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RESUMO 

 

A infecção pelo vírus da imunodeficiência humana (HIV) continua sendo um grande problema 

de saúde pública no Brasil. O atual protocolo clínico de tratamento brasileiro recomenda o 

início da terapia antirretroviral (TARV) a todos os adultos com sorologia positiva para o HIV, 

mesmo sem comprometimento imunológico. Atualmente, no contexto HIV/aids, um dos 

maiores desafios diz respeito à adesão da TARV. O consumo de álcool e outras drogas em 

pessoas vivendo com HIV (PVHIV) têm sido associados à diminuição da adesão ou 

descontinuidade da TARV. O indivíduo com transtornos mentais apresenta um risco aumentado 

de exposição em relação às infecções sexualmente transmissíveis. São poucos os estudos que 

aproximam saúde mental e adesão à TARV no Brasil. Outro aspecto complicador são que os 

serviços de assistências a esses indivíduos que trabalham dissociados. Deste modo, este estudo 

avaliou a adesão à terapia antirretroviral em PVHIV atendidas na CAPS e/ou eCR, no período 

de janeiro de 2014 a dezembro de 2018. Os objetivos constituem em descrever o perfil clínico-

epidemiológico de PVHIV com transtornos mentais moderados ou graves, descrever os 

esquemas terapêuticos e a adesão à TARV e identificar as variáveis associadas de má adesão à 

TARV. Fundamentado em dados primários (aplicação de questionário) e secundários 

(prontuários, sistemas de informações). A proporção de PVHIV com transtornos mentais 

moderados ou graves, vinculadas aos pontos de atenção da RAPS, no período de estudo foi de 

8,8 casos a cada 1000 PVHIV. O perfil epidemiológico predominante foi do sexo masculino, 

brancos ou pardos, heterossexuais, com o ensino fundamental incompleto. Foram encontradas 

percentuais de 40,2% de coinfecções; 44,4% indicação do uso de drogas; 35,5% de ideações ou 

pensamentos suicidas. Em 1º lugar transtornos relacionados a abuso de substâncias e álcool, 

em 2º transtornos depressivos e 3º lugar transtornos ansiosos. Evidenciou-se baixa adesão à 

TARV em PVHIV com transtornos mentais. A falha terapêutica imunológica apresentou 

associação com os transtornos mentais, com a presença de coinfecções no período. Os 

resultados identificaram variáveis associadas à má adesão à TARV, como pessoas em situação 

de rua, ao uso abusivo de álcool e de drogas ilícitas, acompanhamentos irregulares nos serviços 

de saúde mental e infectologia. Os achados são importantes para auxiliar o trabalho das equipes 

de saúde e poderão subsidiar a proposição de melhorias das linhas de cuidado aperfeiçoando 

uma rede integrada para melhoria da saúde desse público atendido nessas regiões, além de gerar 

conhecimentos para o fortalecimento das políticas de cuidado no âmbito do SUS.  

 

Palavras-chave: saúde mental, transtornos mentais, terapia antirretroviral, adesão.  
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LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 

 

3TC Lamivudina 

ADT Serviços de Assistência Domiciliar Terapêutica 

AIDS Síndrome da Imunodeficiência Adquirida 

APS Atenção Primária à Saúde 

ATV Atazanavir 

AZT Zidovudina 

CAPS Centro de Atenção Psicossocial 

CBO Classificação Brasileira de Ocupações 

CD4 Grupamento de diferenciação 4 ou cluster of differentation, em inglês) 

CD8 Grupamento de diferenciação 8 ou cluster of differentation, em inglês) 

CEAT- VIH 
Questionário para avaliação da adesão ao tratamento antirretroviral em 

pessoas com HIV/aids 

CEDIP Centro Especializado em tratamento de doenças infecto-parasitárias 

CID Classificação Estatística Internacional de Doenças 

CTA Centros de Testagem e Aconselhamento 

DNA Ácido desoxirribonucleico 

DRV Darunavir 

DSM Manual Diagnóstico e Estatístico dos Transtornos Mentais 

DTG Dolutegravir 

eCR Equipe de consultório na rua 

EFV Efavirenz 

ETR Etravirina 

TARV Terapia antirretroviral de alta potência/altamente ativa 

HD Hospitais dia 

HIV Vírus da imunodeficiência humana 

ICNV Comitê Internacional de Nomenclatura de Vírus 

IE Imunoensaios 

LPV/r Lopinavir com reforço de ritonavir 

LSD Dietilamida do ácido lisérgico 

NASF Núcleos de Apoio à Saúde da Família 

NVP Nevirapina 

OMS Organização Mundial da Saúde 

PNAB Política Nacional de Atenção Básica 

PVHIV Pessoas vivendo com vírus da imunodeficiência humana 

RAL Raltegravir 

RAPS Rede de Atenção Psicossocial 

RD Redução de Danos 

REMUME Relação Municipal de Medicamentos Essenciais 

RNA Ácido ribonucleico 
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RTV Ritonavir 

SAE Serviços Ambulatoriais Especializados em HIV e Aids 

SAMU Serviço de Atenção Móvel de Urgência 

SIA-SUS Sistema de Informação Ambulatorial do Sistema Único de Saúde 

SICLOM Sistema de Gerenciamento Logístico dos Medicamentos Antirretrovirais 

SIMC Sistema de Monitoramento Clínico das Pessoas Vivendo com HIV/aids 

SINAN Sistema de Informação de Agravos de Notificação 

SISCEL Sistema de Informação de Exames Laboratoriais 

SMAQ Teste de Aderência 

TARV Terapia antirretroviral 

TDF Tenofovir 

TR Testes rápidos 

UDM Unidades Dispensadoras de Antirretrovirais 

UPA Unidade de Pronto Atendimento 
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1. INTRODUÇÃO 

A epidemia da infecção pelo vírus da imunodeficiência humana (HIV) e da aids 

representa fenômeno global, dinâmico e instável, cuja forma de ocorrência nas diferentes 

regiões do mundo depende, entre outros determinantes, do comportamento humano individual 

e coletivo (BRITO; CASTILHO; SZWARCWALD, 2001). A relação entre o HIV/aids e 

complicações neurológicas e deficiências cognitivas, referida como transtornos mentais 

associadas ao HIV, tem se tornado cada vez mais importante à medida que uma maior 

prevalência de abuso de substâncias, depressão, transtorno de estresse pós-traumático, 

distúrbios do sono e psicose foram observados em pessoas vivendo com HIV/aids (PVHIV) 

(NEDELCOVYCH et al., 2017). Estima-se que a ocorrência destes transtornos seja entre 1,5 e 

8 vezes maior em PVHIV quando comparado com a população em geral ou não infectada 

(NEDELCOVYCH et al., 2017). 

Indivíduos com transtornos mentais graves apresentam maior risco de infecção pelo 

HIV do que aqueles sem doença mental. Fatores associados a esse risco aumentado incluem 

comprometimento cognitivo, que pode diminuir a capacidade de autocuidado; falta de apoio 

social; falta de planejamento ou avaliação de risco inadequada; e condições econômicas 

desfavoráveis (GONZALEZ-TORRES et al., 2015).  

O tratamento do HIV/aids consiste no uso contínuo e regular da terapia antirretroviral 

(TARV), que é essencial para redução da carga viral e controle da infecção, melhoria da 

qualidade de vida e aumento da sobrevida (OMS, 2015; UNAIDS, 2016; PEPFAR, 2016; 

MANGAL et al., 2019). A definição de boa adesão à TARV inclui a tomada correta dos 

medicamentos, seguindo a dosagem pelo tempo preestabelecido, bem como o comparecimento 

nos serviços de saúde responsáveis pelo acompanhamento (BRASIL, 2007). A falta de adesão 

pode levar ao desenvolvimento de cepas de HIV resistentes aos antirretrovirais disponíveis 

(FORSTEIN, et al., 2006).  

O tratamento de transtornos mentais moderados e graves em PVHIV é complexo em 

decorrência das particularidades clínicas e comportamentais desses indivíduos (BRASIL, 

2005). Adicionalmente, deve-se ainda considerar a carga de ambos diagnósticos (MURRAY et. 

al., 2012), o preconceito e o estigma enfrentados por estes indivíduos, que os caracterizam como 

populações negligenciadas (YI, et. al., 2015).  

Embora a adesão à TARV e os fatores associados a não adesão sejam amplamente 

estudados (CARVALHO et. al., 2019), poucas publicações têm abordado a população alvo 

deste trabalho, composta de PVHIV com transtornos mentais (TUFANO et. al., 2014; 
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WILLIAM et. al., 2021; BONOLO et. al., 2008), e avaliado fatores relacionados ao 

acompanhamento na atenção especializada.  

Considerando o exposto, a magnitude da problemática envolvendo PVHIV associada à 

baixa quantidade de publicações científicas sobre a adesão à TARV nesta população no Brasil, 

justifica-se a relevância deste estudo na caracterização clínica e epidemiológica de PVHIV com 

transtornos mentais moderados ou graves. Espera-se poder contribuir com informações que 

possam auxiliar no desenvolvimento de ações estratégicas, e no fomento de propostas de 

políticas públicas voltadas para melhoria da adesão à TARV, e à linha de cuidado para o público 

alvo deste estudo. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1. HIV/aids 

 

2.1.1 Etiologia do vírus 

 

A ancestralidade do vírus da imunodeficiência humana-1 (HIV-1) foi rastreada até a 

infecção pelo vírus da imunodeficiência símia (SIV) em chimpanzés no centro-oeste da África, 

mas a origem do próprio SIV permanece desconhecida (BAILES et al., 2006).  

Segundo o Comitê Internacional de Nomenclatura de Vírus (ICNV), criado em 1966 

para padronizar a nomenclatura de vírus, através de esquema taxonômico universal, o HIV teve 

origem a partir do SIV. Entretanto, cerca de 40 anos após sua descrição, a origem do vírus da 

imunodeficiência humana (HIV) ainda é incerta. Uma vez que os vírus representam infecções 

cruzadas de espécies (zoonóticas), especula-se que a rota de infecção humana com o SIV se deu 

pela exposição ao sangue de macacos durante sua caça e abatimento, e não pela ingestão da 

carne desses primatas pelo homem (GAL et al., 2006). 

O HIV pertence à família Retroviridae, subfamília Orthoretrovirinae, gênero Lentivirus 

(ICTV, 2009).  

Embora a epidemia global de HIV tenha surgido por espécies do vírus HIV-1 na bacia 

do rio Congo provavelmente por volta de 1908, a epidemia de HIV hoje é muito diversa 

(HEMELAAR, et al., 2011). 

Em humanos, a infecção pelo HIV pode levar à síndrome da imunodeficiência humana 

adquirida (SIDA), cujo termo mais utilizado é a sigla da tradução desta síndrome em inglês: 

aids (acquired immunodeficiency syndrome). A similaridade entre as sequências genômicas do 

HIV-1 e do HIV-2 é de apenas 40% (BROOKS, 2000). 

Os dois tipos de HIV são capazes de infectar seres humanos e causar a aids. Entretanto, 

o principal agente causador da infecção no mundo é o HIV-1. O HIV-2 foi primeiramente 

identificado no Oeste da África e está restrito a esta região, assim como em Portugal, Índia e 

casos raros já foram reportados em alguns países do Ocidente, Coréia e Filipinas (BARIN et 

al., 1985; TAKEBE et al., 2004). 
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2.1.2 Epidemiologia e vigilância  

 

O HIV continua sendo um grande problema de saúde pública mundial, com uma carga de 

mais 36,3 milhões de mortes e, em 2020, uma média de 37,6 milhões de pessoas vivendo com 

HIV, segundo a OMS (BRASIL, 2021).  

A vigilância epidemiológica do HIV, a partir de 2014, incluiu a notificação compulsória 

de casos de indivíduos infectados pelo vírus. Portanto, desde então passou a ser obrigatória a 

notificação tanto dos portadores por HIV, quanto das pessoas que vivem com aids. (BRASIL, 

2014).  

Segundo dados do Ministério da Saúde no ano de 2020, foram notificados no SINAN 

342.459 casos de infecção pelo HIV no Brasil, diagnosticados 41.909 novos casos de HIV e 

37.308 casos de aids. O município de Campo Grande contabilizava 6.002 casos de aids 

notificados no SINAN (BRASIL, 2020). 

A taxa de detecção do HIV no país, em 2020, apresentou diminuição em relação aos 

anos anteriores, chegando a 17,8/100 mil habitantes. Contudo, a taxa de detecção do estado de 

Mato Grosso do Sul exibiu aumento de 11,1% entre 2009 e 2019 (BRASIL, 2020). O município 

de Campo Grande encontra-se em 10o lugar entre as capitais com maior taxa de detecção (por 

100.000 hab.). 

Desde 2016, a OMS recomenda que todas as pessoas que vivem com HIV recebam 

TARV ao longo da vida, incluindo crianças, adolescentes, adultos e mulheres grávidas e 

lactantes, independentemente do estado clínico ou contagem de células CD4. Globalmente, 27,5 

milhões [26,5-27,7 milhões] de pessoas vivendo com HIV receberam TARV em 2020. Isso 

equivale a uma taxa de cobertura global de TARV de 73% [56-88%] (UNAIDS, 2021). 

A comunidade internacional se comprometeu a acabar com a epidemia de aids como 

uma ameaça à saúde pública até 2030, através da meta tríplice 90-90-90, que propõe aos países 

atingirem, até 2020: 90% das PVHIV estimadas diagnosticadas; 90% das pessoas 

diagnosticadas em TARV; 90% das pessoas em TARV com carga viral indetectável (UNAIDS, 

2021). 

No relatório de dados de estatísticas mundiais sobre o HIV de junho de 2021: De todas 

as pessoas vivendo com HIV, 84% (68- >98%) sabiam seu status, 73% (57-88%) tinham acesso 

ao tratamento e 66% (53-79%) tinham uma carga viral indetectável, em 2020 (UNAIDS, 2021). 

A tendência da infecção no Brasil pelos casos notificados de infecção pelo HIV são 

69,4% casos em homens; com percentual de 52,7% no grupo de 20 a 34 anos; a escolaridade a 

maioria ignorada, seguido do ensino médio completo representando 21,1%; em relação a 
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raça/cor autodeclarada, maioria branca e parda; 51,6% dos casos foram decorrentes de 

exposição homossexual ou bissexual e 1,9% se deram entre usuários de drogas injetáveis 

(BRASIL, 2020). 

À medida que a epidemia de HIV/aids entra em sua quarta década, a ampliação do uso 

da TARV, promoveu uma mudança na dinâmica da propagação da epidemia, tornando 

necessário complementar os dados de incidência da aids com outras fontes de informação como 

características sociodemográficas de casos novos, pesquisas comportamentais e definição de 

populações prioritárias (HEISTERKAMP et al., 2008 SZWARCWALD et al., 2015). 

Esses dados complementares obtidos a partir dos outros sistemas apresentam variáveis 

epidemiológicas importantes no processo de compreensão da epidemia no país (COELHO, 

2019).  

 

 

2.1.3 Fisiopatologia  

 

O HIV-1 pode ser transmitido pelas vias sexual, vertical e parenteral, sendo esta última 

decorrente, principalmente, do compartilhamento de seringas ou agulhas contaminadas pelo 

vírus, bem como a utilização de hemoderivados contaminados (MANAVI, 2006).  

A transmissão viral ocorre pela troca de uma variedade de fluidos corporais de pessoas 

infectadas, como sangue, leite materno, sêmen e secreções vaginais, sendo a via sexual a 

principal. Os fatores que aumentam os riscos de transmissão do HIV estão relacionados à alta 

viremia, imunodeficiência avançada e presença de outras infecções sexualmente transmissíveis 

(IST) (QUINN, 2005). 

O HIV utiliza-se de receptores e co-receptores presentes na superfície de linfócitos T ou 

macrófagos para que haja reconhecimento e adsorção do vírus, proporcionando o começo da 

infecção viral. A interação ocorre entre receptores CD4 que estão presentes na membrana da 

célula alvo e as moléculas presentes no envelope viral (MANAVI, 2006). 

A característica mais marcante da infecção por HIV é a depleção seletiva de linfócitos 

CD4+, entretanto, este vírus também infecta monócitos, macrófagos, células de Langerhans, 

entre outras. 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 (ABBAS; 

LICHTMAN; PILLAI, 2017), culminando no risco de aparecimento de doenças oportunistas.  
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2.1.4 Diagnóstico  

 

Desde que a Food and Drug Administration (FDA) dos Estados Unidos aprovou o 

primeiro teste de diagnóstico de HIV em 1985, foram desenvolvidas quatro “gerações” 

adicionais de testes de anticorpos para o HIV (HURT et al., 2017). 

Considerando o Manual Técnico para o Diagnóstico da Infecção pelo HIV em adultos e 

crianças de 2018, que normatiza a testagem para o HIV em território nacional, os testes mais 

comumente utilizados no diagnóstico da infecção pelo HIV são: 

- Testes de imunoensaios (IE) laboratoriais de 1º, 2º, 3º e 4º geração;  

- Os testes rápidos (TR) são imunoensaios (IE); 

- Os testes complementares utilizam diferentes formatos e princípios. Estão incluídos 

nessa categoria: western blot (WB), imunoblot (IB) ou imunoensaios em linha (LIA, 

do inglês line immunoassay), incluindo o imunoblot rápido (IBR) e 

imunofluorescência indireta.  

Os testes laboratoriais atuais podem detectar os seguintes marcadores da infecção pelo 

HIV: ácido ribonucleico (RNA) ou ácido desoxirribonucleico (DNA) proviral; proteína p24; 

anticorpos anti-HIV (PAREKH et al., 2018). 

Um enorme progresso foi feito na identificação dos retrovírus do (HIV), o diagnóstico 

preciso da infecção pelo HIV é fundamental e representa o ponto de entrada dos pacientes 

infectados na cascata de tratamento (CAMBIANO; RODGER; PHILLIPS, 2011). 

 

 

2.1.5 Tratamento 

 

O acesso ao tratamento antirretroviral é um investimento inteligente e uma ferramenta 

essencial para acabar com a epidemia da aids. A terapia inicial deve sempre incluir combinações 

de três ARV, sendo dois ITRN/ ITRNt associados a uma outra classe de antirretrovirais 

(ITRNN, IP/r ou INI). Sua principal finalidade é retardar a progressão da imunodeficiência e 

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

A TARV para PVHIV resultou em uma redução da morbidade, aumento da sobrevida, 

melhoria na qualidade de vida, supressão da carga viral e prevenção da transmissão em todo o 

mundo (OMS, 2015; UNAIDS, 2016; PEPFAR, 2016; MANGAL et al., 2019). 

Diferentes estratégias terapêuticas foram criadas através do uso de combinações entre 

estas classes de drogas, na tentativa de minimizar este problema de saúde pública. Entre elas, a 
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terapia de dose fixa combinada em um comprimido de dose única diária conhecida como “três 

em um” (BRASIL, 2015).  

A Nota Informativa Nº 07/2017, do Departamento de Doenças de Condições Crônicas 

e Infecções Sexualmente Transmissíveis (DCCI), da Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS) 

e do Ministério da Saúde (MS), orienta a substituição de esquemas de TARV para o uso do 

dolutegravir como esquema preferencial.  

No intuito de auxiliar os serviços que acompanham as PVHIV na identificação, 

monitoramento e gestão, o Ministério da Saúde desenvolveu sistemas: o Sistema de Controle 

Logístico de Medicamentos (SICLOM) permite que se mantenha atualizado em relação ao 

fornecimento dos esquemas terapêuticos medicamentosos e informações clínico-laboratoriais 

dos pacientes em TARV. O Sistema de Controle de Exames Laboratoriais da Rede Nacional de 

Contagem de Linfócitos CD4+/CD8+ e Carga Viral do HIV (SISCEL) monitora exames dos 

PVHIV. O Sistema de Monitoramento Clínico (SIMC) gera relatórios dos usuários em gap 

(inglês = lacuna) de tratamento, ou seja, que nunca receberam antirretrovirais ou em abandono 

de tratamento por meio da emissão do relatório de usuários com atraso de dispensa de 

medicamentos superior a 100 dias.  

 

 

2.1.6 Adesão ao tratamento antirretroviral 

 

Atualmente, no contexto HIV/aids um dos maiores desafios diz respeito à adesão dos 

pacientes à TARV. Segundo diretrizes do Ministério da Saúde uma boa adesão ao tratamento 

significa tomar corretamente os medicamentos antirretrovirais, seguir as doses corretas pelo 

tempo preestabelecido, bem como aderir ao serviço de saúde responsável (BRASIL, 2007).  

