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Resumo 

Dados da Joint United Nations Program on HIV/AIDS (UNAIDS) publicados em 2017, 

relataram que 36,7 milhões de pessoas estavam infectadas pelo vírus HIVno mundo, no 

ano de 2016, embora o número de indivíduos recentemente infectados tenha caído cerca 

de 11% desde 2010. No Brasil, por ser um país de dimensões continentais, há variações 

entre as diferentes regiões. O estado do Rio Grande do Sul apresenta uma das maiores 

taxas de detecção de AIDS do país (31,8 casos por 100 mil habitantes), com Porto Alegre 

apresentando uma taxa de 65,9 casos/100 mil hab. em 2016, valor superior ao dobro da 

taxa do Rio Grande do Sul e 3,6 vezes maior que a taxa do Brasil. Atrasmissão do HIV, 

mesmo sendo um evento biológico, depende de fatores que se interrelacionam, facilitando 

a trasmissão do virus: prevalência local da infecção pelo HIV, fatores comportamentais 

individuais, fatores biológicos e condições sociais. Desde 1996, todas as pessoas que 

vivem com HIV, no nosso país, têm o direito de acesso ao tratamento com antirretrovirais 

(ARV) gratuitamente, mas esforços devem ser promovidos para que a adesão ao 

tratamento seja alcançada. Para isso, barreiras devem ser ultrapassadas, tais como, 

diagnóstico precoce, acesso aos serviços especializados, indicação de antirretrovirais, e 

manter supressao viral sustentada.Além disso, fatores sociodemográficos têm um papel 

relevante na epidemia causada pelo HIV. Outro importante preditor de não adesão à 

Terapia Antirretroviral (TARV) é o uso de substâncias psicoativas, resultando em 

interrupções no tratamento e descontrole da carga viral. Além disso, para compreender 

melhor a possível associação com o uso de substâncias psicoativas e a adesão ao 

tratamento do HIV/AIDS, as barreiras trazidas por esses indivíduos, relatadas como as 

responsáveis pela sua não adesão ao tratamento oferecido, devem ser exploradas. Outro 

processo considerado importante entre os indivíduos com HIV/AIDS em uso de ARV é 

a progressiva redução da massa muscular ou sarcopenia. O uso de tabaco, baixos niveis 
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de atividade fisica e desnutrição estão também associadas a alteração da composição 

corporal.Assim, o objetivo desta tese foi avaliar se o uso de substâncias psicoativas está 

associado à composição corporal e à não adesão à terapia antirretroviral entre pacientes 

com HIV/AIDS. Trata-se de um estudo transversal com pessoas que vivem com 

HIV/AIDS, vinculadas a um serviço de atendimento especializado, e com prescrição para 

o uso de TARV. O primeiro artigo buscou avaliar a associação do uso do tabaco em 

desfechos clínicos e na composição corporal desses pacientes. Os resultados revelaram 

uma alta prevalência de uso do tabaco e que os fumantes foram mais suscetíveis a baixo 

peso, menor índice de massa corporal e menor índice de massa muscular esquelética. 

Sugerindo que o uso de tabaco pode estar associado à piora da composição corporal. O 

segundo artigo teve como objetivo avaliar a associação dos transtornos por substâncias 

psicoativas e a não adesão à TARV, e as barreiras à elas associados. Os resultados 

demonstraram que não houve associação entre o uso de substâncias psicoativas pelos 

pacientes dessa amostra e à não adesão à TARV, após ajuste para as variáveis 

sociodemográficas. As barreiras para adesão à TARV entre os pacientes que faziam uso 

de substâncias psicoativas foram: dificuldade de ingerir muitos comprimidos; estar muito 

atarefado; necessidade de compartilhar a TARV com familiares e/ou amigos; 

medo/preocupação que outras pessoas saibam da doença; não se sentir doente; achar que 

o tratamento não funciona e preferir tratamentos alternativos. Sendo assim, os achados 

do presente estudo mostram que medidas devem ser implementadas no cuidado com 

essses pacientes, que fazem uso de substâncias psicoativas, destacando a importância de 

intervenções focadas em suas necessidades individuais. 

Palavras-chave: HIV/AIDS, adesão, terapia antirretroviral, substâncias psicoativas, 

composição corporal, baixo peso. 
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Abstract 

Data from the Joint United Nations Program on HIV/AIDS (UNAIDS) published in 2017, 

showed there were 36.7 million people infected with HIV virus in the world in 2016, 

although the number of newly infected individuals has decreased 11% since 2010. The 

number of infected people in Brazil, a continental country, varies according to the area, 

and the state of Rio Grande do Sul has one of the highest numbers in the country (31.8 

cases per 100 thousand inhabitants), with even higher numbers in its capital, 65.9 

cases/100 thousand inhabitants in 2016, twice the number in the state and 3.6 times higher 

than the Brazilian index. Although being a biological event, the HIV transmission 

depends on several interconnected factors, such as the local prevalence of the HIV 

infection, individual behavioral characteristics, biological factors and social conditions. 

Since 1996, HIV patients have had the right to free treatment with antiretrovirals (ARV) 

but there is still the need to promote actions to improve the adherence to the treatment. 

