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RESUMO 

 
Introdução: A infecção pelo vírus da imunodeficiência humana (HIV) desenvolveu 
características de cronicidade depois da introdução da TARV, e os efeitos adversos não 
eliminados aumentam o sofrimento das pessoas vivendo com HIV (PVHIV) em tratamento 
com as TARV, com altos investimentos financeiros e provocando distúrbios no sono e 
transtornos mentais que interferem no sistema imune. Objetivos: Comparar a qualidade do 
sono e os sintomas de insônia entre PVHIV, de acordo com os esquemas de TARV utilizados. 
Métodos: Estudo epidemiológico transversal realizado com 322 PVHIV que estavam em 
seguimento clínico pelo Serviço de Assistência Especializada em AIDS (SAE) de Santos/SP. 
Os dados foram coletados de fevereiro a junho de 2016. As variáveis dependentes de estudo 
foram a qualidade do sono e sintomas de insônia, obtidas por meio de entrevistas individuais 
no próprio SAE. A variável independente foi o esquema de TARV, obtida por meio dos 
prontuários na farmácia do SAE e classificada a partir das informações obtidas das bulas 
expedidas pela ANVISA quanto às possíveis reações adversas sobre o sono: causam insônia e 
sonolência, causam apenas insônia e não causam insônia nem sonolência. A análise estatística 
foi realizada no STATA 12.0 e no STATISTICA 7.0, sendo adotado o nível de significância 
de 5%. Resultados: A idade média dos participantes era de 47,86 anos (DP=12,06), a maior 
parte era do sexo feminino (52,16%), do gênero mulher (54,67%), solteira (50,17%), com 
ensino médio incompleto (50,50%), não residia com crianças (70,19%) e não exercia 
atividade remunerada (60,47%). A maioria afirmou não fumar (70%), não consumir bebidas 
alcoólicas (96,35%) e não utilizar drogas ilícitas (68,77%). O tempo médio de diagnóstico de 
HIV era de 12,59 anos (DP=8,03), o tempo médio de uso do atual esquema de TARV era de 
9,38 anos (DP=7,57), sendo que 50% da amostra já mudou o primeiro esquema de TARV. A 
maioria (73,6%) utilizava esquema de TARV que causava insônia e sonolência e 53,49% 
utilizavam regularmente outros medicamentos além da TARV. O cronotipo matutino foi 
predominante (58,47%) entre os participantes do estudo. Quanto à qualidade do sono 
observou-se que a maioria foi classificada com má qualidade de sono (55,15%) e 
apresentavam sintomas de insônia (79,12%). No modelo linear generalizado ajustado pelo 
sexo, idade, tempo de descoberta do HIV e tempo de uso do atual esquema de TARV, 
verificou-se que não há diferença estatisticamente significativa nos escores médios da 
qualidade do sono entre os que usam esquema de TARV que não interfere nos aspectos do 
sono (5,06 pontos), que causa insônia (6,75 pontos) e que causa insônia e sonolência (5,67 
pontos) e nem na média do número de sintomas de insônia (2,09, 2,43 e 2,35 sintomas de 
insônia, respectivamente) Conclusão: As prevalências de má qualidade do sono e de sintomas 
de insônia são elevadas entre as PVHIV, no entanto não há diferença de acordo com as 
TARV, o que indica que, tanto as TARV como fatores relacionados a imunidade e ao próprio 
status da doença podem estar associados aos problemas de sono entre as PVHIV.   
 
Palavras-chave: HIV; Antirretrovirais; Insônia; Sonolência; Qualidade do sono. 
  



 
 

ABSTRACT 
 
Introduction : Infection with the human immunodeficiency virus (HIV) has developed 
characteristics of chronicity after the introduction of ART, and the undesirable effects not 
eliminated increase the suffering of people living with HIV (PLHIV) undergoing ART, with 
high financial investments and causing sleep disturbances and mental disorders that interfere 
with the immunological system. Objectives: To compare sleep quality and insomnia 
symptoms among PLHIV, according to the used ART schemes. Methods: Cross-sectional 
epidemiological study carried out with 322 PLHIV who were under clinical follow-up by the 
Specialized AIDS Care Service (SAE) of Santos / SP. Data were collected from February to 
June 2016. The study dependent variables were sleep quality and insomnia symptoms, 
obtained through individual interviews at the SAE. The independent variable was the ART 
regimen, obtained from medical records at the SAE pharmacy and classified based on 
information obtained from the package inserts forwarded by ANVISA related to possible 
adverse reactions on sleep: they cause insomnia and drowsiness, they cause only insomnia 
and they do not cause insomnia or drowsiness. Statistical analysis was performed on STATA 
12.0 and STATISTICA 7.0, with a significance level of 5%. Results: The average age of the 
participants was 47.86 years (SD = 12.06), most were female (52.16%), woman gender 
(54.67%), single (50.17 %), with incomplete high school (50.50%), did not live with children 
(70.19%) and did not engage in paid activity (60.47%). Most said they did not smoke (70%), 
did not consume alcoholic beverages (96.35%) and did not use illicit drugs (68.77%). The 
average time of HIV diagnosis was 12.59 years (SD = 8.03), the average time of use of the 
current HAART scheme was 9.38 years (SD = 7.57). However, 50% of the sample has 
already changed the first ART scheme. The majority (73.6%) used an ART regimen that 
caused insomnia and drowsiness and 53.49% regularly used other medications in addition to 
ART. The morning chronotype was predominant (58.47%) among study participants. 
Regarding sleep quality, it was observed that most were classified as having poor sleep 
quality (55.15%) and had symptoms of insomnia (79.12%). In the generalized linear model 
adjusted for sex, age, time of HIV discovery and time of use of the current HAART regimen, 
it was found that there is no statistically significant difference in the average scores of sleep 
quality among those who use HAART regimen that do not interferes with sleep aspects (5.06 
points), which causes insomnia (6.75 points) and which causes insomnia and drowsiness (5.67 
points), nor the average number of insomnia symptoms (2.09, 2, 43 and 2.35 insomnia 
symptoms, respectively) Conclusion: The prevalence of poor sleep quality and insomnia 
symptoms is high among PLHIV, however there is no difference according to ART, which 
indicates that in general, both ART and factors related to immunity and the disease status 
itself are associated with sleep problems among PLHIV. 
 
Keywords: HIV; Antiretrovirals; Insomnia; Somnolence; Sleep quality. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 VÍRUS DA IMUNODEFICIÊNCIA HUMANA (HIV) 

 

Em 1986 o Comitê Internacional de Taxonomia das Viroses (ICTV, International 

Committee on Taxonomy of Viruses) denominou como Vírus da Imunodeficiência Humana 

(HIV, Human Immunodeficiency Virus) o agente etiológico da Síndrome da Imunodeficiência 

Adquirida (AIDS, Acquired Immunodeficiency Syndrome) (COFFIN et al., 1986). Ele foi 

identificado em 1983, quando isolado a partir de um caso de linfadenopatia crônica, no 

Laboratório Pasteur na França (MONTAGNIER et al., 1984). 

O HIV pertence ao gênero Lentivirus e à família Retroviridae, com apenas cerca de 

100 a 120nm de diâmetro, ele abriga dentro de seu núcleo duas cadeias simples de RNA e o 

genoma. Seus genes são responsáveis por codificar enzimas virais e proteínas estruturais, 

além de funções em sua estruturação, fusão à célula hospedeira, integração do seu RNA ao 

DNA do hospedeiro, replicação e infectividade. Atualmente existem dois tipos bem distintos 

que são o HIV-1 e o HIV-2. Eles são semelhantes em cerca de 50% de seus genomas e as 

proteínas produzidas por eles também possuem funções semelhantes, embora sejam diferentes 

em peso molecular e aminoácidos que os compõem (BRASIL, 2018b). Ressalte-se que o 

HIV-1 é responsável pela AIDS humana mais comum e conhecida, pois está ocorrendo em 

todo o mundo. Enquanto o HIV-2, apesar de muito similar ao HIV-1, está confinado em 

partes da África (RANG et al., 2011). 

O HIV-1 é mais prevalente no Brasil e possui quatro subdivisões: grupo MG, grupo 

NG, grupo OG e o grupo PG. Grande parte das infecções que ocorrem com o tipo HIV-1 são 

com o grupo M que possui os subtipos A, B, C, D, F, G, H, J e K. O subtipo A se divide nos 

sub-subtipos A1, A2, A3, A4 e A6. O subtipo F se subdivide em F1 e F2. Se uma pessoa se 

infecta com mais de um subtipo, eles realizam trocas de materiais genéticos entre si 

originando formas recombinantes, as recombinants forms (RF), que devem ser registradas e 

monitoradas quanto a sua transmissão. Toda essa variação genética do HIV possui 

implicações diversas na sua transmissão e evolução clínica, assim como na reatividade e 

reações cruzadas que, em testes diagnósticos detectam a presença de anticorpos específicos 

para esses antígenos virais (BRASIL, 2018b). 

Quanto à distribuição e prevalência da epidemia de HIV/AIDS no Brasil, é bastante 

complexa e diferenciada de acordo com os diferentes subtipos do HIV-1. O mais prevalente 

no Brasil tem sido o subtipo B, seguido do F1 e a forma recombinante única UFR (unique 
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recombinat form) B/F1 nas regiões Norte, Nordeste, Centro-oeste e Sudeste, e o subtipo C 

com prevalência na região Sul. Com o passar do tempo, diferenças e diversidades cada vez 

mais complexas de recombinações têm sido identificadas em outros subtipos nas demais 

regiões brasileiras. No subtipo B, a UFR mais prevalente em algumas áreas do Brasil foi 

denominada B”, chegando a “57% dos subtipos B detectados em Ribeirão Preto (SP) e 37% 

dos detectados no Rio de Janeiro (RJ)” (BRASIL, 2018b, p. 29). 

O HIV-2 está em constante vigilância epidemiológica no Brasil. Pois, apesar de já 

serem registrados alguns casos, sua prevalência está em países da África Ocidental. Além da 

biologia e genomas bem diferentes, o HIV-2 evolui mais lentamente para os quadros clínicos 

relacionados, ou seja, ele possui um fenótipo mais leve, com cargas virais menores e que 

evoluem mais lentamente para AIDS, enquanto que o HIV-1 reativa mais rapidamente nas 

células infectadas (AGUIAR, 2010; BRUGGEMANS et al, 2018). 

Quando ocorre a exposição do indivíduo ao HIV, este invade as células dendríticas 

da mucosa e pele, depois alcança os vasos linfáticos, em que desenvolve a infecção 

propriamente dita. Pois, o HIV invade as células linfócito T ou T-CD4 que compõem o 

sistema imune lesionando–o e deixando o indivíduo propenso a infecções oportunistas e 

neoplasias (CARNEIRO; ELIAS, 2018). 

 

1.2 EPIDEMIA 

  

A epidemia da AIDS é considerada um grande problema de saúde pública e mesmo 

após as três décadas de sua descoberta, continua se expandindo e tendo como alvo principal 

os adultos jovens. Contudo, vários estudos mostram que devido à utilização das terapias 

antirretrovirais (TARV), houve em várias partes do mundo, uma considerável diminuição das 

mortes por AIDS (MOTA; DONALISIO; SILVEIRA, 2018). 