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

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

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

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

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

Segundo uma revisão integrativa realizada por Carvalho et al., (2017), a adesão pode 

variar dentro de um mesmo país ou de uma região para outra, evidenciando o aspecto 

heterogêneo da infecção pelo HIV/AIDS, da adesão à TARV e dos fatores associados à mesma. 
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Regimes potentes de TARV são capazes de manter a supressão viral em taxas de adesão 

inferiores a 95%. Glass e Cavassini (2014) apontam que as maiorias dos estudos sobre o tema 

consideram que a adesão ocorre quando os PVHIV utilizam entre 80 e 100% das doses 

prescritas.  

Apesar do enorme benefício trazido pela TARV, a falha viral é um problema frequente 

na prática clínica, seja pelas características farmacodinâmicas, interação desfavorável de 

medicamentos, por baixa adesão ao tratamento e por toxicidades, fatores que na maioria das 

vezes resultam em seleção de vírus com mutações que conferem resistência ao tratamento 

(GRINSZTEJN, 2011). 

Não está estabelecido um método padronizado para a avaliação da adesão. A ausência de 

sistematização dificulta sua verificação e torna seu monitoramento um processo delicado na 

prática clínica. Atualmente, utilizam-se algumas estratégias ou indicadores, nos quais a adesão 

é investigada de forma indireta. Algumas das estratégias mais comuns para avaliar a adesão 

são: contagem de pílulas, auto relato, avaliação do profissional, diários, marcadores 

laboratoriais e registros da farmácia da unidade de saúde que dispensa a medicação 

(CARACIOLO, 2007).  

A análise de registros de farmácia costuma ser amplamente utilizada porque os dados 

de modo geral são facilmente acessados no serviço de saúde, apresenta baixo custo para 

execução e as informações são mais objetivas (MCMAHON et al., 2011, GRIMES et al., 2013). 

É um método considerado adequado com relação à confiabilidade e à disponibilidade dos dados, 

sendo viável para o acompanhamento de PVHIV em TARV. A validação desse método foi 

demonstrada por diversos estudos que mostraram a relação da adesão com resposta virológica 

(BOER et al., 2010).  

Em seu estudo, DAGLI-HERNANDEZ et al. (2014) avaliaram qual o método indireto 

de avaliação da aderência reflete melhor a efetividade da TARV, comparando três métodos de 

aferir adesão, sendo eles a carga viral, duas medidas de autorrelato validadas (SMAQ e CEAT- 

VIH) e a dispensação na farmácia, sendo a último considerado mais eficaz.  

O CEAT-VIH abrange os principais fatores que podem modular o comportamento da 

adesão em relação ao tratamento. Composto por 20 questões, avalia o grau de adesão dos 

pacientes à TARV em três níveis: baixa/insuficiente, regular e alta/estrita. A pontuação mínima 

é 17 e a máxima é 89, quanto maior a pontuação, maior o nível de adesão ao tratamento 

(REMOR, 2013).  

A adesão à TARV é um processo dinâmico, multideterminado. É importante a obtenção 

de dados de fonte primária, não se limitando somente os dados de fonte secundária, bem como 
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de avaliar o intervalo de tempo entre o início do acompanhamento no serviço de saúde e o início 

da TARV (BRASIL, 2013). 

Independente da técnica de medida utilizada, a relação do paciente com a sua doença, o 

seu tratamento com o serviço o qual está vinculado, com os profissionais envolvidos em seu 

tratamento, tudo isso pode ser considerado uma importante ferramenta para melhorar a adesão 

e permitir que os pacientes com comorbidades tenham melhor adesão e menor abandono 

(LIMA, 2006). 

 

 

2.2 Transtornos mentais 

 

2.2.1 Definição  

 

Os transtornos mentais e comportamentais são classificados como doença com 

manifestação psicológica associada a algum comprometimento funcional resultante de 

disfunção biológica, social, psicológica, genética, física ou química. Podem ser classificadas, 

ainda, como alterações do modo de pensar e/ou do humor associadas a uma angústia expressiva, 

produzindo prejuízos no desempenho global da pessoa no âmbito pessoal, social, ocupacional 

e familiar (OMS, 1993). 

Na visão operacional, as definições de transtornos mentais e sintomas são formuladas 

em função da utilidade na clínica ou orientadas a pesquisa, os dois sistemas são aceitos (MASH; 

HUNSLEY, 2007). A Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas 

Relacionados com a Saúde (CID) inclui listagem de todos os códigos da letra F (de F00 a F99).  

O Manual Diagnóstico e Estatístico dos Transtornos Mentais (DSM-V), permite a 

formulação de diagnósticos que, por sua vez, auxiliam na identificação da causa de uma 

determinada patologia, na previsão de sua evolução e no planejamento terapêutico (ARAUJO; 

NETO, 2014). 

Os modelos categoriais a respeito dos transtornos mentais existem porque facilitam 

projetos, a prescrição medicamentos, assim como o planejamento de ações e estruturação dos 

serviços (GOLDBERG; GOODYER, 2005). 

Os transtornos podem representar um importante problema de saúde pública devido à 

sua alta prevalência e graves efeitos sobre o bem-estar pessoal, familiar, trabalho e uso de 

serviços de saúde (SILVA, 2018).  
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2.2.2 Diagnóstico 

 

Historicamente na psiquiatria, desde 1922, Kraepelin citava que não existem sinais ou 

sintomas psicopatológicos específicos de transtorno mental, o diagnóstico deve ser 

pluridimensional (LOPES, 1964). Diversos paradigmas sobre a saúde mental, avanços na 

padronização da avaliação clínica e o aumento da confiabilidade dos diagnósticos foram 

apresentados no decorrer do tempo (MIRANDA et. al., 2008). O diagnóstico, com exceção dos 

quadros psico-orgânicos (delirium, demências e etc), baseia-se principalmente nos dados 

clínicos através dos sinais e sintomas apresentados pelo indivíduo na história do transtorno. O 

diagnóstico pousa sobre anamnese, observação do curso do transtorno, conhecimento e 

habilidade do avaliador.  

Exames complementares como os laboratoriais, de imagem (tomografias), funcionais 

(eletroencefalogramas), bem como testes neuropsicológicos auxiliam principalmente o 

diagnóstico diferencial.  

Os critérios diagnósticos identificam sintomas, comportamentos, funções cognitivas, 

traços de personalidade, sinais físicos, combinações de síndromes e durações, exigindo perícia 

clínica para diferenciá-los das variações normais da vida e de respostas transitórias ao estresse 

e são definidos em relação a normas e valores culturais, sociais e familiares.  

A definição do National Institute of Mental Health do transtorno mental severo e 

persistente, baseia-se em três aspectos: a) confirmação de diagnósticos de psicose não orgânica 

ou transtorno de personalidade; b) incapacidades; c) duração, no qual considera-se a história de 

dois anos de doença mental ou de tratamento por dois anos ou mais (SCHINNAR et. al., 1990).  

Para abordagem dimensional do diagnóstico dos transtornos mentais e auxiliar as 

definições para utilização clínica, convencionou dois grupos internalizantes, que representa 

transtornos com sintomas proeminentemente de ansiedade, depressivos e somáticos, e 

externalizantes, que representa transtornos com sintomas proeminentemente impulsivos, da 

conduta disruptiva e por uso de substâncias (APA, 2014). 

 

 

2.2.3 Tratamento  

 

  A maioria dos métodos para tratar os transtornos de saúde mental pode ser classificada 

como somáticos ou psicoterapêuticos (FIRST, 2020). 
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Cerca de 10 a 15% das prescrições medicamentosas realizadas são destinadas a atender 

os processos mentais. O uso de fármacos com eficácia demonstrada em distúrbios psiquiátricos. 

Além disso, muitos fármacos utilizados para outras finalidades também modificam as emoções 

e a cognição, seja por parte de suas ações habituais ou por efeitos tóxicos da dosagem excessiva 

(SILVA, 1997). 

A variedade de técnicas terapêuticas existentes que se baseiam em modelos conceituais 

diferentes, independentemente de ser individualizados ou coletivos, devem ser baseados em 

análises multiprofissionais e acompanhamento contínuo do indivíduo para a definição do 

método a ser aplicado. Podem ser utilizados diversos instrumentos de medida psicológica a fim 

de compreender e modificar os transtornos psicológicos que perturbam a vida do paciente. 

As diretrizes para um modelo de assistência integral em saúde mental no Brasil 

endossam que o modelo de assistência deve contar com o princípio de integração entre os 

diversos serviços, constituindo um sistema integrado de referência e contrarreferência no qual 

as unidades devem funcionar de forma harmônica, com equipes multiprofissionais e seus 

componentes devem atuar interativa e integradamente, cada um exercendo o papel que é próprio 

de sua profissão, fazendo aparecer as relações de colaboração existentes entre todos, sempre 

em benefício dos pacientes e do compromisso com a atenção sanitária integral que lhes é devida 

(ABP, 2020).  

 

 

2.2.4 Fatores de risco 

 

Dentre os fatores de risco - de ordem genética/fisiológica/ambiental - para o 

desenvolvimento de transtornos mentais temos prematuridade, problemas pré e perinatais 

(etiologia genética, doenças maternas, complicações de parto, etc), atrasos no desenvolvimento, 

problemas comportamentais, doenças crônicas ou deficiências, patologias familiares, 

ambientais (p. ex., álcool, outras drogas, toxinas, teratógenos) e dificuldades sociais. (APA, 

2014). 

Os determinantes sociais como pobreza, escolaridade entre outros são descritos como 

fatores de risco envolvidos na incidência de transtornos mentais em adultos (OMS, 2014; FORD 

et al., 2004; PICHE et al., 2011). Assim, o processo de adoecimento envolve a interação entre 

a vulnerabilidade individual e as adversidades ambientais (APA, 2014). 

Transtornos mentais foram mais descritos em pessoas com doenças crônicas (KATON, 

2011; MOUSSAVI et al., 2007) e causam prejuízos e incapacidades funcionais comparáveis ou 
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mais graves que os transtornos crônicos (MARAGNO et al., 2006), assim como taxas de 

mortalidade mais altas quando comparados com a população em geral (PATEL; KLEINMAN, 

2003). 

Alguns investigadores têm sugerido que pessoas com transtornos mentais graves podem 

utilizar álcool e drogas como uma forma de tentativa de reduzir o desconforto por sintomas 

como ansiedade e depressão (SCHEIER; SIRIS, 1987).  

 

 

2.2.5 Epidemiologia de transtornos mentais 

 

Os transtornos mentais correspondem cerca de 12% da carga mundial de doenças e a 

1% da mortalidade (OPAS, 2011; POLANCZYK et al.,2015), respondem por 32,4% dos anos 

de vida vividos com incapacidade (VIGO; THORNICROFT; ATUN, 2016). 

A prevalência global de pelo menos um transtorno mental ao longo da vida foi de 44,8% 

(VIANA; ANDRADE, 2012) e cerca de 20 a 25% (SILVA; SANTANA, 2012). 

A prevalência de depressão e outros transtornos mentais foi apresentada no estudo de 

carga global de doenças e, neste, estimou-se que a prevalência de depressão tenha aumentado 

18,4% entre 2005 e 2015 (OMS, 2011). 

O relatório apontou o Brasil como o país com a maior prevalência de transtornos de 

ansiedade nas Américas: o problema afetava 9,3% da população, o equivalente a 18,6 milhões 

de pessoas. Transtornos depressivos foram relatados por 5,8% dos brasileiros ou 11,5 milhões 

de pessoas (OMS, 2011). 

Cerca de uma em cada quatro pessoas que procuram a atenção básica tem algum 

transtorno mental, sendo a primeira causa para isso são os problemas relacionados ao uso do 

álcool, (cerca de um em cada dez adultos) e a segunda causa são os chamados transtornos 

mentais graves e persistentes, que incluem a esquizofrenia e as psicoses afetivas (BRASIL, 

2013). 

Indivíduos com transtornos mentais graves apresentam doenças físicas mais frequentes 

e expectativa de vida reduzida comparada a população geral (BANZATO; 

DALGALARRONDO, 2017). Esses são bem menos frequentes, mas trazem grande impacto na 

saúde global das pessoas. No Brasil, 3% da população sofrem com transtornos mentais graves 

e persistentes e 6% têm transtorno psiquiátrico grave provocado por uso de álcool ou de outras 

drogas (BRASIL, 2013). 
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2.3 Aspectos gerais dos transtornos mentais e HIV 

 

2.3.1 Fisiopatologia  

 

O HIV normalmente não contribui diretamente para a epigênese dos sintomas 

psiquiátricos, mas, em vez disso, o fardo da doença, sintomas médicos e fatores psicossociais, 

como estigma e luto, podem resultar no desenvolvimento de sintomas ou na exacerbação de 

condições psiquiátricas pré-existentes (DURVASULA; MILLER, 2014). 

Por outro lado, os transtornos psiquiátricos podem ser resultantes da própria infecção 

pelo HIV, pela ação do mesmo no sistema nervoso central (SNC), pela ocorrência de doenças 

oportunistas ou mesmo pela ação de medicamentos utilizados no tratamento (MORAES et al., 

2006).  

Os transtornos mentais em PHIV podem contribuir para a progressão mais rápida da 

doença (MOORE et al., 2012). Na era da TARV, ainda não está claro se a TARV protege o 

cérebro restringindo o progresso da infecção inicial pelo HIV no SNC ou controlando a 

replicação na periferia e reduzindo a chance de reinfecção viral posterior do cérebro, sabe-se 

que pode melhorar o desempenho em alguns pacientes com comprometimento cognitivo 

associado ao HIV 1 (OWE-LARSSON; SALAMON; ALLGULANDER, 2009). 

As sequelas neuropsiquiátricas em PVHIV podem incluir déficits de atenção, 

concentração, linguagem, habilidades executivas, processamento de informações e, 

subsequentemente, aspectos do funcionamento motor. Isso também pode ser acompanhado por 

abstinência depressiva, impulsividade, sintomas maníacos, psicose orgânica com características 

paranóicas, alterações do sono (hipersonia), julgamento prejudicado, desorientação ou mesmo 

delírios (OWE-LARSSON; SALAMON; ALLGULANDER, 2009). 

Portanto, sem deixar de reconhecer a prioridade do tratamento médico, é importante 

destacar a necessidade de contemplar os aspectos psicológicos relacionados com a doença e 

incorporar a assistência psicológica aos tratamentos por HIV. A avaliação clínica cuidadosa e 

a utilização de instrumentos de rastreio podem melhorar a efetividade do clínico e do 

pesquisador no diagnóstico diferencial de demência e outros transtornos psiquiátricos. 

(BOTTINO et al., 2011). Tendo em vista que a doença psiquiátrica está presente em quase 

metade dos indivíduos soropositivos, o conhecimento do espectro de transtornos mentais entre 

pacientes com HIV é de vital importância. 
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2.3.2 Percepção, estigma e comportamentos associados ao diagnóstico 

 

ELKINGTON et al (2010) identificaram, em estudo brasileiro, as associações entre a 

percepção do estigma da doença mental grave e os comportamentos de risco de HIV.  

Entre os fatores relacionados ao HIV e os transtornos mentais destacam-se a cronicidade 

e a gravidade da doença, os efeitos adversos da TARV e, ainda, a necessidade de lidar com 

estressores complexos, persistentes e incontroláveis (SEGERSTROM, 2005) como a 

discriminação, alterações corporais, da dor e o medo do adoecimento e da morte (TUNALA, 

2002; BRASIL, 2018), isolamento nos estágios mais avançados da doença, falta de apoio e 

aceitação, fatores quando prolongados a saúde mental provavelmente será afetada 

negativamente, constituindo um quadro patológico psíquico (FREEMAN, 2007, MOUSAV et 

al., 2007; KATON, 2011). 

O uso nocivo de substâncias psicoativas como a cocaína bloqueia a recaptação de 

dopamina, gerando uma síndrome autonômica, com euforia e impulsividade, tais 

comportamentos, levam à percepções subjetivas fora da realidade, padrão mal adaptativo de 

uso, resultando em prejuízo ou sofrimento significativo, em fracasso em cumprir obrigações 

importantes (sociais, familiares) e perigo físico para si ou terceiros.  

Pacientes com dependência de substância grave endossaram estigma de HIV mais 

elevados, em geral e relacionados, a estereótipos, sentimento de culpa pela infecção com base 

em como ela foi adquirida, autojulgamentos e vergonha por ser HIV positivo (LEVI-MINZI E 

SURRATT, 2014). 

No processo de exclusão social vivenciado atualmente por segmentos populacionais 

mais vulneráveis, as pessoas que vivem e convivem com HIV/aids e as pessoas em situação de 

sofrimento psíquico e transtornos mentais são afetadas social e economicamente, tendo em vista 

as limitações pessoais e situações de incapacidades, circunstanciais ou crônicas, decorrentes do 

estado de saúde física e mental (ICKOVICS; MEISLER, 1997; METHA; MOORE; GRAHAM, 

1997). 

 

 

2.3.3. Fatores de risco ou associados à ocorrência conjunta de infecção pelo HIV e 

transtornos mentais  

 

O paciente com transtornos mentais possui risco aumentado de exposição em relação às 

infecções sexualmente transmissíveis. Quando esses pacientes são portadores de HIV/AIDS, a 
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associação destes fatores de risco cria uma situação de absoluta vulnerabilidade, 

comprometendo o direito à saúde e à vida desta população (GUIMARÃES et al., 2009). 

Indivíduos com transtornos mentais apresentam maior risco de se infectar pelo HIV do 

que a população geral. Pacientes com esquizofrenia ou outros transtornos psicóticos, depressão, 

ansiedade, transtorno bipolar e abuso/dependência de álcool e outras drogas parecem estar mais 

vulneráveis ao risco de infecção pelo HIV. Fatores tais como ter múltiplos parceiros e práticas 

sexuais desprotegidas aumentam o risco da transmissão do HIV e outras IST (MEADE, 

SIKKEMA, 2005; CAMPOS et al., 2008; WAINBERG et al., 2008).  

O diagnóstico psiquiátrico de doença mental grave está associado a comportamentos 

sexuais de risco estando mais propensos a relatar a troca de sexo por dinheiro ou drogas, do que 

pessoa que têm outros diagnósticos (MCKINNON et al.,1996). 

Sabe-se que o sofrimento psíquico e o desenvolvimento de transtornos mentais em 

PVHIV podem acarretar prejuízos à adesão ao tratamento antirretroviral (SARI ET al., 2009) e 

aumento do risco de transmissão da doença (BENTON, 2008; RABKIN, 2008; MOSACK et 

al., 2009).  

Os efeitos da terapia de grupo cognitivo-comportamental e do apoio/aconselhamento 

dos pares na redução do sofrimento psicológico e na melhoria da qualidade de vida em pacientes 

chineses com doença por HIV indicaram que o humor dos participantes do grupo da terapia 

melhorou significativamente a qualidade de vida neste grupo em comparação a termos de raiva, 

ansiedade-tensão, depressão, confusão e humor geral, incertezas da doença em comparação com 

os outros dois grupos (MOLASSIOTIS et al., 2002).  

Acrescido de um complicador a mais, pois os serviços de assistências a esses pacientes 

também são dissociados (GUIMARÃES et al., 2009). O impacto sobre a saúde mental não 

tratada e do abuso de substâncias, questões psicossociais e o acesso precário ou inconsistente a 

cuidados médicos gera um conjunto complexo de necessidades (KLINKENBERG, 2004). 

 

 

2.3.4 Epidemiologia de PVHIV com transtornos mentais  

 

Um estudo multicêntrico realizado no Brasil com 2.475 pacientes psiquiátricos mostrou 

que a prevalência de infecção pelo HIV nesse grupo foi 0,8%, superior à encontrada na 

população geral (0,6%) (GUIMARÃES et al., 2009). 

Taxas de prevalência em PVHIV para distimia foi relatada em até 27% (BING et al., 

2001; GALVAN et al., 2002) comparada a valores de 5% de distimia na população sem 
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soropositividade (KESSLER et al., 1994), taxas de história de transtorno de humor ou ansiedade 

ao longo da vida por volta dos 50% (ATKINSON et al., 2008). 

