero1, n = 462 
 

Características 

     Masculino  Feminino  Total 

______________________________________________ 

          n2 (%)      n2 (%)  n2 (%) 

  

Faixa etária (em anos) 

 16 - 30 

 31 - 50 

 51 - 68 

 

177 (47,2) 

165 (44,0) 

33 (8,8) 

 

18 (20,7) 

54 (62,1) 

15 (17,2) 

 

195 (42,2) 

219 (47,4) 

48 (10,4) 

Raça/Cor 

 Branca 

 Preta 

 Parda 

 Amarela 

 Indígena 

 

97 (26,1) 

79 (21,3) 

182 (49,1) 

12 (3,2) 

1 (0,3) 

 

11 (12,8) 

28 (32,6) 

42 (48,8) 

3 (3,5) 

2 (2,3) 

 

108 (23,6) 

107 (23,4) 

224 (49,0) 

15 (3,3) 

3 (0,7) 

Estado Civil 

 Solteiro 

 Casado/União 

 Divorciado/Separado 

 Viúvo 

 

283 (75,5) 

74 (19,8) 

14 (3,7) 

4 (1,0) 

 

45 (51,8) 

21 (24,1) 

10 (11,5) 

11 (12,6) 

 

328 (71,0) 

91 (20,5) 

24 (5,2) 

15 (3,3) 

Filhos 

 Sim 

 Não 

 

94 (25,1) 

281 (74,9) 

 

70 (80,5) 

17 (19,5) 

 

164 (35,5) 

298 (64,5) 

Escolaridade (em anos)3 

 Nenhuma 

 ≤9  

 10 – 12  

 13 -14  

 

1 (0,2) 

64 (17,1) 

153 (41,0) 

156 (41,7) 

 

2 (2,0) 

52 (60,2) 

23 (26,0) 

10 (11,8) 

 

3 (0,6) 

116 (25,0) 

176 (38,4) 

166 (36,0) 

Emprego (atual) 

 Sim 

 Não 

 

241 (64,3) 

134 (35,7) 

 

33 (37,9) 

54 (62,1) 

 

274 (59,3) 

188 (35,7) 

Classe econômica4 (SM) 

 A 

 B 

 C 

 D/E 

 

               14 (4,1) 

129 (37,7) 

158 (46,2) 

41 (12,0) 

 

                 3 (4,1) 

17 (23,3) 

53 (72,6) 

0 (0,0) 

 

                17 (3,5) 

146 (31,8) 

211 (48,1) 

41 (16,6) 

 Plano privado 

 Sim 

 Não 

 

115 (30,7) 

260 (69,3) 

 

7 (8,0) 

80 (92,0) 

 

122 (26,4) 

340 (73,6) 

Crença/Religião 

 Sim 

 Não 

 

275 (78,6) 

75 (21,4) 

 

 

62 (84,9) 

11 (15,1) 

 

367 (79,8) 

93 (20,2) 

 

(1) Sexo masculino: n=375 (81,2%); Sexo feminino: n=87 (18,8%) 

(2) O número varia de acordo com os dados ignorados 

(3) ≤9 = ensino fundamental incompleto a completo; 10 a 12 = ensino médio incompleto ou completo; 13 a 14 = ensino superior 

incompleto ou completo 

(4) Classificação ABEP para renda familiar (em salários mínimos – SM): A (> 20 SM); B (10 a 20 SM); C (4 a 10 SM); D/E (2 a 4 

SM) 

__________________________________________________________________________________________________________ 

Fonte: Elaborado pela autora. 
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5.3 Características Comportamentais e Hábitos de Vida 

 

Com relação às características comportamentais e aos hábitos de vida (Tabela 2), 

nosso estudo demonstra que a maioria dos participantes (53,8%) relatou o não uso ou o uso 

somente uma vez no mês de bebida alcoólica, sendo que, para o gênero masculino, o 

percentual foi de 56% e, para o gênero feminino, de 40%. Já o uso geral de oito doses ou mais 

de álcool em uma só ocasião foi relatado por 12,9% dos entrevistados. Sobre o tabagismo, o 

hábito foi relatado por 27% dos participantes, 35,6% das mulheres e 25,1% dos homens, 

sendo que 41,8% declararam o uso de um a cinco cigarros por dia. Quase metade dos 

participantes (49,9%) relatou o uso de drogas ilícitas alguma vez na vida. 

Entre as drogas mais utilizadas, encontram-se a maconha, a cocaína e o crack, com 

relato de 47,6%, 32,3% e 7,3%, respectivamente, para o sexo masculino. Para a mulher, os 

percentuais foram de 25,3%, 17,2% e 25,3% respectivamente. O uso das drogas entre gênero 

foi estatisticamente significativo para a maconha (p < 0,001) e para a cocaína (p = 0,006) 

(dados não demonstrados na Tabela). 