Conforme estatísticas globais do Programa Conjunto das Nações Unidas sobre 

HIV/AIDS (UNAIDS), até o ano de 2017, 77,3 milhões de pessoas foram infectadas pelo HIV 

desde o início da epidemia e 35,4 milhões haviam morrido por alguma doença relacionada à 

AIDS. Havia 36,9 milhões de pessoas vivendo com HIV e destas, 1,8 milhões eram recém-

infectadas, e apenas 21,7 milhões de pessoas estavam iniciando a terapia antirretroviral 

(UNAIDS, 2018a). 

O processo de atenção que deve ser dedicado às PVHIV, também chamado de 

cascata de cuidado contínuo do HIV, é o cuidado continuado constituído de cinco momentos: 

o diagnóstico oportuno, a vinculação do indivíduo HIV positivo a um serviço de saúde, o 
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acompanhamento com a realização de exames periódicos retendo o indivíduo àquele serviço 

de saúde, iniciar o tratamento com as terapias antirretrovirais (TARV) favorecendo uma boa 

adesão ao tratamento e a supressão da carga viral alcançando uma qualidade de vida à das 

pessoas que possuem HIV. Esses cuidados têm sido usados globalmente a fim de estabelecer 

e cumprir metas propostas e assim, monitorar os avanços conquistados com o cuidado 

estabelecido. Quanto aos cuidados e serviços prestados no Brasil, esses momentos são 

definidos em: vinculação que consiste em acolher, orientar, direcionar e encaminhar a pessoa 

que foi recém-diagnosticada com HIV aos serviços corretos; retenção que depois de 

vinculada ao serviço, a pessoa deve ter acompanhamento regular e contínuo, não faltando suas 

consultas e exames e retirando regularmente seus medicamentos; adesão ao tratamento que 

é um processo colaborativo onde se enquadra a TARV a vida cotidiana do indivíduo, 

combinando o medicamento ideal à dose mais próxima possível àquela prescrita pela equipe 

de saúde (BRASIL, 2018c). 

Em 2017 no Brasil, 84% das pessoas que vivem com HIV sabiam de seu estado 

sorológico, 64% dessas pessoas estavam em tratamento, e 59% das pessoas em tratamento já 

possuem supressão da carga viral (carga viral inferior a 1.000 cópias/ml sangue) (BRASIL, 

2017c). Foram 42.420 novos casos de HIV e 37.791 casos de AIDS, totalizando entre 1980 e 

2018, 982.129 casos de AIDS detectados no Brasil. No entanto, a partir de 2012 houve uma 

diminuição em 15,7% no número de novos casos de AIDS detectados, graças à recomendação 

do tratamento para todos por parte do Governo Federal, proporcionando maior adesão ao 

tratamento com os antirretrovirais. Enquanto que no Estado de São Paulo, essa diminuição era 

de 24,9% (BRASIL, 2018a). 

A cidade de Santos/SP alcançou o 72º lugar com uma taxa de 30,9% de detecção, no 

Ranking dos 100 municípios com mais de 100 mil habitantes no Brasil, representando as 100 

menores taxas de detecção de AIDS entre os anos de 2011 e 2015.  A taxa de mortalidade por 

AIDS no mesmo período era de 11% (BRASIL, 2017a) 

Segundo o Serviço de Assistência Especializada em AIDS (SAE) da cidade de 

Santos/SP, até dezembro de 2015, havia 5.522 PVHIV e vinculadas ao serviço eram 4.717 

(85%), 3.442 (73%) aderiram ao tratamento com as terapias antirretrovirais (TARV) e destes, 

1890 pessoas (55%) estavam com o vírus com carga menor que 1.000 cópias (ETZEL et al., 

2017; BRASIL, 2017c). Mesmo assim, Santos, o estado de São Paulo ou mesmo o Brasil, 

ainda não havia atingido a meta 90 90 90 proposta pelo UNAIDS. 

Por um mundo mais saudável, justo e equitativo para gerações futuras, o UNAIDS 

propôs como meta bastante ambiciosa, realizar um enfrentamento à epidemia de HIV com 
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estratégias para disponibilizar tratamento para todas as pessoas que precisem, e até o ano de 

2030 atingir os seguintes objetivos: que até 2020, 90% das pessoas com HIV estejam 

diagnosticadas, das pessoas que vivem com HIV que 90% estejam recebendo o tratamento 

com antirretrovirais e que 90% dessas pessoas em tratamento estejam em supressão viral 

(UNAIDS, 2018c). 

A cidade de Santos ficou conhecida como “a capital nacional da AIDS”, pois 

registrara um aumento descontrolado no número de casos de pessoas com HIV entre os anos 

de 1988 e 2000. Em 1996, havia uma proporção de 110,37 pessoas com HIV para cada 100 

mil habitantes da cidade. A partir do ano de 2010, Santos passou a apresentar uma queda 

deste número de casos e a situação estabilizou. No entanto, segundo especialistas, Santos 

ainda vive uma epidemia de HIV, e apesar da gravidade da situação, entre os anos de 2000 e 

2013, houve uma queda de 52% nos diagnósticos (MELLO JUNIOR; FARIA; GOMES, 

2014).  

Outra realidade bastante difícil apontada pelo UNAIDS (2018b), é a gradual 

diminuição dos investimentos em pesquisas sobre medicamentos e vacinas contra o HIV. Em 

2017, quase três quartos de todo o investimento global era sustentado pelo setor público dos 

EUA, cerca de 830 milhões de dólares. Enquanto que o BMGF (Bill & Melinda Gates 

Foundation) grupo filantrópico sustentava sozinho 150,2 milhões de dólares. O fato é que em 

2016, o total desse investimento era 1,16 bilhões de dólares, e em 2017 esse valor caiu para 

1,13 bilhões de dólares. Essa redução foi visivelmente sentida em pesquisas como a vacina 

desenvolvida pela R&D (Research & Development), que perdeu até 85% de seus 

investimentos e o preservativo feminino, que perdeu 99% da verba que era investida em suas 

pesquisas.  

Para o financiamento contínuo, é de vital importância diversificar sua base de 

financiadores. Disso depende a sustentabilidade do campo de pesquisas em longo prazo, 

assim como a garantia que décadas de ganhos feitos na inovação científica e bilhões de 

dólares já gastos, não sejam perdidos (UNAIDS, 2018b). 

No Brasil, o Governo Federal através da Secretaria de Vigilância em Saúde do 

Ministério da Saúde, assumiu o compromisso dos Objetivos de Desenvolvimento do Milênio 

seguindo as regras e protocolos preconizados pela Organização Mundial de Saúde (OMS) 

para todos os países do mundo inteiro, com a finalidade de alcançar os objetivos propostos 

pela meta 90 90 90. Esse compromisso assumido requer, além de inovadoras metodologias de 

cuidado e de gestão, um comprometimento e empenho de toda a sociedade para que em 

conjunto, se alcance tais objetivos propostos (BRASIL, 2017c). 
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Um estudo ecológico realizado por Rodrigues-Júnior e Castilho (2004) sobre a 

incidência de AIDS nos municípios brasileiros, considerando as notificações registradas entre 

os anos de 1991 e 2000, demonstrou dados em que as mulheres e pessoas de baixa 

escolaridade eram as maiores vítimas do HIV desse período inicial do vírus, e apenas o estado 

de São Paulo possuía 46% dessas notificações. 

 

 

1.3 ANTIRRETROVIRAIS 

 

A partir da década de 1980 os antirretrovirais começaram a ser desenvolvidos com o 

intuito de impedir que o HIV se multiplicasse no organismo humano. Essa medicação tem 

extrema importância para a boa manutenção da imunidade da PVHIV, pois ela evita que o 

vírus se multiplicando, debilite cada vez mais o sistema imunológico do hospedeiro, o homem 

(BRASIL, 2017b). 

Após 14 anos do surgimento do HIV e da AIDS, com o aumento assustador do 

número de casos e mortes por causa da AIDS, o Brasil através do MS, promulgou a Lei de 

número 9.313/96 garantindo assim, acesso gratuito às terapias antirretrovirais (TARV) para 

todas as pessoas que preenchessem os critérios do status imunológico para iniciar o 

tratamento, por intermédio do sistema único de saúde (SUS) (BRASIL, 1996). O Brasil foi o 

primeiro país a fornecer com gratuidade as TARV. A intenção era reduzir os índices de 

morbimortalidade dessas pessoas. De fato, entre 1997 e 2003, começou a haver uma redução 

de 60% no índice de morbidade e entre 40% e 70% da mortalidade das PVHIV, aumentando 

suas expectativas de vida, com melhor qualidade proporcionada (LAGO; COSTA, 2010). A 

partir de 2013, atendendo a recomendação da Organização Mundial da Saúde, o governo 

brasileiro passou a oferecer o tratamento a todas as PVHIV, independentemente do status 

imunológico (BRASIL, 2013). 

O primeiro antirretroviral a ser desenvolvido foi a Zidovudina (AZT), pertencente à 

classe dos inibidores da transcriptase reversa análogo de nucleosideo (ITRN). Hoje o 

Ministério da Saúde (MS) oferece para tratamento 22 TARV diferentes, em diversas 

associações e formas farmacêuticas, conforme listados abaixo (BRASIL, 2017b), distribuídos 

em seis classes de medicamentos antirretrovirais: ITRN, inibidores da transcriptase reversa 

não análogos de nucleosideo (ITRNN), inibidores de protease (IP), inibidores da integrasse 

(II), inibidor da fusão (IF) e a mais nova classe, inibidor de CCR5 (correceptor de quimiocina 

R5) (ALCORN; CORKERY; HUGHSON, 2013).  
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Os medicamentos utilizados nas TARV pelo Ministério da Saúde, além de suas 

combinações coformuladas, por classe são: 

 

- ITRN: abacavir (ABC), Lamivudina (3TC), Entricitabina, Estavudina (d4T), Tenofovir 

(TDF), Zidovudina (AZT) e Didanosina (ddl); 

- ITRNN: Efavirenz (EFZ), Etravirina (ETR) e Nevirapina (NVP); 

- IP: Atazanavir (ATV), Darunavir (DRV), Lopinavir (LPV), Fosamprenavir (FPV), Ritonavir 

(RTV) e Tipranavir (TPV); 

- II: Dolutegravir (DTG) e Raltegravir (RAL); 

- IF: Enfuvirtida (T20); 

- I CCR5: Maraviroque (MVC) (BRASIL, 2017b). 

 

Os ITRN atuam por inibição competitiva da transcriptase reversa do HIV-1. Ele 

incorpora a cadeia de DNA do vírus em crescimento, provocando prematuramente a sua 

interrupção, ocasionado pela inibição da ligação do nucleosideo. Todos os fármacos deste 

grupo necessitam de uma ativação introcitoplasmática através da fosforilação realizada por 

enzimas celulares, produzindo a forma trifosfato (KATZUNG; MASTERS; TREVOR, 2014). 

Os ITRNN, ainda conforme Katzung, Masters e Trevor (2014), têm como 

mecanismo de ação ligar-se diretamente à transcriptase reversa do HIV-1 resultando em 

inibição alostérica da atividade da enzima DNA-polimerase dependente de RNA e de DNA. 

Seu sítio de ligação fica próximo ao dos ITRN. No entanto, eles não competem com 

trifosfatos de nucleosídeos nem necessitam de fosforilação para sua atividade. 

