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“Estava na praia com o pai, e ele pediu para 

ver se a temperatura da água estava boa. 

Ela estava com cinco anos, e ficou contente 

de poder ajudar; foi até à beira da água e 

molhou os seus pés. 

„Coloquei os pés, está fria‟, disse para ele.  

O pai pegou-a no colo, caminhou com ela 

até a beira do mar, e, sem qualquer aviso, 

atirou-a dentro da água. Ela levou um susto, 

mas depois ficou contente com a brincadeira. 

„Como está a água?‟, perguntou o pai.  

„Está gostosa‟, respondeu.  

„Então, daqui para frente, quando você quiser 

saber alguma coisa, mergulhe nela.‟” 

 

(Brida, Paulo Coelho)



 

RESUMO 

 
Introdução: Com o advento da terapia antirretroviral (TARV), a infecção pelo HIV 
assumiu características de uma doença crônica. No entanto, a despeito dos avanços 
conquistados, pessoas vivendo com HIV (PVHIV) apresentam elevadas prevalências 
de distúrbios do sono e de transtornos psiquiátricos, os quais interferem diretamente 
na reconstituição do sistema imune. O ambiente e organização do trabalho também 
podem influenciar a evolução clínica de trabalhadores que vivem com HIV, uma vez 
que o trabalho é considerado um determinante social das condições de saúde. 
Objetivo: Avaliar a associação dos aspectos relacionados ao trabalho, sono e bem-
estar subjetivo com a evolução clínica de PVHIV em seguimento clínico pelo Serviço 
de Assistência Especializada (SAE) do município de Santos (SP). Métodos: Estudo 
epidemiológico transversal realizado com 115 trabalhadores vivendo com HIV, 
sendo 97 diurnos e 18 noturnos. O instrumento de coleta de dados foi aplicado em 
forma de entrevista no próprio SAE. Os dados referentes aos indicadores 
bioquímicos (quantificação da carga viral, contagem de linfócitos T CD4 e relação 
CD4/CD8) foram obtidos através do Sistema de Controle de Exames Laboratoriais 
de CD4/CD8 e Carga Viral (Siscel). Para comparação das médias dos indicadores 
da evolução clínica de acordo com os aspectos relacionados ao trabalho, sono e 
bem-estar subjetivo foram realizados modelos lineares generalizados (GLM) com 
post-hoc LSD. Foram utilizadas como variáveis de ajuste: sexo, idade, tempo de 
diagnóstico do HIV, tempo de uso de TARV, uso de efavirenz (cujos efeitos adversos 
podem ser confundidos com sintomas de depressão), uso de substâncias 
psicoativas (medicamentos para dormir e drogas ilícitas), distúrbio emocional leve e 
distúrbio emocional severo. Em todos os testes foi adotado o nível de significância 
de 5%. As análises estatísticas foram realizadas nos softwares Stata 12.0 e 
STATISTICA 7. Resultados: A amostra possuía idade média de 43 anos (DP=10,3 
anos) e foi composta principalmente por indivíduos do sexo e gênero masculinos 
(54,8% e 49,6%, respectivamente), sem companheiro(a) (71,3%) e com ensino 
médio completo (51,3%). A maioria possuía vínculo de trabalho informal (53,5%) e 
foi classificada com ótima ou boa capacidade para o trabalho (57%). Nos dias de 
trabalho, houve maior prevalência de má qualidade do sono 52,2%). Verificou-se 
elevada prevalência de sintomas de insônia (78,6%) e 37,4% da amostra foram 
classificados com baixo nível de bem-estar subjetivo. A mediana do tempo de 
diagnóstico foi de nove anos (AIQ=4-17 anos), enquanto a mediana do tempo de 
TARV foi de sete anos (AIQ=1-12 anos). A maioria possuía carga viral indetectável 
(75,9%), contagem de linfócitos T CD4 ≥200 células/mm³ (89,4%) e relação 
CD4/CD8 <1 (71,7%). Houve associação significativa entre bem-estar subjetivo e 
carga viral (p<0,01), contagem de linfócitos T CD4 e necessidade de recuperação 
após o trabalho (GLM p=0,04, post-hoc p=0,02) e relação CD4/CD8 e necessidade 
de recuperação após o trabalho (GLM p=0,04, post-hoc p=0,03). Houve associação 
limítrofe entre contagem de linfócitos T CD4 e turno de trabalho (p=0,05). 
Conclusão: Baixos níveis de bem-estar subjetivo parecem estar associados a uma 
maior carga viral. Além disso, trabalhadores noturnos possuem menor relação 
CD4/CD8, enquanto aqueles com maior fadiga apresentam maior contagem de 
linfócitos T CD4. No entanto, capacidade para o trabalho, qualidade de sono e 
sintomas de insônia não influenciam os indicadores da evolução clínica de PVHIV. 
 
Palavras-chave: HIV; Terapia Antirretroviral; Saúde do Trabalhador; Transtornos do 
Sono-Vigília; Sofrimento Psíquico. 



 

ABSTRACT 

 
Introduction: With the advent of antiretroviral therapy (ART), HIV infection has 
assumed characteristics of a chronic disease. However, despite advances achieved, 
people living with HIV (PLWHIV) have high prevalences of sleep and psychiatric 
disorders, which directly interfere with the reconstitution of the immune system. The 
environment and work organization can also influence the clinical evolution of 
workers living with HIV, once that work is considered a social determinant of health 
conditions. Objective: To evaluate the association between work, sleep and 
subjective well-being aspects with the clinical evolution of PLWHIV in clinical follow-
up by the Specialized Care Service (SCC) in the city of Santos (SP). Methods: A 
cross-sectional epidemiological study was performed with 115 workers living with 
HIV, including 97 day workers and 18 night workers. The instrument for data 
collection was applied as an interview at the SCC. Biochemical indicators (viral load 
quantification, CD4 T lymphocyte count and CD4/CD8 ratio) were obtained through 
the CD4/CD8 and Viral Load Testing System (Siscel). Generalized linear models 
(GLM) with LSD post-hoc were performed to compare the means of the clinical 
evolution indicators according to the aspects of work, sleep and subjective well-
being. The following adjustment variables were used: gender, age, time of HIV 
diagnosis, time of ART, use of efavirenz (whose adverse effects may be confused 
with symptoms of depression), use of psychoactive substances (sleep medications 
and illicit drugs), mild emotional disturbance and severe emotional disturbance. 
Significance level of 5% was adopted in all tests. Results: The sample had mean 
age of 43 years (SD=10.3 years) and was composed mainly of male subjects (54.8% 
sex and 49.6% gender, respectively), single (71.3%) and complete secondary 
education (51.3%). The majority was under an informal work regime (53.5%) and 
classified as having good work capacity (57%). On working days, there was a higher 
prevalence of poor sleep quality (52.2%). There was a high prevalence of insomnia 
symptoms (78.6%) and 37.4% of the sample were classified with low level of 
subjective well-being. The median time of diagnosis was nine years (AIQ = 4-17 
years) and median time of ART was seven years (AIQ = 1-12 years). The majority 
had undetectable viral load (75.9%), CD4 T lymphocyte count ≥200 cells/mm³ 
(89.4%) and CD4/CD8 ratio <1 (71.7%). There was a significant association between 
subjective well-being and viral load (p<0.01), as well as CD4 T lymphocyte counts 
with need for recovery after work (GLM p=0.04, post-hoc p=0.02) and CD4/CD8 ratio 
with need for recovery after work (GLM p=0.04, post-hoc p=0.03). There was a 
borderline association between CD4 T lymphocyte count and work shift (p = 0.05). 
Conclusion: Low levels of subjective well-being seem to be associated with 
increased viral load. Furthermore, night workers have lower CD4/CD8 ratio, while 
those with higher fatigue have higher CD4 count. However, work capacity, sleep 
quality and insomnia symptoms do not influence the indicators of the clinical 
evolution of PLWHIV. 
 
Keywords: HIV; Antiretroviral Therapy, Highly Active; Occupational Health; Sleep 
Wake Disorders; Stress, Psychological. 
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1 APRESENTAÇÃO DO ESTUDO 

 

O presente estudo faz parte do projeto intitulado Ciclo-vigília sono e qualidade 

do sono em pessoas vivendo com HIV/AIDS: uma intervenção de atenção plena 

(mindfulness), coordenado pela Prof.ª Dr.ª Elaine Cristina Marqueze e financiado 

pelo CNPq (edital universal nº 455046/2014-0). 

Em 2016, quando estava em meu último ano da graduação em Nutrição, fui 

convidada pela professora a colaborar na coleta de dados para a primeira fase do 

referido projeto, a qual consistia em um estudo transversal. Entre os meses de 

fevereiro e junho do referido ano, entrevistei o total de 322 pessoas vivendo com HIV 

que consentiram em participar do estudo. 

A presente dissertação foi elaborada utilizando parte dos dados dessas 

entrevistas. O interesse em estudar pessoas vivendo com HIV surgiu, naturalmente, 

após o contato com as inúmeras questões que cercavam suas condições de saúde e 

sobre as quais eu, até então, nunca havia tomado consciência. 

Através da Dr.ª Elaine, tive contato com temas de pesquisa que também me 

eram completamente desconhecidos: a cronobiologia humana, o sono e as 

repercussões do trabalho em turnos e noturno. Deste conjunto de informações tão 

novas e tão interessantes e de uma lacuna identificada na literatura acerca do 

assunto, cheguei à seguinte pergunta: qual a relação entre os aspectos relacionados 

ao trabalho, sono e a evolução clínica das pessoas que vivem com HIV? 

Após algumas análises estatísticas preliminares e quando da apresentação 

do meu seminário de pesquisa, em março de 2018, ficou evidente que algo estava 

faltando. Refletindo sobre tudo que havíamos aprendido até então, nos deparamos 

com os aspectos psicossociais. Deparei-me, então, com outro universo de 

conhecimentos acerca da influência da saúde mental sobre a saúde física. Com a 

inclusão do bem-estar subjetivo ao quadro, o trabalho adquiriu sua forma final. 

Ao longo destes dois anos de mestrado, como membro do Grupo de Pesquisa 

dos Agravos e Doenças Relacionados ao Trabalho, coordenado pela Dr.ª Elaine, 

participei, em paralelo ao desenvolvimento desta dissertação, de diversas atividades 

que contribuíram imensamente para que eu me aprofundasse no meu tema de 

pesquisa. 

No segundo semestre de 2017, participei de dois importantes congressos 

nacionais e apresentei, como principal autora, os seguintes trabalhos: 
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 Estado nutricional e autopercepção da mudança do peso corporal em 

pessoas vivendo com HIV, apresentado no X Congresso Brasileiro de 

Epidemiologia, na modalidade pôster, em outubro de 2017 (Apêndice 1); 
 

 Influência do bem-estar subjetivo e do trabalho na qualidade do sono em 

pessoas vivendo com HIV/AIDS. Apresentado no Congresso Brasileiro do 

Sono, na modalidade comunicação coordenada, em novembro de 2017 

(Apêndice 2). 

 

Ainda nos referidos congressos, participei, como coautora, na elaboração dos 

seguintes trabalhos: 

 

 Percepção da capacidade para o trabalho de pessoas que vivem com HIV, 

tendo como primeira autora a doutoranda Pollyanna Pellegrino. 

Apresentado no X Congresso Brasileiro de Epidemiologia, na modalidade 

pôster, em outubro de 2017 (Apêndice 3); 
 

 Sintomas de transtornos mentais não psicóticos entre pessoas vivendo 

com HIV, tendo como primeiro autor o graduando Patrick Herman Paterlini. 

Apresentado no X Congresso Brasileiro de Epidemiologia, na modalidade 

comunicação coordenada, em outubro de 2017 (Apêndice 4); 
 

 Distúrbios gastrointestinais influenciados pela insônia em pessoas vivendo 

com HIV/AIDS, tendo como primeiro autor o graduando Patrick Herman 

Paterlini. Apresentado no Congresso Brasileiro do Sono, na modalidade 

comunicação coordenada, em novembro de 2017 (Apêndice 5); 
 

 Relação entre estado nutricional e qualidade do sono em pessoas vivendo 

com HIV/AIDS, tendo como primeira autora a graduanda Thais Carvalho da 

Fonseca. Apresentado no Congresso Brasileiro do Sono, na modalidade 

comunicação coordenada, em novembro de 2017 (Apêndice 6); 

 

Também em outubro de 2017, participei, como coautora, na elaboração de 

dois trabalhos apresentados no I Congresso Multidisciplinar de Saúde da Baixada 

Santista: 
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 Perfil sociodemográfico e de trabalho das pessoas vivendo com HIV/AIDS, 

tendo como primeira autora a bolsista de iniciação científica do CNPq 

Adriana de Sousa Duarte. Apresentado no I Congresso Multidisciplinar de 

Saúde da Baixada Santista, na modalidade painel, em outubro de 2017 

(Apêndice 7); 
 

 Comorbidades associadas às pessoas vivendo com HIV/AIDS, tendo como 

primeiro autor o graduando Patrick Herman Paterlini. Apresentado no I 

Congresso Multidisciplinar de Saúde da Baixada Santista, na modalidade 

painel, em outubro de 2017 (Apêndice 8). 

 

Em 2018, também participei, como coautora, na elaboração do trabalho 

intitulado Correlação entre índice de massa corporal e distúrbios psíquicos menores 

em pessoas vivendo com HIV/AIDS, tendo como primeira autora Adriana de Sousa 

Duarte. O resumo foi apresentado no XXV Congresso Brasileiro de Nutrição, na 

modalidade pôster, em abril de 2018 (Apêndice 9). 

Posteriormente, em julho de 2018, fui coautora do capítulo intitulado 

Correlação entre estado nutricional e distúrbios psíquicos menores em pessoas 

vivendo com HIV. O mesmo foi desenvolvido a partir do resumo referido acima, a 

convite da Atena Editora, para publicação no e-book Avanços e Desafios da Nutrição 

no Brasil (Apêndice 10). 

Por fim, em setembro de 2018, submeti à revista Saúde em Debate o 

manuscrito intitulado Transtornos mentais comuns estão associados a maior carga 

viral em pessoas vivendo com HIV (Apêndice 11). Em fevereiro de 2019, cerca de 

uma semana após a defesa desta dissertação, o mesmo foi aceito para publicação 

como artigo original. Em novembro de 2018, submeti à International Journal of STD 

& AIDS o manuscrito intitulado Influence of nutritional status and gastrointestinal 

symptoms on sleep quality in people living with HIV (Apêndice 12). 

Também em fevereiro de 2019, submetemos à Revista Brasileira de Medicina 

do Trabalho o manuscrito intitulado Trabalho noturno e sintomas de fadiga estão 

associados à evolução clínica de trabalhadores vivendo com HIV (Apêndice 13). 

Além deste, outro manuscrito, provisoriamente intitulado Aspectos nutricionais, 

sintomas gastrointestinais e doenças crônicas relacionados aos sintomas de insônia 
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em pessoas vivendo com HIV, está em fase de elaboração e de identificação de um 

periódico para submissão neste mês. 

No que se refere especificamente a esta dissertação, a mesma foi estruturada 

no formato tradicional. A introdução está organizada em quatro tópicos principais, 

em que o primeiro diz respeito ao HIV, seu histórico, fisiopatologia, dados 

epidemiológicos e terapia antirretroviral. O segundo trata do conceito de sono e da 

qualidade do sono de pessoas vivendo com HIV. Dando continuidade, o terceiro se 

refere à importante questão dos aspectos psicossociais nesta população. O quarto, 

por fim, está focado no conceito de trabalho em turnos e noturno, na sua 

repercussão sobre os ritmos circadianos e, mais especificamente, sobre o papel do 

trabalho como determinante social da saúde de pessoas vivendo com HIV. 