Estudos que analisam a prevalência de transtornos mentais entre PVHIV são poucos, 

principalmente no Brasil, e os resultados encontrados em relação aos estudos internacionais 

ainda são índices variáveis. 

 

 

2.3.4.1 Abuso de álcool e drogas  

 

Em relação às drogas ilícitas, a prevalência de PVHIV que utilizavam ou já utilizaram 

foi cerca de quatro vezes superior ao observado na população geral, segundo o Relatório 

Mundial de Drogas 2017. A soroprevalência do HIV entre outras populações de usuários de 

drogas também é desproporcionalmente alta. Pessoas que receberam alta de hospitais gerais 

com transtorno de uso de substância documentada têm duas vezes mais probabilidade de estar 

infectadas pelo HIV do que aquelas sem transtorno de uso de substância (STOSKOPF et al., 

2001).  

Além disso, estudos de indivíduos admitidos em tratamento por abuso ou dependência 

primária de álcool encontraram taxas de infecção por HIV variando de 5% a 10,3%, taxas que 

são 10 a 20 vezes maiores do que para a população em geral (MCQUILLAN et al., 1997). 

Nos EUA foram relatados 8 a 12% da população foi classificada como etilistas pesados, 

13% como dependentes de drogas e 26% como usuários de uma droga diferente da maconha 

sem dependência aparente em PVHIV. Por comparação, a prevalência de qualquer transtorno 

por uso de substâncias na população em geral sem infecção pelo vírus HIV é estimada em cerca 

de 11%, os transtornos relacionados ao uso de álcool são estimados em 7% a 10% e em torno 

de 3% para transtornos dependência de drogas (KESSLER et al., 1994). 

Ao considerar o uso de drogas em PVHIV que são atendidos em serviços de saúde 

mental na província de Gauteng da África do Sul, a prevalência encontrada neste grupo foi duas 

vezes aquela descrita para a população geral do país (MOKGATLE, 2021). 

 

 

2.4 Marcos normativos e políticas públicas de atenção ao HIV/aids 

 

A Política Nacional de IST foi proposta com o objetivo de subsidiar ações de saúde 

voltadas para essa doença, visto ser dever do Estado promover condições para o controle das 

IST e enfrentamento da epidemia de HIV no país. 
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No início da década de 90, foi estabelecida rede para diagnóstico, desde então foram 

estruturadas diferentes modalidades assistenciais no país, tais como os Centros de Testagem e 

Aconselhamento (CTA), os Serviços Ambulatoriais Especializados em HIV e Aids (SAE), as 

Unidades Dispensadoras de Antirretrovirais (UDM), os Hospitais Dia (HD) e os serviços de 

Assistência Domiciliar Terapêutica (ADT).  

Com o desenvolvimento dos inibidores da protease e esquemas combinados, houve uma 

importante mobilização da sociedade civil organizada, da academia e das instituições públicas 

de saúde, propiciando a promulgação da Lei Federal nº 9319 de 1996, que tornou obrigatória a 

distribuição gratuita dos ARV pelo SUS. Considerado marco legal do acesso universal ao 

tratamento da aids no Brasil.  

Como forma de reduzir a incidência de casos de aids entre usuários de drogas injetáveis, 

surgiram os Programas de Redução de Danos (RD). Com o passar dos anos, Silva e Pinheiro 

(2019) citam que o avanço dessas práticas de RD vai se consolidando e ganhando espaço, com 

objetivos de olhar para os usuários de drogas com “pensamentos menos centrados no controle 

e na repressão”, visando o bem-estar da pessoa, buscando a melhoria dele como também da 

população e operando com os princípios da Reforma Psiquiátrica e do SUS. 

Os Consultórios na Rua, conforme explicam TRINO et al. (2015), surgiram a partir da 

junção das experiências da Atenção Básica, dirigidas à população em situação de rua em 

algumas cidades brasileiras e dos Consultórios de Rua, focados na atenção à dependência 

química desta população, através de projetos promovidos pela Coordenação Nacional de Saúde 

Mental. Como serviço componente da Atenção Básica na Rede de Atenção Psicossocial, deve 

contar com uma equipe multiprofissional e integrar suas ações junto às Unidades Básicas de 

Saúde, CAPS, Serviços de Urgência e Emergência e outros pontos de atenção. 

A 69ª Assembleia Mundial da Saúde aprovou a "Global Health Sector Strategy on HIV 

for 2016-2021". A estratégia inclui cinco orientações que guiam ações prioritárias para os países 

ao longo dos próximos seis anos, sendo uma delas entregar com equidade (abrangendo as 

populações que precisam dos serviços). 

A política brasileira de enfrentamento ao HIV/aids reconhece que nenhuma intervenção 

de prevenção isolada é suficiente para reduzir novas infecções, e que diferentes fatores de risco 

de exposição, transmissão e infecção operam, de forma dinâmica, em diferentes condições 

sociais, econômicas, culturais e políticas.  

Dentro das esferas de responsabilidade, os municípios incorporam o conceito do 

cuidado na reorientação de uma saúde centrada não somente na assistência aos doentes, mas, 

sobretudo, na promoção da qualidade de vida e intervenção nos fatores que a colocam em risco. 
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O Município de Campo Grande no desenvolvimento dessa assistência conta com as 

referências do Centro Especializado em Tratamento de Doenças Infecto-parasitárias – CEDIP. 

O atendimento e acolhimento são feitos por meio de encaminhamento referenciado, para 

pacientes portadores de qualquer patologia infecciosa e parasitária que não sejam 

manejadas/acompanhadas na atenção básica (pacientes coinfectados com HIV).  

Outro ponto de referência para o atendimento é a Unidade de Doenças Infecciosas e 

Parasitárias do Hospital Universitário Maria Aparecida Pedrossian, da Universidade Federal de 

Mato Grosso do Sul (UDIP-HUMAP-UFMS). 

No âmbito da atenção primária à saúde, em 2016 iniciou descentralização testes rápidos 

de HIV para todas as unidades de saúde. Em 2018 as unidades de saúde mental fomentaram a 

rotina dos testes rápidos na população sob sua assistência. Recentemente foi instituído em 

Campo Grande o “Compartilhamento do Cuidado da Pessoa Vivendo com HIV”, que 

descentralizou a dispensação de TARV e o cuidado de PVHIV para 22 unidades referência na 

atenção básica (Resolução SESAU n. 614, de sete de julho de 2021).  

Como espaços de discussão de políticas públicas, o município dispõe de comitês 

técnicos e comissões de saúde com a participação social. Ainda que a passos lentos, há avanços 

significativos para a construção da linha do cuidado de atenção às PVHIV, voltadas para os 

princípios do SUS.  

 

 

2.5 Marcos normativos e políticas públicas de atenção aos transtornos mentais 

 

Em 2009, foi instituída a Política Nacional para População em Situação de Rua, define 

como população em situação de rua: “grupo populacional heterogêneo que possui em comum 

a pobreza extrema, os vínculos familiares interrompidos ou fragilizados e a inexistência de 

moradia convencional regular, e que utiliza os logradouros públicos e as áreas degradadas como 

espaço de moradia e de sustento, de forma temporária ou permanente, bem como as unidades 

de acolhimento para pernoite temporário ou como moradia provisória”.  

 Dados até março de 2020, o número estimado de pessoas em situação de rua no Brasil 

era de 221.869 pessoas (IPEA, 2020). 

Em 2011 a Lei n. 10.216, é considerada o Marco Legal da Reforma Psiquiátrica, dispõe 

sobre a proteção e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o 

modelo assistencial em saúde mental. Entre as políticas públicas e estratégias de acolhimento e 

assistência às pessoas com necessidades de tratamento e cuidados específicos em saúde mental, 
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independente da associação com outras comorbidades, encontra-se a Rede de Atenção 

Psicossocial (RAPS).  

A RAPS tem por objetivo específico: ampliar o acesso à atenção psicossocial da 

população em geral; promover o acesso das pessoas com transtornos mentais e com 

necessidades decorrentes do uso de crack, álcool e outras drogas e suas famílias aos pontos de 

atenção; e garantir a articulação e integração dos pontos de atenção das redes de saúde no 

território, qualificando o cuidado por meio do acolhimento, do acompanhamento contínuo e da 

atenção às urgências. 

A ordenação do SUS está desenhada em níveis de atenção: básica, média e alta 

complexidade. Na atenção básica as ações compreendem promoção, prevenção e proteção à 

saúde, tendo as unidades da atenção primária a principal estratégia. No nível secundário, a 

prática é pautada pelo atendimento e tratamento por especialidades. O nível terciário contempla 

as internações/hospitalizações e o quaternário envolve as práticas de reabilitação (DAMOUS E 

ERLICH, 2017). 

A Rede de Atenção Psicossocial é constituída pelos seguintes componentes:  

I - Atenção Básica em saúde, formada pelos seguintes pontos de atenção:  

a) Unidade Básica de Saúde: 1. Equipes de Atenção Básica; 2. Equipes de Atenção 

Básica para populações específicas: 3. Equipe de Consultório na Rua; 4. Equipe de 

apoio aos serviços do componente Atenção Residencial de Caráter Transitório. 5. 

Núcleos de Apoio à Saúde da Família - NASF. 

b) Centros de Convivência e Cultura;  

II - Atenção Psicossocial, formada pelos seguintes pontos de atenção:  

a) Centros de Atenção Psicossocial, nas suas diferentes modalidades.  

b) Equipe Multiprofissional de Atenção Especializada em Saúde Mental / 

Unidades Ambulatoriais Especializadas; 

III - Atenção de Urgência e Emergência, formada pelos seguintes pontos de atenção:  

a) SAMU 192;  

b) Sala de Estabilização;  

c) UPA 24 horas;  

d) Portas hospitalares de atenção à urgência/pronto socorro em Hospital Geral;  

e) Unidades Básicas de Saúde, entre outros.  

IV - Atenção Residencial de Caráter Transitório, formada pelos seguintes pontos de atenção:  

a) Unidade de Acolhimento;  

b) Serviços de Atenção em Regime Residencial.  
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V - Atenção Hospitalar, formada pelos seguintes pontos de atenção:  

a) Unidade de Referência Especializada em Hospital Geral;  

b) Hospital Psiquiátrico Especializado;  

c) Hospital dia;  

VI - Estratégias de Desinstitucionalização, formada pelo seguinte ponto de atenção:  

a) Serviços Residenciais Terapêuticos.  

VII - Estratégias de Reabilitação Psicossocial:  

a) Iniciativas de trabalho e geração de renda, empreendimentos solidários e 

cooperativas sociais.  

A Reforma Psiquiátrica possibilitou a construção e a incorporação de novos referenciais 

na atenção aos chamados portadores de transtornos mentais no país (GUIMARÃES et al., 

2009). Os municípios assumem a responsabilidade de cuidar de seus usuários pautados pelos 

princípios e diretrizes da reforma psiquiátrica (LUZIO; L'ABBATE, 2009).  

Os principais pontos de atenção da RAPS, disponíveis no município de Campo Grande, 

são: 

Os Centros de Atenção Psicossocial (CAPS) são unidades que prestam serviços de saúde 

de caráter aberto e comunitário, que realiza atendimento às pessoas com sofrimento ou 

transtorno mental, incluindo aquelas com necessidades decorrentes do uso de álcool e outras 

drogas, seja em situações de crise ou nos processos de reabilitação psicossocial, promovendo 

assistência integral para diferentes demandas, desde as mais simples às mais complexas/graves. 

As equipes realizam o acompanhamento dos casos de transtornos mentais moderados a graves 

encaminhados da atenção básica.  

São cinco unidades de referência de atendimento multidisciplinar e cuidado ao paciente 

com transtorno mental acima de 18 anos, por região de saúde do município. O CAPS Aero 

Rancho é tipo III e atende a região do Anhanduizinho com 14 leitos de abrigamento, o CAPS 

Afrodite é tipo III e atende a região do Centro e Bandeira com 12 leitos, o CAPS Vila Almeida 

é tipo III e atende a região do Imbirussu e Lagoa com 08 leitos, o CAPS Vila Margarida é tipo 

III atende a região do Prosa e Segredo com 08 leitos. O CAPS álcool e Drogas é tipo IV e conta 

com 20 leitos e atende toda região de Campo Grande. O CAPS infanto-juvenil conta com 08 

leitos e atende toda região de Campo Grande transtornos mentais até 18 anos.  

Os Serviços Residenciais Terapêuticos (SRT) são moradias ou casas destinadas a cuidar 

de pacientes com transtornos mentais, egressos de internações psiquiátricas de longa 

permanência e que não possuam suporte social e laços familiares. Além disso, os Serviços 

Residenciais Terapêuticos (SRTs) também podem acolher pacientes com transtornos mentais 
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que estejam em situação de vulnerabilidade pessoal e social, como, por exemplo, moradores de 

rua. A Residência Terapêutica “Miguel de Cervantes” conta 10 leitos para acolhimentos de 

longa permanência 

As Unidades de Acolhimento (UA) oferece cuidados contínuos de saúde, com 

funcionamento 24h/dia, em ambiente residencial, para pessoas com necessidade decorrentes do 

uso de crack, álcool e outras drogas, de ambos os sexos, que apresentem acentuada 

vulnerabilidade social e/ou familiar e demandem acompanhamento terapêutico e protetivo de 

caráter transitório. O tempo de permanência nessas unidades é de até seis meses. A Unidade de 

Acolhimento conta com 15 leitos, vinculada ao CAPS AD IV. 

As Equipes de Consultório na Rua (eCR): equipe constituída por profissionais que 

atuam de forma itinerante, ofertando ações e cuidados de saúde para a população em situação 

de rua, considerando suas diferentes necessidades de saúde, sendo responsabilidade desta 

equipe, no âmbito da Rede de Atenção Psicossocial, ofertar cuidados em saúde mental. Campo 

Grande conta com 01 equipe habilitada de consultório na rua com os profissionais: Assistente 

social, enfermeiro, psicólogo, fonoaudiólogo, técnico de enfermagem.  

O Ambulatório de Saúde Mental é uma estrutura situada no nível de atenção secundária, 

oferta um cuidado especializado podendo ser atendimento psicoterápico individual ou em grupo 

a todas as faixas etárias e que não estão no escopo da atenção básica, mas desempenhando uma 

função complementar, geralmente com transtornos leves a moderados que são manejados em 

conjunto com equipe da APS. O Ambulatório Municipal de Saúde Mental é equipado com 

Equipe Tipo III com 03 psicólogos, 02 técnicos de enfermagem, 02 administrativos, 07 

psiquiatras, com oferta média de 940 atendimentos por mês. Atende o estado todo, proposta de 

atendimento da microrregião que não possui CAPS.  

As referências hospitalares são: Hospital Regional – 12 leitos para álcool e drogas 

(adulto) Hospital Nosso Lar – 30 leitos para transtorno mental (adulto);  

No município de Campo Grande os Centros de Atenção Psicossocial são classificados 

em tipo III e IV, segundo a Lei 10.216, de 06/04/2001 e a Portaria 336/2002 do Ministério da 

Saúde. Quanto ao tipo de serviço o Modelo CAPS tipo III e IV destinado para municípios com 

mais de 200 mil habitantes, funcionamento 24 horas e equipe mínima.  

Em 2015 foi implantado a Equipe Reguladora de Fluxo da Psiquiatria, que realiza 

controle de leitos, qualificação dos encaminhamentos e apoio institucional principalmente 

relacionado ao acesso dos leitos dos CAPS ou urgências psiquiátricas.  

Em 2017 foi implantado o serviço de transporte de saúde mental que realiza o transporte 

dos pacientes regulados aos serviços de saúde mental e o Programa de Prevenção ao Suicídio 



31 

 

com atendimentos no Ambulatório de Saúde Mental para adultos e no Centro de Especialidades 

Infantis para crianças e adolescentes através de acolhimento e consultas com psicólogo e 

psiquiatra conforme a necessidade do usuário  

Em 2020 iniciou consultas compartilhadas do psiquiatra com o clínico geral da atenção 

básica e atendimento domiciliar compartilhado e em 2021 as reuniões de matriciamento 

realizadas com equipe multiprofissional por regiões de saúde. O ambulatório tem então 

justificada sua potencialidade na dinâmica de um trabalho que requer tempo e que se destina a 

uma determinada clientela intermediária à APS e ao CAPS. 

A elegibilidade do serviço que irá atender e acompanhar o paciente com transtornos 

mentais irá depender em grande parte da escuta qualificada. A atenção básica como porta de 

entrada principal e ordenadora do cuidado tem essa função de analisar as necessidades do 

usuário e acionar a rede de atenção.  

Os transtornos considerados leves e/ou moderados que não necessitem de 

acompanhamento multiprofissional por estas equipes, são encaminhadas pela atenção básica, 

pelo próprio CAPS ou outra porta de atendimento e após acolhimento e escuta qualificada para 

consultas especializadas no ambulatório de saúde mental atualmente localizado no Centro de 

Especialidades Médicas. 

Na saúde mental, a escuta, o acolhimento e o vínculo caracterizam-se como ações 

preponderantes para as intervenções, sendo tecnologias estratégicas para o cuidado no território, 

permitindo uma “intimidade terapêutica” no sentido de o trabalhador estar aberto à escuta das 

necessidades de saúde do usuário, em uma postura mais acolhedora (MIELKE, 2011). 

Dito isso, um dos desafios que o profissional de saúde mental encontra na prática 

institucional é sustentar uma escuta que inclua a subjetividade daquele que sofre, num ambiente 

que em geral prima por uma prática de caráter normatizador a partir de um saber prévio, muitas 

vezes vinculado aos ideais de bem e cura (RINALDI, 2006.) 

“Os centros e postos de saúde recebem uma clientela que sofre do corpo e da vida, mas 

suporta o ir e vir cotidiano para se tratar no ambulatório” (FIGUEIREDO, 1997). Neste contexto 

reflexivo de redirecionamento do modelo de assistência em saúde mental no país com redução 

das instituições psiquiátricas em direção ao que se convenciona denominar atualmente de 

paradigma da atenção psicossocial, ou seja, aqueles que têm certo grau de autonomia e suportam 

aguardar até retornar podem se beneficiar desse tipo de dispositivo como lugar para tratamento 

na rede. 

Foram diversas políticas que não tiveram como foco a patologia psiquiátrica, mas o 

indivíduo e suas particularidades e seus determinantes sociais, contudo ainda são poucos os 
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estudos que aproximam saúde mental e adesão à TARV no Brasil. Através de construção de 

saberes interdisciplinares, compreensão da complexidade do paciente portador de transtorno 

mental promove novos olhares dos profissionais envolvidos na assistência, desta forma é 

possível buscar estratégias para uma atenção de forma mais integrada e uma rede mais 

resolutiva à saúde das PVHIV. 

Partindo-se dessa perspectiva de integralidade das ações de saúde, o Ministério da Saúde 

adota como estratégia para a prevenção ao HIV/aids a Prevenção Combinada, que consiste na 

conjugação de diferentes medidas de prevenção baseadas em intervenções comportamentais, 

biomédicas e estruturais (OMS, 2014). 

Dentre a mandala da prevenção combinada com as ações de prevenção relacionadas: 

tratar todas as pessoas vivendo com HIV, redução de danos estabelecidos, os pacientes 

infectados com HIV e com transtornos mentais que usam álcool e outras drogas são 

considerados população chave e população em situação de rua como população prioritária.  

Segundo o III Levantamento Nacional sobre o Uso de Drogas pela População Brasileira, 

o conceito de pasta‐base, merla e oxi, como definições “similares do crack”, que, assim como 

o crack, sejam consumidos em cachimbos, latas e copos, ou em outros aparatos (BASTOS et 

al., 2017). A pasta base ou pasta-básica é um produto intermediário do refino da cocaína, efeito 

semelhante ao crack. O consumo de pasta base é considerado socialmente degradante, uma vez 

que é praticado pelos marginalizados e socialmente excluídos (ARAÚJO, 2005). 

Regiões de fronteira entre o Brasil e os países produtores de cocaína, dentre eles o Mato 

Grosso do Sul, a pasta base é a droga ilícita que mais tem causado dependência, principalmente 

entre os economicamente desfavorecidos pelo custo muito baixo e motivando sérios problemas 

de saúde junto aos grupos sociocomunitários onde vivem (PAES; ORLANDO, 2013). 