Some of the main barriers to be overcome in this respect are: early diagnosis; access to 

specialized services; prescription of the ARV; and sustainable viral suppression. The use 

psychoactive substances is another relevant predictor to the non-adherence to the 

antiretroviral therapy (ART), as it results in interruptions of the treatment and consequent 

lack of control of the viral load. Furthermore, the reasons why these individuals do not 

adhere to the HIV/AIDS treatment should be investigated. Another relevant aspect for the 

HIV/AIDS patients using ART is the progressive loss of muscle mass or sarcopenia, being 

it also related to the use of tobacco, low physical activity and malnutrition. Therefore, the 

aim of this thesis was to evaluate if the use of psychoactive substances is related to the 

body composition of the HIV/AIDS patients and to their non-adherence to the 

antiretroviral therapy. It was a transversal study that analyzed HIV/AIDS patients (treated 

with ART) who were attending a specialized service. The first article of this thesis 
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evaluated the influence of the use of tobacco on the clinical outcome and on the body 

composition of such patients. Results showed a high prevalence of use of tobacco among 

these patients, and that the individuals who smoked were more susceptible to low weight, 

lower index of body mass, and lower skeletal muscle mass, which suggests that the use 

of tobacco may have a negative impact on their body mass. The second article evaluated 

the association between the disorders caused by psychoactive substances and the non-

adherence to ART, and the barriers associated to them. Results showed there were no 

association between the use of psychoactive substances and the non-adherence to the 

ART of the patients of this sample after socio-demographic variables were adjusted. The 

main barriers mentioned by the patients who used psychoactive substances and did not 

adhere to the ART were: difficulty in taking so many pills; being very busy; having to 

share the ART with family members or friends; the fear that other people would know 

they are sick; not feeling sick; the belief that the treatment is not helpful, and then choose 

alternative treatments. Our results showed that patients who make use of psychoactive 

substances need special care and further interventions should focus on their individual 

needs. 

 

Key-words: HIV/AIDS, adherence, antiretroviral therapy, psychoactive substances, 

body composition, low weight. 
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APRESENTAÇÃO 

Desde 1996, todas as pessoas que vivem com HIV no nosso país têm o direito ao 

tratamento com antirretrovirais (TARV) gratuitamente, mas isso não significa que todos 

as pessoas infectadas pelo HIV façam uso desse direito. O acesso ao tratamento é muitas 

vezes limitado por fatores sociodemográficos e pelas crenças e preconceitos que ainda 

envolvem a doença, o que faz com a adesão dos pacientes à Terapia Antirretroviral 

(TARV) seja o principal marcador do sucesso no tratamento dos pacientes com 

HIV/AIDS, já que o mesmo promove uma diminuição da morbimortalidade e uma 

melhora da qualidade de vida dos pacientes. Desse modo, a adesão à terapia antirretroviral 

(TARV) é ainda um dos grandes desafios na assistência às pessoas com HIV/AIDS.  

Um importante preditor de não adesão à TARV é o uso de substâncias psicoativas, 

resultando em interrupções no tratamento e descontrole da carga viral. Pesquisas 

anteriores demonstraram baixa adesão à TARV pelos pacientes que faziam uso de 

substâncias psicoativas. O álcool e o tabaco são duas das substâncias psicoativas 

frequentemente associadas à não adesão à TARV. Foi constatado que a presença de 

transtornos por uso de álcool impacta negativamente a adesão à TARV, o que leva os 

pacientes a esquecerem de tomar a medicação e a terem uma pior percepção de saúde. 

Com relação ao tabaco é sabido que o mesmo pode desempenhar um significativo papel 

na não adesão à TARV, funcionando como um preditor de insucesso no que se refere ao 

cuidado em saúde do indivíduo, independentemente da associação com álcool e outras 

substâncias.  

O tabagismo é o principal fator de risco evitável que contribui para uma 

morbidade e mortalidade significativas na população geral. É estimado que 

aproximadamente 50% das pessoas que vivem com HIV / AIDS fumam e que 75% 

fumaram em algum momento da vida. Estudando a associação entre o estilo de vida e a 
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sarcopenia em pacientes infectados pelo HIV, foi observado que os fumantes tinham 

menor massa muscular esquelética apendicular do que os indivíduos que nunca fumaram. 

O uso de tabaco, baixos níveis de atividade física e desnutrição estão também associados 

à alteração da composição corporal dos pacientes HIV/AIDS.  

Além do álcool e do tabagismo, pesquisas recentes também têm chamado a 

atenção para a influência do uso de substâncias psicoativas ilícitas no tratamento dos 

pacientes HIV/AIDS, mostrando que essas substâncias podem levar os pacientes à perda 

de acompanhamento e, em alguns casos, o abandono da TARV. Dessa forma, o objetivo 

principal dessa tese foi avaliar o uso de substâncias psicoativas associada à composição 

corporal e a não adesão à TARV entre pacientes HIV/AIDS que consultam em um serviço 

especializado no Sul do Brasil (SAE/UFPEL). 

Esta tese foi elaborada como requisito parcial para obtenção do grau de doutora 

em Saúde e Comportamento na Universidade Católica de Pelotas (UCPEL) e é dividida 

em três partes. A primeira refere-se ao projeto do estudo, intitulado: HIV/AIDS: Adesão 

e manutenção do tratamento com antirretrovirais, a segunda parte refere-se aos artigos 

resultantes desse projeto e na terceira parte estão as considerações finais. 

O projeto mostra um panorama atualizado sobre a epidemia de HIV/AIDS no 

mundo, traçando um paralelo com o quadro que temos no Brasil atualmente. O principal 

objetivo da tese é descrever aspectos relacionados à adesão ao tratamento antirretroviral. 

O projeto apresenta também a metodologia utilizada para a coleta e tratamento dos dados 

tanto para a elaboração da tese como para os artigos dela resultantes. 

O primeiro artigo teve como objetivo avaliar o uso do tabaco entre pacientes 

HIV/AIDS e a associação do uso dessa substância no desfecho clínico e na composição 

corporal dos mesmos. Esse artigo já foi submetido à publicação para a revista AIDS. O 
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segundo artigo teve por objetivo descrever as características dos pacientes com 

HIV/AIDS que fazem uso de substâncias psicoativas, bem como, avaliar a relação entre 

o uso de sustâncias psicoativas e à não adesão à TARV, identificando as principais 

barreiras para a não adesão nesta população. Este artigo ainda não foi submetido à 

publicação. 