Duzentos e trinta e três dos pacientes (68,7%) informaram o uso do preservativo 

(masculino ou feminino) no último mês, sendo que, no geral, 10% não o utilizaram nenhuma 

vez. Na última relação sexual, 78,4% dos participantes relataram o uso do preservativo, porém 

42,7% das mulheres relataram não ter usado o preservativo na última relação sexual. 
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Tabela 2 - Características Comportamentais e Hábitos de Vida Autorrelatados pelos 

Indivíduos Incluídos no Estudo, segundo Gênero1, n = 462 
 

Características 

     Masculino  Feminino  Total 

__________________________________________________ 

          n2 (%)      n2 (%)  n2 (%) 

   

Uso de bebida alcoólica  

 Nunca/Menos de uma 

 vez no mês 

 Mensalmente 

 Semanalmente/Quase  

 todos os dias 

 

Uso de doses de bebida alcoólica 

em uma só ocasião 

 0 a 3 

 4 a 5 

 6 a 7 

 8 ou mais  

 

Tabagismo 

 Sim 

 Não 

 

Número de cigarros por dia  

 1 a 5 

 6 a 10  

 11 a 20 

 30 a 60 

 

 

            126 (56,0) 

49 (21,8) 

50 (22,2) 

 

 

 

 

132 (57,6) 

49 (21,5) 

17 (7,4) 

31 (13,5) 

 

 

94 (25,1) 

281 (74,9) 

 

 

36 (42,8) 

19 (22,6) 

26 (31,0) 

3 (3,6) 

 

 

              14 (40,0) 

8 (22,8) 

13 (37,2) 

 

 

 

 

20 (57,1) 

9 (25,7) 

3 (8,6) 

3 (8,6) 

 

 

31 (35,6) 

56 (64,4) 

 

 

10 (38,5) 

5 (19,2) 

8 (30,8) 

3 (11,5) 

 

 

            140 (53,8) 

57 (22,0) 

63 (24,2) 

 

 

 

 

152 (57,5) 

58 (22,0) 

20 (7,6) 

34 (12,9) 

 

 

125 (27,0) 

337 (73,0) 

 

 

46 (41,8) 

24 (21,8) 

34 (31,0) 

6 (5,4) 

 

Uso de drogas ilícitas (alguma 

vez na vida) 

 Sim 

 Não  

 

 

 

185 (53,0) 

164 (47,0) 

 

 

 

26 (35,1) 

48 (64,9) 

 

 

 

211 (49,9) 

212 (50,1) 

    

Uso do preservativo masculino 

ou feminino (último mês) 

 Sempre 

 Na maioria  

 Menos da metade  

 Em nenhuma 

 

Uso do preservativo masculino 

ou feminino (última relação 

sexual) 

 Sim 

 Não 

 

 

              208 (73,0) 

36 (12,6) 

20 (7,0) 

21 (7,4) 

 

 

 

 

301 (83,2) 

61 (16,8)  

 

 

                25 (46,3) 

11 (20,4) 

5 (9,3) 

13 (24,0) 

 

 

 

 

47 (57,3) 

35 (42,7) 

 

 

               233 (68,7) 

47 (13,9) 

25 (7,4) 

34 (10,0) 

 

 

 

 

348 (78,4) 

96 (21,6)  

    

    
 

(1) Sexo masculino: n=375 (81,2%); Sexo feminino: n=87 (18,8%) 

(2) O número varia de acordo com os dados ignorados 

(3) Uso abusivo de álcool: 4 ou mais doses para as mulheres e 5 ou mais doses para os homens 
_________________________________________________________________________________________________________ 

Fonte: Elaborado pela autora. 
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5.4 Características Clínicas e de Uso de Serviços de Saúde 

 

Dos 462 participantes, 175 estavam em uso de TARV no CTA, 110, no CTR e 177, no 

HEM. A maioria (70,4% dos entrevistados) relatou ser fácil ou muito fácil a utilização do 

antirretrovirais, sendo 71,8% do sexo masculino e 64,2%, do sexo feminino. A maioria 

(61,5%) também estava usando a dose fixa combinada de ARV. Desse montante, 84,7% 

tiveram reações adversas, 86,6% compreenderam bastante ou todas as orientações dos 

profissionais de saúde sobre a TARV, 69,9% apresentaram linfócitos TCD4 >200 

(células/mm3) e 53,9% demonstraram adesão à TARV (Tabela 3). 

Com relação à qualidade de vida, as maiores médias observadas entre os participantes 

encontravam-se nos domínios físico, de nível de independência e de relações sociais, e a pior 

média, no domínio ambiente. Quanto aos transtornos do humor, 44,1% dos participantes 

apresentaram sintomas e sinais de ansiedade, 27%, de depressão e 28,9%, de ansiedade e 

depressão juntos (Tabela 3). A maioria dos participantes (60,8%) informou que o tempo de 

diagnóstico do HIV era menor ou igual a seis meses. A carga viral foi detectável para 97,9% 

dos homens e para 95,5% das mulheres (dados não demonstrados na Tabela). 