Mesmo diante das políticas integrativas, a construção de linha de cuidado nos 

municípios ainda precisa ser promovida, considerando a dinâmica local da epidemia de 

HIV/aids. É necessário ainda identificar as características das populações prioritárias, definidas 

como aquelas afetadas desproporcionalmente pelo HIV, quando comparadas à população geral. 

Nesse panorama, as pessoas com transtornos mentais moderados e graves devem ser 

consideradas em função de seu padrão de vulnerabilidade. 

 

 

2.6 Contexto geral da adesão da TARV e os transtornos mentais 

 

Entre as PVHIV, foi demonstrado que o transtorno psicológico está associado à baixa 

adesão à TARV (STERNHELL; CORR, 2002).  É fundamental a identificação dos transtornos 
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mentais em portadores de HIV, pois eles podem influenciar na adesão às medicações 

antirretrovirais (GONZALEZ et al., 2011; MOORE et al., 2012). 

A ansiedade e depressão foram associadas com a adesão a TARV em brasileiros 

(NOGUEIRA E SEIDL, 2016), os usuários com má adesão, 35,8% tinham diagnóstico de 

ansiedade e 21,8% de depressão (CAMPOS; GUIMARÃES; REMIEN, 2008).  

A depressão aumenta a morbidade do HIV por fraca adesão ao tratamento e diferentes 

outros mecanismos significativos. A identificação precoce e uma gestão eficaz destes distúrbios 

melhoram a qualidade de vida e a adesão à TARV em PVHIV (CHAUDHURY, 2016). 

Indivíduos com depressão, ansiedade generalizada e pânico apresentam quase três vezes mais 

probabilidade de não aderirem ao tratamento antirretroviral do que aqueles que apresentam 

outros transtornos mentais (TURNER et al., 2001).  

Pacientes com transtornos afetivos graves foram menos persistentes no uso da terapia 

antirretroviral do que aqueles sem doença mental grave (WALKUP; SAMBAMOORTHI; 

CRYSTAL, 2004). As taxas mais baixas de adesão à TARV são encontradas em usuários de 

álcool e outras drogas (BRASIL, 2018).  

Dentre as pessoas em situação de exclusão social importante, os sem-teto ocupam lugar 

de destaque, dificuldades relativas à higiene pessoal, alimentação e exposição ao meio 

ambiente, estão mais suscetíveis às morbidades físicas e mentais; não ter moradia é forte 

preditor da não-adesão à TARV (ICKOVICS; MEISLER, 1997; METHA; MOORE; 

GRAHAM, 1997). 

Os serviços de tratamento também devem abordar explicitamente a questão da adesão 

ao tratamento (KLINKENBERG, 2004). Muitos sintomas indicativos de transtornos mentais 

podem passar despercebidos pelos serviços de cuidados especializados de HIV (BHATIA; 

MUNJAL, 2014; KAGEE et al., 2017).  

Dada à complexidade e amplitude das necessidades que provavelmente estarão 

presentes para PVHIV com transtornos mentais, os serviços de tratamento devem ser 

compreensivos (capaz de responder a vários problemas), integrado (combinando HIV, abuso 

de substâncias e tratamento de saúde mental), e contínuo (graduando em níveis de atenção) 

(KLINKENBERG, 2004). 

Avaliar os aspectos cognitivos, neuropsicológicos e psiquiátricos, identificar as 

vulnerabilidades para as doenças mentais e a possibilidade de sua ocorrência, tratá-las ou 

compartilhar o cuidado com a equipe de saúde, pode ter impacto positivo na saúde (BRASIL, 

2017). 
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Estudos de PVHIV associam as questões relacionadas à saúde mental como fator 

influente à não adesão aos cuidados de saúde. Da mesma forma que os problemas de saúde 

mental influenciam o abandono de acompanhamento clínico, também compromete o uso 

regular da TARV em pacientes com algum sofrimento psíquico (SCHILKOWSKY, 

PORTELA, SA, 2011; MEDEIROS, 2016). 
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3. OBJETIVO 

 

3.1 Objetivo geral: 

 

Avaliar a adesão à terapia antirretroviral (TARV) em pessoas vivendo com HIV 

(PVHIV) atendidas nos pontos da Rede de Atenção Psicossocial, destinados aos transtornos 

mentais moderados e graves em Campo Grande, Estado de Mato Grosso do Sul, no período 

2014-2018. 

 

3.2 Objetivos específicos:  

 

● Estimar a proporção de PVHIV com transtornos mentais moderados ou graves;  

● Descrever o perfil clínico e epidemiológico PVHIV atendidas na RAPS; 

● Descrever os esquemas terapêuticos e a adesão à TARV entre as PVHIV atendidas pela 

RAPS; 

● Estimar a proporção de indivíduos deste grupo que teve adesão à TARV; e 

● Identificar as variáveis associadas de má adesão à TARV em PVHIV atendidas pela 

RAPS.  
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4. MATERIAL E MÉTODOS 

 

4.1 Tipo de estudo 

 

Trata-se de um estudo descritivo transversal que foi fundamentado em dados primários 

e secundários. 

 

4.2 Local e período da pesquisa 

 

Este estudo abrangeu o Município de Campo Grande – Mato Grosso do Sul – que 

contém uma população estimada de 885.711 habitantes (IBGE, 2018). Os pontos da RAPS 

elencados no estudo são os cinco Centros de Atenção Psicossocial (CAPS) destinado ao 

atendimento adulto, sendo: 01 CAPS Álcool e Drogas (CAPS AD) IV e 04 CAPS III. E uma 

equipe de Consultório na Rua (eCR), que está vinculada à Atenção Básica. Os dados da 

pesquisa contemplam o período entre janeiro de 2014 a dezembro de 2018 e a coleta dos dados 

ocorreu entre junho de 2020 a julho de 2021. 

 

4.3 Público alvo 

 

Foram considerados elegíveis para esta pesquisa todos os indivíduos com idade igual ou 

superior de 18 anos com diagnóstico positivo para infecção pelo HIV e que tenham sido 

atendidos ao menos em um dos pontos da RAPS, no período de janeiro de 2014 a dezembro de 

2018. Entende-se por vínculo o atendimento e cadastro nos pontos de assistência e/ou 

acolhimento da RAPS, listados no item “2.5 Marcos teóricos e políticas públicas de atenção 

aos transtornos mentais.”. 

Assim, a população do estudo foi composta por: 

1. Indivíduos em situação de rua com diagnóstico de HIV que estiveram em 

acompanhamento com as equipes de eCR; 

2. Indivíduos com diagnóstico de HIV usuários de álcool, crack e outras drogas e/ou 

com transtornos mentais graves que possuem registro de atendimento nos CAPS III 

e/ou CAPS AD IV; 

Inicialmente, dados do Sistema de Informação Ambulatorial (SIA-SUS) sobre 

indivíduos vinculados aos CAPS e aqueles atendidos pela eCR foram cruzados com dados do 

Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN) para identificar os indivíduos 
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elegíveis ao estudo. Os CAPS habilitados pelo Ministério da Saúde registram a produção das 

atividades executadas pelos seus profissionais por meio do Registro das Ações Ambulatoriais 

de Saúde (RAAS), estas atividades são classificadas como procedimentos clínicos: 

consultas/atendimentos/acompanhamentos.  

 

Figura 1. Esquema gráfico do método de identificação dos pacientes elegíveis ao estudo.  

 

Foram delimitados atendimentos exclusivos dos CAPS Aero Rancho, CAPS Afrodite, 

CAPS Margarida, CAPS Vila Almeida e CAPS Álcool e Drogas com exclusão do CAPS 

infanto-juvenil em virtude da faixa etária característica desse ponto de atenção. O cruzamento 

das duas bases de dados foi executado com os softwares Microsoft Excel e Access, de acordo 

com as seguintes variáveis e etapas: 1º caracteres nominais; 2º documento de identificação, 

sendo escolhido o número do cartão SUS, 3º nome da genitora; e 4º data de nascimento do 

usuário.  

O uso de mais de uma variável permitiu minimizar a ocorrência de erros tanto na perda 

de dados quanto a registros nominais ou numéricos incorretos em um dos bancos, bem como a 

coesão dos resultados na presença de homônimos. Para este procedimento, foi utilizada a função 

= 𝐶𝑂𝑁𝑇. 𝑆𝐸, contida no Microsoft Excel.  

Ao final da etapa de cruzamento das bases de dados, foram mantidos no estudo os 

indivíduos que atenderam aos critérios listados anteriormente: (1) idade igual ou maior a 18 

anos; (2) vínculo a pelo menos um dos seguintes pontos da RAPS – CAPS, eCR; e (3) 

diagnóstico positivo para infecção pelo HIV. 

Foram excluídos os indivíduos que: (1) possuíam prontuários e/ou fichas de 

registro/notificação com dados incompletos que impossibilitaram o alcance dos objetivos do 

estudo e (2) que com local de residência fora do Município de Campo Grande. Para a entrevista 

sobre a adesão à TARV, foram excluídos indivíduos que se encontravam hospitalizados ou 

acolhidos em comunidades terapêuticas. 
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4.4 Dados do estudo 

 

Os dados secundários foram obtidos por meio da revisão das notificações contidas no 

SINAN e dos prontuários presentes nos pontos de atenção das unidades de saúde mental, no 

Centro de Especialidades de Doenças Infecto-Parasitárias –CEDIP/SESAU e na Unidade de 

Doenças Infecciosas e Parasitárias do Hospital Universitário Maria Aparecida Pedrossian, da 

Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (UDIP-HUMAP-UFMS). Também foram 

revisados os prontuários eletrônicos disponíveis no Sistema de Gerenciamento de Informação 

da SESAU (Hygia-SESAU) e os relatórios de atendimento das eCR. 

A revisão de prontuários foi orientada pelos seguintes itens encontrados nas entrevistas 

semiestruturadas, que foram critérios para a definição das escolhas das variáveis independentes 

do estudo: 

1. Registro das entrevistas de acolhimento que são utilizados rotineiramente pela 

equipe de saúde dos CAPS e eCR (uso e tipo de substancias ilícitas e/ou álcool, rede 

de apoio, ideações e tentativas de suicídio, expectativas do tratamento na saúde 

mental); 

2. Registro do acompanhamento dos indivíduos com transtornos mentais graves e 

persistentes registrados nos instrumentos de prontuário eletrônico e nos impressos 

de projetos terapêutico singular dos CAPS III e CAPS AD IV (principais 

diagnósticos encontrados, regime terapêutico, medicamentos em uso, rede de apoio, 

atendimentos com profissionais de nível superior e técnicos de referência). 

3. Registro do acompanhamento dos indivíduos registrados nos prontuários físicos e 

eletrônicos dos ambulatórios de serviços especializados de infectologia (número de 

consultas com equipe especializada, presença de exames laboratoriais de carga 

viral após início do tratamento, relatos de principais intercorrências). 

4. Registro da farmácia por meio da dispensação dos antirretrovirais e dos 

psicofármacos. 

 

Os dados primários para avaliar a adesão à TARV foram coletados a partir da aplicação 

do “Cuestionario para la Evaluación de la Adhesión al Tratamiento Antiretroviral” CEAT-

VIH (REMOR, 2007), traduzido e validado para a língua portuguesa (ANEXO I).  

No projeto inicial, a entrevista seria realizada pessoalmente no momento em que os 

indivíduos comparecessem às consultas nos serviços de referências em doenças infecciosas e 

parasitárias (CEDIP-SESAU e UDIP-HUMAP-UFMS) ou nos locais de assistência e/ou 
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acolhimento em saúde mental (CAPS, UA e Residência Terapêutica). No entanto, em 

decorrência da pandemia de COVID-19, as entrevistas foram feitas por telefone entre maio e 

julho de 2021. Para as pessoas vivendo em condições de rua, a aplicação do questionário foi 

feita por um membro da equipe especializada da estratégia eCR que mantém contato regular 

com o público.  

Os dados de dispensação de medicamentos antirretrovirais e de contagem de carga viral 

do HIV e células CD4+ obtidos por meio dos registros contidos no SICLOM e SISCEL, 

respectivamente. 

A revisão de prontuário revelou aspectos qualitativos no estudo através dos relatos 

relacionados ao HIV e transtornos mentais, que emergem como relevantes no contexto reflexivo 

para as conclusões do estudo. 

 

4.5. Variáveis do estudo 

 

Para as análises de associação, considerou como variáveis dependentes: retirada mensal 

regular de TARV, atraso na retirada da TARV, abandono da TARV, falha terapêutica viral e 

falha terapêutica imunológica.  

As variáveis independentes foram: sexo, idade (tendo como ano base 2018), raça/cor da 

pele, escolaridade, acompanhamento regular em CAPS, acompanhamento regular nos serviços 

especializados em doenças infecciosas e parasitárias, regime de acompanhamento, situação de 

rua, uso de drogas, uso de álcool, ideação suicida, transtorno mental e presença de coinfecção 

no período do estudo. 

A categorização do variável transtorno mental foi feita de dois modos. Ambas foram 

baseadas na décima edição da Classificação Internacional de Doenças, sendo que a primeira 

seguiu a seguinte distribuição: 

● F00-F09: transtornos mentais orgânicos; 

● F10-F19: transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de substância 

psicoativa; 

● F20-F29: esquizofrenia, transtornos esquizotípicos e transtornos delirantes;  

● F30-F39: transtornos do humor [afetivos]; 

● F40-F48: transtornos neuróticos, transtornos relacionados ao “stress” e 

transtornos somatoformes; 

● F60-F69: síndromes comportamentais associadas a disfunções fisiológicas e a 

fatores físicos; e 
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● F70-F79: transtornos da personalidade e do comportamento do adulto. 

A segunda categorização agrupou os transtornos mentais em 4 categorias: transtornos 

de ansiedade (F40-F48), de humor (F30-F3), relacionados ao uso de substâncias (F10-F19) e 

outros transtornos, que agrupou os transtornos não inseridos nas anteriores. 

 

4.5.1. Definições de termos das variáveis dependentes 

● Dispensação regular de TARV – retirada de medicamentos antirretrovirais em 

uma Unidades Dispensadoras de Antirretrovirais (UDM), mensalmente com no 

máximo 7 dias de atraso.  

● Atraso na retirada da TARV – não retirada dos medicamentos antirretrovirais no 

sistema com atraso superior a 7 até 100 dias, é considerado sinal de alerta.  

● Abandono da TARV– não retirada dos medicamentos antirretroviral após 100 

dias da data prevista de dispensa no sistema.  

● Falha terapêutica virológica - aumento de carga viral (pelo menos uma 

ocorrência de mudança do status de contagem menor que 40 cópias /mL para 

acima de 40 cópias /mL) 

● Falha terapêutica imunológica - diminuição de células CD4+ (pelo menos uma 

ocorrência de mudança do status acima de 200 células/mm3 para menor que 200 

células/mm3).  

 

4.5.2. Definições de demais termos do estudo 

 

Para a definição da ocupação foi adotada a Classificação Brasileira de Ocupações 

(CBO).  

Para avaliação dos dados do CEAT-VIH, o grau de adesão por respostas foi classificado 

conforme proposto Remor (2013), conforme segue: baixa/insuficiente (pontuação ≤ 74), 

regular (pontuação ≥ 75 e < 80) e alta/estrita (pontuação ≥ 80). 

Para a descrição dos esquemas terapêuticos da terapia antirretroviral predominante deste 

estudo considerou o esquema de TARV com maior frequência de dispensação por paciente, do 

relatório do SICLOM, no período do estudo (2014-2018).   

Para a descrição dispensação regular de TARV deste estudo considerou a cobertura de 

ARV através das dispensações disponíveis no SICLOM e da cobertura da dispensação (30, 60 

ou 90 dias), indicador de da seguinte maneira: [data dispensação anterior] + [cobertura dessa 
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dispensação] – [data dispensação atual]. Considerando o seguimento mensal foi considerado o 

período de 30 dias. 

Para a definição de tratamento regular no serviço especializado de infectologia foi 

considerado: consulta com especialista bimestral para PVHIV em adaptação TARV e no 

mínimo a cada 6 meses para PVHIV em TARV com quadro clínico estável, exames de controle 

semestralmente.   

Para a definição de tratamento regular nos pontos de atenção da RAPS foi considerado: 

sujeitos da pesquisa que realizam consultas médicas programadas a cada 2 meses, acrescido 

consulta ou visita domiciliar da com equipe multiprofissional ou atendimentos programados no 

projeto terapêutico singular, pelo técnico de referência, definido como essenciais para o 

acompanhamento do tratamento (exemplo participação de grupo, dose administradas, entre 

outros).  

Para o regime terapêutico nos pontos da RAPS são as modalidades indicadas de serviços 

de saúde mental para os indivíduos com transtornos mentais severos e persistentes em sua área 

territorial, de acordo com necessidade de tratamento. O regime de abrigamento 24 horas 

(intensivo), períodos de abrigamento e ambulatório (semi-intensivo) e regime ambulatorial 

(não-intensivo).  

Para a descrição dos fármacos psicoativos deste estudo considerou os medicamentos 

disponíveis na Relação Municipal de Medicamentos Essenciais (REMUME), que engloba a 

dispensação de medicamentos padronizados pelo SUS. Deste modo, não tivemos acesso e não 

consideramos os medicamentos adquiridos de modo particular.  

 

4.6 Análise de dados 

 

A análise descritiva foi utilizada para a caracterização da população estudada, por meio 

da distribuição de frequência das variáveis do estudo.  

O teste qui-quadrado foi utilizado para avaliar a associação estatística entre as variáveis 

em estudo. Quando a pressuposição do teste qui-quadrado não foi satisfeita (ou seja, obteve-se 

alguma frequência esperada menor que 5), o teste exato de Fisher foi utilizado em substituição 

ao teste qui-quadrado.  

O nível de significância de 5% (α = 0,05) foi adotado para todos os testes de hipóteses. 

A análise foi executada no software R versão 4.0.4 e os seguintes pacotes foram utilizados: 

tidyverse, descr, e generalhoslem. 
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4.7 Aspectos éticos 

 

Em todas as situações descritas, os procedimentos éticos foram assegurados, incluindo 

apresentação de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humano da 

Fundação Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (CEP/UFMS) sob parecer nº 3.416.555 

(CAAE: 15431819.3.0000.0021).  
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5. RESULTADOS 

 

Os dados referentes à produção dos pontos assistências da RAPS (SIA-SUS) resultou 

na frequência de 10.699 atendimentos em todos os pontos assistências da Rede de Atenção 

Psicossocial entre 2014 a 2018. A base nominal completa do SINAN de notificações de 

HIV/aids, desde 1984 até 2018, totalizou 8642 casos.   

O cruzamento retornou 80 ocorrências de indivíduos que foram localizados em ambos 

os sistemas de informação. Destes, 4 sujeitos da pesquisa foram excluídos do estudo, sendo 1 

caso com idade inferior a 18 anos na época do estudo, 1 caso por ser estrangeiro e não possuir 

outros registros além da notificação de HIV/aids e de um atendimento nos pontos da RAPS e 

de 1 caso devido à ausência de relatos ou informações necessárias ao estudo nos prontuários da 

atenção especializada e primária e 1 caso paciente não foi elegível como transtorno moderado 

ou grave mesmo com vínculo a RAPS. Assim, este estudo teve como população final 76 sujeitos 

da pesquisa. Assim, a prevalência (proporção) de transtornos mentais moderados na população 

estudada foi 8,8 casos a cada 1000 PVHIV (76/8642).  

  

5.1 Caracterização sociodemográfica 

 

A tabela 1 sumariza o perfil sociodemográfico da população estudada. 

Tabela 1. Caracterização sociodemográfica da população do estudo, Campo Grande, 2014-2018 (n = 76). 

Variável n % 

Sexo   

Feminino 24 31,6 

Masculino 52 68,4 

Faixa etária (anos) atual (em 31/12/2018)   

18 a 25 9 11,8 

26 a 40 30 39,5 

41 a 60 35 46,1 

61 e mais 2 2,6 

Faixa etária (anos) no momento da notificação de HIV/aids   

18 a 25 18 23,7 

26 a 40 35 46,1 

41 a 60 22 29,0 

61 e mais 1 1,3 

Cor/raça   

Amarelo 7 9,2 

Branco 28 36,8 

Pardo 30 39,5 

Preto 7 9,2 

Não informado 4 5,3 

Escolaridade   

Não alfabetizado 0 0,0 
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Ensino fundamental (1 a 9 anos de estudo) 8 10,5 

Ensino médio (10 a 12 anos de estudo) 23 30,3 

Ensino superior (acima de 13 anos de estudo) 5 6,6 

Não informado 14 18,4 

Fonte: Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN). 