Para responder ao objetivo proposto por esta pesquisa, em seguida são 

apresentados os métodos, resultados, discussão, conclusão e considerações finais. 
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2 INTRODUÇÃO 

 

2.1 HIV e AIDS 

 

2.1.1 Histórico 

 

 No fim da década de 1970, médicos norte-americanos começaram a atender 

pacientes que apresentavam complicações oriundas de uma grave imunodeficiência 

sem causa identificável (GOTTLIEB et al., 1981). Em 1981, o Centro de Controle e 

Prevenção de Doenças (CDC, Centers for Disease Control and Prevention) notificou 

os primeiros casos de pneumonia causada por Pneumocystis carinii e sarcoma de 

Kaposi em homens homossexuais previamente saudáveis (CDC, 1981). Pouco 

depois, em 1982, foram relatados quadros semelhantes em grupos populacionais de 

pessoas que usavam drogas injetáveis, receptores de transfusão de sangue, 

imigrantes do Haiti e de alguns países africanos. A investigação destes casos 

sugeriu que a imunodeficiência provinha de uma infecção transmitida através do 

contato sexual e com sangue contaminado (CDC, 1982). 

 O agente etiológico da então denominada Síndrome da Imunodeficiência 

Adquirida (AIDS, Acquired Immunodeficiency Syndrome) foi identificado em 1983, na 

França, quando pesquisadores do Instituto Pasteur isolaram, a partir de um caso de 

linfadenopatia crônica, um retrovírus que foi chamado de Lymphadenopathy 

Associated Virus (LAV) (MONTAGNIER et al., 1984). Simultaneamente, 

pesquisadores dos Institutos Nacionais da Saúde (NIH, National Institutes of Health), 

dos EUA, isolaram amostras virais semelhantes que intitularam Human T-

Lymphotropic Retroviruses (HTLV-III) (GALLO et al., 1984). Os termos LAV e HTLV-

III foram utilizados paralelamente até 1986, quando o Comitê Internacional de 

Taxonomia das Viroses (ICTV, International Committee on Taxonomy of Viruses) 

propôs a denominação única de Human Immunodeficiency Virus (HIV, vírus da 

imunodeficiência humana) (COFFIN et al., 1986). 

 Em 1985, foi detectado em Portugal, em indivíduos provenientes do Cabo 

Verde e de Guiné-Bissau, um retrovírus diferente do HIV original, identificado como 

HIV-2. Desde então, são conhecidos dois tipos virais causadores da AIDS: HIV-1 e 

HIV-2. O tipo 1 é encontrado em diversas regiões da África, Ásia, Europa e América 

e corresponde ao vírus genericamente denominado como HIV. O tipo 2, por sua vez, 
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é um vírus prevalente no oeste do continente africano que se distingue pela baixa 

morbidade e pelo longo período de latência clínica (POLLET et al., 1991). 

 

2.1.2 Fisiopatologia 

 

 O HIV é um retrovírus que infecta e destrói progressivamente as células do 

sistema imune, especialmente os linfócitos T CD4. Linfócitos T são mediadores da 

imunidade celular e, entre eles, está a subpopulação de células CD4. Também 

chamadas de linfócitos T auxiliares (helper), elas ajudam os linfócitos B na produção 

de anticorpos e os fagócitos na destruição de microrganismos invasores. Além dos 

linfócitos T CD4, os principais tipos celulares infectados pelo HIV são os macrófagos 

e as células dendríticas. Os macrófagos correspondem à fase efetora da imunidade 

celular, já as células dendríticas promovem a iniciação de respostas pelas células T 

(ABBAS; LICHTMAN; PILLAI, 2017). 

A infecção por HIV é transmitida através do contato de fluidos corporais 

infectantes (sangue, sêmen, secreções vaginais e leite materno) contaminados com 

a corrente sanguínea. Saliva, suor e urina não são considerados fluidos corporais 

infectantes. Os meios de contágio, portanto, incluem relações sexuais sem proteção, 

transferência placentária, compartilhamento de agulhas contaminadas por pessoas 

que usam drogas injetáveis e transfusão de sangue ou de produtos sanguíneos 

infectados. Uma partícula infecciosa de HIV consiste em duas fitas de RNA dentro 

de um núcleo proteico rodeado por um envelope lipídico que é derivado das células 

infectadas do hospedeiro, mas que contém proteínas virais. O RNA viral codifica 

proteínas estruturais, bem como diversas proteínas reguladoras da transcrição de 

genes virais e do ciclo de vida viral (MALE et al., 2014). 

 O ciclo de vida do HIV consiste nas seguintes etapas: 1) infecção das células, 

2) produção de uma cópia de DNA do RNA viral, 3) integração no genoma do 

hospedeiro, 4) expressão de genes virais e 5) produção de partículas virais. O HIV 

infecta as células em virtude de suas glicoproteínas do envelope, chamadas de 

gp120, que se ligam ao receptor celular CD4 e a um receptor de quimiocina CCR5 

ou CXCR4 nas células humanas. Após a ligação dos receptores, a membrana viral 

se funde à membrana do hospedeiro e o vírus entra no citoplasma. Neste momento, 

por ação da protease viral, o vírus perde sua cobertura e seu RNA é liberado. Uma 

cópia de DNA do RNA viral é sintetizada pela transcriptase reversa viral e, por ação 
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da enzima integrase, o DNA viral se integra ao DNA do hospedeiro (ABBAS; 

LICHTMAN; PILLAI, 2017). 

 O DNA viral integrado é chamado de pró-vírus. Se um linfócito T, macrófago 

ou célula dendrítica infectados forem ativados por estímulos extrínsecos, tais como 

outros microrganismos infecciosos, responderão ativando a transcrição de muitos de 

seus próprios genes e a produção de citocinas. Como consequência dessa resposta 

imune normal, o processo de ativação celular e as citocinas ativam o pró-vírus, 

levando à produção de RNA viral e de proteínas. O vírus, então, é capaz de formar 

uma estrutura central que migra para a membrana da célula, adquire o envelope 

lipídico do hospedeiro e se torna uma partícula viral pronta para infectar outra célula. 

O pró-vírus de HIV integrado pode permanecer latente dentro das células infectadas 

por um período médio de 10 anos, oculto do sistema imune e invulnerável à ação da 

terapia antirretroviral (TARV) (ABBAS; LICHTMAN; PILLAI, 2017). 

 De duas a quatro semanas após a infecção, pode ocorrer uma breve e aguda 

leucemia acompanhada de febre e mal-estar em resposta à detecção do vírus no 

sangue. Essa resposta imune, no entanto, não previne a progressão da doença e 

pode, paradoxalmente, promover a sua disseminação. Anticorpos contra as 

glicoproteínas do envelope são inefetivos porque o vírus rapidamente sofre mutação 

da região alvo. As partículas virais recobertas por anticorpos podem se ligar aos 

macrófagos e às células dendríticas foliculares nos órgãos linfoides, aumentando 

assim a entrada de vírus nessas células e criando reservatórios adicionais de 

infecção. Se os linfócitos T citotóxicos (CTL) forem capazes de destruir as células 

infectadas, estas serão eliminadas pelos macrófagos, que por sua vez migrarão para 

outros tecidos e espalharão o vírus. O HIV, portanto, impede sua própria erradicação 

ao infectar as células imunes e interferir nas suas funções (MALE et al., 2014). 

 

2.1.3 Síndrome da Imunodeficiência Adquirida 

 

Durante o período de latência que se segue à infecção aguda, existe uma 

perda progressiva de células T CD4 nos tecidos linfoides. A AIDS propriamente dita 

se desenvolve quando o HIV latente se torna ativado e destrói as células do sistema 

imune. A reprodução do vírus leva à morte as células infectadas, promovendo a 

destruição da arquitetura dos órgãos linfoides e a deficiência imune característica da 

síndrome. Muitos estudos têm sugerido que essa deficiência resulta não somente da 



22 
 

depleção de células T CD4, mas também de várias anormalidades funcionais em 

outras células imunes. No entanto, o significado destes defeitos funcionais ainda não 

foi plenamente estabelecido, permanecendo a perda de células T CD4 como o 

indicador mais importante da progressão da doença (MALE et al., 2014). 

 As manifestações clínicas de um quadro completo de AIDS são resultado da 

suscetibilidade aumentada às infecções e alguns tipos de câncer causados por 

microrganismos. Muitos destes microrganismos estão presentes no meio ambiente e 

não afetam indivíduos com o sistema imune intacto, fato pelo qual são considerados 

como oportunistas. Indivíduos com HIV apresentam respostas defeituosas dos CTL 

aos vírus, mesmo sabendo-se que o HIV não infecta as células T CD8. Isso 

provavelmente ocorre porque as células T CD4, que são os principais alvos do HIV, 

são necessárias para uma resposta completa dos CTL contra muitos antígenos 

virais. Dessa forma, estão vulneráveis aos linfomas de célula B, causados pelo vírus 

de Epstein-Barr, retinite por citomegalovírus, meningite criptococócica e tumores de 

pequenos vasos sanguíneos, chamados de sarcoma de Kaposi e causados pelo 

herpes-vírus (MALE et al., 2014). 

 

2.1.4 Epidemiologia 

 

A infecção pelo HIV é a segunda maior causa de imunodeficiência em seres 

humanos, atrás apenas da desnutrição. Desde que os primeiros casos foram 

registrados, mais de 25 milhões de pessoas já morreram de AIDS. De acordo com 

relatório do Programa Conjunto das Nações Unidas sobre HIV/AIDS (UNAIDS, The 

Joint United Nations Programme on HIV/AIDS), em 2016, havia um total de 36,7 

milhões de pessoas vivendo com HIV (PVHIV) em todo o mundo. No mesmo ano, 

estima-se que tenham ocorrido 1,8 milhão de novas infecções e 1,0 milhão de 

mortes relacionadas à AIDS (UNAIDS, 2017). 

 Ainda de acordo com o UNAIDS (2017), em países com epidemias 

concentradas1, como o Brasil, a maioria das infecções ocorre entre as seguintes 

populações-chave: homens homossexuais e homens que fazem sexo com homens 

(22%), pessoas que usam drogas injetáveis (20%), profissionais do sexo (5%), 

                                            
1
 Epidemias concentradas em populações-chave, as quais apresentam uma taxa de detecção muito 

acima das médias nacionais da população em geral (UNAIDS, 2017). 
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pessoas transgênero (2%) e parceiros sexuais dessas populações (31%). Por 

estarem expostas a situações de maior risco de infecção, devidas à discriminação e 

à violência, estas populações são prejudicadas no acesso aos serviços de 

prevenção e tratamento para o HIV. Fora da África Subsaariana, populações-chave 

representaram 80% das infecções registradas em 2015. 

Em países com elevada prevalência de HIV, as mulheres jovens, com idade 

entre 15 e 24 anos, permanecem em elevado risco de infecção. No entanto, embora 

51% das PVHIV no mundo sejam do sexo feminino, a maior cobertura e melhor 

adesão ao tratamento promoveram um rápido declínio das mortes relacionadas à 

AIDS entre as mulheres (UNAIDS, 2017). 

 Como parte da “Estratégia de Aceleração da Resposta” do UNAIDS (2017) 

para o enfrentamento da epidemia de AIDS como ameaça à saúde pública até 2030, 

foram estabelecidas as metas 90-90-90, cuja meta é romper a cadeia de 

transmissão do HIV. Para isso, utiliza-se a cascata de cuidado contínuo, um conceito 

que define a sequência de etapas que PVHIV precisam transpor desde a infecção 

até o objetivo final do tratamento, isto é, a supressão viral. Em nota explicativa, o 

UNAIDS (2018) refere que, em três grandes estudos (COHEN et al., 2011, RODGER 

et al., 2016, GRULICH et al., 2015) realizados entre 2007 e 2016, não houve um 

único caso de transmissão sexual do HIV entre casais nos quais um vive com o vírus 

e o outro não. Portanto, os objetivos são que, até 2020, 90% das PVHIV conheçam 

seu estado sorológico; que 90% todas as pessoas diagnosticadas estejam em 

TARV; e que, de todas as pessoas em tratamento, 90% apresentem carga viral 

indetectável.  

No Brasil, em 2016, havia 830 mil PVHIV, o que representava 2,3% da 

prevalência mundial. Foram registradas 48 mil novas infecções e estima-se que 

tenham ocorrido 14 mil mortes relacionadas à AIDS no país, que responde por 49% 

das novas infecções da América Latina. Na cascata brasileira de 2015, segundo 

dados do Ministério da Saúde, 87% do total de PVHIV já foram diagnosticados. 

Destas, 64% estão em TARV e, das pessoas que estão em tratamento, cerca de 

90% apresentam carga viral indetectável (UNAIDS, 2017). 

Na cidade de Santos/SP, de acordo com informações disponibilizadas em 

2016 pelo Serviço de Assistência Especializada (SAE) da Rede Municipal de Saúde, 

ao menos cinco novos casos de HIV são diagnosticados por semana. De acordo 

com Etzel et al. (2017), que elaboraram a cascata de cuidado contínuo do HIV em 



24 
 

2015, o SAE do município possuía 5.522 usuários vivos em dezembro de 2015. 

Destes, 4.717 (85%) eram frequentes no ambulatório, 3.442 (73%) faziam uso de 

TARV e 1.890 (55%) estavam em supressão viral. Com base nestes resultados, é 

possível observar que, apesar da maior prevalência de TARV em comparação com a 

cascata brasileira, o percentual de PVHIV em supressão viral no município estava 

muito aquém tanto da média nacional quanto do proposto pelas metas 90-90-90. 

 

2.1.5 Terapia antirretroviral 

 

Com o advento da terapia com fármacos antirretrovirais, a AIDS passou de 

uma doença de caráter agudo, com elevada mortalidade, para uma doença crônica. 

Com o controle da replicação viral, os pacientes adquiriram maior expectativa de 

vida, exibiram menor número de infecções oportunistas e incidência reduzida de 

comprometimento cognitivo (HANKINS, 2013). 

A TARV teve início em 1986, com o desenvolvimento da zidovudina (AZT), 

um inibidor da transcriptase reversa do HIV. Atualmente, existem 22 medicamentos 

antirretrovirais distribuídos em seis classes terapêuticas (BRASIL, 2017): 

 

1) Inibidores da transcriptase reversa análogos de nucleosídeos (ITRN): atuam 

sobre a transcriptase reversa, tornando defeituosa a cadeia de DNA que o 

HIV cria dentro das células do hospedeiro e impedindo sua reprodução. São 

eles: zidovudina (AZT), estavudina (d4T), lamivudina (3TC), didanosina (ddl), 

abacavir (ABC), emtricitabina (FTC) e tenofovir (TDF); 

2) Inibidores da transcriptase reversa não análogos de nucleosídeos (ITRNN): 

bloqueiam diretamente a ação e multiplicação do HIV. São eles: nevirapina 

(NVP), efavirenz (EFZ) e etravirina (ETR); 

3) Inibidores de protease (IP): atuam sobre a protease, impedindo a produção de 

novas cópias de células infectadas pelo HIV. São eles: saquinavir (SQV), 

ritonavir (RTV), lopinavir (LPV), fosamprenavir (FPV), atazanavir (ATV), 

tripanavir (TPV), darunavir (DRV) e nelfinavir (NFV); 

4) Inibidores de fusão: impedem a entrada do HIV na célula do hospedeiro, 

inibindo a disseminação do vírus. Corresponde à enfuvirtida (T20); 

5) Inibidores da integrase: bloqueiam a atividade da integrase, impedindo a 

inserção do DNA viral no DNA humano e, consequentemente, inibindo a 
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replicação do HIV e sua capacidade de infectar novas células. São eles: 

raltegravir (RAL) e dolutegravir (DTG); 

6) Inibidores de entrada: impedem a entrada do HIV nas células do hospedeiro 

bloqueando os receptores CCR5. Corresponde ao maraviroque (MRV). 