Sobre as comorbidades ou coinfecções autorrelatadas nas entrevistas, 63 homens 

(17,9%) e 24 mulheres (32,4%) disseram vivenciar pelo menos uma patologia no início do 

tratamento antirretroviral. Destacam-se, entre essas, as doenças crônicas 

(hipercolesteronemia, diabetes e hipertensão), as coinfecções (tuberculose e toxoplasmose), as 

infecções sexualmente transmissíveis (HPV, sífilis e hepatite B e C), os tumores e outros 

diagnósticos (psiquiátricos e respiratórios) (dados não apresentados na Tabela). 
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Tabela 3 - Características Clínicas e de Uso de Serviços de Saúde Autorrelatadas pelos Indivíduos 

Incluídos no Estudo, segundo Gênero1, n = 462 

 

Variáveis 

       Masculino   Feminino               Total 

      _______________________________________________ 

          n2 (%)      n2 (%)  n2 (%)  

Serviços avaliados3    

              CTA-SAE 

 CTR-SAE  

 HEM-SAE 
 

Dificuldade com os ARV  

 Difícil/muito difícil     

 Médio 

 Fácil a muito fácil  

155 (41,3) 

80 (21,3) 

140 (37,3) 

 

 

                  34 (9,6) 

66 (18,6) 

254 (71,8) 

20 (23,0) 

30 (34,5) 

37 (42,5) 

 

 

                13 (16,0) 

16 (19,8) 

52 (64,2) 

175 (37,9) 

110 (23,8) 

177 (38,3) 

 

 

                      47 (10,8) 

82 (18,8) 

306 (70,4) 
 

Terapia antirretroviral4 

 DFC 

              DTG/TDF/3TC 

 MMD 
 

Reações adversas com TARV 

 Sim 

 Não 
 

Compreensão da orientação 

sobre a TARV 

 Nada/Pouco 

 Médio 

 Muito/Tudo 
 

Linfócitos TCD4 (células/mm3) 

 ≤200 

 >200 
 

 

              233 (62,1) 

115 (30,7) 

27 (7,2) 

 

 

              297 (86,7) 

58 (16,3) 

 

 

 

                  12 (3,3) 

29 (7,9) 

326 (88,8) 

 

                82 (29,0) 

201 (71,0) 

 

51 (58,6) 

25 (28,7) 

11 (12,7) 

 

 

                74 (89,2) 

9 (10,83) 

 

 

 

                    4 (4,6) 

13 (15,1) 

48 (55,8) 

 

                23 (26,7) 

43 (73,3) 

 

                    284 (61,5) 

140 (30,3) 

38 (8,2) 

 

 

                    371 (84,7) 

67 (15,3) 

 

 

 

                        16 (3,7) 

42 (9,7) 

374 (86,6) 

 

                    105 (30,1) 

244 (69,9) 

Escala WHOQOLHIV-bref (média) 

 Físico 

 Psicológico 

 Independência 

 Social 

 Ambiente 

 Espiritualidade 
 

Transtornos do Humor  

 Ansiedade 

 Depressão 

 Ans. e Dep. 
 

Tempo do diagnóstico HIV 

(meses) 

 ≤6  

 >6 

 

                        15,6 

15,2 

15,6 

15,5 

14,5 

15,0 

 

 

                88 (23,5) 

43 (11,5) 

51 (13,6) 

 

 

 

              228 (61,0) 

146 (39,0) 

 

                        14,2 

13,6 

14,0 

13,9 

13,2 

13,8 

 

 

                36 (41,4) 

33 (37,9) 

30 (30,5) 

 

 

 

                51 (60,0) 

34 (40,0) 

 

                              15,3 

14,9 

15,3 

15,2 

14,2 

14,7 

 

 

                    124 (44,1) 

76 (27,0) 

81 (28,9) 

 

 

 

                    279 (60,8) 

180 (39,2) 

Adesão5 

          Sim                                                     

          Não 

 

              186 (53,1) 

164 (46,9) 

 

                47 (57,3) 

35 (42,7) 

 

233 (53,9) 

199 (46,1) 
    

    (1) Sexo masculino: n=375 (81,2%); Sexo feminino: n=87 (18,8%) 

    (2) O número varia de acordo com os dados ignorados 

(3) CTA-SAE (Centro de Testagem e Aconselhamento, Serviço de Atenção Especializada Municipal Sagrada Família); CTR-SAE (Centro          de     

Treinamento e Referência, Serviço de Atenção Especializada Municipal em convênio com a Universidade Federal de Minas Gerais); HEM-SAE (Hospital 

Eduardo de Menezes, Serviço de Atenção Especializada Estadual da Rede FHEMIG, MG) 

    (4) DFC = Dose Fixa Combinada; MMD = Múltiplos Medicamentos e Doses 

    (5) Adesão: avaliada pela escala de Morisky para 432 participantes 

_________________________________________________________________________________________________________________ 

Fonte: Elaborado pela autora. 
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5.5 Diferenças de Gênero entre Variáveis Sociodemográficas, Comportamentais e 

Hábitos de Vida 

 

Neste estudo, como se pode observar na Tabela 4, as características 

sociodemográficas, como idade, prole, escolaridade, situação laboral, classe econômica e 

plano de saúde, apresentaram diferenças significativas entre os gêneros (p = 0,02 para idade e 

p < 0,001 para as demais). Raça/cor, habitação conjunta ou não e espiritualidade, na escala de 

qualidade de vida, não apresentaram diferenças significativas. 