 

Considerando a data base de 31/12/2018, a média de idade foi de 39,8 anos (mediana: 

39 anos; desvio padrão: 11,79 anos). Com relação a faixa no momento da notificação de 

HIV/aids, a média de idade foi de 34,4 anos (mediana: 33 anos; desvio padrão: 10,31 anos). 

Sobre a cor ou raça declarada pela pessoa, pardos e brancos representaram as categorias 

mais frequentes com 39,47% (30) e 36,84% (28) dos indivíduos, respectivamente.  As demais 

categorias estão apresentadas na tabela 1. 

Em relação à escolaridade, mensurada pela última série concluída com aprovação ou 

grau de instrução na ocasião da notificação de HIV/aids, 34,21% (26) e 10,53% (8) possuíam o 

ensino fundamental incompleto e completo, respectivamente; 30,26% (23) cursaram e/ou 

concluíram o ensino médio e 6,58% (5) informação que ingressaram e/ou finalizaram a 

educação superior, 11,84% (9) sujeitos da pesquisa estavam no campo ignorado e 6,58% (5) no 

campo não se aplicam. 

Em relação à ocupação: 9,21% (7) na área de construção civil; 6,58% (5) na área 

administrativa, o que inclui contabilidade e recepcionista; as categorias relacionadas à 

alimentação, estética e serviço doméstico representaram, cada uma delas, 2,63% (2); as 

categorias cuidador de idosos, comerciante, operador de telemarketing, catador de material 

reciclado, fotógrafo, vigilante e fisioterapeuta corresponderam, cada uma delas, a 1,32% (1) das 

respostas. Em 67,11% (51) das ocorrências este campo foi ignorado ou não preenchido.  

 

5.2 Caracterização clínico-epidemiológica 

 

Na fase de revisão de prontuários dos serviços (hospitalar ou ambulatorial), 04 

prontuários não foram encontrados e 24% estavam com registros insatisfatórios (incompletos, 

sem detalhamento, sem continuidade cronológica da assistência, entre outros). 

A tabela 2 apresenta a caracterização clínico-epidemiológica dos 76 indivíduos 

considerados nesta etapa inicial do estudo que foi realizada com base nos dados do SINAN e 

na revisão de prontuários. 

Tabela 2. Caracterização clínico-epidemiológica da população do estudo, Campo Grande, 2014-2018 (n = 76). 

Variável n % 

Tempo de infecção   

Menos de 1 ano 17 22,3 
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1 a 5 anos 36 47,3 

5 a 10 anos 13 17,1 

10 a 20 anos 7 9,2 

Mais de 20 anos 3 3,9 

Modo provável de infecção   

Vertical 0 0 

Não vertical 69 90,7 

Não informado 7 9,2 

Comportamento/prática sexual   

Homens que fazem sexo com mulheres  32 42,1 

Homens que fazem sexo com homens 10 13,1 

Homens que fazem sexo com mulheres e homens 5 6,5 

Mulheres que fazem sexo com homens  23 30,2 

Mulheres que fazem sexo com mulheres 0 0 

Mulheres que fazem sexo com mulheres e homens 0 0 

Não informado 6 7,8 

Uso de drogas injetáveis   

Sim 9 11,8 

Não 43 56,5 

Não informado. 24 31,5 

Coinfecções*   

Tuberculose 9 18,3 

Lesões bacterianas localizada em derme 

Gastroenterites  

Pneumonias em geral 

Herpes Zoster 

Sífilis 

7 

6 

5 

4 

4 

14,2 

12,2 

10,0 

8,1 

8,1 

Outras** 14 28,5 

Fonte: Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN) e prontuários ambulatoriais e hospitalares. 

*Dado obtido pela revisão dos prontuários. 

**Candidíase, lesões verrugosas e/ou condilomas genitais, neurotoxoplasmose, neurocriptococose, vulvoganitite, 

histoplasmose, gonorréia, miíase. 

 

Sobre a notificação de HIV/aids 75,1% (50/76) foi durante o período do estudo. Sobre 

o provável modo de infecção pelo HIV foi não vertical em 90,7% (69) dos casos. Nas demais 

notificações, o campo referente ao provável meio de infecção não foi preenchido. Devido à 

ausência de especificação para a resposta “transmissão não vertical”, não foi possível definir se 

trata de transmissão sexual ou parenteral, como exemplo pelo uso e compartilhamento de 

perfurocortantes. 

Sobre o comportamento e prática sexual, 13,1% informaram relações homossexuais, 

72,3% relações heterossexuais e 6,5% de relações bissexuais. O detalhamento das práticas 

sexuais segundo sexo biológico está apresentado na Tabela 2. 

Em relação ao uso de drogas injetáveis (campo contido na ficha de notificação de 

HIV/aids extraída do SINAN), 56,5% (43) relataram o não uso, enquanto 11,8% (9) afirmaram 

usar essas drogas. Cabe destacar a elevada frequência de notificações com este campo ignorado, 

que correspondeu a 31,5% (24) dos casos deste estudo. 
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Com base nos prontuários revisados (72/76), 32 continham a indicação do uso de drogas, 

enquanto em 44 havia a menção de não uso de drogas. Os sujeitos da pesquisa tinham registro 

de uso drogas de múltiplas drogas, do tipo inaláveis e apenas dois registros concomitantes de 

drogas injetáveis. A pasta base como tipo de droga mais utilizada (25), seguida de crack como 

principal droga (5) e a cocaína (2). A maconha foi descrita como associação e não droga 

principal (12), outras substâncias foram mencionadas em menor frequência (dietilamida do 

ácido lisérgico [LSD], ecstasy e chá de cogumelos).  

Com base na revisão de prontuários, 29 pacientes tiveram registro de uma infecção 

associada ao HIV/aids (coinfecção) no período, 10 tiveram duas infecções e 3 tiveram três ou 

mais infecções no período.  

As contagens de carga viral e de células CD4+ referente ao primeiro e ao último laudo 

disponível considerando o período de análise deste estudo (2014-2018) estão apresentadas na 

tabela 3. Como em alguns casos o tempo de infecção é superior há 5 anos, não foi possível obter 

o valor da carga viral e das células de defesa referente ao momento do diagnóstico e notificação 

de HIV/aids. 

 
Tabela 3. Carga viral de HIV e contagem de células CD4+ referentes aos períodos inicial e final do estudo, Campo 

Grande, 2014-2018 (n = 76). 

 Número de indivíduos  

Contagem Iniciala % Finalb % 

Carga viral (cópias/mL)     

Não detectado ou abaixo de 40  18 23,6 44 57,8 

40-500 7 9,2 7 9,2 

500 a 100.000 26 34,2 11 14,4 

Maior ou igual a 100.000 16 21,0 5 6,5 

Sem registro no período 9 11,8 9 11,8 

CD4+ (células/mm3)     

Menor que 200 16 21,0 11 14,4 

201 a 350 9 11,8 10 13,1 

350 a 500 13 17,1 10 13,1 

Maior que 500 30 39,4 37 48,6 

Sem registro no período 8 10,5 8 10,5 

Fonte: Sistema de Controle de Exames Laboratoriais da Rede Nacional de Contagem de Linfócitos CD4+ e 

Carga Viral do HIV (SISCEL). 
a: medida mais próxima de janeiro de 2014 (período inicial do estudo). 
b: medida mais próxima de dezembro de 2018 (período final do estudo). 

 

A média de carga viral no período inicial entre os sujeitos da pesquisa que apresentaram 

contagem (49/76) foi de 103.263,04 cópias/mL (mediana: 22.865 cópias; desvio padrão: 

160.756,48 cópias/mL). E a média de carga viral no período final entre os sujeitos da pesquisa 

que apresentaram contagem (23/76) foi de 97.278,47 cópias/mL (mediana: 6.195 cópias; desvio 

padrão: 274.774,33 cópias/mL).  
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Para contagens de células CD4+ no período inicial dos sujeitos da pesquisa que 

apresentaram contagem (68/76) a média obtida foi de 447,52 células/mm3 (mediana: 417 

cópias; desvio padrão: 273,47 cópias) e no período final dos sujeitos da pesquisa que 

apresentaram contagem (68/76) a média obtida foi de 586,10 células/mm3 (mediana: 510 

cópias; desvio padrão: 381,47 cópias).  

Ao analisar os valores da carga viral do período início versus final do estudo, foram 

identificados: registros de 2,4 maiores no item “valor não detectado ou abaixo de 40 

cópias/mL”; registros de queda de 2,3 vezes no item “valores de 500 a 100.000 cópias/mL” e 

registros de queda 3,2 vezes no item “valores maior ou igual à 100.000 cópias/mL”.  

Demonstrando a queda nos valores de carga virológica HIV nos sujeitos do estudo.  

Considerando os indivíduos que possuíam registro de exames de contagem de carga 

viral no período, foi observado que 63,24% (43/68) mantiveram a carga viral não detectável ao 

longo do período do estudo. Em 36,76% (25/68) houve falha terapêutica virológica. E, em 

19,12% (13/68) não houve ocorrência de contagem não detectável durante 2014-2018. Não 

foram observadas associações significativas entre a falha terapêutica virológica e as variáveis 

do estudo (Tabela 4). 

 

Tabela 4. Distribuição conjunta entre falha terapêutica virológica e demais variáveis do estudo, Campo Grande, 

2014-2018 (n = 68). 

 Falha terapêutica virológica 
p-valor 

 Não Sim 

Idade    

18 a 40 20 (60,6) 13 (39,4) 0,853 

41 e mais 23 (65,7) 12 (34,3)  

Sexo    

Feminino 12 (60,0) 8 (40,0) 0,935 

Masculino 31 (64,6) 17 (35,4)  

Raça    

Branca 15 (60,0) 10 (40,0) 0,586* 

Preta 5 (83,3) 1 (16,7)  

Amarela 3 (50,0) 3 (50,0)  

Parda 19 (67,9) 9 (32,1)  

Escolaridade    

Ensino fundamental 14 (66,7) 7 (33,3) 0,425* 

Ensino médio 3 (60,0) 2 (40,0)  

Ensino superior 6 (60,0) 4 (40,0)  

Não alfabetizado 0 (0,0) 2 (100,0)  

Acompanhamento regular no CAPS de 

referência  

   

Não 26 (63,4) 15 (36,6) 1,000 

Sim 17 (63,0) 10 (37,0)  

Estiveram em situação de rua    

Não 33 (63,5) 19 (36,5) 1,000 
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Sim 10 (62,5) 6 (37,5)  

Uso abusivo de álcool    

Não 23 (65,7) 12 (34,3) 0,853 

Sim 20 (60,6) 13 (39,4)  

Uso de drogas ilícitas    

Não 21 (55,3) 17 (44,7) 0,200 

Sim 22 (73,3) 8 (26,7)  

Acompanhamento regular no serviço 

ambulatorial especializado de 

infectologia  

   

Não 15 (57,7) 11 (42,3) 0,592 

Sim 25 (67,6) 12 (32,4)  

Ideação suicida    

Não 25 (55,6) 20 (44,4) 0,116 

Sim 18 (78,3) 5 (21,7)  

Regime de atendimento na RAPS     

Abrigamento 3 (42,9) 5 (57,1) 0,253* 

Ambulatorial 17 (58,6) 12 (41,4)  

Abrigamento e ambulatorial 23 (71,9) 9 (28,1)  

Transtorno mental    

Ansiedade 6 (75,0) 2 (25,0) 0,061* 

Humor 9 (75.0) 3 (25,0)  

Rel. ao uso de substâncias 25 (67,6) 12 (32,4)  

Outros 3 (27,3) 8 (72,7)  

Transtorno mental por CID    

F00-F09 0 (0,0) 3 (100,0) 0,065* 

F10-F19 25 (67,6) 12 (32,4)  

F20-F29 2 (33,3) 4 (66,7)  

F30-F39 9 (75,0) 3 (25,0)  

F40-F48 6 (75,0) 2 (25,0)  

F60-F69 1 (100,0) 0 (0,0)  

F70-F79 0 (0,0) 1 (100,0)  

Coinfecção    

Não 27 (69,2) 12 (30,8) 0,350 

Sim 16 (55,2) 13 (44,8)  

Fonte: Sistema de Controle de Exames Laboratoriais (SISCEL) dados da Carga Viral do HIV e dados obtidos pela 

revisão dos prontuários ambulatoriais e hospitalares dos serviços de acompanhamento.  

*Teste exato de Fisher. 

 

Considerando os indivíduos que possuíam registro de exames de contagem de Linfócitos 

T CD4+, foi observado que 80,88% (55/68) mantiveram a contagem de linfócitos T CD4+ sem 

alterações referentes à piora nos parâmetros ao longo do período do estudo. Em 19,12% (13/68) 

houve falha terapêutica imunológica, ou seja, o paciente apresentou queda nos valores de 

cópias, um indicador do estado do sistema imunológico. A falha terapêutica imunológica 

apresentou associação com os transtornos mentais (p-valor = 0,005; p-valor = 0,001) e com a 

presença de coinfecções no período (p-valor = 0,014). Não foram observadas associações 

significativas entre a falha terapêutica imunológica e as demais variáveis do estudo (Tabela 5). 
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Tabela 5. Distribuição conjunta entre falha terapêutica imunológica e demais variáveis do estudo, Campo Grande, 

2014-2018 

 Falha terapêutica imunológica 
p-valor 

 Não Sim 

Idade    

18 a 40 28 (84.8) 5 (15.2) 0,618 

41 e mais 27 (77.1) 8 (22.9)  

Sexo    

Feminino 17 (85.0) 3 (16.0) 0,741* 

Masculino 38 (79.2) 10 (20.8)  

Raça    

Branca 21 (84.0) 4 (16.0) 0,516* 

Preta 4 (80.0) 1 (20.0)  

Amarela 6 (60.0) 4 (40.0)  

Parda 1 (50.0) 1 (50.0)  

Escolaridade    

Ensino fundamental 19 (90.5) 2 (9.5) 0,123* 

Ensino médio 4 (80.0) 1 (20.0)  

Ensino superior 6 (60.0) 4 (40.0)  

Não alfabetizado 1 (50.0) 1 (50.0)  

Acompanhamento regular no CAPS de 

referência  

   

Não 33 (80.5) 8 (19.5) 1,000 

Sim 22 (81.5) 5 (18.5)  

Estiveram em situação de rua    

Não 42 (80.8) 10 (19.2) 1,000* 

Sim 13 (81.2) 3 (18.8)  

Uso abusivo de álcool    

Não 29 (82.9) 6 (17.1) 0,906 

Sim 26 (78.8) 7 (21.2)  

Uso de drogas ilícitas    

Não 30 (78.9) 8 (21.1) 0,884 

Sim 25 (83.3) 5 (16.7)  

Acompanhamento regular no serviço 

ambulatorial especializado de 

infectologia  

   

Não 20 (76.9) 6 (23.1) 0,932 

Sim 30 (81.1) 7 (18.9)  

Ideação suicida    

Não 35 (77.8) 10 (22.2) 0,519* 

Sim 20 (87.0) 3 (13.0)  

Regime de atendimento na RAPS     

Abrigamento 5 (71.4) 2 (28.6) 0,673* 

Ambulatorial 23 (79.3) 6 (20.7)  

Abrigamento e ambulatorial (84.4) 5 (15.6)  

Transtorno mental    

Ansiedade 8(100.0) 0 (0.0) 0,005* 

Humor 12 (100.0) 0 (0.0)  

Rel. ao uso de substâncias  30 (81.1) 7 (18.9)  

Outros 5 (45.5) 6 (54.5)  

Transtorno mental por CID    

F00-F09 0 (0.0) 3 (100.0) 0,001* 

F10-F19 30 (81.1) 7(18.9)  

F20-F29 4 (66.7) 2 (33.3)  
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F30-F39 12 (100.0) 0 (0.0)  

F40-F48 8 (100.0) 0 (0.0)  

F60-F69 1 (100.0) 0 (0.0)  

F70-F79 0 (0.0) 1 (100.0)  

Coinfecção    

Não 36 (92.3) 3 (7.7) 0,014 

Sim 19 (65.5) 10 (34.5)  

Fonte: Sistema de Controle de Exames Laboratoriais da Rede Nacional de Contagem de Linfócitos CD4+/CD8+ 

e dados obtidos pela revisão dos prontuários ambulatoriais e hospitalares dos serviços de acompanhamento.  

*Teste exato de Fisher 

 

Em relação aos transtornos mentais, foram encontradas as seguintes ocorrências: abuso 

de substâncias psicoativas (18), uso de substância psicoativa e álcool associado (11), abuso de 

álcool (10), transtornos depressivos (14), transtorno de ansiedade (8), esquizofrenia (8), 

transtorno de personalidade (3), transtornos mentais devidos à lesão e disfunção cerebral e a 

doença física (3) e retardo mental leve com comprometimento do comportamento (1). No 

período de 2014 a 2018 foram descritas 27 ocorrências de ideações ou pensamentos suicidas e 

11 tentativas de suicídio. Entre estas, foram registradas: intoxicação exógena (8), automutilação 

(2), enforcamento (2), pular de altura de risco (1). No período do estudo houve uma tentativa 

de suicídio consumado.  

Por fim, os seguintes agravos de importância clínica ativos no período de 2014 a 2018 

foram identificados: acidente vascular cerebral (2), insuficiência hepática alcoólica (1), perda 

gestacional (1), leishmaniose visceral (1), leptospirose (1). Das comorbidades prévias 

identificadas nos sujeitos da pesquisa do estudo até a data base 31/12/2018: hipertensão arterial 

sistêmica (6), tuberculose pulmonar (5) e neurotoxoplasmose (4) anteriores ao período do 

estudo, epilespsia (3) hepatite B (2), herpes zoster (2), diabetes mellitus tipo II (2), hepatite C 

(1), cardiopata - angina (1), artrite reumatóide (1).  Das situações especiais: sequela motora e 

neurológica adquirida após gravo clínico (3) cegueira monocular (1), deficiência física 

congênita (1). Houve cinco gestantes entre 2014 a 2018, sendo que uma paciente teve três 

gestações totalizando sete gestações no período. Todas as gestantes já tinham diagnóstico 

positivo para HIV no início da gestação. Destas, apenas uma tem registro de pré-natal adequado.  

Dos 76 casos, 08 estavam com registros insatisfatórios (incompletos, sem detalhamento, 

sem continuidade cronológica da assistência, entre outros) e 05 prontuários físicos não foram 

localizados nos serviços de saúde mental e não haviam informações suficientes em prontuário 

eletrônico, portanto foram excluídos da etapa de análise totalizando 71 sujeitos da pesquisa para 

análises de prontuários nos serviços de saúde mental.  

Destes 76 casos, 9 prontuários não foram encontrados no serviço especializado e 11 

estavam com registros insatisfatórios (incompletos, sem detalhamento, sem continuidade 
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cronológica da assistência, entre outros). Considerando que o trabalho refere à terapia 

antirretroviral, portanto, foram excluídos da etapa de revisão os 9 prontuários, totalizando 67 

sujeitos da pesquisa para análises de prontuários nos serviços especializado em infectologia.  

Dos 9 prontuários foram identificados 5 sujeitos da pesquisa que tiveram notificação no 

período e estava sem início de TARV. Destes 5 sujeitos da pesquisa estavam SIMC, mas não 

tem registro de início da TARV e 01 paciente estava no SIMC e no SICLOM, mas não tem 

registro de início de TARV no período, ou seja, a paciente só iniciou TARV após data base 

31/12/2018, mesmo com diagnóstico anterior.  

 

5.3 Terapia antirretroviral e fármacos psicoativos 

 

Foram localizados 71 registros no sistema de dispensação de esquema de TARV e 

observadas 33 mudanças de esquema terapêutico. A tabela 6 discrimina o número de esquemas 

terapêuticos da TARV por pacientes a distribuição de frequências segundo o uso. 

 

Tabela 6. Esquema terapêutico predominante de terapia antirretroviral utilizado pela população do estudo, Campo 

Grande, 2014-2018 (n = 71). 