O grupo de TARV que são IP específicas do HIV, agem ligando-se ao local onde a 

clivagem de diversas proteínas estruturais e funcionais ocorre, impedindo assim que essas 

proteínas se formem. Os IP são indicados em associação com os ITRN (RANG et al., 2011). 

O enfuvirtida é o único representante dos IF. Rang et al. (2011) retratam o IF como 

uma medicação que atua impedindo que o HIV consiga se fundir a célula hospedeira, ou seja, 

ele bloqueia a entrada do HIV na célula. Ele se liga a subunidade gp41 da glicoproteína do 

envelope viral impedindo que a mesma altere sua conformação, o que é necessário para que se 

fundam as células do HIV e do hospedeiro. O enfuvirtida é utilizado em combinação a outras 

TARV quando a PVHIV já possui resistência a alguns medicamentos (KATZUNG; 

MASTERS; TREVOR, 2014). 

O grupo II, assim como o enfuvirtida, é utilizado em caso de resistência a outras 

TARV. Eles atuam inibindo uma enzima chamada integrasse, responsável por integrar o DNA 
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viral do HIV-1 e do HIV-2 ao genoma do hospedeiro, durante a formação do provírus (estado 

latente em que se encontra o DNA retroviral, após este ter sido incorporado ao cromossomo 

da célula hospedeira). O II impede portanto, a transferência de filamento, interferindo assim 

na integração do DNA do HIV de transcrição reversa nos cromossomos da célula hospedeira 

(RANG et. al., 2011; KATZUNG; MASTERS; TREVOR, 2014). 

Rang et. al. (2011) e Katzung, Masters e Trevor (2014) verificaram que o 

maraviroque é uma TARV que age como um antagonista do receptor de quimiocina e é o 

único representante deste tipo de TARV atualmente disponível. Seu mecanismo de ação atua 

ocupando os receptores de quimiocina CCR5 e CXCR4 do hospedeiro, impedindo que cepas 

do HIV se liguem a eles, desta forma não permitindo que o HIV tenha acesso ao interior da 

célula hospedeira. Esta TARV é utilizado em associação com outros, e escolhido quando a 

pessoa está resistente a outras TARV. 

Iniciando o tratamento com TARV, o MS recomenda que se faça uma associação de 

3 medicamentos, sendo dois ITRN e um ITRNN ou IP/r ou II. O tratamento inicial de escolha 

que é adotado aqui no Brasil, conforme o Ministério da Saúde, associa dois ITRN 

(lamivudina-3TC e tenofovir-TDF) mais um II (dolutegravir-DTG). Nos casos de coinfeccão 

com tuberculose (TB)-HIV, sem critérios de gravidade, administra-se TDF + 3TC + EFV e 

quando o tratamento com TB for concluído, poderá ser feita a mudança do EFV para DTG. 

Caso a infecção TB-HIV apresente algum critério de gravidade (contagem de linfócitos T-

CD4+ com menos de 100 cél/mm³; presença de outra infecção oportunista; necessidade de 

internação hospitalar por doença grave; TB disseminada), o tratamento antirretroviral (TARV) 

indicado será TDF + 3TC + RAL, e concluído o tratamento para TB-HIV o RAL, ou o TDF 

deverá ser mudado para DTG em ate 3 meses, sendo essa troca abordada, orientada e bem 

monitorada desde o início do tratamento para TB-HIV. Nos casos de intolerância ou 

contraindicação do DTG, substituí-lo por EFV. Se contraindicado o TDF, utilizar o ABC, e 

neste caso, se a pessoa tiver com infecção crônica ativa pelo vírus da hepatite B, o TDF 

deverá ser substituído pelo AZT ou se tiver intolerância ao ABC (BRASIL, 2018c). 

Existem ainda os esquemas de medicação utilizados para terapia de resgate, que são 

destinados a quem apresenta falhas na terapia inicial. Para tanto, novas estratégias e 

medicamentos são constantemente testados e têm sido bastante animador quanto sua eficácia 

e durabilidade (BRASIL, 2018c). A escolha das TARV que devem compor os esquemas de 

resgate, deve prioritariamente, basear-se na contagem dos LT-CD4+ <350 e na genotipagem 

do HIV (>500 cópias/ml), realizado previamente em exame laboratorial e em alguns 

princípios gerais como: a identificação precoce da falha virológica; o teste de genotipagem 
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feito o quanto antes; revisar a TARV que estava sendo usado; revisar as TARV que já foram 

utilizados, assim como suas respostas ao tratamento; levar em consideração os testes de 

genotipagem já feitos até o momento; incluir um IP com reforço do RTV no novo esquema a 

ser adotado; avaliar se há necessidade de adotar do tratamento, TARV mais complexos; e não 

deixar de rever e estudar casos anteriores mais complexos (BRASIL, 2018c) 

Quando se trata de gestantes e outros casos especiais, as TARV devem ser ajustados 

e adaptados individualmente. Existem ainda apresentações farmacêuticas feitas com 

combinações de TARV que já vêm prontas e auxiliam bastante aos tratamentos. Pois em 

alguns casos, potencializa seus efeitos e diminuem a quantidade de comprimidos e soluções a 

serem tomadas. Em todos os casos, o tratamento deve ser bem monitorado e modificado 

sempre que necessário para que não haja desistência ou abandono por parte do paciente 

(BRASIL, 2018c). 

Muitas PVHIV sofrem com os efeitos adversos das TARV. Apesar de muitas vezes 

essas reações não serem tão expressivas, elas podem trazer como consequência o abandono do 

tratamento por parte do paciente. Por isso, ao se selecionar uma TARV, deve-se levar em 

consideração tais efeitos, possíveis comorbidades, história clínica, interação com outros 

medicamentos, sensibilidade ou intolerância às substâncias constantes das TARV 

(CARNEIRO; ELIAS, 2018). 

Depois de iniciado o tratamento, além da realização dos exames de acompanhamento 

clínico do HIV como exame físico detalhado, a contagem de LT-CD4+ (quando 

>350cél./mm³ no exame anterior) e CV-HIV, glicemia em jejum, investigação de TB e outros, 

se faz necessária a realização de exames que avaliem as funções hepática e renal, 

dislipidemia, resistência insulínica ou doenças cardiovasculares, para avaliar os efeitos que as 

TARV podem exercer sobre esses sistemas (BRASIL, 2018c). Os cuidados médicos devem ir 

além, com o intuito de monitorizar o estado geral de saúde e verificar se o tratamento está 

causando algum efeito que possa levar a pessoa a abandoná-lo (ALCORN; CORKERY; 

HUGHSON, 2013), o que certamente aumentaria a carga viral dessas PVHIV os índices de 

morbidade e mortalidade e diminuição dos LT-CD4+, comprometendo o alcance da terceira 

parte da meta 90-90-90 que seria a supressão viral em 90% das pessoas em tratamento com 

TARV (UNAIDS, 2018c). 

Existem fatores predisponentes a efeitos adversos das TARV como comorbidades 

que vêm a aumentar o risco ou exacerbá-los, a interação com outros medicamentos 

aumentando assim a toxicidade das TARV e até mesmo fatores genéticos. Nestes casos, a 

TARV deve ser descontinuado e substituído pela equipe de saúde assim que possível 
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(BRASIL, 2018c). Todas as TARV trazem diferentes efeitos e reações adversas. Alguns 

muito comuns (>1/10 usuários), outros comuns apenas (>1/100 e <1/10 usuários), conforme 

listado por grupo abaixo: 

 

ITRN – Inibidores da transcriptase reversa análogos de nucleosideo 

 

- Lamivudina (3TC): Como principais efeitos adversos e mais comuns, nas pessoas que 

utilizaram o 3TC foram verificados em seus exames, alguns eventos de dislipidemia relativo a 

interação com outras TARV, eventos hepáticos quando associado ao tratamento da hepatite B 

(HBV) e acidose láctica quando utilizado o 3TC junto ao tratamento para TB (LAMI, 2015; 

BRASIL, 2018c); 

 

- Abacavir (ABC): O sulfato de abacavir traz como reações comuns a hipersensibilidade em 

pessoas que possuam em seus genes, a presença do alelo HLA-B*5701. Estas reações 

costumam aparecer por volta da sexta semana de uso da TARV e apresenta mais comumente, 

hipertermia e erupções cutâneas. Caso o tratamento tenha sido interrompido por causa da 

hipersensibilidade, sua retomada pode ser fatal. Casos de toxicidade mitocondrial e 

dislipidemia também são registrados com o uso do ABC, e quando associado ao didanosina, 

pode apresentar risco de infarto agudo do miocárdio (IAM) (ZIAGENAVIR, 2013; BRASIL, 

2018c); 

 

- Tenofovir (TDF): Em grande parte dos estudos clínicos controlados com o fumarato de 

tenofovir desoproxila, as reações adversas mais comuns foram eventos de erupção cutânea, 

cefaleia, dor nas costas e abdominal, febre, depressão, insônia, tonturas, neuropatia periférica, 

ansiedade, astenia, artralgia, mialgia, dispepsia, diarreia, náusea, vômitos, lipodistrofia e 

pneumonia. (FUMARATO DE TENOFOVIR DESOPROXILA, 2018). Também é comum o 

comprometimento tubular pela síndrome de Falcone (BRASIL, 2018c); 

 

- Didanosina (ddL): foram constatados pancreatite grave, acidose láctea, hepatomegalia grave 

com esteatose, alterações da retina, neurite óptica e neuropatia periférica (VIDEX EC, 2015). 

Segundo o Ministério da Saúde (MS), também são registrados como reações a lipoatrofia, 

lipo-hipertrofia, dislipidemia e resistência insulínica (BRASIL, 2018c); 
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- Estavudina (d4T): sua maior toxicidade clínica foi associada a neuropatia periférica, 

principalmente relacionada à dose e ao avanço da infecção pelo HIV, pancreatite, acidose 

láctica, fraqueza muscular, trombocitopenia, distúrbios hepáticos, insônia e fraqueza motora 

grave (SVUDIN, 2016). São registradas como reações, conforme o MS, a lipo-hipertrofia, 

dislipidemia e resistência insulínica, e como reação forte a lipoatrofia (BRASIL, 2018c); 

 

- Zidovudina (AZT): o principal e mais severo dos efeitos da AZT é a sua toxicidade sobre a 

medula óssea acarretando sérios problemas como anemia e neutropenia graves e 

granulocitopenia. Ainda como reações adversas comuns, o AZT apresenta náuseas, cefaleia 

intensa e insônia (FARMANGUINHOS ZIDOVUDINA, 2018). Também são reações 

adversas, acidose lática ou hepatomegalia grave com esteatose, mielodepressão,  lipoatrofia, 

lipo-hipertrofia, dislipidemia e resistência insulínica (BRASIL, 2018c); 

 

- Lamivudina + Zidovudina (3TC+AZT): Esta associação de ARV traz como reações adversas 

muito comuns a comuns, a toxicidade mitocondrial, hiperlactatemia, acidose lática, 

hiperlactatemia, cefaleia, náuseas, vômitos, dor abdominal, diarreia, rash cutâneo, alopecia, 

artralgia, distúrbios musculares, fadiga, mal-estar generalizado, febre, anemia, neutropenia e 

leucopenia (em altas dosagens a pacientes muito debilitados), aumento dos níveis de enzimas 

hepáticas e de bilirrubina, mialgia e indisposição (FURP – LAMIVUDINA + ZIDOVUDINA, 

2016; BRASIL, 2018c). 