Com relação às características comportamentais e aos hábitos de vida, verificou-se que 

o tabagismo (p = 0,046), o uso de drogas ilícitas (p = 0,001) e o uso regular do preservativo e 

na última relação sexual apresentaram diferenças estatísticas significativas (p < 0,001) entre 

homens e mulheres, ao passo que a frequência de uso de álcool não foi significativa entre os 

gêneros estudados (p = 0,485). 
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Tabela 4 - Diferenças de Gênero entre Variáveis Sociodemográficas segundo Gênero, 

n = 462 

 

Características 

     Masculino  Feminino  Diferença 

_________________________________________________ 

          n (%)      n (%) valor p (IC95%) * 

 

Faixa etária (em anos) 

 

                                                    p = 0,020* (1,115-4,182) 

 16-50 

 51-68 

342 (91,2) 

33 (8,8) 

72 (82,8) 

15 (17,2) 

 

Raça/Cor        p = 0,039* (1,025-3,316) 

 Branca/Outras& 

 Preta/Parda 

110 (29,6) 

261 (70,4) 

16 (18,6) 

70 (81,4) 

 

Mora sozinho                                                     p = 0,050 (0,232-1,014) 

 Sim 

 Não 

301 (80,2) 

74 (19,8) 

66 (75,9) 

21 (24,1) 

 

Filhos                                                     p < 0,001* (0,044-0,141) 

           Sim 

 Não  

94 (25,1) 

281 (74,9) 

70 (80,5) 

12 (19,5) 

 

Escolaridade (em anos) p < 0,001* (2,763-10,987) 

 0-12 

 13-14 

218 (58,3) 

156 (41,7) 

77 (88,2) 

10 (11,8) 

 

Emprego                                                        p < 0,001* (1,818-4,765) 

 Sim 

 Não 

241 (64,3) 

134 (35,7) 

33 (37,9) 

54 (62,1) 

 

Classe econômica                                                         p < 0,001* (3,029-8,157) 

 A/B 

 C/D/E 

143 (41,8) 

199 (58,2) 

37 (27,4) 

53 (72,6) 

 

Plano privado p < 0,001* (2,264-11,285) 

 Sim 

 Não 

115 (30,7) 

260 (69,3) 

7 (8,0) 

80 (92,0) 

 

Crença/Religião                                                       p = 0,109 (0,304-1,132)  

 Sim 

 Não 

275 (78,6) 

75 (21,4) 

62 (84,9) 

11 (15,1) 

 

(*) IC= Intervalo de Confiança 

(&) outras= amarela e indígena 
_____________________________________________________________________________________________________________ 

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

 



45 

 

5.6 Diferenças de Gênero entre Variáveis Clínicas e de Uso de Serviços 

 

Como é possível ver na Tabela 6, a utilização dos serviços avaliados (p = 0,003) e os 

domínios físico (p = 0,004), psicológico (p = 0,020), de nível de independência (p < 0,001), 

de relações sociais (p < 0,001) e de ambiente (p < 0,001), referentes à qualidade de vida, 

apresentaram-se estatisticamente diferentes entre os gêneros avaliados. Dificuldade com os 

ARV, reações adversas, esquema TARV, linfócitos TCD4, carga viral, tempo de diagnóstico, 

adesão à TARV e o domínio espiritualidade, da qualidade de vida, não mostraram diferenças 

significativas. 

As mulheres apresentaram-se com escores maiores que os homens na triagem de 

ansiedade, depressão e ansiedade com depressão (p < 0,001) (Tabela 6; Gráfico 1). 
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Tabela 5 - Diferenças de Gênero entre Variáveis Comportamentais e Hábitos de Vida 

segundo Gênero, n = 462 

 

Características 

     Masculino  Feminino  Diferença 

________________________________________________ 

          n (%)      n (%) valor p (IC95%)*

     

Frequência do uso de bebida 

alcoólica 

 

p = 0,485 (0,520-1,364) 

 ≤ mensalmente 

 > semanalmente 

220 (59,1) 

152 (40,9) 

55 (63,2) 

32 (36,8) 

 

Tabagismo             p = 0,046* (0,387-0,993) 

 Sim 

 Não 

94 (25,1) 

281 (74,9) 

31 (35,6) 

56 (64,4) 

 

Uso de drogas ilícitas (alguma 

vez na vida) 

p = 0,001* (0,276-0,741) 

 Sim 

 Não 

191 (51,2) 

182 (48,8) 

28 (32,2) 

59 (67,8) 

 

Uso do preservativo 

masculino ou feminino 

(último mês) 

p < 0,001* (0,196-0,590) 

             Sempre/maioria 

 Menos da metade/ 

 em nenhuma vez  

224 (87,8) 

81 (26,6) 

33 (51,6) 

31 (48,4) 

 

 

 

Uso do preservativo 

masculino ou feminino 

(última relação sexual) 

p < 0,001* (2,158-6,057) 