 

 De acordo com relatório do UNAIDS, em 2016, pela primeira vez, mais da 

metade das PVHIV no mundo (53%) passaram a ter acesso à TARV. O Brasil foi 

pioneiro no fornecimento gratuito de AZT para PVHIV através do Sistema Único de 

Saúde (SUS). Inicialmente, em 1996, recebiam tratamento apenas os pacientes com 

contagem CD4 < 500 células/mm³ de sangue. Entretanto, em 2013, atendendo à 

recomendação da Organização Mundial da Saúde (OMS) de iniciar precocemente o 

tratamento das pessoas diagnosticadas, independentemente de seu estado 

imunológico, a TARV passou a ser oferecida a todas as PVHIV. Atualmente, o país 

possui uma das maiores coberturas de TARV no mundo, com 64% das PVHIV em 

tratamento (UNAIDS, 2017). 

A abordagem terapêutica atual, que consiste na terapia antirretroviral 

altamente ativa (HAART, highly active antiretroviral therapy), tem como objetivo o 

controle da replicação do HIV e das complicações infecciosas da síndrome. A 

terapia inicial inclui combinações de três fármacos antirretrovirais, sendo dois ITRN 

associados a um ITRNN (BRASIL, 2015). 

Na maioria dos indivíduos, observa-se a reconstituição do sistema imune logo 

após o início da TARV. No entanto, mesmo com valores elevados de linfócitos T 

CD4 (≥ 1000 células/mm³ de sangue), pode persistir uma significativa deficiência 

imune residual. Esta deficiência tem sido associada a biomarcadores inflamatórios, 

como interleucina-6 (IL-6), fator de necrose tumoral α (TNF-α) e proteína C reativa 

(PCR), e à atividade citotóxica contínua, indicada pela elevação crônica de CTL. 

Neste contexto, é possível que alguns indivíduos, mesmo quando adequadamente 

tratados, mantenham risco remanescente de infecções oportunistas (FACULDADE 

DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE LISBOA; FUNDACIÓN INVESTIGACIÓN Y 

EDUCACIÓN EN SIDA, 2014). 

Não obstante, diferentemente da era pré-HAART, infecções oportunistas 

representam uma pequena parcela das atuais causas de óbitos de PVHIV (TASCA, 

2016). Embora a TARV seja efetiva em conduzir à melhora clínica, para o sucesso 

do tratamento a médio e longo prazo existem barreiras importantes associadas à 
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toxicidade dos medicamentos e à adesão do paciente (ABBAS; LICHTMAN; PILLAI, 

2017). 

No que se refere à toxicidade, relatos de alterações morfológicas após longos 

períodos de tratamento, como a lipodistrofia2, promoveram extensa investigação dos 

possíveis efeitos adversos dos antirretrovirais (FACULDADE DE MEDICINA DA 

UNIVERSIDADE DE LISBOA; FUNDACIÓN INVESTIGACIÓN Y EDUCACIÓN EN 

SIDA, 2014). Desde então, foram identificadas alterações físicas, psíquicas e 

endócrino-metabólicas que vêm sendo descritas como fatores de risco para doenças 

crônicas não transmissíveis (DCNT) para as PVHIV (RODOVALHO et al., 2017). 

Em comparação com a população em geral, as PVHIV em TARV apresentam 

maiores prevalências de comorbidades típicas do envelhecimento (FACULDADE DE 

MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE LISBOA; FUNDACIÓN INVESTIGACIÓN Y 

EDUCACIÓN EN SIDA, 2014; SCHOUTEN, WIT, STOLTE, 2014; TASCA, 2016), e 

entre elas, destacam-se: 

 

 Doenças cardiovasculares: hipertensão arterial, infarto agudo do miocárdio, 

doença cardíaca isquêmica, doença arterial periférica, acidente vascular 

encefálico e angina pectoris; 

 Dislipidemia: hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia; 

 Resistência à insulina e diabetes mellitus; 

 Doença renal crônica; 

 Doença pulmonar obstrutiva crônica; 

 Cânceres não associados à AIDS; 

 Doença hepática crônica; 

 

Problemas de sono também parecem estar associados ao tratamento, 

especialmente em esquemas que incluem o ITRNN efavirenz (OSHINAIKE, 2014; 

ALLAVENA, 2015). Na população adulta de PVHIV, dificuldades para dormir, 

diminuição do tempo total de sono, latência do sono e sonolência diurna constituem 

                                            
2
 Denominam-se genericamente como lipodistrofia as alterações da composição corporal causadas 

pela perda ou deposição ectópica de tecido adiposo. Já a lipodistrofia do HIV é uma síndrome 
associada ao uso da TARV e caracterizada pela redistribuição da gordura corporal, com perda de 
gordura subcutânea na face e membros e aumento da adiposidade central (GONÇALVES et al., 
2016). 
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os principais problemas relatados (FERREIRA; CEOLIM, 2012; CRUM-CIANFLONE 

et al., 2012). Este aspecto será aprofundado no item a seguir. 

 

2.2 SONO 

 

De acordo com o dicionário Aurélio (2017), o sono é um “estado caracterizado 

por supressão da vigília, desaceleração do metabolismo, relaxamento muscular e 

diminuição da atividade sensorial”. 

De acordo com o modelo proposto por Borbély (1982) e Daan (1984), o sono 

é ativamente gerado a partir de dois mecanismos que regulam o ciclo vigília-sono: o 

impulso homeostático e os ritmos circadianos. O primeiro corresponde ao 

mecanismo que promove o aumento da sonolência após um longo período de vigília 

(processo S), já o segundo refere-se às variações no estado de vigília e de sono 

mediadas pelo ciclo claro/escuro (processo C) (WATERHOUSE; FUKUDA; MORITA, 

2012, NEVES et al., 2013). 

As duas principais fases do sono são divididas de acordo com a frequência 

das ondas cerebrais, as quais são associadas a diferentes estados funcionais do 

cérebro. São eles: sono de movimentos oculares rápidos (REM, rapid eye 

movement) e sono de movimentos oculares não rápidos (NREM, non rapid eye 

movement). Em um episódio saudável de sono de um indivíduo adulto, o NREM 

representa 75% do tempo total de sono e se divide em três estágios (N1, N2 e N3) 

com diferentes níveis de consciência que vão desde a sonolência até o sono 

profundo. Conforme os três estágios se sucedem, ocorrem relaxamento muscular, 

diminuição da temperatura corporal e redução da atividade cerebral. Acredita-se que 

essa redução permite a manutenção e reparação tanto do corpo quanto do próprio 

cérebro, atribuindo ao sono NREM uma função homeostática (MOORCROFT, 2013). 

O sono REM, por sua vez, tem início de 60 a 90 minutos após o indivíduo 

adormecer e está associado às ondas cerebrais lentas. Representa 25% do tempo 

total de sono, sendo que sua maior porção ocorre prioritariamente na segunda 

metade da duração total de sono (GOLEM et al., 2014). Durante o sono REM, os 

sonhos ocorrem abundantemente. Verifica-se atonia muscular e ausência de 

regulação da temperatura corporal, com batimentos cardíacos e respiração 

comumente irregulares. No que se refere à sua importância, segundo Moorcroft 

(2013), algumas hipóteses atribuem funções preparatórias ao sono REM, enquanto 
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outras atribuem funções adaptativas. De acordo com essas hipóteses, este tipo de 

sono realiza a manutenção de conexões sinápticas e analisa as experiências já 

vividas, utilizando-as para garantir que o organismo seja capaz de responder de 

forma mais eficiente a futuras necessidades. 

A arquitetura do sono está organizada em ciclos nos quais os estágios NREM 

e REM se alternam sucessivamente e se repetem de cinco a sete vezes por sessão 

de sono. Esta organização, no entanto, pode ser alterada por fatores como doenças 

e uso de medicamentos (NEVES et al. 2013), com prejuízo da capacidade cognitiva, 

consolidação da memória e funcionamento do sistema imune (WATSON et al., 

2015). 

 

2.2.1 Qualidade do sono em PVHIV 

 

No que se refere ao HIV, alterações significativas nos padrões de sono 

podem ocorrer após a infecção. Verifica-se redução do tempo total de sono e maior 

fragmentação do sono em função de despertares frequentes (COLTEN; ALTEVOGT, 

2006), os quais podem ocorrer em função de dores, distúrbios gastrintestinais e 

problemas respiratórios (BRASIL, 2015). Ferreira e Ceolim (2012) observam que a 

qualidade do sono em PVHIV pode estar relacionada aos linfócitos T CD4, pois 

quanto menor a contagem dessas células, maior é a prevalência de problemas 

relacionados ao sono. 

Em revisão sistemática realizada por Reid e Dwyer (2005), verificou-se que a 

prevalência de distúrbios do sono em PVHIV variava de 29 a 97%, valores muito 

superiores à prevalência estimada de 10% para a população em geral (LOW et al., 

2014). No entanto, como observam Taibi, Price e Voss (2013), muitos dos estudos 

que avaliariam a influência da TARV sobre a ocorrência de problemas de sono foram 

realizados há mais de 10 anos, com esquemas de tratamento diferentes dos atuais. 

Durante a década de 1990, distúrbios do sono em PVHIV eram associados 

principalmente à imunossupressão; no entanto, dada a sua persistência mesmo em 

situações de ótimo controle da replicação viral, sua ocorrência vem sendo menos 

atribuída a fatores específicos da infecção pelo HIV e mais àqueles relacionados aos 

aspectos psicossociais (ALLAVENA et al., 2015). 
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2.3 ASPECTOS PSICOSSOCIAIS EM PVHIV 

 

 A despeito dos avanços conquistados pela TARV, PVHIV frequentemente 

relatam um grande desgaste emocional que exerce papel determinante na 

ocorrência de distúrbios do sono e interfere diretamente nas condições de saúde e 

na qualidade de vida dos indivíduos (TAIBI; PRICE; VOSS, 2013). 

O estresse psicossocial pode se manifestar tanto sob a forma de transtornos 

psiquiátricos, como depressão, ansiedade e ideação suicida (CHEN et al., 2013), 

quanto através de sinais e sintomas físicos, como sintomas gastrintestinais, dores 

crônicas, fadiga e disfunção imune (LOW et al., 2014). 

 Assim como observado no caso das alterações endócrino-metabólicas, sabe-

se que o desenvolvimento de transtornos psiquiátricos é mais frequente em PVHIV 

do que na população geral. A depressão e a ansiedade, de intensidades variáveis, 

são os diagnósticos psiquiátricos de maior prevalência. Ao mesmo tempo, são os 

mais difíceis porque seus indicadores podem ser mimetizados por sintomas físicos 

da infecção e pela TARV. Neste aspecto, de acordo com o Protocolo Clínico de 

Diretrizes Terapêuticas (PCDT) para Manejo da Infecção pelo HIV em Adultos 

(BRASIL, 2015), os efeitos adversos do efavirenz, em particular, se destacam como 

confundidores dos sintomas de depressão: dificuldade de concentração, fadiga, 

alterações de humor e de sono.  

 Os fatores que contribuem para o estresse, e consequentemente para um 

menor nível de bem-estar subjetivo, são diversos. Entre as questões diretamente 

ligadas à infecção estão efeitos adversos da TARV, longos períodos de consultas 

médicas, preocupação com os resultados dos exames e medo do adoecimento 

(TUNALA, 2002). Além destes, temas relacionados ao estigma e à discriminação são 

emergentes nos relatos de PVHIV.  

Goffman (1988) define o estigma como um poderoso signo de controle social 

capaz de marginalizar e desumanizar indivíduos aos quais se atribui significativo 

descrédito em função de uma diferença indesejável. No caso do HIV, que ao longo 

da história tem sido erroneamente associado a comportamentos imorais 

merecedores de punição, o medo da discriminação promove a busca pelo 

isolamento (estigma sentido). Paralelamente, a experiência real de discriminação 

(estigma efetivado) reforça o isolamento social e implica na violação de direitos 

humanos (GARRIDO et al., 2007). 
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No âmbito das questões indiretamente associadas à infecção, destacam-se 

as relacionadas ao trabalho. Os fatores estressores compreendem sobrecarga de 

trabalho, que muitas vezes deriva das tentativas de demonstrar boa saúde ao 

empregador; dificuldade de manter a produtividade em função de agravos gerados 

pela doença; absenteísmo devido às constantes visitas aos serviços de saúde para 

consultas e exames; e medo da descoberta do diagnóstico no ambiente de trabalho, 

situações que ainda hoje representam a realidade de muitas PVHIV (KRAUSE et al., 

2013).  

Bloqueios relacionados ao estigma, ao medo do desemprego e da perda do 

espaço profissional promovem a perda de perspectiva e afastamento do convívio 

social, os quais estão significativamente associados à menor qualidade de vida 

(FERREIRA; FIGUEIREDO, 2006, SILVA et al., 2015). Estas e outras questões 

relacionadas ao trabalho e à sua relevância para a saúde de PVHIV serão 

detalhadamente abordadas nos próximos itens. 

 

2.4 TRABALHO EM TURNOS 

 

 Desde tempos remotos, o trabalho constitui um fator gerador e modificador 

das condições de vida e saúde do homem. Atualmente, para atender às exigências 

da sociedade contemporânea, é crescente o número de serviços que funcionam 

ininterruptamente. Assim, embora não seja uma invenção inédita da era industrial, a 

organização do trabalho em sistemas de turnos é cada vez mais frequente 

(ZARPELAO; MARTINO, 2014). Na União Europeia, a prevalência de trabalhadores 

em turnos é de 21,0% (EUROFOUND, 2015); no Canadá 28,0% (STATISTICS 

CANADA, 2008) e, nos EUA 28,7% (ALTERMAN et al., 2012). No Brasil, o IBGE 

estima que a prevalência seja de 14,9% da força de trabalho (IBGE, 2014).  

O trabalho em turnos é caracterizado pela “continuidade da produção e uma 

quebra da continuidade no trabalho realizado pelo trabalhador” (MAURICE, 1975 

apud FISCHER (2004a, p. 6). A organização do trabalho em sistemas de turnos 

pode ser classificada em: turnos fixos (horários fixos, que podem ser diurnos ou 

noturnos); alternantes (rodízio de turnos de acordo com uma escala pré-definida); ou 

irregulares (os horários de início e fim da atividade laboral variam sem um esquema 

pré-definido, sendo esse determinado pela demanda de trabalho) (FISCHER, 

2004a). 
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No que se refere à legislação brasileira, é considerado noturno o trabalho 

realizado entre 22:00h e 05:00h. Além disso, a hora noturna de trabalho é 

computada como sendo de 52 minutos e 30 segundos e possui remuneração 

adicional de 20% sobre a hora diurna (BRASIL, 1988). Por disposição legal, 

trabalhos em turnos e noturnos são classificados como agente etiológico ou fator de 

risco de natureza ocupacional para transtornos do ciclo vigília-sono devido a fatores 

não orgânicos (F512, grupo V do CID10) e distúrbios do ciclo vigília-sono (G472, 

grupo VI do CID10) (BRASIL, 1999). 

 

2.4.1 Ritmos biológicos e repercussões do trabalho noturno 

 

Como animal de hábitos diurnos, o ser humano está metabolicamente 

preparado para realizar suas atividades de vigília durante o dia e dormir à noite. O 

trabalho em turnos e noturno pode, portanto, provocar a dessincronização dos ritmos 

circadianos, que são os ritmos biológicos associados ao ciclo claro/escuro e cujo 

período compreende “cerca de um dia” (MARQUES; MORENO, 2003). Trabalhar em 

horários não diurnos causa importantes impactos no bem-estar físico, mental e 

social dos trabalhadores (FISCHER, 2004b; SILVA et al., 2010; MARQUEZE; 

ULHÔA; MORENO, 2013). 