Variável n % 

Esquema terapêutico      

TDF + 3TC / DTG  21 29,5 

TDF + 3TC + EFV  21 29,5 

ATV / TDF + 3 TC / RTV 8 11,2 

AZT + 3TC / ATV / RTV 6 8,4 

AZT + 3TC / EFV 4 5,6 

AZT + 3TC / LPV/r 3 4,2 

RAL / ETR / RTV / DRV 1 1,4 

AZT + 3TC / TDF / LPV/r 1 1,4 

3TC + TDF / LPV/r 1 1,4 

NVP / TDF + 3TC 1 1,4 

FOSAM / TDF + 3TC / RTV 1 1,4 

RAL / ETR / TDF + 3TC / TRV / DRV 1 1,4 

RAL / TDF + 3TC 1 1,4 

RTV / DRV / DTG / ETR 1 1,4 

Total 71 100,0 

Mudança de Tratamento     

Outros 13 39,3 

Reações adversas 7 21,2 

Falha virológica 2 6,0 

Coinfecção com Tuberculose 1 3,0 
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Não informado 10 30,3 

Total 33 100,0  

Fonte: Sistema de Controle Logístico de Medicamentos. 

 

Os medicamentos antirretrovirais encontrados nos registros do sistema no período do 

estudo foram: (TDF) tenofovir, (3TC) lamivudina, (EFV) efavirenz, (DTG) dolutegravir, 

(ATV) atazanavir, (RTV) ritonavir, (LPV/r) lopinavir com reforço de ritonavir, (AZT) 

zidovudina, (NVP) nevirapina, (RAL) raltegravir, (ETR) etravirina, (DRV) darunavir, 

fosamprenavir.  

O esquema terapêutico predominante de terapia antirretroviral, na população de estudo, 

fora os esquemas considerados primeira linha de tratamento. As mudanças de esquema 

terapêutico refletem a transição da mudança do protocolo de tratamento clínico, recomendando o 

dolutegravir como esquema preferencial em 2017.  

A tabela 7 discrimina a relação de psicofármacos que foram dispensados pelos pontos 

assistenciais da SESAU durante o período do estudo. As medicações amitriptilina, fluoxetina, 

diazepan e carbamazepina juntas totalizaram 54,7% das dispensas.  

 

Tabela 7. Psicofármacos dispensados pelo SUS aos indivíduos da população do estudo, Campo Grande, 2014-

2018. 

Medicamento Indivíduos em uso* % 

Amitriptilina  48 16,8 

Fluoxetina 39 13,6 

Diazepan  37 12,9 

Haloperidol 28 9,8 

Carbamazepina 32 11,2 

Clonazepan 20 7,0 

Levomepromazina 18 6,3 

Nitrazepan 18 6,3 

Ácido valpróico 15 5,2 

Imipramina 15 5,2 

Carbonato de lítio 9 3,1 

Clorpromazina 6 2,1 

Fonte: Sistema de Controle de saída de medicações do Hygia.  

*Os usos em associação não estão considerados nesta tabela. 
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 Em relação a quantidade de fármacos dispensados como esquema terapêutico para 

transtornos mentais, foram identificados: 11,8% (9) com dispensação de 1 medicamento, 15,7% 

(12) com dispensação de 2 medicamentos; 28,9% (22) com dispensação de 3 medicamentos e 

42,1% (32) com dispensação de 4 ou mais medicamentos e 1,3 % (1) sem informação de 

dispensação regular. As associações mais frequentes encontradas foram amitriptilina e 

carbamazepina, seguido de amitriptilina e fluoxetina e em terceiro lugar fluoxetina e diazepan. 

 

5.4 Fatores associados à adesão a TARV 

 

Observou-se que 80,28% (57/71) apresentaram atraso na retirada da TARV e uma média 

de 6,4 vezes de atraso de retirada entre os 57 pacientes, ou seja, atrasaram a retirada de 

medicações repetidas vezes no período do estudo. O atraso na retirada da TARV apresentou 

associação com a idade (p-valor = 0,037), com acompanhamento regular no CAPS de referência 

(p-valor = 0,028), com situação de rua (p-valor = 0,029), com o uso abusivo de álcool (p-valor 

= 0,035) e com uso de drogas ilícitas (p-valor = 0,003) e com os transtornos mentais (p-valor = 

0,003; p-valor = 0,010). Não foram observadas associações significativas entre o atraso na 

retirada da TARV e as demais variáveis do estudo (Tabela 8). 

 

 

Tabela 8. Distribuição conjunta entre de atraso de retirada da TARV e as variáveis do estudo, Campo Grande, 

2014-2018 (n = 71). 

 Atraso na retirada da TARV 
p-valor 

 Não Sim 

Idade    

18 a 40 11 (29.7) 26 (70.3) 0,037 

41 e mais 3 (8.8) 31 (91.2)  

Sexo    

Feminino 3 (13.6) 19 (86.4) 0,526 

Masculino 11 (22.4) 38 (77.6)  

Raça    

Branca 9 (33.3) 18 (66.7) 0,122 

Preta 1 (14.3) 6 (85.7)  

Amarela 0 (0.0) 6 (100.0)  

Parda 3 (11.1) 24 (88.9)  

Escolaridade    

Ensino fundamental 6 (30.0) 14 (70.0) 0,393 

Ensino médio 0 (0.0) 7 (100.0)  

Ensino superior 2 (20.0) 8 (80.0)  

Não alfabetizado 0 (0.0) 2 (100.0)  

Acompanhamento regular no CAPS de 

referência  

   

Não 5 (11.1) 40 (88.9) 0,028 
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Sim 9 (34.6) 17 (65.4)  

Estiveram em situação de rua    

Não 14 (25.5) 41 (74.5) 0,029 

Sim 0 (0.0) 16 (100.0)  

Uso abusivo de álcool    

Não 11 (30.6) 25 (69.4) 0,035 

Sim 3 (8.6) 32 (91.4)  

Uso de drogas ilícitas    

Não 13 (31.7) 28 (68.3) 0,003 

Sim 1 (3.3) 29 (96.7)  

Acompanhamento regular no serviço 

ambulatorial especializado de 

infectologia  

   

Não 4 (16.0) 21 (84.0) 0,751 

Sim 8 (20.5) 31 (79.5)  

Ideação suicida    

Não 8 (17.0) 39 (83.0) 0,531 

Sim 4 (18.2) 18 (81.8)  

Regime de atendimento na RAPS     

Abrigamento 0 (0.0) 6 (100.0) 0,559 

Ambulatorial 6 (19.4) 25 (80.6)  

Abrigamento e ambulatorial 8 (23.5) 26 (76.5)  

Transtorno mental    

Ansiedade 4 (50.0) 4 (50.0) 0,003 

Humor 6 (42.9) 8 (57.1)  

Rel. ao uso de substâncias 3 (7.7) 36 (92.3)  

Outros 1 (10.0) 9 (90.0)  

Transtorno mental por CID    

F00-F09 0 (0.0) 3 (100.0) 0,010 

F10-F19 3 (7.7) 36 (92.3)  

F20-F29 1 (16.7) 5 (83.3)  

F30-F39 6 (42.9) 8 (57.1)  

F40-F48 4 (50.0) 4 (50.0)  

F60-F69 0 (0.0) 1 (100.0)  

F70-F79 0 (NaN) 0 (NaN)  

Coinfecção    

Não 8 (19.0) 34 (81.0) 1,000 

Sim 6 (20.7) 23 (79.3)  

Fonte: Sistema de Controle Logístico de Medicamentos (SICLOM) e dados obtidos pela revisão dos prontuários 

ambulatoriais e hospitalares dos serviços de acompanhamento, 2021.  

 

Observou-se que 38,03% (27/71) obtiveram abandono da TARV e estes apresentaram, 

em média, 2 atrasos de retirada dos medicamentos durante o período do estudo. O abandono da 

TARV apresentou associação com paciente em situação de rua (p-valor = 0,002) e 

acompanhamento regular no serviço ambulatorial especializado de infectologia (p-valor = 

0,007). Não foram observadas associações significativas entre o abandono da TARV e as 

demais variáveis do estudo (Tabela 9). 
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Tabela 9. Distribuição conjunta entre abandono da TARV e demais variáveis do estudo, Campo Grande, 2014-

2018 (n = 71). 

 Abandono da TARV 
p-valor 

 Não Sim 

Idade    

18 a 40 23 (62,2) 14 (37,8) 1,000 

41 e mais 21 (61,8) 13 (38,2)  

Sexo    

Feminino 13 (59,1) 9 (40,9) 0,944 

Masculino 31 (63,3) 18 (36,7)  

Raça    

Branca 16 (59,3) 11 (40,7) 0,494* 

Preta 3 (42,9) 4 (57,1)  

Amarela 5 (83,3) 1 (16,7)  

Parda 18 (66,7) 9 (33,3)  

Escolaridade    

Ensino fundamental 13 (65,0) 7 (35,0) 0,335* 

Ensino médio 3 (42,9) 4 (57,1)  

Ensino superior 5 (50,0) 5 (50,0)  

Não alfabetizado 0 (0,0) 2 (100,0)  

Acompanhamento regular no CAPS de 

referência  

   

Não 24 (53,3) 21 (46,7) 0,089 

Sim 20 (76,9) 6 (23,1)  

Estiveram em situação de rua    

Não 40 (72,7) 15 (27,3) 0,002 

Sim 4 (25,0) 12 (75,0)  

Uso abusivo de álcool    

Não 25 (69,4) 11 (30,6) 0,284 

Sim 19 (54,3) 16 (45,7)  

Uso de drogas ilícitas    

Não 28 (68,3) 13 (31,7) 0,301 

Sim 16 (53,3) 14 (46,7)  

Acompanhamento regular no serviço 

ambulatorial especializado de 

infectologia  

   

Não 10 (40,0) 15 (60,0) 0,007 

Sim 30 (76,9) 9 (23,1)  

Ideação suicida    

Não 26 (55,3) 21 (44,7) 0,175 

Sim 18 (75,0) 6 (25,0)  

Regime de atendimento na RAPS     

Abrigamento 2 (33,3) 4 (66,7) 0,210* 

Ambulatorial 22 (71,0) 9 (29,0)  

Abrigamento e ambulatorial 20 (58,8) 14 (41,2)  

Transtorno mental    

Ansiedade 7 (87,5) 1 (12,5) 0,147* 

Humor 11 (78,6) 3 (21,4)  

Rel. ao uso de substâncias 21 (53,8) 18 (46,2)  

Outros 5 (50,0) 5 (50,0)  

Transtorno mental por CID    

F00-F09 2 (66,7) 1 (33,3) 0,150* 

F10- F19 21 (53,8) 18 (46,2)  

F20-F29 2 (33,3) 4 (66,7)  
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F30-F39 11 (78,6) 3 (21,4)  

F40-F48 7 (87,5) 1 (12,5)  

F60-F69 1 (100,0) 0 (0,0)  

F70-F79 0 (NaN) 0 (NaN)  

Coinfecção    

Não 27 (64,3) 15 (35,7) 0,814 

Sim 17 (58,6) 12 (41,4)  

Fonte: Sistema de Controle Logístico de Medicamentos (SICLOM) e dados obtidos pela revisão dos prontuários 

ambulatoriais e hospitalares dos serviços de acompanhamento.  

*Teste exato de Fisher. 

 

 

Em 6,58% (5/76) não houve registro de início de TARV durante 2014-2018. Foi 

observado que 32,39% (23/71) mantiveram a dispensação regular ao longo do período do 

estudo. Em 67,61% (48/67) houve pelo menos uma dispensação considerada irregular, ou seja, 

o paciente ultrapassou 30 dias do comparecimento ao serviço e é elegível para busca ativa. A 

dispensação regular da TARV apresentou associação com a variável de pessoas que estiveram 

em situação de rua (p-valor = 0,025) e com os transtornos mentais (p-valor = 0,044). Não foram 

observadas associações significativas entre dispensação regular da TARV por até 30 dias e as 

demais variáveis do estudo (Tabela 10). 

 

Tabela 10. Distribuição conjunta entre de dispensação regular da TARV e demais variáveis do estudo, Campo 

Grande, 2014-2018 (n = 71).  

 Dispensação regular da TARV 
p-valor 

 Não Sim 

Idade    

18 a 40 21 (56,8) 16 (43,2) 0,074 

41 e mais 27 (79,4) 7 (20,6)  

Sexo    

Feminino 16 (72,7) 6 (27,3)  0,731 

Masculino 32 (65,3) 17 (34,7)  

Raça    

Branca 16 (59,3) 11 (40,7) 0,420* 

Preta 6 (85,7) 1 (14,3)   

Amarela 3 (50,0) 3 (50,0)  

Parda 20 (74,1) 7 (25,9)  

Escolaridade    

Ensino fundamental 11 (55,0) 9 (45,0) 0,091* 

Ensino médio 7 (100,0) 0 (0,0)  

Ensino superior 8 (80,0) 2 (20,0)  

Não alfabetizado 2 (100,0) 0 (0,0)  

Acompanhamento regular no CAPS de 

referência  

   

Não 33 (73,3) 12 (26,7) 0,274 

Sim 15 (57,7) 11 (42,3)  

Estiveram em situação de rua    

Não 33 (60,0) 22 (40,0) 0,025 

Sim 15 (93,8) 1 (25,7)  
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Uso abusivo de álcool    

Não 22 (61,1) 14 (38,9) 0,351 

Sim 26 (74,3) 9 (25,7)  

Uso de drogas ilícitas    

Não 24 (58,5) 17 (41,5) 0,098 

Sim 24 (80,0) 6 (20,0)  

Acompanhamento regular no serviço 

ambulatorial especializado de 

infectologia  

   

Não 20 (80,0) 5 (20,0) 0,201 

Sim 24 (61,5) 15 (38,5)  

Ideação suicida    

Não 33 (70,2) 14 (29,8) 0,697 

Sim 15 (62,5) 9 (37,5)  

Regime de atendimento na RAPS     

Abrigamento 6 (100,0) 0 (0,0) 0,243* 

Ambulatorial 20 (64,5) 11 (35,5)  

Abrigamento e ambulatorial 22 (64,7) 12 (35,3)  

Transtorno mental    

Ansiedade 3 (37,5) 5 (62,5) 0,062* 

Humor 7 (50,0) 7 (50,0)  

Rel. ao uso de substâncias 30 (76,9) 9 (23,1)  

Outros 8 (80,0) 2 (20,0)  

Transtorno mental por CID    

F00-F09 3 (100,0) 0 (0,0) 0,044* 

F10-F19 30 (76,9) 9 (23,1)  

F20-F29 5 (83,3) 1 (16,7)  

F30-F39 7 (50,0) 7 (50,0)  

F40-F48 3 (37,5) 5 (62,5)  

F60-F69 0 (0,0) 1 (100,0)  

F70-F79 0 (NaN) 0 (NaN)  

Coinfecção    

Não 27 (64,3) 15 (35,7) 0,644 

Sim 21 (72,4) 8 (27,6)  

Fonte: Sistema de Controle Logístico de Medicamentos (SICLOM) e dados obtidos pela revisão dos prontuários 

ambulatoriais e hospitalares dos serviços de acompanhamento.  

*Teste exato de Fisher. 

 

5.5. Acompanhamento ambulatorial e adesão ao tratamento (TARV)  

 

Considerando os prontuários encontrados (67) nos serviços especializados em doenças 

infecciosas e parasitárias, em 39 sujeitos da pesquisa foi identificado o registro de tratamento 

regular no serviço especializado em infectologia, 28 sujeitos da pesquisa foram identificados 

em tratamento irregular.  

Ao analisar os 28 sujeitos com acompanhamento na especialidade irregular 18 tinham 

registro atraso de retirada da TARV e destes 13 registros de abandono da TARV no período 

do estudo. Destes 13 registros de abandono da TARV, 8 sujeitos da pesquisa tinham relato de 

uso de drogas, entorpecentes que corresponde a 61,5% do total dos pesquisados. 
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Foram 2.139 atendimentos individualizados nos serviços ambulatoriais de especialidade 

no período do estudo para os 67 sujeitos da pesquisa, assim distribuídos: 34,8% (746) com 

farmacêutico 26,5% (567) com médico infectologista; 20,1% (430) com assistente social; 

10,3% (222) com enfermeiro; 4,6% (100) com psicólogo e 3,4% (74) com a equipe 

multiprofissional como odontólogos, nutricionista, ginecologista entre outros que são 

dependentes das características de cada serviço e da lotação de profissionais no período. Uma 

média de 31,9 atendimentos por paciente. Não foram elencados os atendimentos coletivos e as 

interconsultas.  

Embora este estudo não tenha como objetivo a análise qualitativa dos registros 

encontrados nos prontuários, julgou-se necessário a transcrição de algumas passagens que 

reforçam a necessidade do aprimoramento das políticas assistências destinas às PVHIV que 

possuem transtornos mentais. Seguem abaixo exemplos de relatos encontrados nos prontuários 

do serviço especializado: 

“Paciente encaminhado pelo médico, relata perda de peso significativa nos últimos 6 

meses, em acompanhamento regular no serviço, realizado avaliação e orientações 

alimentares” – registro da nutricionista do CEDIP.  

“Relata sintomas de tristeza com o diagnóstico HIV, há alguns dias crise de ansiedade 

pós descoberta de HIV” – Registro da psicóloga do CEDIP sobre um paciente etilista há 20 

anos. 

“Paciente em abandono de tratamento, realizado busca ativa três vezes, e resgate dos 

familiares, sem sucesso” – registro da equipe especializada.  

Das 10 pessoas com relato de situação de rua, nenhuma teve registro de consulta regular 

com a especialidade. Dentre esses, 8 tinham registro de atraso de retirada da TARV. Dos dois 

casos com retirada regular da TARV, um caso que a retirada regular é a pela eCR como 

estratégia de melhoria da adesão ao tratamento. Além disso, 6 sujeitos da pesquisa se encontram 

entre os 13 em abandono de TARV. 

Ao todo foram 27 registros de abandono de TARV com atraso de retirada de medicação 

acima de 100 dias, destes como foi dito 33,3% (9) tinham consultas especializadas a cada 6 

meses no mínimo e 66,6% (18) não tinham registros de atendimento com médico especialista 

no mínimo a cada 6 meses que configura abandono do serviço.  

Quanto à vinculação do paciente ao centro de atendimento psicossocial de referência, 

26 estavam vinculados ao CAPS AD, 2 ao CAPS AD e ao CAPS Aero Rancho, 6 ao CAPS AD 

e à eCR, 1 ao CAPS AD e UA. Quarenta sujeitos da pesquisa possuem vinculado somente à um 

dos quatro CAPS III existentes em Campo Grande e 1 paciente estava vinculado apenas à eCR.  
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Considerando os prontuários encontrados (71) nos pontos da rede da RAPS, foi 

identificado o registro de 28 sujeitos da pesquisa acompanhamento regular no CAPS/eCR e foi 

identificado o registro de 40 sujeitos da pesquisa em acompanhamento irregular. Vale 

considerar que 3 prontuários estavam com registros insatisfatórios com dados incompletos, 

ilegíveis ou com pouca informação detalhada ou relevante.  

Sobre o regime terapêutico nos pontos da RAPS foi identificado o registro de 31 sujeitos 

da pesquisa em acompanhamento de regime ambulatorial, 34 sujeitos em regime misto 

ambulatorial e abrigamento e 6 em regime de abrigamento durante o período do estudo. 

Verifica-se que 47,8% tem indicação de tratamento misto ou semi-intensivo.  

Foram 4.680 atendimentos individualizados nos centros de atenção psicossocial no 

período do estudo para os 71 sujeitos da pesquisa, assim distribuídos: 33,2% (1.555) com 

médico; 23,8% (1.114) com psicólogo; 14,8% (696) com enfermeiro; 11,3% (529) com 

farmacêutico e 16,7% (786) com equipe multiprofissional como assistente social, terapeuta 

ocupacional, fonoaudiólogos entre outros que são dependentes da característica de cada serviço 

e da lotação de profissionais no período. Uma média de 65,9 atendimentos por paciente. Não 

foram elencados atendimentos em grupos como roda de conversas, oficinas terapêuticas, 

assembleias entre outras atividades, devido à fragilidade desse registro em sistema de 

informação vigente. 

Dos 71 sujeitos da pesquisa, foram encontrados relatos de rede de apoio em 59 sujeitos 

da pesquisa, sendo 29 informam a genitora feminina como principal ator na rede de apoio, 

seguido de 11 informam o cônjuge, 5 informam os filhos, 14 informam demais atores como 

genitor masculino, tios, primos e irmãos, amigos 12 informaram não ter vínculos afetivos com 

familiares ou amigos.  