 Sim 

 Não 

301 (83,2) 

61 (16,8) 

47 (57,3) 

35 (42,7) 

 

(*) IC= Intervalo de Confiança 
_____________________________________________________________________________________________________________ 

Fonte: Elaborado pela autora. 
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Tabela 6 - Diferenças de Gênero entre Variáveis Clínicas e de Uso de Serviços de Saúde segundo Gênero, 

n = 462 

 

Características 

     Masculino  Feminino  Diferença 

____________________________________________ 

          n (%)      n (%) valor p (IC95%)  

   

Serviços avaliados                                                                   p = 0,001* (0,247-0,727) 

     CTA-SAE 

 CTR/HEM-SAE 

              155 (41,3) 

220 (58,7) 

                20 (23,0) 

67 (87,0) 

 

Dificuldade com a TARV                                   p = 0,179 (0,851-2,358) 

              Difícil / Muito difícil 

 Médio 

 Fácil / Muito fácil 

                  34 (9,6) 

66 (18,6) 

254 (71,8) 

                13 (16,0) 

16 (19,8) 

52 (64,2) 

  

 

 

 

Terapia antirretroviral                                                                       p = 0,183 (0,860-2,200) 

(esquemas) 

 DFC 

 DTG/TDF/3TC 

 MMD 

 

               233 (62,1) 

115 (30,7) 

27 (7,2) 

 

                51 (58,6) 

25 (28,7) 

11 (12,7) 

                       

 

Reações adversas com a TARV 

 

p = 0,210 (0,761-3,389) 

              Sim 

 Não 

              297 (86,7) 

58 (16,3) 

                74 (89,2) 

9 (10,83) 

 

 

Compreensão da TARV 

 

p = 0,032* (1,051-3,650) 

              Nada/Pouco/Médio 

 Muito/Tudo 

 

41 (11,2) 

326 (88,8) 

 

                17 (19,8) 

69 (80,2) 

 

LinfócitosTCD4 (células/mm3)                                                                      p = 0,349 (0,743-2,313) 

               ≤200 

 >200 

                82 (29,0) 

201 (71,0) 

                23 (26,7) 

43 (73,3) 

 

     Escala WHOQOLHIV-bref  

 Físico 

 Psicológico 

 Independência 

 Social 

 Ambiente 

 Espiritualidade 

 

   Transtornos do Humor  

(Sim) 

 Ansiedade 

 Depressão 

 Ans. /  Dep. 

 

    Tempo do diagnóstico HIV    

(meses) 

 ≤6  

 >6 

    Adesão 

 Sim 

 Não 

 

                               15,6 

15,2 

15,6 

15,5 

14,5 

15,0 

 

 

                        

                      88 (23,5) 

43 (11,5) 

51 (13,6) 

 

 

 

228 (61,0) 

146 (39,0) 

 

                     186 (53,1) 

164 (46,9) 

 

                         14,2 

13,6 

14,0 

13,9 

13,2 

13,8 

 

 

                  

                 36 (41,4) 

33 (37,9) 

30 (30,5) 

 

 

 

51 (60,0) 

34 (40,0) 

 

                 47 (57,3) 

35 (42,7) 

 

p = 0,004* (1,206-3,122) 

p = 0,020* (1,388-3,190) 

p < 0,001* (1,639-4,308) 

p < 0,001* (1,946-5,363) 

p < 0,001* (1,615-4,935)             

p = 0,135  (0,891-2,290)  

 

 

 

p < 0,001* (0,266-0,708) 

p < 0,001* (0,124-0,363) 

p < 0,001* (0,176-0,509) 

 

 

p = 0,870 (0,643-1,684) 

 

 

 

p = 0,495 (0,520-1,372) 

________________________________________________________________________________________ 
(*) IC= Intervalo de Confiança 

_________________________________________________________________________________________________________________ 

Fonte: Elaborado pela autora. 

 



48 

 

 

 

Gráfico 1 - Proporção de Sintomas de Ansiedade e Depressão segundo Gênero 

 
Fonte: Elaborado pela autora. 
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6 DISCUSSÃO 

 

Demonstra-se, pelos resultados do presente estudo, que o perfil dos participantes, em 

geral, foi semelhante à população segundo os boletins atualizados de HIV e AIDS do Brasil e 

de Minas Gerais (BRASIL, 2017a; MINAS GERAIS, 2017). Com relação à faixa etária, 

observou-se um predomínio de homens mais jovens (16 a 30 anos), implicando em estratégias 

voltadas à prevenção de infecções sexualmente transmissíveis entre adolescentes e jovens, 

especialmente em populações mais vulneráveis, como homens que fazem sexo com homens 

(HSH), travestis, transexuais e pessoas que vendem sexo. É importante que políticas setoriais 

sejam implementadas e integradas, especialmente com a área de educação. 

Nessa mesma faixa etária, há em média 21% de mulheres jovens. Observou-se 

também uma ligeira predominância do sexo feminino nas faixas de 31 a 50 anos e 51 a 68 

anos. Políticas de combate e prevenção ao HIV devem, necessariamente, incluir estratégias de 

promoção da saúde e combate à violência, especialmente a violência íntima por parceiros 

sexuais. Qualquer tipo de violência vivenciada pela mulher pode resultar em redução da 

adesão à terapia antirretroviral e aumento da carga viral, com risco de transmissão vertical. 