Em estudos recentes, alterações do ciclo vigília-sono devidas ao trabalho em 

turnos tem sido associadas a doenças cardiovasculares, endócrino-metabólicas e 

musculoesqueléticas. Além das DCNT em si, essas alterações também vem sendo 

associadas a fatores de risco para o seu desenvolvimento, os quais incluem: hábitos 

alimentares inadequados, inatividade física, tabagismo, etilismo, resistência à 

insulina e excesso de peso (GEMELLI; HILLESHEIN; LAUTERT, 2008; LOWDEN; 

MORENO, 2014; ULHÔA et al., 2015). Por estarem dormindo no horário em que 

deveriam estar de vigília, trabalhadores noturnos normalmente não possuem um 

sono de boa qualidade. Verifica-se uma redução do seu tempo total de sono, com 

consequentes prejuízos sobre o equilíbrio metabólico e a recuperação física e 

mental (MORENO; LOUZADA, 2004). 

Na esfera social, os problemas enfrentados pelos trabalhadores em turnos e 

noturnos estão relacionados a um cotidiano essencialmente diferente do restante da 

comunidade. A incompatibilidade de horários pode dificultar a convivência com 

familiares e amigos, além de impossibilitar a participação em cursos ou outros 
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compromissos regulares, caminhando assim para o isolamento social (MORENO; 

FISCHER; ROTENBERG, 2003). Por outro lado, no intuito de maximizar o convívio 

com a família e de realizar outras atividades diurnas, o trabalhador pode acabar 

comprometendo ainda mais a duração e a qualidade do seu principal episódio de 

sono (SILVA; PRATA; FERREIRA, 2014). 

Há diferentes graus de tolerância ao trabalho em turnos. Apenas 5 a 10% dos 

trabalhadores em turnos não relatam nenhuma queixa durante sua vida produtiva, 

enquanto 15 a 20% abandonam o trabalho em turnos em pouco tempo devido a 

problemas de saúde (COSTA, 2004). 

 Ainda de acordo com Costa (2004), são diversos os fatores que influenciam a 

tolerância ao trabalho em turnos e noturno, tais como, características individuais, 

situação familiar, condições sociais e de trabalho e esquemas de turnos de trabalho. 

Todos esses fatores, bem como suas interações, podem ocasionar queixas ou 

transtornos de saúde com gravidades distintas em diferentes épocas da vida 

(COSTA, 2004). Além disso, quanto maior o tempo de trabalho em turnos, maior o 

número de queixas e o desenvolvimento de patologias crônicas associadas a esse 

tipo de esquema de trabalho. 

Para a população de trabalhadores em turnos e noturnos, a privação crônica 

de sono é especialmente preocupante porque está associada à redução significativa 

dos níveis de alerta, à menor capacidade para realizar tarefas e ao agravamento dos 

sintomas de fadiga, tornando-os menos capazes de cumprir de maneira eficiente as 

demandas físicas e mentais de sua função e mais propensos a sofrer acidentes no 

trabalho (SOARES; ALMONDES, 2012). 

No que se refere especificamente às repercussões do trabalho em turnos e 

noturno em PVHIV, não foram encontradas pesquisas prévias. No entanto, aspectos 

relacionados ao trabalho que devem ser considerados são brevemente discutidos no 

item a seguir.  

 

2.4.2 Aspectos relacionados ao trabalho de PVHIV 

 

 Conforme exposto, os avanços no diagnóstico e tratamento do HIV tornaram 

a infecção cada vez mais semelhante a uma doença crônica. Dessa maneira, torna-

se necessário o acompanhamento das PVHIV em longo prazo, visto que esses 
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avanços impactam tanto na vida dos indivíduos quanto na sociedade onde os 

mesmos estão inseridos (CARVALHO et al., 2007). 

Estudos apontam que a atividade laboral constitui um dos fatores mais 

relevantes para o enfrentamento do HIV (FERREIRA; FIGUEIREDO, 2006; 

FERREIRA; FIGUEIREDO; SOUZA, 2011). O exercício de uma atividade 

remunerada pode atuar na estabilização da enfermidade através da promoção de 

melhores condições socioeconômicas e ressaltando os aspectos positivos das 

relações interpessoais, visto que em situações de doença a disponibilidade de apoio 

social aumenta a vontade de viver e a autoestima do indivíduo, contribuindo assim 

para o sucesso de seu tratamento (FERREIRA; FIGUEIREDO; SOUZA, 2011). 

Dada a importância do papel do local de trabalho quanto à informação sobre o 

tratamento, à atenção e ao apoio no esforço nacional de luta contra o HIV e quanto 

ao acesso a esses serviços, a Organização Internacional do Trabalho (OIT) define 

em sua Recomendação sobre o HIV e a AIDS (2010) que políticas públicas relativas 

à doença devem ser adotadas com o objetivo de promover segurança e saúde no 

trabalho. Determina, também, que PVHIV não devem ser proibidas de continuar 

realizando seu trabalho e devem contar com adaptação razoável se necessário.  

De acordo com Abrahão e Torres (2004), a forma de organização do trabalho 

é considerada um elemento fundamental que pode contribuir tanto para o bem-estar 

quanto para a manifestação de sintomas que afetam a saúde. Dessa forma, o 

trabalho deve ser organizado levando em conta a natureza episódica do HIV, bem 

como os possíveis efeitos adversos do tratamento (OIT, 2010). 

No entanto, a despeito dos inúmeros avanços, observa-se que no âmbito do 

trabalho, a infecção pelo HIV não é compreendida como uma doença sobre a qual 

empregadores, enquanto segmento da sociedade civil, possuem responsabilidades. 

Pelo contrário, diversos estudos relatam que viver com o HIV tem sido motivo de 

discriminação e exclusão do mercado de trabalho, as quais prejudicam o acesso dos 

trabalhadores a benefícios sociais e aumentam sua vulnerabilidade a um pior 

prognóstico clínico (SILVA; GOMES FILHO; FERREIRA, 2007). 
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3 JUSTIFICATIVA 

 

Conforme exposto, é possível encontrar na literatura um número significativo 

de estudos que objetivam avaliar o risco para o desenvolvimento e agravo de DCNT 

causados pelo trabalho em turnos e noturno. Sabe-se que trabalhadores noturnos 

estão sujeitos à dessincronização dos ritmos circadianos e, consequentemente, a 

uma série de efeitos adversos oriundos da privação parcial do sono. 

PVHIV, por sua vez, muito frequentemente sofrem com as consequências da 

privação crônica do sono em função de mecanismos fisiopatológicos da própria 

infecção pelo HIV e efeitos adversos da TARV, mas também devido ao estresse 

psicossocial e a distúrbios emocionais, como depressão e ansiedade. 

As condições de vida e de trabalho são consideradas determinantes sociais 

da saúde. No entanto, é possível observar que a organização da rede assistencial 

especializada, que contempla, sobretudo, ações de média e alta complexidade, não 

tem sido suficiente para garantir o acesso à atenção integral à saúde de PVHIV. 

Considerando o acúmulo de fatores determinantes para a ocorrência de 

alterações do ciclo vigília-sono nessa população específica, é possível conjecturar 

que esses fatores atuam negativamente sobre os indicadores bioquímicos da 

evolução clínica de PVHIV. Dada a escassez de conhecimentos a respeito da 

relação entre aspectos relacionados ao trabalho e evolução clínica do HIV, o 

presente estudo foi desenvolvido a fim de fornecer subsídios para o 

desenvolvimento de estratégias de promoção da saúde para essa população. 
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4 HIPÓTESE 

 

 PVHIV que exercem atividade remunerada à noite, que têm mais sintomas de 

fadiga, menor capacidade para o trabalho, pior qualidade de sono, sintomas de 

insônia e baixo nível de bem-estar subjetivo apresentam piores indicadores 

bioquímicos da evolução clínica do HIV. 
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5 OBJETIVOS 

 

5.1 OBJETIVO GERAL 

 

 Avaliar a associação dos aspectos relacionados ao trabalho, sono e bem-

estar subjetivo com a evolução clínica de PVHIV em seguimento clínico pelo SAE do 

município de Santos (SP). 

 

5.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Descrever a amostra estudada em relação aos aspectos sociodemográficos, 

de saúde, estilo de vida e sono; 

 Comparar as proporções do turno de trabalho, capacidade para o trabalho, 

sintomas de fadiga, bem-estar subjetivo, qualidade do sono e sintomas de 

insônia de acordo com a carga viral, contagem de linfócitos T CD4 e relação 

CD4/CD8; 

 Comparar as médias da carga viral, contagem de linfócitos T CD4 e relação 

CD4/CD8 de acordo com o turno de trabalho, capacidade para o trabalho, 

sintomas de fadiga, bem-estar subjetivo, qualidade do sono e sintomas de 

insônia. 
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6 MÉTODOS 

 

6.1 TIPO DE ESTUDO 

 

Trata-se de um estudo epidemiológico transversal de abordagem quantitativa, 

pois foi realizada uma análise do momento, indicando associação ou não entre as 

variáveis estudadas (ALMEIDA FILHO; BARRETO, 2012). 

 

6.2 LOCAL DE ESTUDO 

 

 Os SAE foram implantados no Brasil de forma descentralizada a partir de 

1994, com recursos repassados pelo Ministério da Saúde às coordenações locais de 

DST/AIDS. Nesse processo, os coordenadores identificavam a necessidade de 

implantação de serviços, adquiriam e disponibilizavam os recursos às instituições 

(SILVA, 2007). 

O presente estudo foi realizado no SAE do município de Santos (SP). O local 

foi inaugurado em março de 1990 e, desde então, realiza o acompanhamento de 

PVHIV e outras doenças sexualmente transmissíveis por meio da Coordenadoria do 

Centro de Referência em Tratamento (COCERT), que integra o Programa Municipal 

de DST/AIDS e Hepatites Virais da Secretaria Municipal de Saúde (SMS). 

 Os pacientes chegam ao SAE encaminhados por unidades básicas de saúde, 

hospitais, ONGs, médicos particulares e Centros de Testagem e Aconselhamento 

(CTAs). Entre os serviços prestados estão a realização de exames laboratoriais, a 

dispensação gratuita de medicamentos pela farmácia do local e o atendimento 

ambulatorial com equipe multidisciplinar composta por profissionais de infectologia, 

enfermagem, psicologia, serviço social, nutrição e odontologia (SANTOS, 2017). 

 

6.3 COLETA DE DADOS 

 

 O estudo foi realizado com dados da pesquisa “Ciclo vigília-sono e qualidade 

do sono em pessoas vivendo com HIV/AIDS: uma intervenção de atenção plena 
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(mindfulness)” (MARQUEZE, 20143). O referido estudo foi dividido em duas fases: 

na primeira fase, finalizada em 2016, foi um estudo transversal que utilizou uma 

amostra representativa da população adulta vivendo com HIV no município de 

Santos/SP. A segunda fase caracterizou-se como estudo de intervenção para 

realização de mindfulness nos participantes identificados com má qualidade de sono 

na primeira fase. O presente estudo utilizou apenas os dados referentes à primeira 

fase da pesquisa. 

Os dados foram coletados no SAE do município de Santos (SP), em dias e 

horários alternados (de segunda a sexta-feira, das 08:00h às 18:00h, de acordo com 

o horário de atendimento do local), no período de fevereiro a junho de 2016. O 

instrumento de coleta de dados (ANEXO 1) foi aplicado em forma de entrevista, com 

duração média de 45 minutos, por graduandos da Universidade Católica de Santos, 

devidamente treinados para orientar os participantes, sem interferir em suas 

respostas. 

A maioria dos pacientes não soube informar os nomes dos medicamentos 

antirretrovirais que utilizava, por isso, essas informações foram obtidas diretamente 

dos prontuários individuais cadastrados na farmácia do local. Os dados referentes 

aos indicadores bioquímicos foram obtidos através do Siscel (Sistema de Controle 

de Exames Laboratoriais de CD4/CD8 e Carga Viral), acessado através do SAE 

entre setembro e outubro de 2017. Este é um sistema informatizado, gerenciado 

pelo Departamento de Vigilância, Prevenção e Controle das Infecções Sexualmente 

Transmissíveis do HIV/AIDS e das Hepatites Virais do Ministério da Saúde, para 

controle dos processos de cadastramento de pacientes e armazenagem do histórico 

dos exames realizados. Foram utilizados somente os resultados dos exames mais 

próximos à data de realização da entrevista de cada participante. 

O Protocolo Clínico de Diretrizes Terapêuticas (PCDT) para Manejo da 

Infecção pelo HIV em Adultos (BRASIL, 2015) preconiza a periodicidade com que 

devem ser realizados os exames de contagem de linfócitos T CD4 e quantificação 

da carga viral (Quadro 1). 

 

 

                                            
3
 MARQUEZE, E.C. Ciclo vigília-sono e qualidade do sono em pessoas vivendo com HIV/Aids: 

uma intervenção de atenção plena (mindfulness) [Projeto de pesquisa]. São Paulo: Universidade 
Católica de Santos, 2014. 
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Quadro 1 - Frequência de realização de exames de seguimento de pessoas vivendo 
com HIV. Santos, 2018. 

Exame Seguimento Observação 

Contagem de LT-CD4 6 meses 
Intervalo de 6 meses para pacientes em 

TARV com estabilidade imunológica 
(CD4 > 200 células em duas aferições) 

Carga viral 6 meses 
Repetir 2 a 3 meses após início ou troca 

de TARV para avaliação da resposta 
virológica 

 

Fonte: adaptado de BRASIL, 2015. 

 

6.4 POPULAÇÃO E AMOSTRA 

 

 A população de estudo compreendeu PVHIV que recebiam TARV e que 

estavam em seguimento clínico pelo SAE do município de Santos (SP), totalizando 

duas mil pessoas no ano de 2014, ano de início da pesquisa. 

 Foi realizado o cálculo amostral para atender os objetivos da pesquisa “Ciclo 

vigília-sono e qualidade do sono em pessoas vivendo com HIV/AIDS: uma 

intervenção de atenção plena (mindfulness)”. Considerando o universo de duas mil 

pessoas, com um nível de significância de 5%, erro amostral de 0,05 e admitindo-se 

variações de ±5%, o tamanho amostral foi de 292 pessoas. Considerando uma 

perda de 10%, foi estimado um total de 322 pessoas a serem entrevistadas. Ao final 

da coleta de dados, foram excluídos 15 questionários que estavam incompletos ou 

inconsistentes, totalizando uma amostra de 307 pessoas.  

Do total dos participantes, 122 exerciam atividade remunerada, sendo 97 

trabalhadores diurnos, 18 noturnos e sete que não informaram o turno de trabalho. 

Para o presente estudo, foram selecionados somente aqueles que informaram o 

turno de trabalho, totalizando uma amostra de 115 participantes. O poder amostral 

calculado a posteriori foi de 83%, tendo como referência o bem-estar subjetivo e a 

diferença entre os grupos (G*Power 3.1.4). 

 

6.5 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 

 

Foram incluídos no presente estudo homens e mulheres adultos, com idade 

igual ou superior a 18 anos, em seguimento clínico pelo SAE do município de Santos 

(SP) e que recebiam TARV. 
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Foram excluídos do estudo aqueles que não exerciam atividade remunerada 

e aqueles que não informaram o turno de trabalho. 

 

6.6 VARIÁVEIS DE ESTUDO 

 

6.6.1 Variáveis dependentes 

 

As variáveis dependentes do presente estudo compreenderam os indicadores 

bioquímicos da evolução clínica de PVHIV: 

 

 Carga viral: quantificada através do método RT-PCR (Abbott Real Time HIV-

1), foi considerada indetectável quando < 50 cópias/ml de sangue, conforme 

recomendado pelo Ministério da Saúde (BRASIL, 2017); 

 

 Contagem de subpopulação de linfócitos T CD4: com base no Relatório de 

Monitoramento Clínico do HIV (BRASIL, 2017), foi categorizada em < 200 ou 

≥ 200 células/mm³; 

 

 Relação CD4/CD8: a contagem de linfócitos T CD8 foi utilizada para cálculo 

da relação CD4/CD8, que tem como objetivo avaliar o estado do sistema 

imune e o risco de infecções oportunistas. Considera-se adequada a relação 

de aproximadamente 2:1 (BRASIL, 2015), portanto, os resultados foram 

categorizados em < 1 ou ≥ 1. 