A terceira parte dessa tese traz as considerações finais e busca apresentar 

conclusões para responder às principais perguntas feitas quando da elaboração desse 

trabalho. 
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2. INTRODUÇÃO 

Com o intuito de controlar a epidemia de HIV/AIDS, a UNAIDS vem trabalhando 

desde 2013 com um programa de metas que visa a erradicação da epidemia até 2030. O 

relatório da UNAIDS de 2017 propôs uma nova meta, ambiciosa mas alcançável, de que 

até 2020, 90% das pessoas vivendo com HIV/AIDS terão o diagnostico da doença, 90% 

desses indivíduos estarão recebendo a terapia antirretroviral ininterruptamente e 90% 

desses terão carga viral indetectável (metas 90 90 90). A escalada global de acesso ao 

tratamento com antirretrovirais tem sido o fator principal para o declínio de 48% das 

mortes relacionadas à AIDS, com dados mostrando um progresso substancial em direção 

às metas 90 90 90 (UNAIDS 2017). No ano de 2016, mais que dois terços (70%) de todas 

as pessoas vivendo com HIV sabiam seu status sorológico, 77% tiveram acesso ao 

tratamento antirretroviral e 82% das pessoas em tratamento tinham carga viral suprimida 

(UNAIDS 2017). 

As principais causas para os avanços observados acima foram um maior acesso 

aos teste de diagnóstico e ao tratamento do HIV, dentro de um abordagem abrangente, 

que inclui a distribuição e o incentivo ao uso de preservativos, a circuncisão masculina 

médica voluntária, a profilaxia pré-exposição (PrEP), esforços para promoção dos direitos 

humanos e o estabelecimento de um ambiente favorável à prestação de serviços, o que 

resultou em um declínio global de 32% nas mortes relacionadas a AIDS e de 16% nas 

novas infecções pelo HIV entre 2010 e 2016 (UNAIDS 2017). 

Quando analisamos os dados para a America Latina, vemos que a despeito dos 

progressos significativos na busca pela meta 90 90 90, nossos índices ainda se encontram 

em 81%, 72% e 79%. Essas metas ainda estão longe de serem alcançadas e sugerem que 

um maior investimento seja feito nas políticas domésticas para aumentar o número de 

diagnósticos, especialmente nas populações compostas por homens que fazem sexo com 
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homens, homossexuais, profissionais do sexo, pessoas transsexuais, pessoas privadas de 

liberdade e usuários de drogas injetáveis (UNAIDS 2017). 

 A ampliação do tratamento, um dos componentes de uma resposta global ao 

HIV/AIDS, é essencial para pôr fim à epidemia. Entre as ferramentas de prevenção 

avaliadas até o momento, a terapia antirretroviral eficaz é a que oferece maior efeito 

preventivo devido a seu duplo benefício, salvar a vida de pessoas que vivem com 

HIV/AIDS e restringir a propagação do vírus (UNAIDS 2015). Sabe-se que hoje só 53% 

de todas as pessoas que vivem com HIV estão em terapia antirretroviral, o que significa 

que outros 17 milhões de pessoas com HIV não estão em tratamento (R Scott Braithwaite, 

2018). 

Desde 1996, todas as pessoas que vivem com HIV no nosso país têm o direito de 

acesso ao tratamento com ARV gratuitamente, mas esforços devem ser promovidos para 

que à adesão ao tratamento seja aumentada. Para isso, existem barreiras que devem ser 

ultrapassadas, tais como: diagnóstico precoce, acesso aos serviços especializados, 

indicação de antirretrovirais e supressão viral sustentada (Costa JM et al., 2018; Shubber 

Z et al., 2016; Robbins GK, 2016). Além disso, fatores sociodemográficos têm um papel 

relevante na epidemia causada pelo HIV (Costa JM et al., 2018; Kalichman SC et. al, 

2017; Langebeek N et al., 2014; Hanif Het al., 2013; Shubber Z et al., 2016; Sangsari Set 

al.,2012; Beer L et al., 2014). 

A adesão à terapia antirretroviral é o principal marcador do sucesso no tratamento 

dos pacientes com HIV/AIDS, diminuindo a morbimortalidade e melhorando a qualidade 

de vida, e é também considerada um dos grandes desafios na assistência às pessoas com 

HIV/AIDS, já que a mesma exige mudanças comportamentais que garantam a 

permanência do vínculo ao tratamento (Pellowski JA et al., 2013). 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hanif%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23758780
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sangsari%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22276960
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O sucesso da TARV depende de altos níveis de adesão e estudos apontam que 

95% das doses recomendadas diariamente são necessárias para manter os níveis 

plasmáticos indetectáveis de carga viral do vírus HIV (Paterson DL et al., 

2000;Viswanathan S et al., 2015;Viswanathan S et al., 2015;Malta M et al.,2010;Malta 

M et al. 2008, Joseph B et al., 2015, Hinkin CH et al., 2007). Com relação às 

características individuais, os principais fatores associados à não adesão são: raça, idade, 

sexo, escolaridade, renda e uso de drogas lícitas e ilícitas (Ortego C et al., 2011;Zago AM 

et al., 2012; De Boni RB et al., 2016; Silveira MP et al., 2014). 