De acordo com o Ministério da Saúde, apesar da identificação de um maior número de 

casos de HIV na faixa de 15 a 34 anos, vem crescendo também o número de diagnósticos 

entre idosos nos últimos 10 anos, principalmente entre mulheres (BRASIL, 2017a). Mais 

importante ainda é a tendência de aumento global da epidemia de HIV em pessoas com 50 

anos de idade ou mais. Relativamente, há poucos estudos sobre essa faixa de idade, embora 

claras implicações sejam apontadas para o sexo feminino. As mulheres idosas podem 

conhecer menos, ou melhor, ter menos consciência sobre o HIV do que pessoas mais jovens. 

Na esfera biológica, fatores estão em mudança, colocando em risco as mulheres sexualmente 

ativas. Por exemplo, a parede vaginal fina após a menopausa aumenta a chance de lesões e 

ulcerações, elevando o risco da transmissão do HIV durante o ato sexual (UNAIDS, 2017b). 

Estratégias de prevenção para minimizar as desigualdades de gênero devem abordar o 

acesso à educação geral e afetivo-sexual e os direitos reprodutivos e sexuais. Ainda, devem 

levar em conta o empoderamento da mulher para decisões relativas à sua saúde, para negociar 

sexo seguro. Para alcançar tais metas, deve-se aumentar os serviços de saúde integrados para 

o cuidado de doenças crônicas e o diagnóstico e prevenção de câncer cervical, com ações 

voltadas para a escuta e a prevenção da violência contra a mulher. 

Com relação à razão de sexos (H/M), obtivemos as razões 9,83, 3,06, 2,20 e 4,31, 

respectivamente, para as faixas etárias de 16 a 30 anos, 31 a 50 anos, 51 a 68 e para os 
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participantes totais. Segundo o Boletim Nacional, a média de detecção de casos de AIDS em 

2016 foi de 22 masculinos para 10 femininos, ressaltando uma tendência de queda para o sexo 

feminino e com razões maiores para a população mais jovens (BRASIL, 2017a). 

Nossos dados apontaram para o autorrelato de pelo menos uma comorbidade ou 

coinfecção em 17,9% dos homens e 32,4% das mulheres. Isso mostra uma necessidade de 

ações permeadas por prevenção secundária de patologias como diabetes, hipertensão e câncer 

para as mulheres vivendo com HIV (MVHIV) e com idade mais avançada. As mulheres ainda 

vivenciam mudanças importantes, como a menopausa e a osteoporose. Esses dados são 

corroborados pelo Boletim da Vigilância por Telefone (BRASIL, 2017b). 

Nas características raça/cor, a maioria dos participantes se autodeclarou parda 

(48,8%). Apesar de essas proporções diferirem das nacionais e das de Minas Gerais (15,9% 

mais pardos), é notória a queda, nos últimos 10 anos, na proporção de casos entre as pessoas 

brancas (21,9%) e o aumento de 35,7% na proporção de pessoas que se declaram pardas 

(BRASIL, 2017a). 

Outro ponto destacável entre as mulheres é a prole, em 80,5% dos casos. Para as 

mulheres, isso pode ser um fator positivo, posto que a afetividade, o apoio familiar e a 

preocupação com os filhos podem exercer um papel de proteção, aumentando sua capacidade 

de lidar com a doença, ter mais adesão ao tratamento e mais esperança de vida (SILVA; 

TAVARES, 2013). 

A maioria dos participantes tinha estado civil de solteira, estava empregada, pertencia 

à classe C e não tinha plano de saúde. Porém, para o gênero feminino, as proporções foram 

significantemente maiores em relação a essas características, com o agravante de apresentar 

menor escolaridade formal. Isso evidencia uma maior vulnerabilidade das mulheres deste 

estudo. 

O uso abusivo de álcool foi proporcionalmente maior entre os homens, o que está de 

acordo com as informações do VIGITEL, que aponta que as mulheres abusam menos da 

bebida alcoólica (BRASIL, 2017b). O uso do tabaco estava mais presente entre os homens, 

mas, em termos de números de cigarros por dia, as mulheres apresentaram uma maior 

proporção, com cerca de 30 a 60 cigarros por dia. Sabe-se que o uso do tabaco está 

relacionado a outras doenças crônicas, como as cardiovasculares, respiratórias e hipertensão 

(ORGANIZAÇÃO PANAMERICANA DE SAÚDE, 2018). O uso de drogas ilícitas alguma 

vez na vida também foi maior entre os homens. 