 

6.6.2 Variáveis independentes 

 

 Turno de trabalho: diurno (manhã entre 05:00h e 12:00h, tarde até 19:00h 

e/ou noite até 22:00h) ou noturno (noite entre 22:00h e 05:00h); 
 

 Índice de capacidade para o trabalho (ICT): instrumento desenvolvido por 

Tuomi et al. (1997), traduzido para o português por Fischer (2005) e validado 

no Brasil por Martinez, Latorre e Fischer (2009). Permite avaliar a capacidade 

para o trabalho, a partir da percepção do próprio trabalhador, por meio de 10 

questões sintetizadas em sete dimensões. Os resultados das sete dimensões 

fornecem um escore que varia de sete a 49 pontos. No presente estudo, os 
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escores foram categorizados em baixa ou moderada (sete a 36 pontos) e boa 

ou ótima (37 a 49 pontos) capacidade para o trabalho, assim como utilizado 

em estudos anteriores (MARTINEZ; LATORRE, 2006, MARQUEZE; 

MORENO, 2009, PELLEGRINO; MARQUEZE, 2018); 
 

 Escala de necessidade de recuperação após o trabalho (NFR): desenvolvido 

por van Veldhoven e Broersen (2003) e validado para o português por 

Moriguchi et al. (2010). O instrumento é composto por 11 itens que avaliam os 

sintomas de fadiga relacionada ao trabalho. O escore obtido foi categorizado 

em menor (correspondente ao primeiro tercil), moderada (segundo tercil) e 

maior (terceiro tercil) necessidade de recuperação após o trabalho (DE 

CROON; SLUITER; FRINGS-DRESEN, 2003); 
 

 Inventário do Bem-Estar Subjetivo (SUBI): foi utilizada a versão curta da 

escala, que tem como objetivo fornecer uma medida em termos gerais de 

sentimentos positivos e negativos sobre a vida. Seis questões fornecem um 

escore que varia de um a 18 pontos e que não possui ponto de corte definido, 

sendo as maiores pontuações indicativas de baixo nível de bem-estar 

subjetivo. Até o momento o instrumento não foi validado para português, mas 

já foi utilizado em estudos brasileiros anteriormente (ANDREOLI et al., 2009; 

CACOZZI, 2017). Os resultados foram dicotomizados em alto (um a oito 

pontos) ou baixo nível (nove a 18 pontos) bem-estar subjetivo, de acordo com 

o proposto por Sharma, Gupta e Bijlani (2012); 
 

 Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQI): questionário desenvolvido 

por Buysse et al. (1989) com o objetivo de fornecer uma medida padronizada 

de qualidade do sono, que classificasse os indivíduos como “bons” ou “maus 

dormidores” e que fosse clinicamente útil na avaliação de transtornos do 

sono. Validado no Brasil por Bertolazi et al. (2011), possui 19 questões 

agrupadas em sete componentes, com pesos distribuídos numa escala de 

zero a três, que avaliam a qualidade do sono em relação ao último mês. As 

pontuações dos componentes são somadas e produzem um escore global 

que varia de zero a 21 pontos, sendo que, quanto maior a pontuação, pior a 

qualidade do sono. Um escore global do PSQI maior que cinco indica que o 

indivíduo apresenta grandes dificuldades em pelo menos dois componentes 
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ou dificuldades moderadas em mais de três componentes, sendo classificado 

com qualidade de sono ruim (BUYSSE et al., 1989). Como todos os 

participantes exerciam atividade remunerada, a qualidade de sono foi 

avaliada separadamente em dias de trabalho e dias de folga; 

 

 Sintomas de insônia: foram avaliados por meio de um índice validado com 

base em sete questões do Questionário de Sono de Karolinska (KSQ, 

Karolinska Sleep Questionnaire) (ÅKERSTEDT et al., 2002). Foram 

classificados com sintomas de insônia aqueles que responderam 

afirmativamente a pelo menos uma questão, com frequência igual ou superior 

a três vezes por semana (NORDIN; ÅKERSTEDT; NORDIN, 2013). 

 

6.6.3 Variáveis de ajuste 

 

 As variáveis de ajuste listadas abaixo foram escolhidas a priori em função do 

referencial teórico (BRASIL, 2015, BRASIL, 2017, FORESTO et al., 2010, Serrano-

Villar et al., 2014), pois tratam-se de potenciais fatores de confusão, uma vez que 

influenciam tanto as variáveis dependentes quanto as variáveis independentes de 

estudo: 

 

 Sexo de nascimento: masculino ou feminino; 

 Idade: em anos, calculada com base na data de realização da entrevista; 

 Tempo de diagnóstico do HIV: em anos; 

 Tempo de uso de TARV: em anos; 

 Uso de efavirenz: sim ou não; 

 Uso de medicamentos para dormir: sim ou não; 

 Uso de drogas ilícitas: sim ou não; 

 Distúrbio emocional leve: obtido a partir de uma lista de 51 lesões e doenças 

que compõe uma das dimensões do ICT. Depressão leve, tensão, ansiedade 

e/ou insônia foram consideradas como distúrbios emocionais leves somente 

para aqueles que referiram possuir diagnóstico médico; 

 Distúrbio emocional severo: igualmente obtido a partir da lista de lesões e 

doenças do ICT. Foram considerados somente casos de depressão severa 

com o referido diagnóstico médico. 
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Por tratar-se de colinearidade entre as variáveis, distúrbio emocional leve e 

distúrbio emocional severo não foram utilizados para ajustar os modelos que 

compararam os indicadores bioquímicos em função da capacidade para o trabalho, 

qualidade de sono e bem-estar subjetivo.  

 

6.6.4 Variáveis descritivas 

 

 As variáveis descritivas da amostra incluíram dados sociodemográficos, de 

trabalho, saúde, estilo de vida e sono. 

 

1) Dados sociodemográficos: 

 

 Identidade de gênero: homem, mulher, transexual, travesti, transgênero, sem 

gênero definido ou outros; 

 Estado conjugal: solteiro(a), casado(a), divorciado(a) ou viúvo(a); 

 Escolaridade: ensino fundamental, ensino médio ou ensino superior; 

 Dificuldades financeiras no fim do mês: nunca, algumas vezes, muitas vezes, 

quase sempre ou sempre; 

 Crianças de ≤ 14 anos morando na mesma casa: sim ou não; 

 

2) Questões sobre o trabalho: 

 

 Tipo de atividade remunerada: formal (carteira assinada ou funcionário 

público) ou informal (autônomo, contrato de trabalho temporário e outros); 

 Tempo na atividade atual: em anos; 

 Caso o emprego atual seja autônomo, já teve emprego formal: sim ou não; 

 Noites de trabalho por mês; 

 Principal motivo para trabalhar à noite: imposição do serviço, para conciliar 

com outro emprego, para conciliar com estudos, para conciliar com o cuidado 

da casa e/ou dos filhos, porque gosta, para aumentar os rendimentos ou não 

sabe/não se lembra; 

 Horas de trabalho por dia: menos de 6h, entre 6h e 10h, 11h ou mais; 

 Dias de trabalho por semana: até cinco dias, seis ou sete dias; 
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 Possui outra atividade remunerada: sim ou não; 

 Primeira atividade que costuma fazer após terminar o trabalho: dorme assim 

que chega em casa, descansa em casa sem dormir, faz alguma atividade de 

lazer, cuida da casa, vai para outro emprego, resolve algum assunto, faz uma 

refeição ou não sabe/não se lembra; 

 Acidente de trabalho no último ano: sim ou não; 

 

3) Questões sobre saúde: 

 

 Índice de Massa Corporal (IMC): calculado a partir da divisão da massa 

corporal (kg) pela estatura (m) ao quadrado, sendo ambos autorreferidos. 

Classificado em baixo peso (< 18,5 kg/m²), eutrofia (≥ 18,5 e ≤ 24,9 kg/m²), 

sobrepeso (≥ 25 e ≤ 29,9 kg/m²) e obesidade (≥ 30 kg/m²) (WHO, 2006); 

 Mudança do peso nos últimos 12 meses: autorreferida e classificada em não 

mudou, diminuiu ou aumentou; 

 Mudança de após o diagnóstico do HIV: autorreferida e classificada em não 

mudou, diminuiu ou aumentou; 

 Tempo do atual esquema de antirretrovirais: em anos; 

 Primeiro e único esquema de antirretrovirais: sim ou não; 

 Uso contínuo de algum outro medicamento: sim ou não. 

 

4) Questões sobre estilo de vida: 

 

 Tabagismo: sim ou não; 

 Etilismo: consumo de bebida alcoólica, questão dicotômica retirada do Alcohol 

Use Disorders Identification Test (AUDIT), desenvolvido pela OMS (BABOR et 

al., 2001) e validado no Brasil por Lima et al. (2005). Possui 10 questões com 

respostas pontuadas de um a quatro, sendo as maiores pontuações 

indicativas de uso problemático do álcool nos últimos 12 meses. O usuário é 

classificado em uma das quatro zonas de risco de acordo com o escore 

obtido, que varia de zero a 40. Até sete pontos = zona I (uso de baixo risco ou 

abstinência), de oito a 15 pontos = zona II (uso de risco), 16 a 19 pontos = 
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zona III (uso nocivo), 20 pontos ou mais = zona IV (possível dependência) 

(BABOR; HIGGINS-BIDDLE, 2003). 

 Quais drogas ilícitas utiliza: crack, cocaína, anfetamina, maconha, ecstasy, 

outras drogas ou não quero falar; 

 Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ): instrumento proposto 

pela OMS (1998) e validado no Brasil por Matsudo et al. (2001). Para 

categorização do nível de atividade física foi utilizada a recomendação do 

CDC e do Colégio Americano de Medicina do Esporte (ACSM, American 

College of Sports Medicine). Foi classificado como sedentário quem relatou 

não praticar exercícios físicos, insuficientemente ativo quem relatou menos de 

150 minutos de exercícios físicos por semana e fisicamente ativo quem 

relatou 150 minutos ou mais de exercícios físicos por semana (PATE et al., 

1995). 

 

5) Aspectos do sono: 

 

 Percepção do cronotipo: avaliada por meio de uma única questão retirada do 

KSQ (ÅKERSTEDT et al., 2002) e categorizada em matutino, vespertino ou 

indiferente. 

 

6.7 ANÁLISE DOS DADOS 

 

 O tratamento dos dados incluiu a descrição da amostra estudada através de 

frequências absolutas e relativas das variáveis qualitativas.  

Para testar a normalidade das variáveis quantitativas, foi utilizado o teste de 

Shapiro-Wilk. As variáveis paramétricas foram descritas pela média e desvio-padrão 

- DP, enquanto as não paramétricas foram descritas pela mediana e amplitude 

interquartílica - AIQ (P25-P75). 

Para verificar se havia diferença entre as médias de idade dos participantes 

de acordo com o turno de trabalho, foi utilizado o teste de Mann-Whitney. Para 

comparação entre as proporções foram realizados os testes de hipóteses qui-

quadrado de Pearson ou Exato de Fisher, conforme a distribuição dos dados. 

Para comparação das médias dos indicadores da evolução clínica das PVHIV 

de acordo com os aspectos relacionados ao trabalho, sono e bem-estar subjetivo 
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foram realizados modelos lineares generalizados (GLM). No caso da NFR, foi 

utilizado o post-hoc LSD para identificar quais grupos diferiam significativamente 

entre si. Foram utilizadas como variáveis de ajuste: sexo, idade, tempo de 

diagnóstico do HIV, tempo de uso de TARV, uso de efavirenz, uso de medicamentos 

para dormir, uso de drogas ilícitas, distúrbio emocional leve e distúrbio emocional 

severo. 

Em todos os testes foi adotado o nível de significância de 5%. As análises 

estatísticas foram realizadas nos softwares Stata 12.0 e STATISTICA 7. 

 

6.8 ASPECTOS ÉTICOS 

 

 As questões éticas relacionadas à pesquisa com seres humanos foram 

devidamente respeitas e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

(ANEXO 2) foi elaborado em conformidade com a Resolução 466/12.  

A participação foi voluntária e os participantes foram comunicados a respeito 

da possibilidade de desistência a qualquer momento, sem quaisquer prejuízos à 

rotina de atendimento no SAE. Foi garantido o sigilo absoluto referente aos dados de 

identificação dos entrevistados. 

Os riscos envolvidos foram mínimos, visto que o presente estudo consistiu 

apenas na aplicação de questionários. No entanto, durante todo o período de coleta 

de dados, psicólogos do SAE ficaram à disposição para atendimento caso algum 

participante manifestasse desconforto emocional ao responder às questões. 

O estudo foi autorizado pela Secretaria Municipal de Saúde de Santos 

(ANEXO 3) e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Católica 

de Santos (ANEXO 4) (protocolo nº 1.237.142). 
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7 RESULTADOS 

 

 Participaram do estudo 97 trabalhadores diurnos com idade média de 43,6 

anos (DP = 10,1 anos) e 18 trabalhadores noturnos com idade média de 39,5 anos 

(DP = 10,4 anos), não havendo diferença na idade entre os grupos (p = 0,17). Em 

sua totalidade, a amostra tinha entre 21,2 e 65,5 anos, com média de 43 anos (DP = 

10,3 anos). 

 A maioria dos trabalhadores era do sexo masculino, se identificava como 

homem, não possuía companheiro(a), tinha ensino médio completo e não convivia 

com crianças de 14 anos ou menos na mesma casa. A maior parte referiu nunca 

enfrentar dificuldades financeiras no fim do mês (Tabela 1). 

 

Tabela 1 - Aspectos sociodemográficos das pessoas vivendo com HIV em 

seguimento clínico pelo SAE de Santos (SP). Santos, 2016. 

Variáveis n (%) 

Sexo de nascimento  
Masculino 63 (54,8) 
Feminino 52 (45,2) 
Identidade de gênero  
Homem 57 (49,6) 
Mulher 55 (47,8) 
Transexual 1 (0,9) 
Travesti 2 (1,7) 
Estado conjugal  
Com companheiro(a) 33 (28,7) 
Sem companheiro(a) 82 (71,3) 
Escolaridade  
Ensino fundamental incompleto 18 (15,7) 
Ensino fundamental completo 19 (16,5) 
Ensino médio completo 59 (51,3) 
Ensino superior completo 19 (16,5) 
Dificuldades financeiras no fim do mês  
Nunca 55 (48,2) 
Algumas vezes 15 (13,2) 
Muitas vezes 6 (5,3) 
Quase sempre 7 (6,1) 
Sempre 31 (27,2) 
Crianças de ≤ 14 anos em casa  
Sim 35 (30,4) 
Não 80 (69,6) 
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A maioria dos participantes possuía vínculo de trabalho informal, mas referiu 

já ter trabalhado em regime formal anteriormente. No que se refere ao tempo de 

trabalho no emprego atual, observou-se mediana de seis anos (AIQ = 2-19 anos). A 

maioria trabalhava entre seis e 10 horas por dia, até cinco dias por semana. A 

maioria não exercia outra atividade remunerada e a principal atividade após o 

trabalho consistia em descansar em casa, porém sem dormir. Apenas um 

trabalhador relatou ter sofrido acidente de trabalho nos últimos 12 meses (Tabela 2). 

Em relação à capacidade para o trabalho, a maioria dos trabalhadores 

possuía boa ou ótima capacidade. Em relação aos sintomas de fadiga, houve maior 

necessidade de recuperação após o trabalho entre os participantes, seguida por 

moderada necessidade de recuperação (Tabela 2). 

 

Tabela 2 - Aspectos relacionados ao trabalho das pessoas vivendo com HIV em 

seguimento clínico pelo SAE de Santos (SP). Santos, 2016. 