Dentre os fatores listados acima, o uso de substâncias psicoativas é um fator de 

risco modificável. É sabido que o uso dessas substâncias pode resultar na interrupção do 

tratamento e consequente descontrole da carga viral (Ortego C et al., 2011; Hendershot 

CS et al., 2009; Hinkin CH et al., 2007). Seth Kalichman et al. (2015), demonstraram uma 

baixa adesão à TARV pelos pacientes que faziam uso de substâncias psicoativas e que 

esses pacientes acreditavam que a TARV e as drogas não deveriam ser misturadas, o que 

os levava a parar de tomar os antirretrovirais quando faziam uso de alcool e drogas 

(Kalichman SC et al., 2015; Braithwaite RS et al., 2010; Azar MM et al., 2010; Nakimuli-

Mpungu E et al., 2012; Kalichman SC et al., 2013; Pellowski JA et al., 2016; Cook RL et 

al., 2017;Kalichman SC et al., 2014; Paolillo EW et al., 2017). Não obstante, o uso de 

substâncias psicoativas ilícitas tem se mostrado como um significativo fator de risco para 

a perda de acompanhamento, definido como abandono por mais de 12 meses ao serviço 

especializado e abandono à TARV (Nishijima T et al., 2013; Small W et al., 2016; O'Neil 

CR et al., 2012). 

Além das drogas citadas acima, o fumo é uma droga que não possui influência 

direta na adesão, mas influencia fortemente no estado clínico do paciente em tratamento 

com antirretrovirais, normalmente agravando o quadro nutricional desses indivíduos. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Paterson%20DL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10877736
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Viswanathan%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25342151
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Joseph%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25915438
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=De%20Boni%20RB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27091028
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=O'Neil%20CR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22318879
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=O'Neil%20CR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22318879


18 
 

Além do tabaco, baixos níveis de atividade física e desnutrição também estão associados 

à alterações na composição corporal. A desnutrição é comum em estágios avançados da 

doença, causada pela ingestão inadequada de alimentos e pela má absorção de nutrientes 

causados pela TARV, o que leva a redução progressiva da massa muscular ou a presença 

de sarcopenia (Farinatti P et al., 2017; Pinto Neto LF et al., 2016). 

Estudos sobre a composição corporal em pacientes infectados pelo HIV têm se 

concentrado principalmente na lipodistrofia (Singhania R et al., 2011; Alves MD et al., 

2014) que modifica a estética corporal do indivíduo, enquanto a sarcopenia é pouco 

explorada. A sarcopenia é definida como a perda generalizada da massa muscular 

esquelética, acompanhada de redução da força e capacidade funcional, e é normalmente 

esperada em idosos. A sarcopenia associada à infecção pelo HIV/AIDS é considerada 

um fator de risco de incapacidade e mortalidade e o paciente com HIV/AIDS possui um 

risco 5 vezes maior de desenvolver essa condição (Pinto Neto LF et al., 2016); Dudgeon 

WD et al. 2006; Rom O et al. 2012; Lee JS et al., 2007).  

Finalmente, por tratar-se de um processo complexo, multifatorial e de difícil 

mensuração, compreender melhor os aspectos relacionados ao tratamento e ao 

acompanhamento desses pacientes se faz importante para que estratégias voltadas à 

promoção de saúde e retenção ao cuidado, sejam implementadas. A proposta do presente 

estudo tem como meta avaliar e determinar barreiras que possam interferir na não adesão 

à terapia antirretroviral, bem como avaliar a associação do uso de substâncias psicoativas 

na composição corporal, avançando na discussão e propondo cuidados centrados no 

paciente, o que resultaria em um aumento na eficiência do tratamento e, 

consequentemente, um impacto positivo nas metas atuais de controle da doença. 
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3. OBJETIVOS 

3.1. Objetivo Geral 

Avaliar se o uso de substâncias psicoativas está associado à composição corporal e a 

não adesão à terapia antirretroviral entre pacientes com HIV/AIDS.  

 

3.2. Objetivos Específicos 

• Descrever o perfil sociodemográfico dos pacientes que não aderem à TARV; 

• Avaliar a relação entre e uso de substâncias psicoativas e a não adesão; 

• Avaliar a relação entre o hábito de fumar e a composição corporal dos pacientes 

com HIV/AIDS.  

 

4. HIPÓTESES 

 Homens, no início da vida adulta, com baixa escolaridade e baixa renda 

apresentam menores índices de adesão à TARV; 

 Pacientes que fazem uso de substâncias psicoativas apresentam menor adesão à 

terapia antirretroviral; 

 Pacientes com HIV/AIDS fumantes, apresentam maiores índices de perda de 

massa muscular esquelética. 

 

  



20 
 

5. REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

5.1. Estratégias de busca 

A revisão de literatura foi feita principalmente no PubMed e noSciELOutilizando 

como filtro para pesquisa, artigos publicados nos últimos 10 anos, em humanos, nas 

línguas inglesa, portuguesa e espanhola. Os descritores utilizados estão listados abaixo, 

juntamente com o número de artigos encontrado de acordo com cada descritor. 

HIV/AIDS AND non-adherence AND antiretroviral therapy =121 

HIV Patients AND non-adherence AND antiretroviral therapy = 36 

HIV/AIDS AND non-adherence AND HAART= 57  

HIV/AIDS AND non-compliance AND HAART= 217 

HIV Patients AND non- compliance AND antiretroviral therapy =139 

HIV/AIDS AND skeletal muscle = 22 

HIV/AIDS AND body composition and smoking = 15 

HIV/AIDS AND sarcopenia = 4 

 