 

ITRN – Inibidores da transcriptase reversa não análogos de nucleosideo 

 

- Efavirens (EFV): são reações adversas relevantes a erupção cutânea, tontura, náuseas, 

cefaleia e fadiga. Outras reações de relevância clínica são as reações alérgicas, coordenação 

anormal, ataxia, confusão mental, estupor, diminuição da concentração, insônia, ansiedade, 

alteração do padrão de sonhos (sonhos vívidos), sonolência, depressão, pensamentos 

anormais, agitação, ansiedade, amnésia, delírios, labilidade emocional, euforia, alucinações, 

psicoses, catatonia, vertigem, vômitos, diarreia, hepatotoxicidade, ginecomastia, dislipidemia, 

lipodistrofia, Síndrome de Stevens-Johnson, necrólise epidérmica tóxica e resistência a 

insulina (EFAVIRENZ, 2018; BRASIL, 2018c); 

 

- Etravirina (ETR): como reações adversas, a ETR apresenta Síndrome de Stevens-Johnson, 

necrólise epidérmica tóxica, podendo ocorrer uma reação de hipersensibilidade grave que 



24 
 

resulte em falência hepática, e rash cutâneo quando associado ao tratamento de TB (BRASIL, 

2018c). Também foram relatados anemia, trombicitopenia, neuropatia periférica, cefaleia, 

diarreia, náusea, dor abdominal, vômitos, flatulência, doença do refluxo gastroesofágico, 

gastrite, insuficiência renal, lipo-hipertrofia, sudorese noturna, hipercolesterolemia, 

hipertrigliceridemia, hiperlipidemia, hiperglicemia, diabetes melitus, hipertensão, fadiga, 

insônia e ansiedade (INTELENCE, 2018); 

 

- Nevirapina (NVP): são reações adversas ligadas ao NVP, síndrome de Stevens-Johnson e 

necrólise epidérmica tóxica, reações de hipersensibilidade, erupção cutânea grave, 

hepatotoxicidade grave com falência hepática, dislipidemia quando HDL (High Density 

Lipoprotein) está elevado. Pode ainda causar outras reações como hepatite, elevação das 

enzimas hepáticas, eosinofilia, granulocitopenia, disfunção renal, cefaleia, náusea, vômito, 

dor abdominal, diarreia, fadiga e febre (NEVIRAX, 2013; BRASIL, 2018c); 

 

IP – Inibidores de Protease 

 

- Atazanavir (ATV); as reações adversas mais frequentes relatadas durante o uso do sulfato de 

atazanavir foram cefaleia, insônia, dor abdominal, diarreia, dispepsia, náusea, vômito, rash 

cutâneo, astenia, fadiga, hiperbilirrubinemia ou icterícia clínica, urolitíase, colelitíase, 

cálculos renais, doenças cardiovasculares, lipo-hipertrofia e menos frequente a dislipidemia 

(SULFATO DE ATAZANAVIR, 2018; BRASIL, 2018c); 

 

- Darunavir (DRV): durante os estudos clínicos com o etanolato de duranavir, foram 

registradas como reações adversas reações cutâneas graves, diarreia, cefaleia, dor abdominal, 

náuseas, vômitos, diarreia, dispepsia, flatulência, aumento das enzimas hepáticas e 

pancreáticas, dislipidemias, angioedema, lipodistrofia (lipo-hipertrofia, lipodistrofia e 

lipoatrofia), prurido, erupção cutânea, síndrome de StevensJohnson, urticária, mialgia, 

osteonecrose, anorexia, diabetes mellitus, astenia, fadiga, hipersensibilidade ao medicamento. 

O MS chama atenção aos efeitos de relevância clínica como a hepatotoxicidade, à 

hiperssenssibilidade ao medicamento e alguns casos de resistência à insulina (PREZISTA, 

2018; BRASIL, 2018c); 

 

- Fosamprenavir (FPV): durante estudos com o fosamprenavir cálcico, pacientes relataram 

como reações adversas, rash cutâneo como reação grave, alguns casos de lipoatrofia, lipo-
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hipertrofia, dislipidemia, resistência insulínica, dislipidemia, síndrome de Stevens-Johnson e 

necrólise epidérmica tóxica, conforme o MS (BRASIL, 2018c). Além dessas reações, 

hemarttroses, hematomas e sangramento aumentado em pacientes hemofílicos, cefaleia, 

parestesia oral, diarreia, náusea, vômito, dor abdominal, flatulência e fadiga (TELZIR, 2018); 

 

- Indinavir (IDV): Segundo o MS, o uso do sulfato de indinavir traz como reações adversas 

resistência insulínica e diabetes, hiperbilirrubinemia indireta benigna, aumento da creatinina, 

piúria, atrofia renal, hidronefrose, litíase renal, alguns casos de lipoatrofia, lipo-hipertrofia e 

dislipidemia (BRASIL, 2018c). 

 

- Lopinavir (LPV) + Ritonavir (RTV): Esta TARV tem como reações adversas, infecção do 

trato respiratório superior, dislipidemia, resistência a insulina (diabetes), lipo-hipertrofia, 

lipoatrofia (em menor frequência), problemas cardiovasculares apresentando prolongamento 

do intervalo QRS e PR, hepatoxicidade, pancreatite, dislipidemia, diarreia e náuseas, 

problemas renais como urolitíase, rash cutâneo, Sindrome de Stevens-Johnson e necrólise 

epidérmica tóxica. Quando associado ao tratamento de TB, apresenta cefaleia, náuseas, 

vômitos e hepatotoxicidade (KALETRA, 2019; BRASIL, 2018c); 

 

- Nelfinavir (NFV): Segundo o MS, o mesilato de nelfinavir possui como reações adversas 

dislipidemias, lipodistrofia, distribuição anômala de gorduras, hiperglicemia (resistência 

insulínica), prurido, eritema multiforme (raro), rash cutâneo, angioedema, urticária, 

broncoespasmo, febre, náusea, vômito, diarreia (em mais de 10% dos usuários), dor 

abdominal, flatulência, elevação de enzimas hepáticas, hepatite, neutropenia, mialgia, 

rabdomiólise (BRASIL, 2008; BRASIL, 2018c); 

 

- Ritonavir (RTV): Foram registradas como reações adversas, reações como urticária, 

erupções de pele, broncoespasmo, angioedema e, raramente, anafilaxia, Síndrome de Stevens-

Johnson, dislipidemia, resistência insulínica, e casos incomuns de lipoatrofia e lipo-

hipertrofia. Ainda como reações comuns, a disgeusia, cefaleia, parestesia, fadiga, diarreia, 

náusea, vômito. São menos comuns, linfadenopatia; distúrbio de atenção, tontura, 

hiperestesia, hipoestesia, hiporreflexia, neuropatia periférica, sonolência e tremor; 

desconforto, distensão e dor abdominal, constipação, boca seca, dispepsia, eructação, 

flatulência e hipoestesia oral; dispneia, tosse, dor orofaríngea, irritação na garganta; disúria; 

hiperidrose, suores noturnos, prurido e sensação de queimação na pele; diminuição do apetite 
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e perda de peso; artralgia, espasmos musculares e mialgia; rubor, fogachos (ondas de calor); 

astenia, calafrios, indisposição, edema periférico, dor e febre; ansiedade, depressão e insônia  

(RITONAVIR, 2017; BRASIL, 2018c); 

 

- Saquinavir (SQV): São eventos adversos mais comuns ou graves, problemas 

cardiovasculares, diarreia, náusea, desconforto e dor abdominal, dispepsia, flatulência, 

cefaleia, fadiga, vômitos, depressão, constipação, insônia, ansiedade, desordens da libido; 

alteração do paladar, dor musculoesquelética e verrugas. Com menor incidência. neuropatia 

periférica, ulceração da mucosa bucal, rash cutâneo, mialgia, sonolência, convulsões, reações 

alérgicas, hepatites, resistência insulínica, diabetes, lipoatrofia e lipohipertrofia (SVIR, 2017; 

BRASIL, 2018c) 

 

II – Inibidores da Integrase 

 

- Raltegravir (RAL): São efeitos adversos de relevância clínica apresentada pelo RAL, a 

rabdomiolise, miopatia, mialgia, elevação da creatinina quinase, hepatotoxicidade, reação de 

hipersensibilidade, erupção cutânea, lipodistrofia, Síndrome de Stevens-Johnson, necrólise 

epidérmica tóxica. Ainda, conforme reações relatadas em grupos de estudo, apresentaram 

cefaleia, tontura, diarreia, náuseas, vômitos, nasofaringite, fadiga, pirexia, atralgia, lombalgia, 

infecção do trato respiratório superior, gripe (Influenza), tosse, sonhos anormais, ansiedade, 

depressão e insônia (ISENTRESS, 2015; BRASIL, 2018c) 

 

IF – Inibidores de Fusão 

 

- Enfuvirtida (T20): Grande parte dos pacientes que receberam enfuvirtida, tiveram reações de 

hipersensibilidade e no local da aplicação. Também foi bastante considerável a incidência de 

sinusites, gripe (influenza), papiloma cutâneo, pneumonia, otites, linfoadenopatia, apetite 

diminuído, anorexia, diabetes mellitus, ansiedade, pesadelos, irritabilidade, neuropatia 

periférica, hipoestesia, distúrbios de atenção, tremores, conjuntivite, vertigens, congestão 

nasal, pancreatite, doença do refluxo gastroesofágico, rash cutâneo, pele seca, eczema 

seborreico, eritema, acne, mialgia, cálculo renal, fraqueza, perda de peso, aumento da 

trigliceridemia e hematúria (FUZEON, 2017; BRASIL, 2018c). Segundo a bula do Fuzeon,  

outras reações também foram consideradas como candidíase oral, herpes simples, foliculite, 

insônia, depressão, tonturas (exceto vertigem), distúrbios no paladar, cefaleia, tosse, dor na 
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região superior do abdome, constipação, dor de garganta, prurido, sudorese noturna, sudorese 

excessiva, artralgia, dor nas costas, dor em membros, câimbras musculares, astenia, aumentos 

da gama GT, amilase, lipase e AST (2017). 

 

1.4 HIV X SONO 

 

Problemas com distúrbios do sono são comuns na população em geral. Cerca de 10 a 

40% das pessoas relatam algum problema com o sono que podem afetar sua qualidade de 

vida, o funcionamento físico e social e também podem causar fadiga crônica 

(DABAGHZADEH et al., 2013). No entanto, para as PVHIV, esse problema é ainda mais 

sério. Pois, estudos com o Índice de Qualidade de Sono de Pittsburgh (PSQI), questionários 

sobre sono e humor, indicam que de 73% a 100% das PVHIV referem problemas relacionados 

a má qualidade do sono associado a fadiga, como perturbações de continuidade do sono, 

incluindo dificuldade em adormecer, despertares durante a noite, redução do tempo de sono, 

interrupção do início e da continuidade do sono, ruptura dos estágios do sono (TAIBE; 

PRICE; VOSS, 2014). 