Variáveis n (%) 

Tipo de emprego  
Formal 53 (46,5) 
Informal 61 (53,5) 
Caso seja informal, já teve emprego formal  
Sim 52 (85,3) 
Não 9 (14,7) 
Horas de trabalho por dia  
Menos de 6h 10 (8,8) 
De 6h a 10h 80 (70,8) 
11h ou mais 23 (20,4) 
Dias de trabalho por semana  
Até 5 dias 59 (51,7) 
6 ou 7 dias 55 (48,3) 
Possui outra atividade remunerada  
Sim 13 (11,5) 
Não 100 (88,5) 
Primeira atividade após o trabalho  
Dorme assim que chega em casa 11 (9,6) 
Descansa sem dormir 59 (51,3) 
Faz alguma atividade de lazer 3 (2,6) 
Cuida da casa 15 (13,0) 
Resolve algum assunto 8 (7,0) 
Faz uma refeição 15 (13,0) 
Outra atividade 3 (2,6) 
Não sabe/não se lembra 1 (0,9) 

Continua 
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Tabela 2 - Aspectos relacionados ao trabalho das pessoas vivendo com HIV em 

seguimento clínico pelo SAE de Santos (SP). Santos, 2016. 

Conclusão 

Variáveis n (%) 

Acidente de trabalho no último ano  
Sim 1 (0,9) 
Não 114 (99,1) 
Capacidade para o trabalho  
Ótima ou boa 57 (57,0) 
Moderada ou baixa 43 (43,0) 
Necessidade recuperação após trabalho  
Menor necessidade 36 (31,9) 
Moderada necessidade 38 (33,6) 
Maior necessidade 39 (34,5) 

 

Entre os trabalhadores noturnos, foi relatada uma média de 19,8 noites de 

trabalho por mês (DP = 8,2 noites). Aumentar os rendimentos foi o principal motivo 

relatado pelos participantes para trabalhar à noite (Figura 1). 

 

Figura 1 - Principal motivo para trabalhar à noite relatado pelos trabalhadores 

noturnos com HIV em seguimento clínico pelo SAE de Santos (SP). Santos, 2016. 

 

  

A partir do cálculo do IMC, a maioria dos trabalhadores foi classificada como 

eutrófica. No entanto, vale ressaltar que cerca de 45% foram classificados com 

17,6% 

11,8% 11,8% 

23,5% 

35,3% 

0%

10%

20%

30%

40%

Imposição do
serviço

Conciliar com
outro emprego

Conciliar com o
cuidado da casa e

ou/filhos

Porque gosta Para aumentar os
rendimentos



50 
 

excesso de peso. Em relação às mudanças do peso corporal, a maioria da amostra 

relatou que não houve mudanças após o diagnóstico do HIV (Tabela 3). 

 No que se refere à infecção pelo HIV, a mediana do tempo de diagnóstico foi 

nove anos (AIQ = 4-17 anos) e a mediana do tempo de TARV foi sete anos (AIQ = 1-

12 anos). A maioria dos participantes relatou que o atual esquema de medicamentos 

representava o primeiro e único já utilizado, sendo que 61,5% incluíam o ITRNN 

efavirenz. Cerca de 1/5 das PVHIV referiram utilizar medicamentos para dormir, 

enquanto quase 2/5 faziam uso contínuo de outros medicamentos (Tabela 3). 

 

Tabela 3 - Aspectos de saúde das pessoas vivendo com HIV em seguimento clínico 

pelo SAE de Santos (SP). Santos, 2016. 

Variáveis n (%) 

Índice de massa corporal  
Baixo peso 5 (4,4) 
Eutrofia 56 (49,6) 
Sobrepeso 36 (31,0) 
Obesidade 17 (15,0) 
Mudança de peso após o diagnóstico do HIV  
Não mudou 89 (77,4) 
Diminuiu 17 (14,8) 
Aumentou 9 (7,8) 
Mudança de peso nos últimos 12 meses  
Não mudou 60 (52,6) 
Diminuiu 29 (25,4) 
Aumentou 25 (21,9) 
Uso de esquema que inclui efavirenz  
Sim 55 (48,7) 
Não 58 (51,3) 
Primeiro e único esquema de antirretrovirais  
Sim 67 (61,5) 
Não 42 (38,5) 
Uso de medicamentos para dormir  
Não 95 (84,1) 
< 1 vez por semana 4 (3,5) 
De 1 a 2 vezes por semana 3 (2,6) 
≥ 3 vezes por semana ou mais 11 (9,7) 
Uso contínuo de outros medicamentos  
Sim 44 (38,6) 
Não 70 (61,4) 

 

 Em relação ao bem-estar subjetivo, 37,4% da amostra foram classificados 

com baixo nível de bem-estar subjetivo, em que cerca de 40% dos trabalhadores 
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diurnos e 30% dos noturnos foram classificados com baixo nível de bem-estar 

subjetivo (Figura 2).  

 

Figura 2 - Bem-estar subjetivo de trabalhadores vivendo com HIV em seguimento 

clínico pelo SAE de Santos (SP). Santos, 2016. 

 
 

 Aproximadamente 30% dos participantes eram tabagistas e relataram fazer 

ou já ter feito uso de drogas ilícitas, sendo a maconha a principal droga citada. A 

maioria negou consumir bebidas alcoólicas e, em relação à prática de atividade 

física, foi classificada como sedentária (Tabela 4). 

 

Tabela 4 - Aspectos do estilo de vida das pessoas vivendo com HIV em seguimento 

clínico pelo SAE de Santos (SP). Santos, 2016. 

Variáveis n (%) 

Tabagismo  
Sim 32 (27,8) 
Não 83 (72,2) 
Etilismo  
Sim 4 (3,5) 
Não 111 (96,5) 
Uso de drogas ilícitas  
Sim, eu faço 17 (14,8) 
Eu já fiz 22 (19,1) 
Não 76 (66,1) 
Quais drogas ilícitas  
Cocaína 18 (46,1) 
Crack 11 (28,2) 
Anfetamina 1 (2,6) 
Maconha 25 (64,1) 

Continua 

62,6% 

37,4% 

Alto nível de bem-estar subjetivo

Baixo nível de bem-estar subjetivo



52 
 

Tabela 4 - Aspectos do estilo de vida das pessoas vivendo com HIV em seguimento 

clínico pelo SAE de Santos (SP). Santos, 2016. 

Conclusão 

Variáveis n (%) 

Ecstasy 2 (5,1) 
Outra droga 1 (2,6) 
Não quero falar 2 (5,1) 
Prática de atividade física  
Fisicamente ativo 30 (26,3) 
Insuficientemente ativo 6 (5,3) 
Sedentário 78 (68,4) 

 

Nos dias de trabalho, a maioria dos trabalhadores apresentou má qualidade 

de sono. Já nos dias de folga, pouco mais da metade possuía boa qualidade de 

sono. Quase 80% dos participantes foram classificados com sintomas de insônia. 

Em relação à percepção do cronotipo, a maioria declarou ser matutina (Tabela 5). 

 

Tabela 5 - Aspectos de sono das pessoas vivendo com HIV em seguimento clínico 

pelo SAE de Santos (SP). Santos, 2016. 

Variáveis n (%) 

Qualidade do sono nos dias de trabalho  
Boa qualidade 55 (47,8) 
Má qualidade 60 (52,2) 
Qualidade do sono nos dias de folga  
Boa qualidade 58 (50,4) 
Má qualidade 57 (49,6) 
Sintomas de insônia  
Sem sintomas 24 (21,4) 
Com sintomas 88 (78,6) 
Percepção do cronotipo  
Matutino 67 (58,2) 
Vespertino 4 (3,5) 
Indiferente 44 (38,3) 

 

Em relação aos indicadores bioquímicos da evolução clínica do HIV, a maioria 

dos trabalhadores possuía carga viral indetectável e contagem de linfócitos T CD4 ≥ 

200 células/mm³. A relação CD4/CD8, no entanto, encontrava-se abaixo do 

recomendado para a maioria dos participantes (Tabela 6). 
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Tabela 6 - Indicadores bioquímicos das pessoas vivendo com HIV em seguimento 

clínico pelo SAE de Santos (SP). Santos, 2016. 

Variáveis n (%) 

Carga viral  
Indetectável 85 (75,9) 
Detectável 27 (24,1) 
Linfócitos T CD4  
< 200 células/mm³ 12 (10,6) 
≥ 200 células/mm³ 101 (89,4) 
Relação CD4/CD8  
< 1 81 (71,7) 
≥ 1 32 (28,3) 

 

Os gráficos de dispersão dos indicadores bioquímicos avaliados encontram-

se nos Apêndices 14, 15 e 16. 

Verificou-se maior proporção de PVHIV com carga viral detectável entre 

aqueles que estavam de um a nove anos em TARV. Entre aqueles que possuíam 

contagem de linfócitos T CD4 < 200 células/mm³, as maiores proporções eram do 

sexo feminino e de PVHIV na faixa dos 43 aos 65 anos. Por outro lado, entre os que 

possuíam ≥ 200 células/mm³, verificou-se uma maior proporção de PVHIV que não 

utilizavam medicamentos para dormir. PVHIV diagnosticadas há 20 anos ou mais 

antes do estudo possuíam a maior proporção de relação CD4/CD8 ≥ 1 (Tabela 7). 
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Tabela 7 - Indicadores bioquímicos da evolução clínica de pessoas vivendo com HIV em seguimento clínico pelo SAE de Santos (SP), 

de acordo com variáveis de ajuste. Santos, 2016. 

Variáveis 

Carga viral Linfócitos T CD4 Relação CD4/CD8 

Indetectável 
n (%) 

Detectável 
n (%) 

ꭓ² 
p value 

< 200 
células/mm³ 

n (%) 

≥ 200 
células/mm³ 

n (%) 

ꭓ² 
p value 

< 1 
n (%) 

≥ 1 
n (%) 

ꭓ² 
p value 

Sexo de nascimento 
Masculino 47 (55,3) 14 (51,9) 

0,75 
3 (25,0) 59 (58,4) 0,03* 46 (56,8) 16 (50,0) 

0,51 
Feminino 38 (44,7) 13 (48,1) 9 (75,0) 42 (41,6) 35 (43,2) 16 (50,0) 
Idade 
21 a 42 anos 36 (42,3) 11 (40,7) 

0,88 
2 (16,7) 46 (45,5) 0,05* 34 (42,0) 14 (43,7) 

0,86 
43 a 65 anos 49 (57,7) 16 (59,3) 10 (83,3) 55 (54,5) 47 (58,0) 18 (56,3) 
Tempo de diagnóstico do HIV 
1 a 9 anos 41 (50,0) 12 (52,2) 

0,28* 
4 (33,3) 49 (52,7) 

0,25* 
37 (50,0) 16 (51,6) 

0,05 10 a 19 anos 29 (35,4) 5 (21,7) 4 (33,3) 30 (32,3) 28 (37,8) 6 (19,4) 
20 anos ou mais 12 (14,6) 6 (26,1) 4 (33,3) 14 (15,0) 9 (12,2) 9 (29,0) 
Tempo de uso da TARV 
1 a 9 anos 55 (65,5) 22 (81,5) 

0,01* 
7 (58,3) 71 (71,0) 

0,16* 
58 (72,5) 20 (62,5) 

0,43* 10 a 19 anos 26 (30,9) 2 (7,4) 3 (25,0) 25 (25,0) 19 (23,7) 9 (28,1) 
20 anos ou mais 3 (3,6) 3 (11,1) 12 (16,7) 4 (4,0) 3 (3,7) 3 (9,4) 
Uso de efavirenz 
Sim 44 (52,4) 10 (37,0) 

0,16 
5 (41,7) 50 (50,0) 

0,41* 
40 (50,0) 15 (46,9) 

0,76 
Não 40 (47,6) 17 (63,0) 7 (58,3) 50 (50,0) 40 (50,0) 17 (53,1) 
Uso de medicamentos para dormir 
Sim 10 (12,1) 7 (25,9) 

0,08 
5 (41,7) 12 (12,1) 0,02* 13 (16,5) 4 (12,5) 

0,42* 
Não 73 (87,9) 20 (74,1) 7 (58,3) 87 (87,9) 66 (83,5) 28 (87,5) 
Uso de drogas ilícitas 
Sim 11 (12,9) 4 (14,8) 

0,57* 
1 (8,3) 15 (14,8) 

0,47* 
13 (16,1) 3 (9,4) 

0,28* 
Não 74 (87,1) 23 (85,2) 11 (91,7) 86 (85,2) 68 (83,9) 29 (90,6) 
Distúrbio emocional leve 
Sim 8 (9,4) 3 (11,1) 

0,52* 
2 (16,7) 9 (8,9) 

0,33* 
9 (11,1) 2 (6,2) 

0,35* 
Não 77 (90,6) 24 (88,9) 10 (83,3) 92 (91,1) 72 (88,9) 30 (93,8) 
Distúrbio emocional severo 
Sim 2 (2,3) 1 (3,7) 

0,57* 
1 (8,3) 2 (2,0) 

0,29* 
1 (1,23) 2 (6,2) 

0,19* 
Não 83 (97,7) 26 (96,3) 11 (91,7) 99 (98,0) 80 (98,8) 30 (93,8) 

 

* Exato de Fisher 
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Ao avaliar os indicadores bioquímicos de acordo com as variáveis 

independentes do estudo, os testes de hipóteses verificaram as seguintes 

associações limítrofes: entre as PVHIV com contagem de linfócitos T CD4 < 200 

células/mm³, a maior proporção foi classificada com má qualidade de sono; entre 

aquelas que possuíam relação CD4/CD8 ≥ 1, a maior proporção era de 

trabalhadores diurnos e de PVHIV com maior necessidade de recuperação após o 

trabalho. Já entre aqueles que possuíam relação CD4/CD8 < 1, a maior proporção 

possuía alto nível de bem-estar subjetivo (Tabela 8). 



56 
 

Tabela 8 - Indicadores bioquímicos da evolução clínica de pessoas vivendo com HIV em seguimento clínico pelo SAE de Santos (SP), de 

acordo com aspectos relacionados ao trabalho, sono e bem-estar subjetivo. Santos, 2016. 

Variáveis 

Carga viral Linfócitos T CD4 Relação CD4/CD8 

Indetectável 
n (%) 

Detectável 
n (%) 

ꭓ² 
p value 

< 200 
células/mm³ 

n (%) 

≥ 200 
células/mm³ 

n (%) 

ꭓ² 
p value 

< 1 
n (%) 

≥ 1 
n (%) 

ꭓ² 
p value 

Turno de trabalho 
Diurno 73 (85,9) 23 (85,2) 

0,57* 
12 (100,0) 84 (83,2) 

0,13* 
66 (81,5) 30 (93,7) 

0,08* 
Noturno 12 (14,1) 4 (14,8) 0 (0,0) 17 (16,8) 15 (18,5) 2 (6,3) 
Capacidade para o trabalho 
Ótima ou boa 44 (57,9) 12 (54,5) 

0,78 
4 (44,4) 53 (58,9) 

0,31* 
40 (59,7) 17 (53,1) 

0,34* 
Moderada ou baixa 32 (42,1) 10 (45,5) 5 (55,6) 37 (41,1) 27 (40,3) 15 (46,9) 
Necessidade recuperação após trabalho 
Menor necessidade 25 (29,8) 11 (42,3) 

0,47 
5 (45,4) 31 (31,0) 

0,67 
28 (35,4) 8 (25,0) 

0,06* Moderada necessidade 30 (35,7) 7 (26,9) 3 (27,3) 35 (35,0) 30 (38,0) 8 (25,0) 
Maior necessidade 29 (34,5) 8 (30,8) 3 (27,3) 34 (34,0) 21 (26,6) 16 (50,0) 
Bem-estar subjetivo 
Baixo nível 52 (61,2) 19 (70,4) 

0,39 
7 (58,3) 65 (64,4) 

0,45* 
56 (69,1) 16 (50,0) 

0,06 
Alto nível 33 (38,8) 8 (29,6) 5 (41,7) 36 (35,6) 25 (30,9) 16 (50,0) 
Qualidade do sono (trabalho) 
Boa qualidade 42 (49,4) 12 (44,4) 

0,65 
3 (25,0) 52 (51,5) 

0,07 
39 (48,1) 16 (50,0) 

0,86 
Má qualidade 43 (50,6) 15 (55,6) 9 (75,0) 49 (48,5) 42 (51,9) 16 (50,0) 
Qualidade do sono (folga) 
Boa qualidade 44 (51,8) 13 (48,1) 

0,74 
4 (33,3) 54 (53,5) 

0,16* 
40 (49,4) 18 (56,2) 

0,51 
Má qualidade 41 (48,2) 14 (51,9) 8 (66,7) 47 (46,5) 41 (50,6) 14 (43,8) 
Sintomas de insônia 
Sem sintomas 18 (21,7) 6 (23,1) 

0,88 
1 (8,3) 23 (23,5) 

0,21* 
18 (23,1) 6 (18,8) 

0,62 
Com sintomas 65 (78,3) 20 (76,9) 11 (91,7) 75 (76,5) 60 (76,9) 26 (81,2) 
 

* Exato de Fisher 
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A partir do GLM, verificou-se associação estatisticamente significativa entre 

as seguintes variáveis: bem-estar subjetivo e carga viral, necessidade de 

recuperação após o trabalho e contagem de linfócitos T CD4 e relação CD4/CD8. 