5.2. Descrição dos achados 

Dados da Joint United Nations Program on HIV/AIDS (UNAIDS) publicados em 

2017, relataram que 36,7 milhões de pessoas estavam infectadas pelo vírus HIV no 

mundo, no ano de 2016, embora o número de indivíduos recentemente infectados tenha 

caído cerca de 11% desde 2010 (UNAIDS 2017). A infecção pelo HIV continua sendo 

um problema de sáude global de dimensões sem precedentes. Desconhecida até 40 anos 

atrás, a infecção pelo HIV já causou a morte de 39 milhões de pessoas desde o inicio da 

eipdemia (UNAIDS 2017). 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29592537
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No Brasil, de acordo com o último boletim epidemiológico (Boletim 

epidemiológico 2017, www.aids.gov.br), de 1980 a 2017 foram identificados 882.810 

casos de AIDS, com uma média anual de 40 mil novos casos de AIDS nos últimos cinco 

anos. A população mais atingida pela epidemia entre os anos de 2007 e 2017 é aquela 

composta por homens homossexuais (48,9%), heterossexuais (37,6%), bissexuais (9,6%) 

e usuários de drogas injetáveis (UDI) (2,9%) e, entre as mulheres, 96,8% dos casos se 

inserem na categoria de exposição heterossexual e 1,7% na de UDI. Em relação ao sexo, 

de 1980 até junho de 2017, 65,3% dos indivíduos infectados eram homens e 34,7% 

mulheres. Desde 2009, observa-se uma gradual redução nos casos de AIDS entre 

mulheres e um aumento entre os homens, o que resultou na razão de 22 homens infectados 

para cada 10 mulheres infectadas em 2016. Os casos de AIDS no Brasil apresentam uma 

concentração maior nos indivíduos com idade entre 25 a 39 anos, em ambos os sexos, e 

é importante de destacar o aumento no número de jovens infectados nesse período, onde 

a taxa quase triplicou entre os jovens de 15 a 19 anos e mais que duplicou entre os de 20 

a 24 anos (Boletim epidemiológico 2017, www.aids.gov.br). 

A distribuição dos casos de AIDS em relação à raça/cor da pele, no mesmo período 

acima, mostrou um aumento na proporção de casos entre os indivíduos autodeclarados 

pardos. Em relação à escolaridade, a maior concentração de casos ocorreu entre os 

indivíduos da 5ª à 8ª série incompleta (Boletim epidemiológico 2017, www.aids.gov.br). 

Por ser um país de dimensões continentais, há variações entre as diferentes 

regiões. Se olharmos para a região sul, veremos que em 2016 foram notificados 7.688 

novos casos de infecção pelo HIV, 20,3% das ocorrências no país para esse mesmo 

período. Essa região tem apresentado uma tendência de queda no número de notificações 

nos últimos 10 anos, passando de 30,2 para 25,3 casos/100 mil habitantes em 2016. No 

entanto, se formos comparar os dados referentes às Unidades Federativas, o estado do Rio 
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Grande do Sul apresenta uma das maiores taxas de detecção de AIDS do país (31,8 casos 

por 100 mil habitantes), com Porto Alegre apresentando uma taxa de 65,9 casos/100 mil 

hab. em 2016, valor superior ao dobro da taxa do Rio Grande do Sul e 3,6 vezes maior 

que a taxa do Brasil (Boletim epidemiológico 2017, www.aids.gov.br). 

Os dados acima nos mostram que a epidemia de AIDS está longe de terminar e 

que a mesma continua afetando a saúde dos indivíduos e o desenvolvimento das nações 

em muitas partes do mundo. Ao contrário da maioria das outras epidemias, o HIV afeta 

preferencialmente as pessoas no auge da sua vida. A transmissão do HIV mesmo sendo 

um evento biológico é altamente dependente do contexto social e de suas práticas 

comportamentais. De acordo com Pellowski et al.(2013) a trasmissão do HIV depende de 

quatro fatores interrelacionados: o índice de prevalência local do HIV, comportamentos 

individuais, fatores biológicos e condiçõres sociais. Existe uma correlação negativa entre 

a prevalência da infecção pelo HIV e o crescimento econômico. Pobreza, discriminação, 

desigualdade social e condições sociais adversas podem faciltar a transmissão do virus, 

influenciando na prevalência local da infecção. O nível socioeconômico pode ser 

considerado uma condição pré-morbidade, podendo ser agravada com o diagnóstivo do 

HIV. Pessoas vivendo com HIV que não estão em tratamento podem ser incapazes de 

trabalhar, podendo representar maiores custos nos cuidados de saúde (Pellowski JA et al., 

2013). 

Por outro lado, após a introdução da terapia antirretroviral, tem havido um 

decréscimo significativo da morbidade e da mortalidade relacionadas à infecção pelo 

HIV, o que fez com que houvesse um aumento da expectativa de vida das pessoas que 

vivem com HIV/AIDS (Kalichman SC et al., 2016; Aberg JA,2012; Garriga C et al., 

2015). Entretanto,o persistente processo inflamatório inerente à infecção pelo HIV, que 

continua mesmo se a doença estiver controlada, faz com que esses pacientes apresentem 
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uma maior prevalência de comorbidades associadas ao envelhecimento quando 

comparados com indivíduos não infectados, mostrando qua a doença e o seu tratamento 

submetem o indivíduo a um envelhecimento precoce (TorresTS et al., 2014; Wasserman 

P et al., 2014; Lifson AR et al., 2012;Torres RA et al., 2013; Hasse B et al., 2014). 

O processo de envelhecimento precoce descrito acima, também pode aumentar o 

risco do desenvolvimento de doenças associadas à desnutrição, que tem impacto 

negativo no balanço energético e na composição corporal desses pacientes (Paton NI et 

al., 2006; Tang AM et al., 2002). A ocorrência de síndromes geriátricas, entre elas a 

sarcopenia, que é uma condição fortemente relacionada à idade, é uma das evidências 

científicas do processo de envelhecimento devido à infecção pelo HIV. É sabido que a 

sarcopenia pode ocorrer mais prematuramente em pacientes com HIV/AIDS (Hawkins 

KL et al., 2017), com estudos demonstrando uma redução acentuada e progressiva da 

massa muscular e a presença de sarcopenia em pacientes que estão em terapia 

antirretroviral (Farinatti P et al., 2017; Pinto Neto LF et al., 2016). A sarcopenia e a 

menor massa muscular esquelética apendicular já foram previamente associadas a 

indivíduos fumantes quando comparados com indivíduos que nunca fumaram (Rom O 

et al., 2012). 