Sobre o uso do preservativo, nosso estudo mostrou irregularidades entre os 

participantes, tanto no último mês quanto na última relação sexual. O uso constante do 
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preservativo é importante na prevenção do HIB, além de demonstrar consciência para o 

autocuidado. Índices de 68,7% de uso foram considerados baixos para pacientes iniciando o 

tratamento antirretroviral. Ressalta-se, novamente, a vulnerabilidade da mulher, demonstrada 

pelo baixíssimo uso do preservativo. Segundo alguns estudos, negociar o uso do preservativo 

ainda é uma barreira para as mulheres, devido a questões culturais e papéis de gênero e de 

poder nas relações (CARDOSO; MALBERGIER, 2014; MORALES, 2008; PINHO; 

CABRAL; BARBOSA, 2017). 

Com relação à qualidade de vida, o instrumento utilizado demonstrou uma perda 

significativa da mulher comparada ao homem nos domínios físico, psicológico, de 

independência, social e de ambiente. A dimensão psicológica, social e ambiental refletiu em 

fatores como o baixo nível socioeconômico e educacional, denotando intrínseca relação entre 

a qualidade de vida e as condições de vida. 

Os sintomas de ansiedade foram os mais presentes entre os participantes do estudo, e 

sua proporção e a proporção dos de depressão foram estatisticamente maiores para o gênero 

feminino. Alguns estudos apontam que a ansiedade e a depressão são os transtornos mentais 

mais comuns entre as PVHIV (CAMPOS; GUIMARÃES; REMIEN, 2010; EZEAMAMA et 

al., 2016; CHIBANDA et al., 2016; KAGEE et al., 2017) e, principalmente, entre mulheres 

(BENGTSON et al., 2016; KAMATH; ROBIN; CHANDRASEKARAN, 2014). Na 

população geral, esses dois transtornos também são os mais comuns e representam as maiores 

causas de incapacidade no mundo, preocupando autoridades governamentais e pesquisadores 

em geral (BRASIL, 2012; ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 2017). Com certeza, 

as MVHIV, na presença desses sintomas, enfrentam desafios sinérgicos para o enfrentamento 

da terapia antirretroviral e para manter a adesão ao tratamento ao longo da vida 

(ENZEAMAMA, 2016; ZIMPEL, 2013). 

Alguns limites do estudo devem ser mencionados. Por exemplo, o projeto ECOART 

ainda está sendo finalizado e, com isso, dados importantes, como as fontes de infecção pelo 

HIV, não puderam ser trabalhados. Outros dados também, como patologias e seu tratamento, 

especialmente no que tange aos transtornos psiquiátricos, não estavam acessíveis. Além disso, 

temos a limitação concernente aos estudos transversais. 
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7 CONCLUSÃO 

 

Mesmo com a tendência de queda do número de casos de HIV entre as mulheres, não 

podemos deixar de ficar vigilantes, pois o combate ao vírus demanda um cuidado contínuo 

para todos os grupos vulneráveis. Sem isso, a AIDS pode se tornar uma doença sem controle. 

O gênero feminino é o mais vulnerável, por estar em maior risco social, ter menos estudos 

formais, ter menor renda, sofrer discriminação e violência sexual e de gênero e devido a 

fatores biológicos. Isso ficou evidente nos resultados deste estudo, os quais demonstraram que 

as mulheres estavam em desvantagem em vários aspectos, como idade, escolaridade, situação 

de emprego, plano de saúde, uso do preservativo, sintomas de ansiedade e depressão, classe 

econômica, comorbidades e qualidade de vida. 

O sucesso da TARV e a disponibilização dos ARV para a população de forma 

universal representam grandes avanços, mas ainda é necessário avançar na prevenção e nas 

políticas de cuidados integrais, que incluam as mudanças sociais e culturais no âmbito 

psíquico, no apoio social, nas desigualdades e na diminuição do preconceito e da 

discriminação de cor/raça, de renda, de idade, de gênero e orientação sexual. 

A presença dos sintomas de ansiedade e de depressão entre os participantes, 

demonstrada nos resultados deste estudo, foi considerável, confirmando o resultado de outros 

estudos sobre o assunto. Isso evidencia a necessidade do uso de um instrumento de rastreio 

para esses transtornos, principalmente considerando que o efanvirez pode provocar efeitos 

colaterais semelhantes aos sintomas de ansiedade. 

Concluímos que a idade mais avançada e os tabus da sexualidade podem impedir o 

acesso das mulheres aos serviços especializados para HIV. O envelhecimento aumenta os 

riscos de não-adesão ao tratamento de doenças crônicas; o despreparo dos serviços de saúde 

para lidar com a idade e a sexualidade pode não motivar sua procura; e a falta de equipes 

multiprofissionais pode postergar ou mesmo negligenciar o diagnóstico da ansiedade e da 

depressão. 

A identificação de contextos de vulnerabilidade, especialmente de gênero, é 

imprescindível para impulsionar as políticas na direção de inclusão universal, integração entre 

setores e serviços de saúde e prevenção, de acordo com linhas de cuidado às mulheres nos 

seus direitos à saúde. 