Além disso, houve associação limítrofe entre turno de trabalho e contagem de 

linfócitos T CD4. No presente estudo, não houve diferenças estatisticamente 

significativas nos indicadores bioquímicos da evolução clínica do HIV de acordo com 

capacidade para o trabalho, qualidade de sono e sintomas de insônia (Tabela 9). 
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Tabela 9 - Modelos lineares generalizados dos indicadores bioquímicos da evolução clínica de pessoas vivendo com HIV em seguimento 

clínico pelo SAE de Santos (SP), de acordo com aspectos relacionados ao trabalho, sono e bem-estar subjetivo. Santos, 2016. 

Modelo linear generalizado n 
Carga viral Linfócitos T CD4 Relação CD4/CD8 

 Média EP F p Média EP F p Média EP F p 

Turno de trabalho*              

Diurno 96 16441,7 10374,9   877,5 42,6   0,8 0,0   

Noturno 17 9100,2 7952,3 0,069 0,79 727,8 124,1 3,778 0,05 0,7 0,1 0,068 0,79 

Capacidade para o trabalho**              

Ótima ou boa 57 2529,8 1261,1   750,9 55,5   0,8 0,1   

Moderada ou baixa 42 34305,8 23524,0 1,508 0,22 835,1 69,3 1,493 0,22 0,8 0,1 0,726 0,40 

Necessidade recuperação após trabalho*              

Menor necessidade 36 3814,1 2070,4   604,8 65,2   0,7 0,1   

Moderada necessidade 38 29186,0 24457,8   842,3 76,2   0,7 0,1   

Maior necessidade 37 13151,9 10270,1 1,262 0,29 831,0 64,8 3,293 0,04 0,9 0,1 3,426 0,04 

Bem-estar subjetivo**              

Alto nível 72 10407,1 5641,8   742,0 53,8   0,7 0,0   

Baixo nível 41 23995,2 22525,3 2,786 <0,01 765,0 62,0 0,735 0,71 0,9 0,1 1,663 0,09 

Qualidade do sono (trabalho)*              

Boa qualidade 55 2420,1 1299,7   764,4 60,5   0,8 0,1   

Má qualidade 58 27586,3 17188,6 1,456 0,23 737,0 55,6 0,000 0,99 0,7 0,1 0,160 0,69 

Qualidade do sono (folga)*              

Boa qualidade 58 2306,2 1233,6   756,0 57,6   0,8 0,1   

Má qualidade 55 29079,1 18112,9 1,951 0,17 744,4 58,4 0,017 0,90 0,7 0,1 0,125 0,72 

Sintomas de insônia*              

Sem sintomas 24 2591,8 1397,9   719,5 90,2   0,7 0,1   

Com sintomas 86 17854,7 11574,2 0,307 0,58 758,0 46,9 0,014 0,91 0,8 0,0 0,007 0,93 
 

* Modelo ajustado por sexo, idade, tempo de diagnóstico do HIV, tempo de uso de TARV, uso de efavirenz, uso de medicamentos para dormir, uso de drogas ilícitas, 

distúrbio emocional leve e distúrbio emocional severo; 

** Modelo ajustado por sexo, idade, tempo de diagnóstico do HIV, tempo de uso de TARV, uso de efavirenz, uso de medicamentos para dormir e uso de drogas ilícitas. 
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Ao comparar as médias da contagem de linfócitos T CD4 de acordo com a 

necessidade de recuperação após o trabalho, verificou-se que PVHIV com 

moderada necessidade possuem contagens estatisticamente maiores de linfócitos T 

CD4 quando comparadas àquelas com menor necessidade (Figura 3). 

 
Figura 3 - Comparação das médias da contagem de linfócitos T CD4 em relação à 

necessidade de recuperação após o trabalho de pessoas vivendo com HIV em 

seguimento clínico pelo SAE de Santos (SP). Santos, 2016. 
 

 
 

Ao comparar as médias da relação CD4/CD8 de acordo com a necessidade 

de recuperação após o trabalho, também foi verificado que PVHIV com maior 

necessidade possuem relação CD4/CD8 estatisticamente superior em comparação 

àquelas com menor necessidade (Figura 4). 
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Figura 4 - Comparação das médias da relação CD4/CD8 em relação à necessidade 

de recuperação após o trabalho de pessoas vivendo com HIV em seguimento clínico 

pelo SAE de Santos (SP). Santos, 2016. 
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8 DISCUSSÃO 

 

8.1 BEM-ESTAR SUBJETIVO 

 

No presente estudo, verificou-se uma associação significativa entre baixo 

nível de bem-estar subjetivo e maior carga viral em PVHIV. Este resultado vai ao 

encontro dos achados de Leserman et al. (2002), que verificaram que sintomas 

depressivos estavam associados à rápida progressão clínica da AIDS em homens 

homossexuais assintomáticos que não estavam em TARV. Também de acordo com 

o PCDT para Manejo da Infecção pelo HIV em Adultos (BRASIL, 2015), pacientes 

deprimidos apresentam diminuição de células CD4 e CD8 e aumento da carga viral.  

O afeto positivo está relacionado a altos níveis de bem-estar subjetivo e, 

portanto, é usualmente considerado como fator de proteção para o sistema imune. 

No entanto, efeitos diversos sobre a saúde física são encontrados na literatura, 

especialmente em casos de doenças imunologicamente mediadas, como o HIV. Por 

um lado, Wu et al. (2017) não encontraram correlações significativas entre 

ansiedade, depressão e autoestima e carga viral e contagem de linfócitos T CD4. Já 

Segerstrom (2001, 2005), em seus estudos, mostra que o otimismo está 

negativamente relacionado à imunidade quando os estressores são complexos, 

persistentes e/ou incontroláveis. De forma semelhante, Tomakowsky et al. (2001) 

relatam que um perfil otimista atua como preditor de maior declínio imunológico ao 

longo do tempo, e que esta relação pode estar ligada ao estresse e às experiências 

de vida associadas ao HIV. 

Além do exposto, neste contexto do bem-estar subjetivo cabe ressaltar o 

achado relacionado à identidade de gênero dos participantes. Enquanto 45,2% eram 

do sexo feminino, 47,8% se identificavam com o gênero feminino e 2,6% eram 

transexuais ou travestis. De acordo com Costa et al. (2017), normas criadas pela 

sociedade para diferenciar os sexos promovem um sistema de recompensa para 

aqueles que estão em conformidade e de punição para aqueles que não se 

enquadram nos padrões de comportamento estabelecidos. Dado o estigma e a 

discriminação que atingem esta população, este resultado pode exercer influência 

significativa sobre o nível de bem-estar subjetivo das PVHIV avaliadas, pois toda 

forma de discriminação deve ser considerada como parte integrante dos 

determinantes sociais no processo saúde-doença (COSTA et al., 2017). Nesta 
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perspectiva, entrou em vigor em 2016 o Decreto Presidencial nº 8.727, que 

determina a inclusão do nome social em documentos oficiais e o reconhecimento da 

identidade de gênero de pessoas travestis e transexuais (BRASIL, 2016). 

A prevalência de baixo nível de bem-estar subjetivo entre PVHIV verificada 

neste estudo supera a da população geral, avaliada em 30%, e se aproxima mais 

dos 40% identificados entre indivíduos com transtornos mentais (CACOZZI, 2017). 

Percentuais semelhantes também são encontrados entre pessoas vivendo com 

outras doenças crônicas, que requerem um complexo ajustamento no estilo de vida, 

como o diabetes mellitus, em que Costa (2017) encontrou uma prevalência de 

34,6%. Neste aspecto, independentemente da natureza da relação entre o estresse 

psicossocial e a função imune, intervenções que visem à promoção da saúde mental 

entre PVHIV são fundamentais para a qualidade de vida dessa população (DIENER; 

CHAN, 2011). 

 

8.2 QUALIDADE DO SONO, INSÔNIA E FADIGA 

 

 O presente estudo verificou também uma associação limítrofe entre contagem 

de linfócitos T CD4 < 200 células/mm³ e má qualidade de sono nos dias de trabalho. 

Neste ponto, resultados diversos são encontrados na literatura: enquanto alguns 

estudos realizados com PVHIV observam uma correlação inversa entre sistema 

imune e qualidade de sono (OSHINAIKE et al., 2014), outros não verificam 

resultados significativos (FERREIRA; CEOLIM, 2012). Esta diversidade de achados, 

como justificam os autores, pode ser devida à ausência de um padrão-ouro para 

avaliação do sono de PVHIV. No presente estudo, talvez não tenha sido possível 

verificar se houve interferência da qualidade do sono sobre a evolução clínica em 

função da subjetividade do instrumento utilizado, pois trata-se de um questionário e 

não de uma avaliação objetiva. 

A prevalência de má qualidade do sono observada neste estudo é semelhante 

ao relatado por diversos autores que também utilizaram o PSQI para avaliação de 

PVHIV (CRUM-CIANFLONE et al., 2012, DABAGHZADEH et al., 2013, WU et al., 

2017). Vale destacar o estudo de Allavena et al. (2015), que, ao avaliar uma 

população de PVHIV com perfil semelhante à do presente estudo, verificaram que 

47,0% dos participantes possuíam má qualidade de sono. 
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Além da má qualidade de sono, é importante ressaltar a elevada prevalência 

de sintomas de insônia entre as PVHIV, muito superior à observada na população 

geral. De acordo com dados da Pesquisa Nacional de Saúde (IBGE, 2014), 28,2% 

da população adulta relatam queixa de insônia e sonolência diurna. Entre os fatores 

estão associados à redução da função reparadora do sono estão doenças crônicas e 

possuir uma atividade laboral (LOPES, 2017). 

Em condições crônicas, a perda de sono gerada pela sua fragmentação pode 

não ser percebida pelo indivíduo. Relatos de insônia raramente são encontrados, no 

entanto, queixas de fadiga são comuns (FERREIRA; CEOLIM, 2012), sugerindo que 

distúrbios do sono podem causar fadiga crônica (OSHINAIKE et al., 2014). No caso 

da infecção pelo HIV, considerada uma doença crônica de alta incapacidade médica, 

torna-se especialmente difícil avaliar e tratar estes sintomas (LEE et al., 2012). 

No que se refere à fadiga, verificou-se também uma maior contagem de 

linfócitos T CD4 e relação CD4/CD8 em PVHIV com moderada e maior necessidade 

de recuperação após o trabalho, respectivamente. Não foram encontrados 

resultados semelhantes na literatura, uma vez que também não foram encontrados 

estudos que tenham avaliado a necessidade de recuperação após o trabalho nessa 

população. Lee et al. (2012), embora reportem relação significativa entre má 

qualidade de sono, fadiga e menor contagem de CD4, apresentam o trabalho em 

turno noturno como critério de exclusão em seu estudo. 

Dado o exposto, fica evidente a necessidade de melhor compreender os 

efeitos da qualidade do sono e da fadiga sobre evolução clínica de PVHIV. Como 

ressaltam Oshinaike et al. (2014), protocolos para manejo de distúrbios do sono 

precisam ser desenvolvidos com objetivo de incluir a avaliação do sono na prática 

clínica e prevenir complicações que podem afetar negativamente a qualidade de 

vida e a capacidade para o trabalho de PVHIV. 

 

8.3 ASPECTOS RELACIONADOS AO TRABALHO 

 

 No presente estudo, verificou-se uma associação limítrofe entre trabalho 

noturno e menor relação CD4/CD8 e contagem de linfócitos T CD4. No entanto, não 

foram observadas diferenças significativas na carga viral. Segundo Zarpelão e 

Martino (2014), indivíduos adequadamente sincronizados a um esquema social de 

trabalho diurno e repouso noturno possuem uma relação estável de fases entre os 
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diversos ritmos fisiológicos, que leva à constituição de uma ordem temporal interna 

imprescindível para a saúde. Trabalhadores noturnos, no entanto, podem ter este 

equilíbrio perturbado e sofrer com problemas de sono. 

Não foi verificada relação significativa entre a capacidade para o trabalho e os 

indicadores bioquímicos da evolução clínica de PVHIV. No entanto, alguns 

resultados provenientes da análise descritiva merecem atenção. Conforme observa 

Pereira (2017), a carência de dados nacionais sobre o trabalho, que representa uma 

das questões mais importantes relacionadas ao bem-estar das PVHIV, evidencia 

que o tema não é considerado prioridade nas pesquisas acadêmicas. De fato, não 

foram encontrados estudos de natureza quantitativa que tenham avaliado a 

capacidade para o trabalho dessa população. 

 Da amostra de PVHIV avaliada, a maioria era composta por homens em idade 

produtiva. No entanto, a prevalência de vínculo de trabalho informal verificada é 

superior aos 50,8% relatados pela Organização Internacional do Trabalho para a 

população da América do Sul (OIT, 2018). Ainda segundo Pereira (2017), é de vital 

importância para os empregadores que sua força de trabalho seja saudável e não 

perca horas produtivas em função de doenças, pois o adoecimento crônico dos 

trabalhadores pode resultar em capacidade reduzida para o trabalho e absenteísmo. 

Contudo, como destacam Marques et al. (2015), as ausências impostas por 

complicações médicas ou pela necessidade de comparecer aos serviços de saúde 

geram um ciclo economicamente deletério não somente para o trabalhador, mas 

também para o empregador e para o sistema público de saúde. 

 Embora a maioria dos participantes tenha sido classificada com boa ou ótima 

capacidade para o trabalho, vale ressaltar a elevada prevalência de moderada ou 

baixa capacidade. Para estabelecer uma comparação com a população geral, em 

revisão sistemática sobre a capacidade para o trabalho de profissionais brasileiros, 

Godinho et al. (2013) referem que a capacidade inadequada prevaleceu em somente 

1,7% dos estudos. Salcedo, Tovar e Arrivillaga (2013) apontam que a capacidade 

para o trabalho de PVHIV pode ser prejudicada por problemas de saúde mental e 

dificuldades nas relações interpessoais, as quais provêm do estigma e da 

discriminação em relação à doença. 

 Em suma, o ambiente de trabalho atua como fator determinante para a 

qualidade de vida de PVHIV. No entanto, para que o vínculo empregatício influencie 

positivamente as condições de vida, é necessário que haja condições de acesso ao 



65 
 

mercado de trabalho formal (SILVA et al., 2015). E uma etapa fundamental desse 

processo, sem dúvida, consiste em direcionar atenção especial às PVHIV que 

apresentam capacidade inadequada para o trabalho, no sentido de restaurá-la ou 

melhorá-la (GODINHO et al., 2013). 