Os distúrbios do sono das PVHIV trazem problemas e consequências muito sérias 

como a insônia, fadiga e desajustes do humor, podendo ser agravados pelas comorbidades 

relacionadas ao HIV. Em geral, os distúrbios do sono das PVHIV estão relacionados a fatores 

psicológicos, fisiológicos e comportamentais estando associados a dor e disfunção 

imunológica, o que contribui fortemente a uma não adesão ou abandono do tratamento 

(TAIBE; PRICE; VOSS, 2014; BRASIL, 2018c). 

Em estudos realizados por Dabaghzadeh et al. (2013) em um hospital iraniano, 

verificou-se que, embora os distúrbios do sono sejam problemas comuns na população em 

geral, a sua prevalência é muito maior entre PVHIV podendo afetar a qualidade de vida 

dessas pessoas. Inclusive, 47,5% dos iranianos que vivem com HIV e ainda candidatos à 

terapia antirretroviral, relataram nesse estudo distúrbios de sono. 

Dados importantes em pesquisas realizadas com o Índice de Qualidade de Sono de 

Pittsburgh (PSQI), para avaliar a qualidade e os distúrbios do sono, mostraram que quase 

metade dos pesquisados têm qualidade de sono ruim. Entretanto, esses estudos trazem 

também como resultado, uma relação de melhor qualidade do sono às PVHIV que possuem 

uma vida conjugal estável, não possuem comportamento de risco e alcançaram uma carga 

viral indetectável (GALMADO et al., 2013). 
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Em Brasil (2018c), vemos que os diagnósticos psiquiátricos mais comuns entre 

PVHIV são a depressão e a ansiedade. No entanto, os estudos epidemiológicos trazem 

resultados variados e estima-se que a probabilidade dessas pessoas desenvolverem depressão 

é de duas e sete vezes maior que as pessoas que não têm o HIV, e entre os sintomas mais 

comuns está a alteração do sono. Assim como o transtorno bipolar que alterna episódios de 

mania com depressão maior, traz como uma de suas características, a diminuição da 

necessidade de sono ou insônia. Já as PVHIV que relatam transtornos ansiosos, destaca-se a 

ansiedade generalizada como a mais frequente, e como sintoma relatam problemas no sono, 

como não conseguir dormir e/ou acordar muitas vezes durante a noite (BRASIL, 2018c). 

No estudo mais recente de Nogueira et al. (2019a) os autores demonstraram que os 

sintomas de insônia em PVHIV estão relacionados aos aspectos nutricionais, sintomas 

gastrointestinais e doenças crônicas. Principalmente quando após o diagnóstico do HIV 

tiveram perda de peso e reclamaram de problemas digestivos, dores abdominais, sensações 

ruins no estômago e problemas relacionados a doenças respiratórias e dermatológicas. 

Nogueira et al. (2019b) nos trazem em seu estudo que existe uma relação entre as 

pessoas que possuem uma carga viral detectável e transtornos mentais comuns (TMC). Os 

autores também afirmam que pessoas com depressão tendem a não seguir com seu tratamento 

com as TARV e o próprio vírus traz em sua infecção, junto aos efeitos adversos das TARV já 

mencionados, alterações e limitações sociais que levam a PVHIV a desenvolverem TMC. E 

mesmo aderindo adequadamente a TARV, se a pessoa já possuía algum transtorno mental, 

este vai impactar negativamente e significativamente na sua evolução clínica, devido a forma 

como ele percebe e interpreta essas alterações que podem ocorrer por causa do HIV. Vale 

destacar que de acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS) (2017), os transtornos 

depressivos e os transtornos de ansiedade são os mais prevalentes entre os TMC e por isso 

necessitam de uma grande atenção, bem como de um grande cuidado, especialmente em 

PVHIV. 
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2 HIPÓTESE 

 

Pessoas vivendo com HIV que fazem uso de esquemas antirretrovirais com efeitos 

adversos relacionados ao ciclo vigília-sono apresentam maior prevalência de má qualidade do 

sono e sintomas de insônia. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

Comparar a qualidade do sono e os sintomas de insônia entre pessoas vivendo com 

HIV, de acordo com os esquemas de antirretrovirais utilizados. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

- Descrever a amostra estudada de acordo com as características sociodemográficas, estilo de 

vida, sono, trabalho e fatores relacionados ao tempo de uso da TARV; 

- Classificar os esquemas antirretrovirais utilizados pelas PVHIV de acordo com potenciais 

efeitos adversos relacionados à qualidade de sono e insônia. 
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4 MÉTODOS 

 

4.1 TIPO DE ESTUDO 

 

Trata-se de um estudo epidemiológico do tipo transversal, de abordagem 

quantitativa. Os estudos transversais também são chamados de estudo de prevalência, pois 

medem a prevalência de determinada doença, assim como as medidas de exposição e efeito 

dela, que são estudadas ao mesmo tempo. Busca saber se há procedência na exposição ou se 

ela é uma consequência do efeito, e “se os dados coletados representam a exposição antes da 

ocorrência de qualquer efeito, a análise pode ser feita de modo semelhante à utilizada nos 

estudos de coorte.” (BONITA; BEAGLEHOLE; KJELLSTRÖM, 2010, p. 44).  

 

4.2 LOCAL DO ESTUDO 

 

Este estudo foi realizado no Serviço de Assistência Especializada em AIDS (SAE) 

do município de Santos/SP, onde PVHIV e outras doenças sexualmente transmissíveis 

encontram assistência especializada e gratuita, 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). 

Pessoas são encaminhadas ao SAE pelas unidades básicas de saúde, hospitais, ONG, 

médicos particulares e Centros de Testagem e Aconselhamento (CTA). 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). 

 

4.3 COLETA DE DADOS 

 

Os dados utilizados na presente pesquisa são oriundos do projeto de pesquisa 

intitulado “Ciclo vigília-sono e qualidade de sono em pessoas vivendo com HIV/AIDS: uma 

intervenção de atenção plena (mindfulness)” (MARQUEZE, 2014), sob coordenação da Profa. 

Dra. Elaine Cristina Marqueze. 

No ano de 2015 foi realizado o planejamento e o pré-teste do instrumento de 

avaliação, iniciando a coleta de dados em fevereiro de 2016. A coleta foi realizada no SAE do 
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municı́pio de Santos (SP), de segunda a sexta-feira, das 08:00h às 18:00h, em dias e horários 

alternados, de acordo com o atendimento local, finalizando em junho de 2016. As entrevistas 

foram realizadas por graduandos da UNISANTOS, devidamente treinados, seguindo um 

instrumento de coleta de dados, constante no Anexo 1 deste estudo. Os dados referentes às 

medicaç ões utilizadas pelos participantes foram coletados diretamente de seus prontuários, na 

farmácia da unidade de serviç o. 

 

4.4 POPULAÇÃO E AMOSTRA  

 

A população de estudo eram todas as PVHIV em seguimento clínico no SAE, com 

18 anos ou mais, o que totalizava 2.000 pessoas no ano de 2014. Considerando um nível de 

significância de 5% e um poder amostral de 95%, o tamanho da amostra foi de 292 pessoas. 

Considerando uma perda amostral de 10%, a amostra estimada foi de 322 pessoas. Após a 

coleta de dados, 15 participantes foram excluídos da amostra, pois seus questionários estavam 

incompletos, dessa forma, a amostra final foi de 307 pessoas. 

 

4.5 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 

 

No presente estudo foram incluídos homens e mulheres adultos, com idade igual ou 

superior a 18 anos, em seguimento clínico pelo SAE do município de Santos (SP) e que 

estavam em tratamento recebendo TARV. 

 

4.6 VARIÁVEIS DO ESTUDO 

 

4.6.1 Variáveis dependentes 

 

- Qualidade do sono: avaliada por meio do Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQI), 

questionário desenvolvido por Buysse et al. (1989) para fornecer uma medida padronizada de 

qualidade do sono dos 30 dias antecedentes a realização da pesquisa, o qual classifica os 

indivíduos com “boa qualidade de sono” ou “má qualidade de sono”. Validado no Brasil por 

Bertolazi et al. (2011), o PSQI é composto por 19 questões agrupadas em sete componentes 

(qualidade subjetiva do sono, latência do sono, duração do sono, eficiência habitual do sono, 

distúrbios do sono, uso de medicamentos para dormir e disfunção diurna). A pontuação obtida 

pelos componentes produze um escore total que varia de zero a 21 pontos, e quanto maior a 
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pontuação, pior a qualidade do sono do indivíduo. A qualidade do sono dos participantes foi 

avaliada nos dias de trabalho e nos dias de folga, para os que exerciam atividade remunerada, 

e para os que não exerciam, foi apenas questionada a qualidade do sono no geral. 

- Sintomas de insônia: foram avaliados por meio de sete questões do Questionário de Sono de 

Karolinska (KSQ, Karolinska Sleep Questionnaire) (ÅKERSTEDT et al., 2002), validado por 

Nordin, Åkerstedt e Nordin (2013), e amplamente utilizado em estudos brasileiros 

(MARQUEZE et al., 2015; MORENO et al., 2015; MORENO et al., 2016; PELLEGRINO; 

MARQUEZE, 2019). Foi classificado com sintomas de insônia positivo quem respondeu 

positivamente a pelo menos uma questão, com frequência igual ou superior a três vezes por 

semana (NORDIN et al., 2013).  

 

4.6.2 Variável independente 

 

Este estudo possui como variável independente os esquemas de medicamentos 

utilizados nas TARV. Os dados sobre as TARV foram obtidos dos prontuários dos 

participantes que ficavam na farmácia do SAE, estando registrados todos os medicamentos 

prescritos e retirados por eles na farmácia, quando do momento da entrevista. 

Os esquemas das TARV foram classificados seguindo critérios do MS, quanto a suas 

reações adversas, de acordo com o Protocolo clínico e diretrizes terapêuticas para manejo da 

infecção pelo HIV em adultos (BRASIL, 2018c) e as bulas das medicações expedidas pela 

ANVISA. As TARV foram então classificadas como sem reações que causem sono ou 

insônia, causadoras de insônia, causadoras de sonolência e que causam sonolência e insônia 

(Quadro 1).  

 

Quadro 1 – Classificação dos medicamentos utilizados pelos participantes do estudo, de 

acordo com suas reações adversas. 

Reação Adversa TARV Classe 

 

 

 

 

 

Sem reações que causem sono 
ou insônia 

Abacavir (ABC) ITRN 

Lamivudina (3TC) ITRN 

Didanosina (ddl) ITRN 

Zidovudina (AZT) ITRN 

3TC + AZT ITRN 

Nevirapina (NVP) ITRNN 
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Darunavir (DRV) IP 

Lopinavir (LPV) IP 

Fosamprenavir (FPV) IP 

Indinavir (IDV) IP 

Nelfinavir (NFV) IP 

Causam sonolência e insônia Efavirenz (EFZ) ITRNN 

Ritonavir (RTV) IP 

 

 

 

Causa insônia 

Estavudina (d4T) ITRN 

Tenofovir (TDF) ITRN 

Etravirina (ETR) ITRNN 

Atazanavir (ATV) IP 

Saquinavir (SQV) IP 

Raltegravir (RAL) II 

Enfuvirtida (T20) IF 
Fonte: a autora (2019) 

 

As reações adversas deste estudo foram coletadas nas bulas das TARV constantes no 

site da ANVISA, e complementadas com as informações constantes no protocolo clínico e 

diretrizes terapêuticas para manejo da infecção pelo HIV em adultos do MS (2018). Os efeitos 

adversos relativos a insônia e sonolência foram considerados quando muito comuns (>1/10 

usuários), ou comuns apenas (>1/100 e <1/10 usuários), conforme listado em cada bula. 