Este estudo foi realizado nos três principais serviços especializados de tratamento para 

o HIV de Belo Horizonte, os quais são responsáveis por cerca de 80% da dispensação de 

medicamentos antirretrovirais para as PVHIV nesta capital. Consideramos a importância deste 
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trabalho, pois, por meio dele, evidenciamos as inequidades em saúde relacionadas ao gênero 

em uma população representativa a nível estadual e nacional.  Embora haja outros estudos 

sobre o assunto, poucos relacionam ansiedade, depressão e aspectos de gênero e saúde. 
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 
ECOART: EFETIVIDADE DA TERAPIA AMTORRETROVIRAL EM PESSOAS VIVENDO COM 
HIV/TUBERCULOSE E/OU HIV/LEISHMANIOSE VISCERAL E/OU HANSENÍASE, BELO 
HORIZONTE 

 
 TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO        (Para Pessoas maiores de 18 anos) 
Você está sendo convidado a participar de um estudo com o título: “Efetividade da terapia antirretroviral em 
pessoas vivendo com HIV/tuberculose, HIV/hanseníase ou  HIV / leishmaniose visceral em um centro de 
referência, Belo Horizonte”. Os avanços  na área de saúde ocorrem por meio de estudos como este, por isso sua 
participação é muito importante. O objetivo desse estudo, a ser realizado no Hospital Eduardo de  Menezes 
(HEM) da Fundação Hospitalar do Estado de Minas Gerais (FHEMIG) em Belo Horizonte, é avaliar a efetividade 
da terapia antirretroviral nas coinfecções HIV/tuberculose, HIV/hanseníase e HIV/leishmaniose visceral. Caso 
você participe da pesquisa, será necessário responder ao questionário da entrevista. Na entrevista 
perguntaremos sobre o uso de seus remédios para o vírus HIV, características do seu tratamento, hábitos de 
vida, condições sociais e econômicas, uso de remédios controlados, uso de álcool e outras drogas, tempo de 
infecção pelo HIV e tempo de tratamento. O principal desconforto é a necessidade de responder algumas 
perguntas do questionário. Você poderá ler todas as informações que quiser e poderá não participar da pesquisa 
ou retirar seu consentimento a qualquer momento, sem prejuízo no seu atendimento ou fornecimento dos 
remédios aos quais você tem direito, aqui ou em qualquer outro serviço de saúde. Pela sua participação no 
estudo, você não receberá qualquer valor em dinheiro. Seu nome não aparecerá em qualquer momento do 
estudo, pois você será identificado com um número. Os principais benefícios esperados são o conhecimento da 
prevalência das coinfecções, a identificação dos fatores associados com a efetividade da terapia antirretroviral, 
além da proposta intervenções para aumentar adesão e reduzir o abandono. 
 
Eu,____________________________________________________ li o texto acima e compreendi a natureza e 
objetivo do estudo do qual fui convidado a participar. A explicação que recebi menciona os riscos e benefícios do 
estudo. Eu entendi que sou livre para interromper minha participação no estudo a qualquer momento sem 
justificar minha decisão e sem que esta decisão afete meu tratamento. Eu concordo que os pesquisadores 
tenham acesso ao meu prontuário a fim de coletarem informações sobre os medicamentos que o médico me 
prescreveu. Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo. Declaro que obtive de forma voluntária o 
Consentimento Livre e Esclarecido para participação neste estudo. Todas as minhas dúvidas foram esclarecidas 
e eu recebi uma cópia deste formulário de consentimento. 
 
Número de identificação: ______________________RG ou CPF: ___________________ 
Belo Horizonte,        _____________________ (data)  
Assinatura ____________________________________ 
 
Nome do entrevistador ou do responsável legal: __________________________________ 
 
Se você tiver dúvidas sobre esta pesquisa ou sobre sua participação, sinta-se á vontade para perguntar agora ou 
em qualquer momento. Você também pode entrar em contato com o coordenador da pesquisa: Maria das 
Graças Braga Ceccato (Fone: 31 3409-6843) professora do curso de Farmácia da UFMG (Coordenadora) 
 
Em caso de dúvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, você poderá consultar o COEP: 
Comitê de Ética em Pesquisa/UFMG – Fone: 31 3409-4592, Campus Pampulha, Av. Antônio Carlos, 6627, 
Unidade Administrativa II, 2º andar, sala 2005, CEP: 31270-901, Belo Horizonte – MG 
 
Comitê de Ética do Hospital Eduardo de Menezes – Fone: (31) 33285045– FAX: (31) 33285006, Avenida Dr. 
Cristiano Rezende, 2213 - Bonsucesso: CEP: 30622-020, Belo Horizonte - MG. E-mail: hem.nep@fhemig.mg.gov.br 

 

Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos (CEP-SMSA/BH) –Fone: 31 3277-5309, Rua 
Frederico Bracher Junior, 103 – 3º andar/sala. Bairro: Padre Eustáquio – CEP: 30.720-000-
Email: coep@pbh.gov.br 
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APÊNDICE B – HADS 
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APÊNDICE C – ENTREVISTA BASAL 
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ANEXO A – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA DA 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS 
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ANEXO B – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA DO HOSPITAL EDUARDO DE 

MENEZES 
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ANEXO C – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA DA SECRETARIA MUNICIPAL 

DE SAÚDE DA PREFEITURA DE BELO HORIZONTE 
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