 

8.4 ESTADO NUTRICIONAL E ESTILO DE VIDA 

 

 Sabe-se que o HIV, na condição de agente infeccioso, afeta negativamente o 

estado nutricional. Desde a década de 1980, estabeleceu-se uma forte relação entre 

a perda de massa muscular, pior prognóstico e maiores taxas de morbimortalidade. 

Na atual condição de doença crônica, no entanto, o excesso de peso representa a 

principal alteração nutricional entre PVHIV (SANTO et al., 2016). 

 Em amostras predominantemente masculinas e com idade média semelhante 

à do presente estudo, verificou-se que quase metade das PVHIV avaliadas possuía 

excesso de peso (SILVA et al., 2010; KROLL et al., 2012; SCHOUTEN et al., 2014; 

SANTO et al., 2016). Dessa forma, verifica-se que PVHIV acompanham a tendência 

de aumento do excesso de peso observada na população geral. Dados da Pesquisa 

de Orçamentos Familiares - POF (BRASIL, 2010), realizada entre 2008 e 2009, 

apontam prevalência de 49% de excesso de peso em adultos brasileiros. Destes, 

14,8% são classificados com obesidade. 

O excesso de peso, bem como outros transtornos metabólicos, ocorre mais 

precocemente em PVHIV do que na população geral. Nos referidos estudos, foram 

observadas prevalências semelhantes de sobrepeso e obesidade tanto entre PVHIV 

virgens de TARV quanto entre PVHIV que estavam em tratamento há mais de 10 

anos. Este dado sinaliza que seu desenvolvimento pode ser acelerado e agravado 

por fatores independentes da TARV, entre os quais está o estilo de vida inadequado 

(MUSSINI et al., 2015; TASCA, 2016). Neste aspecto, as elevadas prevalências de 

sedentarismo, tabagismo e uso de drogas verificados pelo presente estudo merecem 

atenção. 

A prevalência de PVHIV suficientemente ativas neste estudo é 

consideravelmente menor do que o observado na população geral, sendo que três a 

cada quatro PVHIV foram classificadas como insuficientemente ativas. De acordo 

com a Pesquisa Nacional de Saúde - PNS 2013 (IBGE, 2014), 46% dos adultos são 

considerados insuficientemente ativos. Em revisão sistemática sobre os efeitos de 
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diferentes tipos de exercícios em PVHIV, Gomes-Neto et al. (2013) verificaram que a 

prática regular contribui positivamente nos aspectos físicos, pessoais e sociais, 

minimizando o estresse, melhorando a percepção das próprias capacidades e a 

satisfação com a vida. Ferreira e Ceolim também destacam a regulação do sono, a 

conservação da função imune e redução dos efeitos adversos da TARV. 

Já no que se refere ao tabagismo, ainda de acordo com dados da PNS 2013 

(IBGE, 2014), 15% dos adultos brasileiros utilizavam produtos derivados de tabaco 

diária ou ocasionalmente. Diversos autores relatam prevalências até duas vezes 

maiores entre PVHIV em comparação com a população geral, assim como o 

presente estudo (SILVA et al., 2010; KROLL et al., 2012; SCHOUTEN et al., 2014; 

SANTO et al., 2016). 

Por fim, em relação às drogas ilícitas, a prevalência de PVHIV que já 

utilizaram foi cerca de quatro vezes superior ao observado na população geral. 

Segundo o Relatório Mundial de Drogas 2017 (UNODC, 2018), 5% da população 

adulta já utilizaram drogas ao menos uma vez na vida. Dados do II Levantamento 

Nacional de Álcool e Drogas - LENAD (INPAD, 2014) apontam que 5,8% dos 

brasileiros já utilizaram drogas alguma vez na vida e que 2,5% utilizaram nos últimos 

12 meses que antecederam o estudo. Portanto, considerando os dados nacionais, a 

prevalência de PVHIV que utilizavam drogas quando participaram deste estudo foi 

seis vezes superior ao observado na população geral. Assim como nos referidos 

levantamentos, a maconha representou a principal substância utilizada. 

De acordo com o PCDT para Manejo da Infecção pelo HIV em Adultos 

(BRASIL, 2015), o tabagismo em PVHIV que utilizam TARV está associado à 

ocorrência de sintomas de depressão e piores indicadores bioquímicos. O uso de 

substâncias psicoativas, por sua vez, está associado a alterações na concentração 

sérica dos medicamentos e à baixa adesão à TARV. Portanto, a atenção ao estilo de 

vida deve fazer parte de um conjunto de intervenções não farmacológicas com o 

objetivo de otimizar a TARV e evitar o surgimento de comorbidades associadas ou 

não ao HIV. 

 

8.5 INDICADORES BIOQUÍMICOS DA EVOLUÇÃO CLÍNICA DE PVHIV 

 

Também merecem atenção achados referentes aos indicadores bioquímicos 

da evolução clínica de PVHIV. A prevalência de carga viral indetectável (<50 
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cópias/ml) foi menor em comparação ao reportado pelo Relatório de Monitoramento 

Clínico do HIV (BRASIL, 2017) para o ano de 2016, quando foram coletados os 

dados. No Brasil, 84% das PVHIV com 18 anos ou mais que estavam em TARV há 

pelo menos seis meses atingiram a supressão viral. Já no estado de São Paulo, 

foram 85% (BRASIL, 2017). Portanto, a amostra estudada encontrava-se aquém do 

estado e do país e mais distante do alcance das metas 90-90-90 no que se refere à 

supressão viral. 

Segundo o PCDT para Manejo da Infecção pelo HIV em Adultos (BRASIL, 

2015), aproximadamente 80% alcançam a supressão viral após um ano de TARV e 

mantêm o resultado ao longo do tempo. Verificou-se, no entanto, uma maior 

proporção de PVHIV com um a nove anos de TARV que possuíam carga viral 

detectável. Foresto et al. (2017) observaram que PVHIV com maior tempo de 

diagnóstico (> 10 anos) possuem maior adesão à TARV, podendo ser esta uma das 

razões para a diferença observada na cara viral em função do tempo de tratamento. 

Nesse sentido, PVHIV que estão iniciando a TARV podem apresentar menor adesão 

e, consequentemente, maior carga viral do que aqueles já tratados por um longo 

período (OBERJÉ et al., 2014). 

A prevalência PVHIV com contagem de linfócitos T CD4 > 200 células/mm³ 

observada também é similar às encontradas por autores que avaliaram amostras 

semelhantes em relação à média de idade, tempo de diagnóstico do HIV e TARV 

(FERREIRA; CEOLIM, 2012, OSHINAIKE et al., 2014). É possível observar que 

estes e outros estudos já referidos anteriormente, de modo geral, relatam resultados 

satisfatórios deste indicador na maioria das PVHIV que utilizam a TARV e que estão 

retidas nos serviços de atenção especializada. 

O presente estudo, não obstante, verificou uma maior proporção de mulheres 

e pessoas na faixa dos 43 aos 65 anos com linfócitos T CD4 < 200 células/mm³. No 

que se refere ao sexo, estudos publicados na década de 1990 sugeriam que a 

progressão clínica do HIV era mais acelerada em mulheres, pois elas possuíam 

maiores taxas de desemprego e menor escolaridade, ou seja, piores condições 

socioeconômicas (BOZZETTE et al., 1998). Alguns estudos mais recentes, no 

entanto, não observam diferenças por sexo no CD4 de PVHIV tratadas (GRAHAM et 

al., 2013). Outros, por sua vez, relatam que homens apresentam maiores taxas de 

mortalidade e pior recuperação imune (MASKEW et al., 2013), pois tendem a iniciar 

a TARV com menor contagem de linfócitos T CD4 e pior estado de saúde (BOR et 
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al., 2015). Esta, no entanto, pode tratar-se mais de uma questão de gênero do que 

de sexo, pois a procura dos homens por serviços de saúde é menor em comparação 

à das mulheres (GOMES; NASCIMENTO; ARAÚJO, 2007). Ainda de acordo com os 

autores, essa diferença se deve a atributos socialmente construídos e a questões 

associadas a um modelo hegemônico de masculinidade que dificulta a prática do 

autocuidado. 

Já no que diz respeito à idade, o PCDT para Manejo da Infecção pelo HIV em 

Adultos (BRASIL, 2015) reforça que idades mais avançadas estão associadas à 

reconstituição deficiente dos níveis de CD4 mesmo após um ou mais anos de TARV. 

De acordo com Maskew et al. (2013), indivíduos com mais de 40 anos apresentaram 

menor recuperação do CD4 mesmo após três anos de tratamento, o que se deve, 

em parte, ao declínio da função imune oriundo do envelhecimento. 

Em paralelo, o que mais se destaca é a relação CD4/CD8. Neste estudo, 

houve uma maior proporção de PVHIV com ≥ 20 anos de diagnóstico com relação 

CD4/CD8 ≥ 1. Estudo de coorte realizado por Mussini et al. (2015) com mais de três 

mil PVHIV verificou que, ao iniciar o tratamento, apenas 14,0% dos participantes 

possuíam relação CD4/CD8 ≥ 1. Após cinco anos, a probabilidade de normalização 

estimada foi de 29,4%, valor próximo à prevalência verificada por este estudo. Como 

ressaltam os autores, embora a maioria estivesse em supressão viral e 

apresentasse taxas elevadas de CD4, poucos tinham relação CD4/CD8 normal após 

esse período. 

De acordo com Serrano-Villar et al. (2014), o perfil imunológico de PVHIV em 

TARV com baixa relação CD4/CD8, independentemente do CD4, se assemelha ao 

observado em controles idosos saudáveis. Os autores ressaltam que aqueles que 

iniciaram a TARV nos primeiros seis meses após o diagnóstico tinham melhor 

recuperação do que aqueles que a iniciaram após dois anos ou mais. Esta condição 

se enquadra ao observado nos participantes do presente estudo, pois há cerca de 

dois anos de diferença entre as medianas dos tempos de diagnóstico e de uso de 

TARV relatadas. 

Embora apenas a quantificação da carga viral e a contagem de linfócitos T 

CD4 sejam atualmente preconizadas para monitoramento clínico do HIV, a baixa 

relação CD4/CD8 tem se mostrado associada à ativação imune e inflamação 

crônicas, bem como à imunossenescência. Consequentemente, há risco aumentado 

de morbidade e mortalidade. Estes dados são de grande importância, pois indicam 
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que a reconstituição imune é frequentemente incompleta mesmo após longos 

períodos de exposição à TARV. Além disso, sinalizam que o tratamento 

efetivamente bem-sucedido pode requerer a normalização tanto do CD4 quanto da 

relação CD4/CD8 (LU et al., 2015). 

Este estudo apresenta algumas limitações. No que se refere aos aspectos 

relacionados ao trabalho, sabe-se que a atividade de trabalho realizada pode 

influenciar as demais questões avaliadas. Especialmente no que se refere aos 

trabalhadores noturnos, conhecer o esquema de turno, os horários de início e fim e o 

conteúdo do trabalho desenvolvido é de grande importância para a inferência do seu 

impacto sobre as condições de saúde (BOOKER et al., 2018). 

Sabe-se também que a raça/cor pode estar associada às características 

individuais, tanto comportamentais quanto biológicas, ao estigma e à discriminação 

nos serviços de saúde e no ambiente de trabalho. De acordo com o PCDT para 

Manejo da Infecção pelo HIV em Adultos (BRASIL, 2015), a estratificação dos 

indicadores bioquímicos por esta variável chave auxilia na identificação de barreiras 

relacionadas às desigualdades sociais à qual PVHIV estão sujeitas. No presente 

estudo, esta questão não foi investigada. 

Devido ao desenho transversal do estudo, não é possível estabelecer uma 

relação temporal de causa e efeito entre as variáveis avaliadas. Por outro lado, 

muitos dos resultados aqui encontrados são corroborados em outros estudos, o que 

fortalece nossos achados. Além disso, em função da escassez de dados a respeito 

dos aspectos relacionados ao trabalho de PVHIV, estudos desta natureza são 

fundamentais para fornecer subsídios a outros tipos de estudo, bem como o 

levantamento de hipóteses (BONITA; BEAGLEHOLE; KJELLSTRÖM, 2010). 

Neste aspecto, um dos pontos fortes deste estudo consiste na descrição de 

uma amostra significativa de PVHIV que utilizam TARV em relação aos aspectos 

sociodemográficos, de trabalho, sono, saúde e estilo de vida. A partir dos resultados 

apresentados, que forneceram uma descrição de diferentes aspectos da amostra 

estudada e que identificaram fatores associados à sua evolução clínica, certamente 

será possível contribuir com as discussões de políticas públicas de trabalho e saúde 

dessa população. 
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9 CONCLUSÃO 

 

 Baixos níveis de bem-estar subjetivo parecem estar associados a uma maior 

carga viral em PVHIV; 

 Trabalhadores noturnos possuem menor relação CD4/CD8 em comparação 

com trabalhadores diurnos; 

 Trabalhadores com mais sintomas de fadiga apresentam maior contagem de 

linfócitos T CD4 em comparação com trabalhadores com menos sintomas; 

 Capacidade para o trabalho, qualidade de sono e sintomas de insônia não 

influenciam os indicadores bioquímicos da evolução clínica de PVHIV. 

 

Em suma, nossa hipótese foi parcialmente aceita, em que PVHIV que 

exercem atividade remunerada à noite, têm mais sintomas de fadiga e baixo nível de 

bem-estar subjetivo apresentam piores indicadores bioquímicos da evolução clínica 

do HIV. 
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10 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Após o advento da TARV, a infecção pelo HIV assumiu as características de 

uma doença crônica. Complexas mudanças de vida, impostas tanto pela doença em 

si quanto pelo tratamento, evidenciam a importância da promoção do bem-estar 

como parte integrante do acompanhamento clínico de PVHIV. 

Distúrbios emocionais e problemas de sono em PVHIV são frequentemente 

subdiagnosticados e inadequadamente tratados. Nesse contexto, a promoção da 

saúde mental e a avaliação do sono pelos serviços de atenção especializada podem 

contribuir significativamente para a melhor evolução clínica de PVHIV. 

A elevada prevalência de moderada e baixa capacidade para o trabalho 

também é relevante, pois trata-se de amostra composta predominantemente por 

homens em idade produtiva. Nesse sentido, promover a recuperação e manutenção 

dessa capacidade, bem como garantir o acesso de PVHIV ao mercado formal de 

trabalho, são ações que podem contribuir tanto para a saúde do trabalhador quanto 

para a redução de custos no sistema público de saúde. 

Aqui, mais uma vez, ressalta-se a ausência de dados sobre trabalhadores 

noturnos que vivem com HIV. O presente estudo não verificou relação significativa 

entre o turno de trabalho e os indicadores bioquímicos avaliados. No entanto, sabe-

se que trabalhadores noturnos podem sofrer com a dessincronização dos ritmos 

circadianos e com consequentes prejuízos sobre as condições de saúde. 

Com o objetivo de prevenir e retardar o surgimento de complicações advindas 

da imunossenescência, também devem ser abordadas na prática clínica questões 

referentes ao estilo de vida adequado. Também neste aspecto o manejo do estresse 

psicossocial pode assumir papel determinante ao estimular o indivíduo à busca ativa 

por um estilo de vida saudável. 

Conclui-se, portanto, que o aumento da expectativa de vida e da relevância 

dos distúrbios psíquicos, do trabalho noturno e de trabalhos que necessitam de 

maior tempo de recuperação para a evolução clínica de PVHIV, são necessárias 

políticas públicas com foco na promoção da saúde mental e da melhor qualidade de 

vida dessa população. 
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ANEXO 1 - Instrumento de coleta de dados 
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ANEXO 2 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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ANEXO 3 - Autorização da Secretaria Municipal de Saúde 
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ANEXO 4 - Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa 
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