 

4.6.3 Variáveis de ajuste 

 

As variáveis de ajuste foram selecionadas a priori em função do referencial teórico, 

pois se tratam de potenciais fatores de confusão, uma vez que influenciam tanto as variáveis 

dependentes quanto as variáveis independentes do estudo (FORESTO et al., 2017):  

- Sexo de nascimento: masculino ou feminino;  

- Idade: calculada em anos, a partir da data de nascimento até a data das entrevistas;  

- Tempo de diagnóstico do HIV: em anos;  

- Tempo de uso de TARV: em anos. 

 

4.6.4 Variáveis descritivas 
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As variáveis descritivas da amostra incluíram dados sociodemográficos, de saúde, 

trabalho, estilo de vida, sono e atividade física.  

 

1) Dados sociodemográficos:  

- Idade: conforme a data de nascimento preenchida no dia da pesquisa; 

- Sexo de nascimento: masculino, feminino; 

- 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; 

- Mora com alguma criança na mesma casa: sim ou não; 

 

2) Questões sobre o trabalho:  

- Possui emprego: sim, mas também é aposentado (a), não e não aposentado (a); 

- Tipo de atividade remunerada: formal (carteira assinada ou funcionário público) ou informal 

(autônomo, com contrato de trabalho temporário e outros);  

- O turno em que normalmente trabalha: dicotomizada em turno diurno ou noturno; 

- 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;  

- Possui outra atividade remunerada: sim ou não;  

 

3) Questões sobre saúde:  

- Tempo de diagnóstico do HIV: em anos; 

- Tempo de uso 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) 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.  

 

5) Questões sobre estilo de vida:  

- Tabagismo: sim ou não;  
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- 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 = zona III (uso nocivo), 20 pontos ou 

mais = zona IV (possível dependência) (BABOR; HIGGINS-BIDDLE, 2003).  

- Faz ou fez uso de alguma droga ilícita: sim eu faço, eu já fiz ou não; 

 

7) Questões sobre atividade física:  

- Tempo de realização de atividades físicas vigorosas, moderadas e caminhadas por semana, 

em minutos por dia. 

 

4.7 ANÁLISE DE DADOS 

 

As variáveis pertinentes a este estudo foram retiradas do banco de dados ora citado, e 

posterior a isso foi realizada uma categorização dos medicamentos quanto a sua interferência 

na qualidade do sono das PVHIV, causando insônia, sonolência, ambas ou nenhuma 

interferência. 

As variáveis descritivas qualitativas foram analisadas por meio de frequências 

absolutas e relativas. Enquanto que, para as variáveis quantitativas, foi realizado o cálculo da 

média, mediana, desvio padrão e intervalo interquartil, de acordo com a distribuição dos 

dados, que será avaliada por meio do teste de Shapiro-Wilk. 

Os testes de proporção utilizados para comparação dos dados sociodemográficos, 

trabalho, saúde e estilo de vida de acordo com os esquemas das TARV foram o Exato de 

Fisher ou teste do Qui-quadrado, de acordo com o tamanho dos grupos. Para avaliação dos 

esquemas das TARV na qualidade do sono e nos sintomas de insônia foi realizado o modelo 

linear generalizado (GLM), ajustado pelo sexo, idade, tempo de descoberta do HIV e tempo 

de uso do atual esquema de TARV. A análise estatística foi realizada no STATA 12.0 e no 

STATISTICA 7.0, e em todos os testes foi adotado o nível de significância de 5%.  
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4.8  ASPECTOS ÉTICOS 

 

Antes de aceitarem voluntariamente participar da pesquisa, os usuários dos serviços 

do SAE foram alertados quanto à possibilidade de desistência da mesma em qualquer 

momento após o seu início, sem prejuízo algum em seus atendimentos no SAE. Após 

esclarecimento dos objetivos da pesquisa, os participantes assinaram o termo de 

consentimento livre e esclarecido (TCLE) (Anexo 2), que foi elaborado observando a 

Resolução nº 466 de 2012 do CONEP. 

Este estudo foi autorizado pela Secretaria Municipal de Santos, conforme Termo de 

Autorização no Anexo 3 e aprovação pelo Comitê em Ética e Pesquisa (CEP) da 

UNISANTOS, cujo protocolo é o de nº 1.237.142, constante no Anexo 4. 

  



38 
 

5 RESULTADOS 

 

Os esquemas de TARV que causam interferência no sono (n=303) foram analisados 

por grupo, conforme explicado nos métodos. O esquema de maior prevalência foi dos que 

causam insônia e sonolência, seguida dos esquemas de TARV que não causam insônia ou 

sonolência, e com menor porcentagem, os que causam apenas insônia (Figura 1). 

 

Figura 1 – Esquemas de TARV que interferem no sono das PVHIV em segmento clínico no 
SAE do município de Santos (SP) (n=303). Santos, 2019. 
 

 

Fonte: a autora (2019). 

 

A idade média das PVHIV e em segmento no SAE do município de Santos (SP) 

participantes deste estudo (n=301) era de 47,86 anos (DP=12,06), com uma variação de 21,22 

a 80,25 anos de idade. Não foi observada diferença estatisticamente significativa nas idades 

por esquema de TARV: que não causa insônia ou sonolência (48,05 anos), que causa insônia 

(50,60 anos) e que causa insônia e sonolência (47,44 anos) (p>0,05). 

A maioria dos participantes apresentou como sexo de nascimento o feminino, como 

identidade de gênero mulher, eram solteiros, tinham até o ensino médio incompleto e que não 

moravam com crianças na mesma casa, não sendo verificadas diferenças nas proporções dos 

aspectos sociodemográficos de acordo com os esquemas de TARV (Tabela 1). 
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Tabela 1 – Aspectos sociodemográficos das PVHIV em segmento clínico no SAE do 
município de Santos (SP), de acordo com os esquemas de TARV. Santos, 2019. 

 
 

Variáveis 

 
 

Categorias 

 
 

Total 

Esquema que  
x² 
p 

Não 
interfere 

Causa 
insônia 

Causa insônia 
e sonolência 

n % n % n % n % 
Sexo de 
Nascimento 
 

Masculino 
Feminino 

144 
157 

47,84 
52,16 

26 
24 

52 
48 

10 
20 

33,33 
66,67 

108 
113 

48,87 
51,13 

0,23 

Identidade de 
Gênero 
 
 
 

Homem 
Mulher 
Transexual 
Travesti 

134 
164 
1 
1 

44,67 
54,67 
0,33 
0,33 

24 
26 
0 
0 

48 
52 
0 
0 

10 
20 
0 
0 

33,33 
66,67 

0 
0 

100 
118
1 
1 

45,45 
53,64 
0,45 
0,45 

0,68* 

Estado Civil 
 
 
 
 

Solteiro(a) 
Casado(a) 
Divorciado(a) 
Viúvo(a) 

151 
81 
34 
35 

50,17 
26,91 
11,30 
11,67 

27 
14 
6 
3 

54 
28 
12 
6 

16 
5 
3 
6 

53,33 
16,67 

10 
20 

108 
62 
25 
26 

48,87 
28,05 
11,31 
11,76 

0,57* 

Escolaridade 
 
 
 
 

Até ensino médio 
incompleto 
Ensino médio 
completo ou mais 

152 
 

149 

50,50 
 

49,50 

29 
 

21 

58 
 

42 

13 
 

17 

43,33 
 

56,67 

110 
 

111 

49,77 
 

50,23 

0,41 

Mora com 
criança em 
casa 

Sim 
Não 

90 
211 

29,90 
70,10 

14 
36 

28 
72 

7 
23 

23,33 
76,67 

69 
152 

31,22 
68,78 

0,64 

*Exato de Fisher 

 

O maior percentual dos participantes do estudo alegou possuir emprego, no entanto, 

a maioria referiu ser um trabalho informal, ou seja, sem vínculo empregatício. A maioria 

desenvolve seu trabalho no turno diurno, com uma jornada diária de seis a dez horas, em até 

cinco dias da semana e possui outra atividade remunerada. Também não foram verificadas 

diferenças estatisticamente significativas nas proporções dos aspectos de trabalho de acordo 

com os esquemas de TARV (Tabela 2). 
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Tabela 2 – Aspectos de trabalho das PVHIV em segmento clínico no SAE do município de 
Santos (SP), de acordo com os esquemas de TARV. Santos, 2019. 

 
 

Variáveis 

 
 

Categorias 

 
 

Total 

Esquema que  
x² 
p 

Não 
interfere 

Causa 
insônia 

Causa insônia 
e sonolência 

n % n % N % n % 
Possui 
emprego 
 
 
 
 

Sim 
Sim, mas também 
é aposentado 
Não 
Não, aposentado 

119 
1 
 

98 
83 

39,53 
0,33 

 
32,56 
27,57 

22 
1 
 

15 
12 

44,00 
2,00 

 
30,00 
24,00 

8 
0 
 

10 
12 

26,67 
0,00 

 
33,33 
40,00 

89 
0 
 

73 
59 

40,27 
0,00 

 
33,03 
26,70 

0,26* 

Tipo de 
atividade 
remunerada 
 

Formal 
Informal 

57 
62 

47,90 
52,10 

9 
14 

39,13 
60,87 

4 
4 

50,00 
50,00 

44 
44 

50,00 
50,00 

0,66* 

Turno em que 
normalmente 
trabalha 
 

Diurno 
Noturno 

96 
17 

84,96 
15,04 

18 
4 

61,82 
18,18 

7 
1 

87,50 
12,50 

71 
12 

85,54 
14,46 

0,90* 

Horas de 
trabalho por 
dia 
 

Menos de 6 horas 
De 6 a 10 horas 
11 horas ou mais 

11 
80 
27 

9,32 
67,80 
22,88 

2 
18 
3 

8,70 
78,26 
13,04 

0 
7 
0 

0,00 
100,00 
0,00 

9 
55 
24 

10,23 
62,50 
27,27 

0,28* 

Dias de 
trabalho por 
semana 
 

Até 5 dias 
6 ou 7 dias 

63 
55 

53,39 
46,61 

15 
8 

65,22 
34,78 

2 
6 

25,00 
75,00 

46 
41 

52,87 
47,13 

0,15* 

Possui outra 
atividade 
remunerada 

Sim 
Não 

103 
14 

88,03 
11,97 

20 
3 

86,96 
13,04 

6 
1 

85,71 
14,29 

77 
10 

88,51 
11,49 

1,00* 

*Exato de Fisher 

 

No que se refere ao tempo de diagnóstico do HIV, 26 participantes não souberam 

informar esse tempo. Entre os participantes que responderam essa questão (n=275), o tempo 

médio de diagnóstico foi de 12,95 anos (DP=8,03), variando de 1 a 33 anos. Não foi 

observada diferença estatisticamente significativa no tempo de diagnóstico quando comparado 

por esquema de TARV utilizado: quem toma medicação que não causa insônia ou sonolência 

(14,32 anos), que causa insônia (15,34 anos) e que causa insônia e sonolência (12,31 anos) 

(p>0,05). 