 Se associarmos a sarcopenia com o tabaco, estudos têm demonstrado que o uso 

do tabaco aumenta as chances dos pacientes com HIV/AIDS desenvolverem doenças 

crônicas que podem levar à uma maior morbidade e mortalidade (Helleberg M et al., 

2013; Patel R et al., 2016; Pacek LR et al., 2015). A combinação de todos esses fatores 

mostra que o hábito de fumar associado à infecção pelo HIV pode levar ao agravamento 

das condições clínicas e comorbidades (Lifson AR et al., 2010). 

Dada a importância desses temas relacionados ao contexto da infecção pelo HIV, 

compreender melhor os aspectos relacionados ao tratamento e ao acompanhamento 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hasse%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25093313
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Patel%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26068965
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desses pacientes se faz importante para que estratégias voltadas à promoção de saúde e 

e retenção ao cuidado sejam implementadas. 

 

6. MÉTODO 

6.1. Desenho do estudo 

Este foi um estudo transversal, cuja população alvo foi formada por pacientes com 

HIV/AIDS atendidos em um centro regional de referência no sul do Brasil. 

6.2. Participantes 

A população foi composta por pacientes HIV/AIDS que consultaram no Serviço 

de Atendimento Especializado em HIV/AIDS - Pelotas, RS (SAE) junto à Faculdade de 

Medicina da UFPEL (FAMED). A amostragem deste estudo não foi probabilística, mas 

sim por amostragem de conveniência consecutiva, desse modo todos os pacientes que 

consultaram entre maio de 2016 e junho de 2017 e que preencheram os critérios de 

inclusão foram convidados a participar do estudo. 

Até outubro de 2016, 3800 pacientes HIV - positivo, maiores de 18 anos, estavam 

cadastrados no SAE-Pelotas. A fim de verificar a prevalência de não adesão, para o 

cálculo amostral, considerou-se 20% de não adesão, limite de confiança de 3% e poder 

de 80%, desta forma, o n amostral necessário seria de 271 pacientes HIV-positivo.  

6.3. Critérios de inclusão 

 Ser maior de 18 anos; 

 Ter iniciado a TARV há mais de 365 dias. 

6.4. Critérios de exclusão 
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 Ser gestante; 

 Ter feito o uso de TARV por acidente ocupacional ou sexual; 

 Estar institucionalizado; 

 Estar em acompanhamento na rede privada; 

 Ter iniciado a TARV em outro serviço. 

6.5. Variáveis e instrumentos 

A coleta de dados foi realizada no centro de referência no dia da consulta médica. 

Foram coletados os dados de todos os pacientes que estavam em tratamento ARV há mais 

de um ano no Serviço de Atendimento Especializado em HIV/AIDS (SAE - Pelotas).  

Todos os pacientes responderam a um questionário com dados sociodemográficos 

que incluía sexo, idade, cor da pele ou etnia, estado civil e escolaridade. A avaliação 

socioeconômica dos participantes foi realizada através da classificação da Associação 

Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP, 2008), que se baseia no total de bens 

materiais e na escolaridade do chefe da família. Nesta classificação, "A" refere-se à classe 

socioeconômica mais alta, e "E" a mais baixa. O abuso ou dependência de substâncias foi 

avaliado através do “Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test 

“(ASSIST). 

Foram coletados dados sobre o tempo de diagnóstico, tempo de uso de TARV, 

polifarmácia, última contagem de células CD4, última carga viral (realizada nos últimos 

seis meses), número de regimes antirretrovirais prescritos e comorbidades clínicas obtidas 

através dos prontuários médicos do Serviço de Atendimento Especializado em HIV/AIDS 

de Pelotas (SAE - Pelotas). 

Para avaliar os principais motivos de não adesão à TARV foi utilizado o 

questionário de adesão por autorelato ACTG (Adult AIDS Clinical Trials Group). As 
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medidas de peso e altura foram coletadas no momento da entrevista. O índice de massa 

corporal (IMC) foi calculado como a razão entre peso e altura ao quadrado. Foi 

considerado baixo peso um IMC menor que 18.5 Kg/m². Pacientes também foram 

avaliados quanto à composição corporal usando Bioimpedância Elétrica por 

Multifrequência (BIA - Bodystat® Quadscan 4000, RU). A massa muscular esquelética 

(SM) foi estimada de acordo com a equação de Janssen (Janssen et al, 2000). O mesmo 

autor definiu o índice de massa muscular esquelética (SMI) como percentual da massa 

corporal total (SM/ peso corporal) x 100 e SMI expresso em %. O paciente foi 

considerado com sarcopenia quando SMI <10.75 kg/m2 (homens) e <6.75 kg/m2 

(mulheres).  

A não adesão à TARV foi considerada quando os pacientes possuíam carga viral 

detectável, ou seja, acima de 40 cópias por mL de plasma nos últimos seis meses. 

6.6. Processamento e análise de dados 

Os dados foram digitados no programa EpiData 3.1, em uma entrada de dados 

específica para este protocolo de pesquisa. Posteriormente os dados foram analisados no 

programa SPSS 22.0. Na análise univariável, o objetivo foi obter as frequências de todas 

as variáveis de interesse e examinar suas distribuições por categorias. As médias 

aritméticas e desvios-padrão foram calculados para todos os dados contínuos da amostra. 