Novamente, mesmo que não seja objetivo do estudo a descrição e análise de transcrições 

de relatos do projeto terapêutico singular (PTS) contidos nos prontuários, cabe destacar alguns 

dos relatos encontrados como meio de fomentar e subsidiar a necessidade de melhores na 

atenção à saúde integral desse público. Em 55 prontuários foram encontrados o PTS e abaixo 

estão alguns exemplos de relatos encontrados: 

 “Abordagem rotineira, orientação de redução de danos, está bem debilitado, 

orientamos que deveríamos levá-lo para o serviço de urgência ou CEDIP mas negou-se a ir; 

estava orientado e consciente. ” – Registro da enfermeira da eCR.  

“Paciente usuário de álcool e drogas, descobriu há 3 meses ser portador de HIV 

evidenciando pensamentos de mortes, ideias suicidas e tristeza, já tentou suicídio duas vezes” 

– registro da equipe de saúde mental  
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“Após ter descoberto B24, está relatando ansiedade e desejo de usar drogas, refere 

pensamento de morte, ideação suicida, mas pensa em Deus e desiste. Relata ouvir vozes 

chamando o nome e sintomas persecutórios frequentes” - Registro da equipe médica do CAPS 

sobre um paciente que estava em abstinência há 2 anos com histórico de uso de pasta base e 

maconha e que teve períodos em situação de rua.  

“Acompanhei o paciente ao CEDIP, e depois de receber os auxílios da assistente social 

da unidade, conseguimos passar o paciente pelos atendimentos, reiniciou o tratamento, 

pegamos receita para três meses” - Registro do psicólogo do CAPS como técnico de referência 

em PTS do paciente sobre regime de abrigamento.  

“Estou sem usar drogas há mais de 8 anos, eu cheguei a usar crack, agora faço meu 

tratamento certinho, graças a Deus, me recuperei, minha esposa e a igreja me ajudaram” – 

fala de um paciente durante entrevista.  

 

5.6 Adesão à TARV com base no CEAT-VIH 

 

Devido à pandemia de COVID-19, as entrevistas para a aplicação do questionário de 

adesão à TARV que estavam previstas para 2020 em modo presencial foram realizadas somente 

em junho de 2021, por ligação telefônica. Dos 76 sujeitos da pesquisa elegíveis, pelo contato 

telefônico disponível nos prontuários ou nos sistemas de informações utilizados neste estudo, 

somente 38 foram localizados e 35 sujeitos da pesquisa que responderam o CEAT-VIH, pois 

um destes relatou que não iniciou TARV mesmo após o resultado positivo do exame sorologia, 

pois sua carga viral mantém-se indectável até o momento do contato para a entrevista (cerca de 

5 anos após o diagnóstico), 01 paciente estava internado e um foi considerado inapto a 

responder as perguntas. 

Destas 2 entrevistas foram presenciais uma pela abordagem da equipe do consultório na 

rua e uma pelo pesquisador no CAPS de referência. O principal motivo da não localização dos 

demais indivíduos foi a mudança de contato telefônico. Devido ao baixo número de 

respondentes, a análise dos dados desta etapa do estudo foi totalmente descritiva. Os gráficos 1 

a 15 ilustram os resultados obtidos. 

Em relação à pergunta “Deixou de tomar sua medicação alguma vez, durante a última 

semana? ” 77,1% (27) responderam nenhuma vez, 22% (7) responderam alguma vez, 2,9% (1) 

respondeu sempre. Tal dado demonstra, segundo os sujeitos da pesquisa entrevistados, um 

indicador positivo na adesão relacionada à tomada de medicamentos ARV na última semana. 

Os resultados estão demonstrados no Gráfico 1.  
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Gráfico 1 – Respostas da pergunta 1 do Questionário (CEAT- VIH) – Durante a última semana, deixou de tomar 

sua medicação alguma vez? N= 35.  

 

Em relação à pergunta “Se alguma vez se sentiu melhor, deixou de tomar seu 

medicamento? ” 74,3% (26) responderam nenhuma vez, 22, 9% (8) responderam alguma vez, 2,9% 

(1) respondeu mais da metade das vezes. Tal dado demonstra indicador positivo na adesão 

relacionada ao não interrupção do tratamento medicamentoso na ausência de sintomas clínicos.  Os 

resultados estão demonstrados no Gráfico 2. 

 

 

Gráfico 2 – Respostas da pergunta 2 do Questionário (CEAT- VIH) – Se alguma vez se sentiu melhor, deixou de 

tomar sua medicação? N= 35. 

 

Em relação à pergunta “Se alguma vez depois de tomar seu medicamento sentiu-se pior, 

deixou de toma-la? ” 68,6% (24) responderam nenhuma vez; 11,4% (4) responderam alguma 

vez; 5,7% (2) responderam aproximadamente a metade das vezes; 2,9% (1) respondeu mais da 

metade das vezes e 11,4% (4) responderam sempre. Tal dado demonstra indicador positivo na 

adesão relacionada ao não interrompimento do tratamento medicamentoso na presença de 

sintomas clínicos. Contudo, comparado à pergunta 2, nota-se um aumento de frequência de 

respostas negativas quando se relacionada a presença de sintomas. Os resultados estão 

demonstrados no Gráfico 3. 
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Gráfico 3 – Respostas da pergunta 3 do Questionário (CEAT- VIH) – Se alguma vez depois de tomar sua 

medicação sentiu-se pior, deixou de toma-la? N= 35. 

 

Em relação à pergunta “Se alguma vez se sentiu triste ou deprimido, deixou de tomar 

seu medicamento? ” 80% (28) responderam nenhuma vez; 5,7% (2) responderam alguma vez; 

5,7% (2) responderam aproximadamente a metade das vezes; e 8,6% (3) responderam sempre. 

Tal dado demonstra indicador positivo na adesão relacionada ao não interrompimento do 

tratamento medicamentoso na presença de sintomas psíquicos depressivos. Os resultados estão 

demonstrados no Gráfico 4. 

 

 

Gráfico 4 – Respostas da pergunta 4 do Questionário (CEAT- VIH) – Se alguma vez se sentiu triste ou deprimido, 

deixou de tomar sua medicação? N= 35. 

 

Em relação à resposta da pergunta “Lembra-se quais remédios está tomando nesse 

momento? ” 68,5% (24) responderam sim e 31,4% (11) responderam que não.  Ressaltamos 

que os sujeitos da pesquisa que relataram sim usualmente não sabiam denominar todos os 

nomes com princípios ativos das medicações ARV, mas tinham conhecimento dos nomes 

comumente usados como esquema 3 em 1, lamivudina, entre outras respostas registradas.  

Em relação à pergunta “Como é a relação que mantém com o seu médico? ” 74,3% (26) 

responderam boa; 17,1% (6) responderam regular e 8,6% (3) responderam que pode melhorar. 

Tal dado demonstra indicador positivo na adesão relacionada ao vínculo com o profissional, 
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mas há resultados expressivos na opinião do paciente na tendência de melhoria. Os resultados 

estão demonstrados no Gráfico 5. 

 

Gráfico 5 – Respostas da pergunta 6 do Questionário (CEAT- VIH) – Como é a relação que mantém com o seu 

médico? N= 35. 

 

Em relação à pergunta “Quanto você se esforça para seguir com o tratamento? ” 54,3% 

(19) responderam muito; 28,6% (10) responderam bastante e 17,1% (6) responderam regular. 

Tal dado demonstra um indicador positivo relacionado à percepção de si como pró-ativo e 

esforçado no âmbito do seu tratamento. Os resultados estão demonstrados no Gráfico 6. 

 

 

Gráfico 6 – Respostas da pergunta 7 do Questionário (CEAT- VIH) – Quanto você se esforça para seguir com o 

tratamento? N= 35. 

 

Em relação a pergunta “Quanta informação você tem sobre os medicamentos que toma 

para o HIV? ” 28,6% (10) responderam muito; 22,9% (8) responderam bastante; 14,3% (5) 

responderam regular, 14,3% (5) responderam muito pouco e 20% (7) responderam nada. Tal 

dado demonstra um indicador regular em relação ao tratamento medicamento. O tratamento 

medicamentoso consiste não apenas em quais medicações, mas orientações de indicação, uso, 

dosagens, estratégias de uso, efeitos adversos, interação medicamentosa, entre outros. Os 

resultados estão demonstrados no Gráfico 7. 
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Gráfico 7 – Respostas da pergunta 8 do Questionário (CEAT- VIH) – Quanta informação você tem sobre os 

medicamentos que toma para o HIV? N= 35. 

 

Em relação a pergunta “Quanto benefício pode lhe trazer o uso destes medicamentos? ” 

57,1% (20) responderam muito; 17,1% (6) responderam bastante; 8,6% (3) responderam 

regular, 5,7% (2 responderam muito pouco e 11,4% (4) responderam nada. Tal dado demonstra 

um indicador positivo em relação ao reconhecimento da importância do tratamento 

medicamento. Os resultados estão demonstrados no Gráfico 8. 

 

 

Gráfico 8 – Respostas da pergunta 9 do Questionário (CEAT- VIH) – Quanto benefício pode lhe trazer o uso 

destes medicamentos? N= 35. 

 

Em relação à pergunta “Considera que sua saúde melhorou desde que começou a tomar 

os medicamentos para o HIV? ” 48,6% (17) responderam muito; 22,9% (8) responderam 

bastante; 20% (7) responderam regular, 5,7% (2) responderam pouco e 2,9% (1) respondeu 

nada. Tal dado demonstra um indicador positivo em relação ao reconhecimento da importância 

do tratamento medicamento nos efeitos da saúde geral. Os resultados estão demonstrados no 

Gráfico 9. 
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Gráfico 9 – Respostas da pergunta 10 do Questionário (CEAT- VIH) – Considera que sua saúde melhorou desde 

que começou a tomar os medicamentos para o HIV? N= 35. 

 

Em relação à pergunta “Até que ponto se sente capaz de seguir com o tratamento? ” 

71,4% (25) responderam muito; 8,6% (3) responderam bastante; 17,1% (6) responderam 

regular e 2,9% (1) respondeu pouco. Tal dado demonstra um indicador positivo em relação as 

perspectivas de adesão e manutenção do tratamento. Os resultados estão demonstrados no 

Gráfico 10. 

 

 

Gráfico 10 – Respostas da pergunta 11 do Questionário (CEAT- VIH) – Até que ponto se sente capaz de seguir 

com o tratamento? N= 35. 

 

Em relação à pergunta “Normalmente está acostumado a tomar a medicação na hora 

certa? ” 62,9% (22) responderam sempre; 22,9% (8) responderam muitas vezes; 2,9% (1) 

respondeu aproximadamente metade das vezes; 5,7% (2) responderam alguma vez e nunca. 

Considerou-se a hora certa, o horário indicado pela equipe de saúde. Tal dado demonstra um 

indicador positivo em relação ao seguimento das orientações da equipe sobre a tomada do 

medicamento. Os resultados estão demonstrados no Gráfico 11. 
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Gráfico 11 – Respostas da pergunta 12 do Questionário (CEAT- VIH) – Normalmente está acostumado a tomar a 

medicação na hora certa? N= 35. 

 

Em relação à pergunta “Quando os resultados dos exames são bons, seu médico costuma 

utilizá-los para lhe dar ânimo e motivação para seguir com o tratamento? ”48,6% (17) 

responderam sempre; 25,7% (9) responderam muitas vezes; 8,6% (3) responderam alguma vez 

e 17,1% (6) nunca. Considerou-se os exames de rotina das diretrizes clínicas como carga viral, 

CD4. Tal dado demonstra um indicador positivo em relação a demonstração de efetividade do 

tratamento mensurada através dos acompanhamentos de saúde pelos exames como fator 

protetor de adesão ao tratamento. Os resultados estão demonstrados no Gráfico 12. 

 

 

Gráfico 12 – Respostas da pergunta 13 do Questionário (CEAT- VIH) – Quando os resultados dos exames são 

bons, seu médico costuma utilizá-los para lhe dar ânimo e motivação para seguir com o tratamento? 

N= 35.  

 

Em relação à pergunta “Como sente-se em geral com o tratamento desde que começou 

a tomar seus remédios? ” 45,7% (16) responderam muito satisfeito; 48,6% (17) responderam 

satisfeito; 5,7% (2) responderam indiferente. Tal dado demonstra um indicador altamente 

positivo em relação a demonstração à satisfação do paciente em relação ao tratamento 

medicamentoso no bem-estar geral. Os resultados estão demonstrados no Gráfico 13. 
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Gráfico 13 – Respostas da pergunta 14 do Questionário (CEAT- VIH) – Como sente-se em geral com o tratamento 

desde que começou a tomar seus remédios? N= 35. 

 

Em relação a pergunta “Como avalia a intensidade dos efeitos colaterais relacionados 

com o uso dos medicamentos para o HIV? ” 22,9% (8) responderam nada intensos; 22,9% (8) 

responderam pouco intensos; 2,9% (1) respondeu medianamente intensos; 20% (7) 

responderam intensos e 31,4% (11) responderam muito intensos. Tal dado demonstra segundo 

os sujeitos da pesquisa entrevistados um indicador negativo na frequência e intensidade de 

efeitos adversos em relação ao tratamento medicamentoso. Os resultados estão demonstrados 

no Gráfico 14. 

 

 

Gráfico 14 – Respostas da pergunta 15 do Questionário (CEAT- VIH) – Como avalia a intensidade dos efeitos 

colaterais relacionados com o uso dos medicamentos para o HIV? N= 35. 

 

Em relação a pergunta “Quanto tempo acredita que perde ocupando-se em tomar seus 

remédios? ”, os resultados foram: 71,4% (25) responderam nada de tempo; 20% (7) 

responderam pouco tempo; 2,9% (1) respondeu regular e 5,7% (2) responderam muito tempo. 

Tal dado demonstra, segundo os sujeitos da pesquisa entrevistados, um indicador positivo em 

relação ao tempo dispensado à tomada de medicação não ser um fator complicado na adesão ao 

tratamento.  
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Em relação a pergunta “Que avaliação tem de si mesmo com a relação à toma dos 

remédios para o HIV? ”, os resultados foram 51,4% (18) responderam muito cumpridor; 34,3% 

(12) responderam bastante cumpridor; 8,6% (3) responderam regular e 5,7% (2) responderam 

pouco cumpridor. Tal dado demonstra um indicador positivo na autoavaliação do paciente na 

adesão ao tratamento quando se trata de tomada de medicações.  

Em relação à pergunta “Quanta dificuldade tem para tomar a medicação? ”, os resultados 

foram: 71,4% (25) responderam nenhuma dificuldade; 22,9% (8) responderam pouca 

dificuldade e 5,7% (2) responderam regular. Considerou-se dificuldade aspectos como 

quantidade de medicações, tamanho dos comprimidos, horários recomendados.  Tal dado 

demonstra um indicador positivo na apresentação medicamentosa atual, ato de tomada e 

orientações de administração.  

 
 
Gráfico 15 – respostas da pergunta 18 do questionário (CEAT- VIH) – quanta dificuldade tem para tomar a 

medicação? n= 35. 

 

Em relação a pergunta “Desde que está em tratamento, alguma vez deixou de tomar sua 

medicação um dia completo ou mais de um dia? ”, os resultados foram: 5,71 % (2) responderam 

que não; 94,29% (33) responderam que sim. Tal dado demonstra, segundo os sujeitos da 

pesquisa entrevistados, um indicador negativo na adesão relacionada ao esquecimento das 

doses. A sequência da pergunta está descrita na tabela 11.  

 

 

Tabela 11. Resultado das respostas da sequência da pergunta “alguma vez deixou de tomar sua medicação, se 

sim, quantos dias? ”: Campo Grande, 2014-2018 (n = 33). 

Resposta no CEAT-VIH  n  % 

“Deixou de tomar de 1 a 7 dias” 1 2,9 

“Deixou de tomar de 8 a 30 dias” 21 60,0 

“Deixou de tomar de 31 a 100 dias  3 8,5 
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“Deixou de tomar acima de 100 dias” 4 11,4 

Não souberam informar período  4 11,4 

Total  33 100,0 

 

Em relação à pergunta “Utiliza alguma estratégia para lembrar-se de tomar o 

medicamento? ” 63,9% (22) responderam que não e 37,1% (14) dos participantes responderam 

sim. Dos sujeitos da pesquisa que responderam sim, 8% (3) relataram estratégia de tomar após 

uma determinada refeição ao dia, 6% (2) responderam que deixam a medicação em local visível, 

6% (2) responderam que contam com ajuda de terceiros para lembra-los de tomar a medicação, 

6% (2) responderam que usam um dispositivo de despertador de lembrete, 6% (2) responderam 

que sempre tomam após uma determinada atividade diária como ao acordar e após escovar 

dentes. Se relacionado ao indicador de esquecimento de tomada de medicação, este dado indica 

que a utilização de estratégias para tomada pode ser um fator fortalecedor na adesão ao 

tratamento medicamentoso.  

Em relação à pontuação por alternativa de respostas, os itens 3, 5, 8, 15 e 20 obtiveram 

baixa adesão, os itens 9, 10, 13 obtiveram boa adesão e os itens 1, 2, 4, 6, 7, 11, 12, 14, 16, 17, 

18 e 19 obtiveram alta adesão. Os itens relacionados com baixa adesão foram: se se sentiram 

pior após a tomada da medicação e deixou de tomar, os nomes dos remédios que estão tomando, 

sobre a quantidade de informações que tem em relação ao medicamento, sobre os efeitos 

colaterais do medicamento, e sobre estratégias para lembrar-se de tomar. O resultado de média, 

total e percentual está descrito na tabela 12.  

 

Tabela 12. Resultado das respostas aos itens do CEAT-VIH, Campo Grande, 2014-2018 (n = 35). 

Item (alternativa de resposta) Média Total de pontos  % 

Item 1 (1-5) 4,7 164 94 

Item 2 (1-5) 4,7 166 95 

Item 3 (1-5) 3,5 124 71 

Item 4 (1-5) 4,5 157 90 

Item 5 (0- 2) 1,4 48 69 

Item 6 (1-5) 4,6 160 91 

Item 7 (1-5) 4,4 153 87 

Item 8 (1-5) 3,3 114 65 

Item 9 (1-5) 4,0 141 81 

Item 10 (1-5) 4,1 143 82 

Item 11 (1-5) 4,5 157 90 

Item 12 (1-5) 4,4 155 89 

Item 13 (1-5) 4,0 139 79 
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Item 14 (1-5) 4,4 154 88 

Item 15 (1-5) 2,9 100 57 

Item 16 (1-5) 4,5 158 90 

Item 17 (1-5) 4,3 151 86 

Item 18 (1-5) 4,7 163 93 

Item 19 (0-1) 0,9 33 94 

Item 20 (0 -1) 0,4 14 40 
Não houve respostas em branco (esperada 0%) 

 

No período do preenchimento do questionário CEAT- VIH, a maioria apresentava 

valores de carga viral indetectável, indicando que a infecção pelo HIV estava controlada, 

contudo, em relação ao escore de adesão do questionário por paciente foi: 51,4% (18/35) 

apresentaram classificação de baixa adesão, 31,4% (11/35) apresentaram classificação regular 

e 17,1% (6/35) estrita ou alta adesão, conforme descrito na tabela 13.  

 

Tabela 13. Grau de adesão segundo CEAT-VIH, Campo Grande, 2014-2018 (n = 35). 

Grau de adesão  n  % 

Adesão baixa (escore bruto ≤74; P≤49) 18 51,4 

Adesão regular (escore bruto entre 75 e 79) 11 31,4 

Adesão alta ou estrita (escore bruto≥80) 6 17,1 

Total  35 100,0 

 

Considerando os dados obtidos de autorrelato mediante entrevista CEAT-VIH os 

sujeitos da pesquisa obtiveram maior frequência de classificação de adesão baixa, história de 

baixa adesão por atraso de retirada de TARV, falta de conhecimento da importância do 

tratamento regular ou de recordatório dos dias de atraso pela amostra pode ser considerado um 

sinal de alerta. 
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6. DISCUSSÃO 

Este estudo se propôs a estudar uma população que historicamente é negligenciada e 

possui uma dupla carga de doenças: HIV/aids e transtornos mentais (MURRAY et al., 2010; 

YI et al., 2015). A descrição e análise de questões relacionadas ao perfil clínico-epidemiológico, 

ao seguimento e adesão medicamentosa de PVHIV vinculadas aos pontos da RAPS revelou 

achados importantes que poderão subsidiar a proposição de melhorias das linhas de cuidado 

para PVHIV e para a RAPS.  