Em relação ao tempo de uso do atual esquema de TARV a média foi de 9,38 anos 

(DP=7,57), também não sendo significante a diferença desse tempo por esquema de TARV 

(p<0,05). Metade dos participantes relatou que o esquema atual de TARV não foi o primeiro e 

o único, e a maioria utiliza outro medicamento diariamente. Verificou-se que quase ¾ dos 

participantes que utilizavam um esquema de TARV que causava insônia, não estavam no 

primeiro e único esquema de TARV. Por outro lado, um pouco mais do que a metade dos 
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participantes que utilizavam um esquema de TARV que causava insônia e sonolência, 

estavam no primeiro e único esquema de TARV (Tabela 3). 

 

Tabela 3 – Aspectos de saúde das PVHIV em segmento clínico no SAE do município de 
Santos (SP), de acordo com os esquemas de TARV. Santos, 2019. 

 
 

Variáveis 

 
 

Categorias 

 
 

Total 

Esquema que  
x² 
p 

Não 
interfere 

Causa 
insônia 

Causa insônia 
e sonolência 

n % n % n % n % 
Primeiro e único 
esquema TARV 
 
 

Em branco 
Sim 
Não 

13 
137 
150 

4,33 
45,67 
50,00 

12 
15 
23 

24,00 
30,00 
46,00 

0 
8 
21 

0,00 
27,59 
72,41 

1 
114 
106 

0,45 
51,58 
47,96 

0,00* 

Uso de outro 
medicamento 
contínuo 

Em branco 
Sim 
Não 

2 
161 
138 

0,66 
53,49 
45,85 

0 
26 
24 

0,00 
52,00 
48,00 

1 
10 
19 

3,33 
33,33 
63,33 

1 
102 
118 

0,45 
46,15 
53,39 

0,12* 

*Exato de Fisher 

 

O cronotipo mais prevalente entre os participantes do estudo foi o matutino, não 

sendo observada diferença nas proporções de acordo com o esquema de TARV (Tabela 4).  

 

Tabela 4 – Aspectos do sono das PVHIV em segmento clínico no SAE do município de 
Santos (SP), de acordo com os esquemas de TARV. Santos, 2019. 

 
 

Variáveis 

 
 

Categorias 

 
 

Total 

Esquema que  
x² 
p 

Não 
interfere 

Causa 
insônia 

Causa insônia e 
sonolência 

n % n % n % n % 
Percepção do 
cronotipo 

Matutino 
Vespertino 
Indiferente 

176 
104 
21 

58,47 
34,55 
6,98 

28 
20 
2 

56,00 
40,00 
4,00 

19 
7 
4 

63,33 
23,33 
13,33 

129 
77 
15 

58,37 
34,84 
6,79 

0,49 

*Exato de Fisher 

 

Em torno de 3/4 dos participantes afirmaram não serem tabagistas, a maioria também 

respondeu que não faz uso de bebidas alcoólicas e nem de drogas ilícitas. Nas três variáveis 

supracitadas, não foram significantes as diferenças das proporções entre os grupos de 

esquemas de TARV (Tabela 5). 
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Tabela 5 – Aspectos quanto a questões sobre estilo de vida das PVHIV em segmento clínico 
no SAE do município de Santos (SP), de acordo com os esquemas de TARV. Santos, 2019. 

 
 

Variáveis 

 
 

Categorias 

 
 

Total 

Esquema que  
x² 
p 

Não 
interfere 

Causa 
insônia 

Causa insônia 
e sonolência 

n % n % n % n % 
Tabagismo 
 
 

Sim 
Não 

72 
229 

23,92 
76,08 

9 
41 

18,00 
82,00 

6 
24 

20,00 
80,00 

57 
164 

25,79 
74,21 

0,44 

Etilismo 
 
 

Sim 
Não 

11 
290 

3,65 
96,35 

3 
47 

6,00 
94,00 

0 
30 

0,00 
100,00 

8 
213 

3,62 
96,38 

0,38* 

Faz ou fez uso de 
drogas ilícitas 

Sim, eu faço 
Eu já fiz 
Não 

30 
64 
207 

9,97 
21,26 
68,77 

6 
10 
34 

12,00 
20,00
68,00 

2 
4 
24 

6,67 
13,33 
80,00 

22 
50 
149 

9,95 
22,62 
67,42 

0,74* 

*Exato de Fisher 

 

A classificação do AUDIT, instrumento desenvolvido pela OMS para avaliação de 

dependência alcoólica, conforme explicado nos métodos, foi realizada apenas com 10 

participantes da pesquisa, uma vez que um dos participantes não respondeu completamente o 

questionário. Verificou-se que a maioria possui uma dependência de baixo risco (Figura 2). 

 

Figura 2 – Dependência alcoólica entre as PVHIV em segmento clínico no SAE do 
município de Santos (SP). Santos, 2019. 
 

 
Fonte: a autora (2019). 

 

A maioria dos participantes do estudo foi classificada como sedentária, por não 

praticar qualquer atividade por no mínimo 150 minutos de exercícios físicos por semana, 
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seguidos dos fisicamente ativos (mais de 150 minutos de exercícios físicos por semana) e dos 

insuficientemente ativos (entre 10 a 149 minutos de exercícios físicos por semana) (Figura 3). 

 

Figura 3 – Nível de atividade física entre as PVHIV em segmento clínico no SAE do 
município de Santos (SP). Santos, 2019. 
 

 
Fonte: a autora (2019). 

 

Ao avaliar os aspectos de sono dos participantes da pesquisa foi observado que a 

maioria foi classificada com má qualidade de sono, e mais de 3/4 apresentavam sintomas de 

insônia. Não foram verificadas diferenças nas proporções nos aspectos de sono de acordo com 

os esquemas de TARV (Tabela 6). 

 

Tabela 6 – Aspectos de sono entre as PVHIV em segmento clínico no SAE do município de 
Santos (SP), de acordo com os esquemas de TARV. Santos, 2019. 

 
 

Variáveis 

 
 

Categorias 

 
 

Total 

Esquema que  
x² 
p 

Não 
interfere 

Causa 
insônia 

Causa insônia 
e sonolência 

n % n % n % n % 
Qualidade de sono  
 

Boa qualidade 
Má qualidade 

135 
166 

44,85 
55,15 

29 
21 

58,00 
42,00 

11 
19 

36,67 
63,33 

95 
126 

42,99 
57,01 

0,10 

Sintomas de 
insônia 

Sem sintomas 
Com sintomas 

62 
235 

20,88 
79,12 

14 
35 

28,57 
71,43 

3 
26 

10,34 
89,66 

45 
174 

20,55 
79,45 

0,17* 

*Exato de Fisher 

 

Ao comparar os escores médios da qualidade do sono de acordo com os esquemas de 

TARV no modelo linear generalizado ajustado pelo sexo, idade, tempo de descoberta do HIV 
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e tempo de uso do atual esquema de TARV, verificou-se que não há diferença 

estatisticamente significativa entre os que usam esquema de TARV que não interfere nos 

aspectos do sono (5,06 pontos), que causa insônia (6,75 pontos) e que causa insônia e 

sonolência (5,67 pontos) (Gráfico 1). No entanto, é importante ressaltar que os escores da 

qualidade do sono, independentemente do esquema de TARV, classifica os participantes da 

pesquisa, como tendo uma má qualidade do sono. 

 

Gráfico 1 – Média e IC 95% dos escores da qualidade do sono entre as PVHIV em segmento 
clínico no SAE do município de Santos (SP), de acordo com os esquemas de TARV. Santos, 
2019.1 
 

 
1Modelo ajustado pelo sexo, idade, tempo de descoberta do HIV e tempo de uso do atual 
esquema de TARV. 
 

Ao analisar a média do número de sintomas de insônia, também não foi observada 

diferença estatisticamente significativa entre os que tomam TARV que não interfere nos 

aspectos do sono (2,09 sintomas de insônia), que causa insônia (2,43 sintomas de insônia) e 

que causa insônia e sonolência (2,35 sintomas de insônia) (Gráfico 2). Embora não tenha sido 

encontrada diferença entre os grupos de TARV, é importante destacar que o número médio de 

sintomas de insônia entre os pesquisados é elevado. 
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Gráfico 2 – Número médio de sintomas de insônia e IC 95% entre as PVHIV em segmento 
clínico no SAE do município de Santos (SP), de acordo com os esquemas de TARV. Santos, 
2019.1 

 

 
1Modelo ajustado pelo sexo, idade, tempo de descoberta do HIV e tempo de uso do atual 
esquema de TARV. 
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6 DISCUSSÃO 

 

O esquema de antirretroviral utilizado não foi associado à má qualidade do sono e 

nem aos sintomas de insônia, ou seja, embora a prevalência de má qualidade do sono e de 

sintomas de insônia tenha sido elevada entre os pesquisados, essa não difere de acordo com a 

TARV utilizada, indicando assim que tanto as TARV como fatores relacionados à imunidade 

e ao próprio status da doença podem estar associados aos problemas de sono entre as PVHIV.  

Os medicamentos utilizados no tratamento do HIV trazem um risco elevado para 

problemas de sono. No estudo de Tiraboschi et al. (2016), em que foi realizada uma 

substituição de uma terapia composta por tenofovir, emtricitabina e efavirenz para uma 

monoterapia com o duranavir com reforço do ritonavir, foi verificada uma diminuição dos 

sintomas de qualidade do sono ruim, mas eles não deixaram de estar presentes. Fätkenheuer et 

al. (2016) também verificaram que o uso isolado de ritonavir aumentava a prevalência da má 

qualidade de sono e sintomas de insônia, no entanto, quando associado ao duranavir e 

lopinavir, esses sintomas diminuíram. Tal verificação também ocorre na substituição do 

efavirenz e associações, em que os pacientes conseguem amenizar os problemas de sono. É 

importante destacar que o efavirenz é um medicamento muito utilizado e conforme indicação 

do Ministério da Saúde, ele integra a grande maioria dos grupos de medicamentos que 

compõe as terapias antirretrovirais, estando na primeira linha de tratamento no mundo inteiro, 

assim como o ritonavir que reforça os inibidores de protease (IP) (BRASIL, 2006, 2008, 

2013, 2017b, 2018c). Martínez-Salazar et al. (2018) apontaram que, embora ainda sejam 

necessários outros estudos que venham trazer uma análise mais minuciosa sobre as interações 

medicamentosas nas pessoas que fazem uso de TARV e outros medicamentos 

concomitantemente, o efavirenz traz como reações adversas mais frequentes, a tontura, a 

insônia e o sonho lúcido, vívido (APOSTOLOVA, et al., 2015). Shikuma et al. (2018) 

ressaltam que, mesmo após a descontinuação e substituição desse medicamento, seus efeitos 

no sono não são revertidos facilmente. 

No primeiro ensaio clínico controlado fase 4, realizado com indivíduos adultos de 

ambos os sexos, que estavam estáveis em terapia supressora de efavirenz por pelo menos seis 

meses, foram investigados os efeitos ocasionados com a substituição do efavirenz por 

medicação equivalente no desempenho neurocognitivo, metabólitos cerebrais, atividade 

cerebral e sono. Nenhum dos pacientes apresentaram sintomas de insônia no início da 

pesquisa, mas utilizando PSQI foi verificado que após a substituição do efavirenz, ocorreu um 
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aumento significativo na qualidade do sono desses indivíduos, que passaram de um escore 

médio maior de 10 pontos para um escore médio menor que 10 pontos (PAYNE et al., 2017). 