Para a análise bivariável foi realizado o teste qui-quadrado, teste t e ANOVA para testar 

as hipóteses do estudo. A Regressão de Poisson foi utilizada para controlar a presença de 

fatores confundidores. Para todos os testes, o intervalo de confiança considerado foi o de 

95%, sendo consideradas significantes as associações com p < 0,05 e as medidas de efeito 

cujo intervalo de confiança não incluíam a unidade. 

6.7. Aspectos éticos 
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O projeto foi submetido na Plataforma Brasil para avaliação do Comitê de Ética 

em Pesquisa. Todas as questões éticas da Resolução n° 466/12 foram respeitadas. Este 

estudo oferece riscos mínimos à saúde dos pacientes. Foi assegurado que todas as 

informações coletadas são sigilosas e utilizadas somente para fins de pesquisa.  

 

6.8. Cronograma 

Identificação da Etapa 

Início 

(novembro/2015) 

Término 

(maio/2018) 

Elaboração dos instrumentos de coleta de dados 01/012016 30/01/2016 

Submissão do adendo ao CEP 09/11/2015 10/11/2015 

Coleta de dados 25/05/2016 30/06/2017 

Digitação dos dados 04/07/2017 29/07/2017 

Analise dos dados 02/07/2017 20/09/2017 

Redação dos artigos 16/09/2017 30/04/2018 

 

6.9. Orçamento 

Identificação do Orçamento Tipo 

Valor em Reais 

(R$) 

Transporte até o SAE Custeio 480,00 

Dois bolsistas de Iniciação Científica Bolsas 9.600,00 
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RESUMO 

 

A terapia antirretroviral (TARV) é fortemente associada à supressão viral sustentada, em 

que o seu sucesso depende de altos níveis de adesão. Acredita-se que o uso de substâncias 

psicoativas é uma importante barreira para a adesão à TARV, resultando em interrupções 

no tratamento e descontrole da carga viral. Assim, o estudo tem por objetivo descrever as 

características dos pacientes com HIV/AIDS que fazem uso de substâncias psicoativas, 

bem como, avaliar a relação entre o uso de sustâncias psicoativas e a não adesão à TARV, 

identificando as principais barreiras para a não adesão nessa população. Trata-se de um 

estudo transversal com pessoas que vivem com HIV/AIDS, vinculadas a um serviço de 

atendimento especializado, e com prescrição para o uso de TARV. A não adesão à TARV 

foi considerada quando os pacientes estavam com carga viral detectável (acima de 40 

cópias por mL). O uso de substâncias psicoativas foi avaliado pelo Alcohol, Smoking and 

Substance Involvement Screening Test (ASSIST). Para avaliar os principais motivos para 

não adesão à TARV foi utilizado o questionário de adesão por auto-relato do AIDS 

Clinical Trials Group (ACTG). Foram incluídos no estudo 320 pacientes com HIV/AIDS, 

desses 18,8% não estavam aderindo à TARV. Quanto ao uso de substâncias psicoativas 

entre os pacientes com HIV/AIDS não aderentes, 25,8% faziam uso de álcool, 21,7% 

faziam uso de tabaco e 29,7% faziam uso de alguma outra substância psicoativa ilícita. 

As barreiras para adesão à TARV entre os pacientes que faziam uso de substâncias 

psicoativas foram: dificuldade de ingerir muitos comprimidos; estar muito atarefado; 

necessidade de compartilhar a TARV com familiares e/ou amigos; medo/preocupação 

que outras pessoas saibam da doença; não se sentir doente; achar que o tratamento não 

funciona e preferir tratamentos alternativos. É importante dar especial atenção à adesão 

dos pacientes que fazem uso de substâncias psicoativas, priorizando estratégias de 
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promoção da adesão que levem em consideração as principais barreiras para a adesão à 

TARV entre esses pacientes. 

 

Palavras-chave: HIV/AIDS; não adesão à TARV; terapia antirretroviral; carga viral; uso 

de substâncias psicoativas. 
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INTRODUÇÃO 

A Terapia Antirretroviral (TARV) é fortemente associada à supressão viral 

sustentada, já que é ela que previne a progressão da infecção pelo HIV e sua transmissão 

(Joseph et al., 2015). Desde que os antirretrovirais começaram a ser utilizados, sabe-se 

que o sucesso da TARV depende de altos níveis de adesão. Estudos apontam que é 

necessário o uso de 95% das doses recomendadas diariamente para manter níveis 

plasmáticos indetectáveis de carga viral do vírus HIV (Malta et al., 2008; McNeil et al., 

2017; Paterson et al., 2000). Assim, a identificação de fatores associados a manutenção 

da carga viral indetectável entre pacientes com HIV/AIDS tem sido foco de inúmeros 

estudos.  

Entre os fatores associados à não adesão à TARV, acredita-se que o uso de 

substâncias psicoativas é um importante preditor de não adesão, resultando em 

interrupções no tratamento e descontrole da carga viral (Hendershot et al., 2009; Hinkin 

et al., 2007). Uma meta-análise demonstrou que a não adesão à TARV foi fortemente 

associada ao uso de substâncias psicoativas (Langebeek et al., 2014). Além disso, estudos 

prévios também têm verificado que a presença de transtornos por uso de álcool impacta 

negativamente à adesão à TARV (Azar et al., 2010; Kalichman et al., 2013; Kalichman 

et al., 2014; Nakimuli-Mpungu et al., 2012). Ainda que a literatura seja um pouco mais 

escassa no que se refere a relação entre transtornos por uso de substâncias psicoativas 

ilícitas e adesão a TARV, o uso dessas substâncias, incluindo as drogas injetáveis, tem se 

mostrado como um significativo fator de risco para abandono por mais de 12 meses ao 

serviço especializado (O'Connor et al., 2013) e abandono à TARV (O'Neil et al., 2012; 

Small et al., 2016). Neste sentido, um estudo com pacientes HIV/AIDS fumantes 

verificou que aqueles que usavam drogas ilícitas tinham duas vezes maior probabilidade 

de não aderir à TARV (Arnsten et al., 2007). A falta de adesão entre os usuários da terapia, 
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somada ao uso de substâncias psicoativas, favorece ainda mais o dano ao sistema 

imunológico, refletindo-se em baixos níveis de LTCD4+, que tem como consequência a 

progressão para a AIDS e o aumento da chance de manifestação de infecções oportunistas 

(Romeu et al., 2012; SILVA et al., 2015). 