A proporção de PVHIV com transtornos mentais moderados ou graves vinculadas aos 

pontos de atenção da RAPS no período de estudo foi de 0,88%. Os resultados encontrados 

evidenciaram a associação entre as variáveis: abandono de tratamento e pessoas em situação de 

rua, o atraso de retirada de TARV e os transtornos mentais. Cabe destacar também a falta de 

comunicação entre os serviços de saúde mental e a atenção especializada em infectologia e os 

achados de não início de TARV, conforme recomendado pelas diretrizes nacionais; em 6,58% 

dos sujeitos avaliados neste estudo. 

Segundo dados do Ministério da Saúde, no período de 2007 a junho de 2020, a infecção 

pelo HIV ocorre com maior frequência na população geral: em pessoas do sexo masculino, 

(68,4% na população de estudo); cor/raça brancos e pardos (76,3% na população de estudo), 

ensino médio completo (34,2% na população de estudo) e com idade entre 20 a 34 anos 

(BRASIL, 2020). Comparado aos resultados, que contém restrição de PVHIV que possuem 

vínculo aos pontos da RAPS, a única diferença no perfil sociodemográfico é a faixa etária de 

maior frequência de casos com média de 39,8 anos.  

A caracterização clínico-epidemiológica, os dados divergentes entre os dados nacionais 

e a população de estudo na categoria comportamento/prática sexual. Dados nacionais indicam 

que a categoria de homens que fazem sexo com homens é a mais frequente (BRASIL, 2020), o 

que difere deste estudo, em que a maior frequência é composta por homens que fazem sexo 

com mulheres.  

Estudos brasileiros encontraram prevalências distintas dos transtornos mentais em 

PVHIV: Gomes (2010) descreveram as psicoses graves e esquizofrenias em 1º lugar, seguidos 

pelos transtornos afetivos e o uso de álcool e drogas em 3º lugar. Tal achado diverge dos 

resultados encontrados no presente estudo, em que os transtornos relacionados ao uso de 

substâncias psicoativas e álcool ocupam a posição de maior frequência como CID principal. 

Esta divergência pode estar relacionada com as diferenças entre os pontos assistenciais (sujeitos 

atendidos em hospitais e em CAPS versus sujeitos atendidos somente em CAPS) e 
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regionalização, uma vez que a prevalência de uso de drogas em regiões de fronteira é 

reconhecidamente maior em relação ao restante do país (PAES; ORLANDO, 2013; 

RODRIGUEZ; MARQUES; TOUZÉ, 2002; WERLE et al.,2021). 

A prevalência de sintomas depressivos em PVIHV, em Portugal, foi estimada em 

65,0%; destes, 32,7% apresentavam sintomas graves de depressão (FREITAS; FERNANDES; 

MORGADO, 2015). Estudos nacionais verificaram que em torno de 43% dos PVHIV 

apresentavam sintomas depressivos e disforia (REIS et al., 2017; MALBERGIER; ANDRADE, 

1999).  

Até o fechamento desta dissertação, foram localizados poucos estudos sobre ansiedade 

em PVHIV. O único relato encontrado estimou em 27,7% e 17% a prevalência de sintomas 

moderados e graves de transtornos ansiosos, respectivamente (BETANCUR et al, 2017).  

Em estudos que investigaram a ideação suicida entre PVHIV, verificou-se que o desejo 

de morte está fortemente correlacionado com escores de depressão (NOGUEIRA et al., 2019). 

O risco de morte por suicídio é 100 vezes maior em pessoas que vivem com HIV do que na 

população em geral (PELTON et al., 2021). 

O uso abusivo de álcool, isolado ou associado, foi identificado em 28,9% dos 

indivíduos deste estudo, o que está muito próximo ao reportado por Kader et al. (2014), maior 

proporção foi de casos do sexo masculino, corroborando ao descrito por Levi-Minzi e Surratt 

(2014). 

A adesão a TARV, carga viral e uso prejudicial de álcool em PVHIV ocorreu em 

24,3%, Carvalho e colaboradores (2007) descreveram que a ocorrência de interrupção da TARV 

e de carga viral detectável foi mais frequente no grupo com consumo. 

Alterações psicopatológicas em usuários de drogas PVHIV são mais frequentes quando 

comparadas à população geral (IKARIMOTO E GONÇALVES, 2014), alta prevalência de uso 

de drogas em PVHIV em unidades de saúde mental foi relatada em estudos internacionais 

(GONZALEZ-TORRES, et al., 2015) e nacionalmente, a proporção de usuários de drogas em 

PVHIV é 6,26 vezes (BRASIL, 2020), os achados apresentaram alta prevalência (44,4%) na 

população de estudo.  

A caracterização do tipo de droga mais consumida no município de Campo Grande é no 

formato de pasta base. Esse dado diverge de outras capitais, a exemplo de São Paulo, que há 

predomínio do crack (OLIVEIRA e NAPPO, 2008), mas corrobora com estudos locais do 

estado de Mato Grosso do Sul (PAES, 2008). 

Ao comparar os dados de carga viral mais próximos de 2014 (período inicial do estudo) 

com dados mais próximos de 2018 (período final), foi observada uma inversão a quantidade de 
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sujeitos com carga viral detectável versus com valores de não detectado ou menor que o limite 

de detecção. Este padrão de inversão não foi observado para contagem de células CD4+, pois a 

categoria maior que 500 células/mm³ se mantiveram como mais frequente.  

Apesar de não ter sido observada associação significativa entre a falha terapêutica 

virológica e as variáveis deste estudo como ocorreu com Nogueira et al., (2019) em Santos 

(SP), o estudo obteve 36,7% (25/68) de falha terapêutica virológica, dado importante 

considerando o tamanho da amostra e o público.  

As infecções foram relatadas em 40% dos casos do estudo no município de Marília em 

PVHIV com transtornos depressivos (TRONCOSO, 2013), semelhantes aos resultados deste 

estudo que evidenciaram a alta prevalência de coinfecções 58,3%, destacando a tuberculose 

como a mais frequente corroborando com o descrito por outros autores, que a descrevem como 

a infecção oportunista mais comum entre os PVHIV (COELHO, 2013; MIRANDA, et al., 

2017). As infecções que comumente identificadas em estudos nacionais nas PVHA como 

tuberculose, candidíase, hepatite C, herpes zoster e as IST em geral (RIGHETTO, 2014; 

GALVÃO et al., 2019), obtiveram resultados parecidos na população do estudo com 

transtornos mentais. 

A associação entre o estado imunológico através da falha terapêutica imunológica e a 

presença das confecções foi constatada, todos os sujeitos da pesquisa com registro de falha 

terapêutica imunológica apresentaram infecções no período e ao final do período do estudo 

16,1% permaneciam com contagem de linfócitos T CD4+ com critério para diagnóstico de aids, 

deixando-o suscetíveis a diversas patologias (BRASIL, 2013).  

Ao estudar a relação entre o número de células CD4+, a carga viral e variáveis 

explicativas como o abuso de álcool/drogas, depressão, situações classificadas como eventos 

negativos da vida em PVHIV, Ironson et al. (2005) reportaram que cerca de um terço dessas 

variáveis são responsáveis pela variação significativa nas contagens de células CD4+ e carga 

viral.  

O estudo apresentou associação da falha terapêutica imunológica e os transtornos 

mentais relacionados mais frequentes em abuso de substância e esquizofrenia. Isto reflete na 

importância dos aspectos psicológicos e comportamentais no tratamento da PVHIV, 

especialmente aquelas com transtornos mentais moderados e graves, assim como seu 

acompanhamento regular como foi relatado por autores na cidade do Cabo - África do Sul, que 

pacientes em uso de TARV acompanhados por serviços de saúde mental tiveram aumento na 

linha de base 3,8 vezes de células/mm3 (OWE-LARSSON; SALAMON; ALLGULANDER, 

2009).  
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Em relação à TARV foi identificada a predominância da primeira linha de tratamento 

(lamivudina, tenofovir, efavirenz/dolutegravir) na população deste estudo, assim como descrito 

para estudos da população geral (BROJAN et al., 2020; FUKUMOTO ET AL, 2013; GOMES 

et al, 2009; JONES et al, 2007). A recomendação de dolutegravir com 42% mais eficaz na 

supressão da carga viral do HIV (BRASIL, 2017) explica parte do percentual (46,48%) de 

registros de mudanças de esquema.  

Em relação ao atraso de retirada da TARV, verificou associação com a faixa etária, e 

aqueles com idade acima de 41 anos concentram as maiores ocorrências de atrasos. Estes 

resultados são próximos ao encontrado por CAMELO et al., (2016), que cita que indivíduos 

acima de 40 anos apresentam mais dificuldades para a construção de percepções, conceitos, 

comparada a faixas etárias mais jovens, podendo estas estar relacionada aos conceitos 

relacionados à importância do tratamento regular e retirada da TARV. 

Os transtornos mentais apresentaram associação com a maioria dos desfechos 

avaliados neste estudo, especialmente o atraso na retirada da TARV. Verificou-se ainda que 

84% dos sujeitos com falha terapêutica virológica ou abandono de TARV estavam com registro 

de dispensação de TARV mensal irregular. Os transtornos psiquiátricos representaram 18% 

entre as causas de abandono da TARV (Mello et al., 2020) e associados à não adesão da TARV 

(MOORE et al., 2012; SPRINGER; DUSHAJ; AZAR, 2012).  

O atraso na retirada e abandono da TARV foi fortemente associado à condição de 

situação de rua. Brito (2019) relatou alta prevalência de PVHIV em situação de rua. Pessoas 

com doenças de difícil aceitação social como a aids, hanseníase, transtornos mentais, 

deficiências físicas e/ou mentais, as famílias geralmente não possuem recursos para lidar com 

as situações envolvendo o custo dos tratamentos, neste sentido as instituições públicas ou 

mesmo a rua são os possíveis destinos de muitos (FERREIRA; MACHADO, 2007).  

No que se refere à adesão a TARV e acompanhamentos nos serviços: O 

acompanhamento irregular no CAPS de referência apresentou associação com atraso de retirada 

da TARV. Assim como descrito por NAGATA (2013), que verificou a associação entre faltas 

nas consultas no serviço especializado e o tempo médio de retiradas da medicação. O 

acompanhamento de saúde mental foi associado à diminuição do risco de descontinuar a TARV 

em PVIHV (HIMELHOCH, 2009). Neste estudo, os sujeitos sem registro de abandono 

apresentaram uma média de 69,25 atendimentos/paciente nos CAPS, com razão de 1,65 vezes 

maior que dos sujeitos com registro de abandono. 

O acompanhamento irregular no serviço ambulatorial especializado de infectologia 

apresentou associação com o abandono da TARV. NAGATA (2013) também analisou a relação 
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entre o comparecimento às consultas de infectologia e psiquiatria, e identificou que a média de 

falta em consultas de infectologia foi maior em sujeitos que compareceram às consultas de 

psiquiatria, sugerindo a hipótese de sujeitos com maiores problemas de adesão sejam aqueles 

em acompanhamento psiquiátrico.  

No presente estudo, os únicos relatos de interações entre ambos os serviços são de 

sujeitos em regime de abrigamento de saúde mental ou equipe de consultório na rua que 

acionaram o centro de especialidades para agendamento de consultas retirada de medicações 

(totalizando 4 registros) e que o profissional vai de acompanhante (1 registro). Tais dados 

demonstram que organização do serviço de saúde e comunicação entre as especialidades são 

fatores relevantes para o atraso/abandono do tratamento do HIV/aids. 

Outros fatores também são descritos como causa de abandono ou descontinuidade da 

TARV, como o abuso de álcool e outras drogas (OLIVEIRA, SEILD, 2011), escolaridade e 

estado civil (TADEGE, 2019), sexo (TAKARINDA, et al.,2015). 

Um fator a ser analisado são os achados da polifarmácia de psicofármacos (42,1%). 

Cabe resgatar que os casos estudados se concentram aqueles mais graves, em que a indicação 

de regimes semi-intensivos e intensivos (56,3%), o que justificaria a diversidade de terapias 

medicamentosas, COSTA et al., (2017) relatam que a polifarmácia ocorre em 85,3% nos 

tratamentos psiquiátricos brasileiros.  

Embora os valores nacionais sejam maiores ao encontrado no estudo, ressalta-se que 

a TARV em si é composta por pelo menos três medicações e que a associação de mais um 

medicamento configura polifarmácia. Portanto, quase a totalidade de indivíduos deste estudo 

pode estar em polifarmácia, o que requer cuidados adicionais uma vez que a quantidade de 

comprimidos tem sido descrita como fator de descontinuidade da TARV (KRENTZ; GILL, 

2016; EDELMAN, et al.,2013). 

O uso de antidepressivos ou ansiolíticos não apresentam muitas interações quando 

cruzados com tratamento de primeira escolha da TARV (MICROMEDEX, 2019). Alguns 

agentes que agem no SNC podem apresentar impacto clínico de sedação excessiva e confusão 

(SANTOS; SECOLI; PADOIN, 2016).  

Os psicofármacos mais frequentes do estudo, a carbamazepina foi à encontrada com 

maiores riscos de uso combinado com a TARV na literatura, devida interação medicamentosa 

com os inibidores da transcriptase reversa (BRASIL, 2008). Outras associações ritonavir não 

ser administrado com diazepam (MALBERGIER E SCHÖFFEL, 2001). Apenas dois registros 

no SICLOM informando a consideração do uso de psicotrópicos com TARV: “Justificativa de 
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Contraindicação do Esquema de 1ª Linha: em uso de carbamazepina e com quadro 

depressivo”.  

Em virtude da complexidade clínica dos pacientes do estudo há necessidade de 

prescrições individualizadas de acordo com comorbidades prévias, controles de exames que 

ajude na melhor escolha da farmacoterapia. As possibilidades de interações medicamentosas 

devem ser observadas pela equipe e se atentarem para manejo devido ao risco de falha 

terapêutica da TARV e de desenvolvimento de efeitos adversos graves (MONBLAQUE, 2016; 

GIMENIZ, 2013). 

Chartier e Maier (2015) citam a necessidade de aumentar o acesso aos serviços de 

saúde mental e uso de substâncias, particularmente por meio de modelos de cuidados 

integrados, bem como abordar questões de estigma relacionado ao HIV, pode impactar 

positivamente o engajamento nos cuidados clínicos de HIV. Dado o uso de registros médicos 

eletrônicos, a disponibilidade de tratamento para transtornos mentais, a ênfase crescente no 

atendimento integrado de HIV para abordar as lacunas no atendimento, com foco na quebra do 

cuidado contínuo com o tratamento do HIV. 

Os relatos encontrados nos prontuários deste trabalho alertam que a soropositividade 

ao HIV supõe um impacto negativo na saúde mental do indivíduo, REMOR (2003), enfatiza a 

importância de se apresentar recursos psicológicos e de apoio para lidar com a situação em 

especial indivíduos que já têm sofrimento de cunho emocional. 

A baixa prevalência de adesão pelo CEAT-VIH na população de estudo foi similar ao 

encontrado por VEIGA (2020) e inverso ao encontrado por CABRAL e colaboradores (2018) 

ao analisar a população sem registro de transtornos mentais, inclusive o segundo estudo 

verificou que uso de álcool e outras drogas não influenciaram da adesão. Esta divergência pode 

estar relacionada com as diferenças entre o público do estudo que abordou transtornos mentais 

e comportamentais graves relacionados ao abuso de álcool e substâncias e não apenas o uso.  

As entrevistas realizadas para abordar a adesão aos tratamentos evidenciaram que 

queixas relacionadas a eventos adversos, a falta de estratégia para recordar a tomada, e o baixo 

conhecimento, estão entre os fatores determinantes para a baixa adesão observada. Este estudo 

revelou a percepção da falta de educação sobre o HIV ou compartilhamento de informações em 

serviços de saúde mental, assim como encontrado por CAMELO et al., (2016).  

O estudo revelou 5 sujeitos sem início de TARV, com desfecho de dois óbitos, um início 

da TARV após período do estudo e outros dois foram acionados o serviço de atenção 

especializada para busca ativa e monitoramento. As diretrizes atuais sugerem que o tratamento 



77 

 

TARV logo no início do diagnóstico, promovendo benefícios para a saúde (GEOCZE et al., 

2010) e para a economia (UNAIDS, 2015). 

As limitações do estudo foram os registros incompletos em prontuários dos serviços 

pesquisados, a maioria em formato manual, os prontuários eletrônicos foram fomentados em 

meados de 2015. Os métodos de adesão baseados na dispensação e autorrelato podem 

apresentar restrição pela não garantia da tomada do ARV, sendo utilizadas outras medidas como 

os exames de acompanhamento clínico. A amostra não representativa da população total de 

casos de HIV/aids, uma vez que considerou somente atendimento no SUS. E a pandemia do 

COVID-19 influenciou na metodologia da pesquisa.  

A reunião de informações relevantes sobre o acompanhamento de sujeitos com demais 

agravos relevantes em um único sistema de informação ou um modo de realizar referência e 

contrarreferências para demais pontos da rede de assistência seria consideravelmente útil para 

o monitoramento clínico de pacientes pela equipe assistencial, mediante aplicabilidade do sigilo 

e aspectos éticos envolvidos em ambos diagnósticos tratados no estudo. 

As doenças mentais não tratadas representam riscos significativos para a saúde geral de 

PVHIV. Neste sentido, são necessários estudos adicionais considerando esta população para 

estimar e comparar o impacto relativo de diferentes transtornos mentais e o uso de diferentes 

drogas (KLINKENBERG, 2004). 
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7. CONCLUSÕES E CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A proporção de PVHIV com transtornos mentais moderados ou graves neste estudo 

foi de 0,88% (prevalência de 8,8 casos de transtornos mentais moderados e/ou graves a cada 

1000 PVHIV). Cabe destacar que se trata de indivíduos que provavelmente são SUS-

dependentes e que a prevalência de PVHIV com transtornos mentais moderados ou graves seja 

maior ao considerar a população total do município.  

De modo geral, o perfil epidemiológico predominante da população do estudo foi 

definido por homens na faixa etária de 40 a 60 anos, brancos ou pardos e com práticas 

heterossexuais. Os resultados encontrados demonstraram altas prevalências de transtornos 

comportamentais relacionados ao abuso de substâncias e álcool, de infecções, de ideações 

suicidas, o que denota a importância das ações prioritárias às populações-chave e populações 

mais vulneráveis. 

O esquema terapêutico predominante foi o da primeira linha de tratamento com os 

medicamentos: lamivudina, tenofovir, efavirenz/dolutegravir.  

A falha terapêutica imunológica apresentou associação com os transtornos e com a 

presença de coinfecções no período. Não foram observadas associações significativas entre a 

falha terapêutica virológica e as variáveis. Foram identificadas variáveis associadas à má adesão 

à TARV, como pessoas em situação de rua, ao uso abusivo de álcool e de drogas ilícitas, 

acompanhamentos irregulares nos serviços de saúde mental e infectologia.  

A deficiência de integração entre os serviços, polifarmácia psicotrópicos, falta de 

estratégias para lembrar-se de tomar os medicamentos, foram apontados como influenciadores 

na baixa adesão à TARV e refletem a necessidade de reavaliar as práticas de assistência no 

nível de gestão e dos atendimentos profissionais na lógica da integralidade do cuidado.  

Identificar formas mais adequadas e efetivas de medir a adesão ainda é um desafio 

(BOTTINO et al., 2011). Nesse sentido, o estudo utiliza mais de método para compor a 

mensuração da adesão e a comparabilidade dos estudos e garantir fidedignidade da medida, por 

fim o estudo mostrou que a média de 38,6% dos PVHIV com transtorno mental moderado e 

grave foi considerada aderente pelas medidas aplicadas no estudo no período.  

Os achados do estudo sobre perfil de PVHIV em usuários dependentes químicos e 

etilistas e/ou com transtornos mentais graves e persistentes são importantes para contribuir no 

planejamento das ações estratégicas do trabalho das equipes de saúde fortalecendo a 

importância do cuidado compartilhado e integrado para melhoria da assistência desse público, 
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além de gerar subsídios para o fortalecimento das políticas de cuidado para populações 

específicas e vulneráveis no âmbito do SUS.  
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