Um estudo prospectivo de reações adversas às TARV foi realizado na cidade de 

Ekiti, na Nigéria, e mostrou que o tenofovir, associado ou não ao efavirenz, apresenta nos 

pacientes sintomas de insônia (POPOOLA; AVODELE; OSHIKOYA, 2016). Birbal et al. 

(2016) realizaram um estudo na África do Sul, analisando 2.489 relatórios de reações adversas 

a medicamentos submetidos ao Departamento Nacional de Saúde, de 2010 a 2014. Os autores 

verificaram que os pacientes que faziam uso de estavudina, efavirenz, tenofovir e nevirapina 

em suas TARV, tinham entre as dez reações adversas mais comuns, os distúrbios de sono. De 

acordo com Nogueira et al. (2019a), há uma dificuldade de entender os fatores da má 

qualidade do sono associados aos esquemas atuais de TARV, uma vez que os estudos 

relacionados ao tema possuem mais de dez anos, e nos últimos anos houve muitas mudanças 

nos esquemas antirretrovirais.  

É importante ressaltar que uma má qualidade do sono e distúrbios do sono em geral 

podem prejudicar a resposta imunológica ao tratamento das PVHIV. Segundo Nogueira et al. 

(2019b) um estado imunológico fraco entre as PVHIV está associado a má qualidade do sono, 

assim como, transtornos psicológicos também estão intimamente ligados à supressão da 

imunidade. Redman, Karstaedt e Sheuermaier (2018) em estudo transversal com PVHIV, em 

tratamento com TARV, na África do Sul, mostraram que a má qualidade do sono e a ativação 

imune estão reciprocamente ligadas, em que a boa qualidade subjetiva do sono estava 

associada a contagens mais elevadas de linfócitos T CD4+. De acordo com Nogueira et al. 

(2019a), problemas relacionados ao sono estão associados à baixa adesão ao tratamento do 

HIV, que como consequência, contribuem com o aumento da replicação viral e com a 

evolução clínica do HIV, pois influenciam de forma relevante no sistema imunológico, a 

problemas gastrointestinais e de pele e na sua qualidade de vida no geral. 

Um estudo transversal realizado com 640 PVHIV num hospital universitário em 

Paris, ao investigar problemas relacionados às perturbações do sono, fez uma comparação 

dessa população com a população geral e chegaram como resultado a uma prevalência de 

insônia de 50,5% entre as PVHIV em comparação a apenas 19% da população trabalhadora 

em geral. Quanto a contagem de células T CD4+, houve uma associação entre a baixa 

contagem dessas células e maior número de problemas de insônia (FARAUT et al., 2018). 

De acordo com Wu et al. (2017), em estudo transversal realizado em Taiwan de 

2013-2014 com 146 pessoas, a prevalência de baixa qualidade do sono (60,3%), assim como 

tendências a depressão (50%) e a ansiedade (36,3%) nas PVHIV são mais elevadas em 
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relação a população em geral, uma vez que o próprio HIV traz um sentimento de que o vírus 

influencia de forma negativa sua vida. Ferreira e Ceolim (2012) afirmam que a descoberta do 

diagnóstico do HIV há alguns anos era o mesmo que uma sentença de morte, mas que mesmo 

com todo avanço tecnológico em medicações e tratamentos, ainda pesa fortemente o estigma 

que envolve o diagnóstico e a doença. De acordo com Almeida-Brasil et al. (2019) o motivo à 

não adesão ao tratamento medicamentoso pelas PVHIV, em parte, deve-se a discriminação 

pela doença, vergonha e temor aos efeitos colaterais, embora essa não adesão não constituísse 

a maioria dos indivíduos participantes da pesquisa. 

Num estudo de coorte com uma amostra de 3.108 PVHIV, Polanka et al. (2019) 

afirmaram que, com o advento das TARV, a pessoa soropositiva passou a alcançar um tempo 

de sobrevida muito maior e com isso, doenças crônicas não transmissíveis passaram a 

representar um novo problema a esse grupo. Em meta-análise realizada por Islam et al. 

(2012), foi observado que há uma associação entre a dificuldade em iniciar o sono, em manter 

o sono e o sono não restaurador com o aumento do risco de doenças cardiovasculares (RRs= 

1,27, 1,11 e 1,18, respectivamente). Uma coorte longitudinal realizada com 5.370 PVHI, de 

2000 a 2016, cujos dados foram coletados em seis clínicas espalhadas pelos Estados Unidos, 

com o objetivo de avaliar a associação entre a intensidade de exercícios físicos e o sofrimento 

entre as PVHIV, os autores verificaram que 50% dos pesquisados apresentavam sintomas de 

insônia (WEBEL et al., 2019). 

Fekete, Williams e Skinta (2018) num estudo transversal relacionando a saúde do 

sono, solidão, internalização e sintomas depressivos de PVHIV em todo os Estados Unidos, 

encontrou que o estigma do diagnóstico da doença e sua internalização estão indiretamente 

associados a qualidade de sono ruim e a sintomas de depressão, solidão e disfunção diurna. 

Pois, essas pessoas se sentem estigmatizadas em relação ao seu estado sorológico e podem 

experimentar maiores sentimentos de solidão relacionados ao aumento dos sintomas 

depressivos e a pior qualidade do sono, contribuindo então, para uma possível progressão da 

doença.  

Como relatou Fettiplace et al. (2017) num estudo realizado sobre sintomas 

psiquiátricos em PVHIV em tratamento com o dolutegravir, um inibidor de protease, a 

etiologia dos problemas psiquiátricos entre as PVHIV é multifatorial. Fatores predisponentes 

prévios, a toxicidade relacionada a certos antirretrovirais, o próprio fato de viver com o HIV, 

bem como o preconceito relacionado ao vírus, somados a fatores ligados a um estilo de vida 

negativo, como o uso de álcool e drogas, que quando comparados a populações de controle, 

podem se apresentar bem maiores nas PVHIV. Os autores mostraram que além do 
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dolutegravir, medicamentos como o efavirenz, raltegravir, elvitegravir, darunavir, lamivudina 

e abacavir, associados ou não ao ritonavir, também trazem efeitos adversos ligados à 

problemas psiquiátricos (insônia, depressão e ansiedade) de baixa a moderada intensidade. De 

acordo com Nogueira et al. (2019b) os transtornos mentais comuns, tais como depressão e 

ansiedade, estão estreitamente ligados à problemas de sono, como sintomas de insônia e 

sonolência. 

Os estudos supracitados evidenciam os problemas de sono associados a uma grande 

parte dos antirretrovirais, principalmente por causa de suas associações. Esses resultados 

reforçam que esses medicamentos contribuem para uma má qualidade do sono e sintomas de 

insônia, indicando assim a necessidade de ampliar os estudos nessa temática, visando 

minimizar tais problemas com medidas e ações em saúde pública para essa população, com o 

intuito de que as PVHIV também tenham uma atenção à saúde do seu sono. 

Além dos aspectos supracitados, é importante considerar algumas características do 

estilo de vida dos participantes da presente pesquisa, sendo que esses podem influenciar 

diretamente ou indiretamente na qualidade do sono. Embora o consumo de bebidas alcoólicas 

tenha sido reportado por um pequeno percentual dos entrevistados, a dependência alcóolica 

entre os que referiram sua ingestão foi elevada. Segundo Cabral et al. (2018), a dependência 

de álcool é considerada um fator de risco para a não adesão ao tratamento com as TARV, pois 

as PVHIV deixam de tomar seus medicamentos para consumir álcool e outras drogas nos 

finais de semana. Destaca-se também o elevado percentual de PVHIV que relataram usar ou 

já terem utilizado drogas ilícitas, fator esse que também merece um cuidado no atendimento 

global à saúde das PVHIV. 

O sedentarismo também foi elevado entre os participantes da presente pesquisa. Em 

meta-análise realizada por Vancampfort et al. (2018) verificou-se que uma porcentagem 

considerável (49,3%) da população de PVHIV era insuficientemente ativa. De acordo com 

essa revisão, foi verificado que as PVHIV passam em média 98,9 minutos sendo fisicamente 

ativas por dia, tempo esse menor em relação a outros grupos com doenças crônicas. Vale 

destacar a intensidade dessas atividades, em que apenas 12,4 minutos eram atividades 

vigorosas. Essa falta de atividade física dificulta a reabilitação e contribuem para a baixa 

autoestima, em que as PVHIV acabam tendo uma menor adesão ao tratamento e cuidando 

pouco da sua saúde. Em pesquisa realizada com 250 jovens com sorologia para o HIV 

positiva e não positiva, Malete et al. (2019) verificaram uma predominância significativa de 

insatisfação com o próprio corpo e falta de auto eficácia em relação às atividades físicas por 

parte dos jovens soropositivos em relação aos não soropositivos.  
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No presente estudo, encontramos um grande percentual de PVHIV sem 

companheiro(a) (73,09%), no entanto, em dois estudos brasileiros, esse percentual foi bem 

menor. Em estudo realizado com idosos no estado do Ceará por Maia et al. (2018), com 151 

casos de HIV+ notificados em todo o estado, apenas 20,5% eram casados, sendo que 29,8% 

não eram casados e 49,7% não informaram. Mesemburg, Wehrmeister e Silveira (2017) ao 

investigar a solicitação ou espontaneidade de 1.222 mulheres na cidade de Pelotas ao realizar 

o teste de HIV, verificaram que 56,9% dessa população possuía relacionamento conjugal 

estável.  

Outro dado relevante na presente pesquisa foi o percentual elevado de PVHIV sem 

emprego (60,13%), embora a idade média dos participantes tenha sido de pessoas na fase 

produtiva (47,86 anos). Arévalo-Baquero e Rubiano-Mesa (2018) realizaram um estudo com 

trabalhadores da cidade de Bogotá na intenção de entender o seu significado e importância 

para elas e foi verificado então, que o fato de viver com HIV afeta a empregabilidade do 

indivíduo e muitas são as barreiras encontradas neste sentido. Entre elas destacam a 

necessidade de flexibilização dos horários de trabalho para facilitar a adesão aos 

medicamentos e a descriminalização por seu status sorológico. Por isso a necessidade de 

realizar trabalhos informais em que possa existir uma maior flexibilização de horários e a não 

satisfação ser dada ao chefe sobre sua saúde. No presente estudo, entre os que relataram 

possuir um emprego, a maioria era de trabalhos informais. 

E por fim, a predominância da população adulta, feminina e com baixa escolaridade 

encontrada no presente estudo, está de acordo com a atual tendência epidemiológica do HIV e 

da AIDS no país (CABRAL et al., 2018). De acordo com Menezes et al. (2018), quanto maior 

a escolaridade do indivíduo, melhor seu nível de informação e esclarecimento sobre o HIV e a 

AIDS, contribuindo fortemente à sua adesão ao tratamento. 
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7 CONCLUSÃO 

 

A qualidade do sono e os sintomas de insônia não diferem de acordo com os 

esquemas de antirretrovirais utilizados, ou seja, independente do esquema de TARV adotado, 

a qualidade de sono ruim e os sintomas de insônia são elevados entre as pessoas vivendo com 

HIV. Sugere-se que o atendimento à saúde das PVHIV enfoque também o cuidado da 

qualidade do sono, uma vez que tal aspecto é essencial à melhora da qualidade de vida em 

geral 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 (TCLE) 
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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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