Dessa forma, o uso de substâncias psicoativas tem se mostrado uma das grandes 

barreiras ao uso dos antirretrovirais e poder identificá-las pode resultar em intervenções 

mais eficazes para a prevenção da não adesão à TARV e suas consequências, entre 

sujeitos com HIV/AIDS que fazem uso de substâncias psicoativas (Gonzalez et al., 

2011).No Brasil, poucos estudos têm focado sua atenção no uso de substâncias 

psicoativas, especialmente as ilícitas, quando associada a não adesão à TARV. Sendo 

assim, o estudo tem por objetivo descrever as características dos pacientes com 

HIV/AIDS que fazem uso de substâncias psicoativas, bem como, avaliar a relação entre 

o uso de sustâncias psicoativas e a não adesão à TARV, identificando as principais 

barreiras para a não adesão nesta população. 

 

MÉTODO 

Este é um estudo transversal com pessoas que vivem com HIV/AIDS e que têm 

prescrição para tratamento com terapia antirretroviral (TARV). Os pacientes que foram 

convidados a participar deste estudo, estavam em acompanhamento em um serviço de 

atendimento especializado para pacientes com HIV/AIDS, entre o período de, maio de 

2016 a junho de 2017, localizado no sul do Brasil. Foram incluídos os pacientes com 18 

anos ou mais, que estavam em uso de terapia antirretroviral há pelo menos um ano. Foram 

excluídos do estudo os pacientes institucionalizados (pacientes sem domicílio, pacientes 

encarcerados ou que vivem em clínicas terapêuticas), gestantes e aqueles que começaram 
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a TARV em outro serviço. Este estudo faz parte de um projeto maior intitulado 

"HIV/AIDS: Aderência e Manutenção do Tratamento Antirretroviral", que foi aprovado 

pelo comitê de ética da Universidade Católica de Pelotas, sob o número de protocolo 

1.330.026. 

Inicialmente os pacientes responderam a um questionário contendo questões sobre 

características sociodemográficas: gênero, idade, anos de estudo, situação conjugal e 

classificação econômica (Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa – ABEP). Além 

dessas perguntas, o questionário coletava dados sobre saúde geral, idade no diagnóstico, 

tempo de diagnóstico da infecção pelo HIV, tempo de uso da TARV, medicações de uso 

crônico (Polifarmácia), comorbidades e intercorrências associadas a Infecção pelo HIV. 

Para avaliar os transtornos por uso de substâncias psicoativas foi ministrado de forma 

autoaplicável o The Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test 

(ASSIST), desenvolvido pela Organização Mundial de Saúde (OMS) e validado para a 

população brasileira, por Henrique et al (2004) (Henrique et al., 2004). Utilizando-se 

nesse estudo um ponto de corte de 4 sugerindo abuso/dependência de alguma substância 

e 11 para abuso/dependência de álcool (Pobleteat al., 2017). As substâncias foram 

avaliadas individualmente e foi construída uma variável denominada alguma substância 

psicoativa ilícita que incluiu todas as drogas de abuso, exceto o tabaco e o álcool. 

Além dos dados coletados através do questionário, foi realizada uma revisão dos 

prontuários médicos, nos quais obteve-se a informação da carga viral, mensurada no 

plasma, medida por Abbott Real time e expressa por cópias de RNA/mL. A não adesão à 

TARV foi considerada quando os pacientes estavam com carga viral detectável, ou seja, 

acima de 40 cópias por mL nos últimos 6 meses. 

Para avaliar os principais motivos para não adesão à TARV foi utilizado o 

questionário de adesão por auto relato do AIDS Clinical Trials Group (ACTG) adaptado 
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para a população brasileira. Parte deste questionário é composto por 21 perguntas que se 

referem as barreiras encontradas para não adesão à TARV entre os pacientes que 

deixaram de tomar a medicação alguma vez nos últimos 30 dias (Chesney et al., 2000).  

Os dados foram duplamente digitados no programa EpiData 3.1, com posterior 

checagem e correção das inconsistências, logo após os dados foram transferidos para o 

software Stata. Todas as análises foram realizadas utilizando o Stata 13. As características 

dos pacientes foram descritas por frequências absolutas e relativas ou mediana e 

intervalos interquartis, de acordo com a classificação da variável. O teste Qui-Quadrado 

foi utilizado para avaliar os fatores associados aos transtornos por uso de substâncias 

psicoativas, para verificar os fatores associados à não adesão à TARV, bem como, para 

testar a diferença entre as barreiras descritas pelos usuários e não usuários de substâncias 

psicoativas.  

Por Regressão de Poisson foi possível estimar as razões de prevalência (RP) com 

um intervalo de confiança de 95% e realizar o ajuste para possíveis confundidores 

(variáveis com p<0,20 na análise bruta). Os limites de significância foram estabelecidos 

em p<0,05. 

 

RESULTADOS 

A amostra do estudo foi composta por 320 pacientes com HIV/AIDS. A maioria 

eram mulheres (55,9%), de cor da pele branca (61,4%), com idades entre 40 e 59 anos 

(51,3%), com ensino fundamental incompleto (55,6%) e que não possuíam 

companheiro(a) (58,8%). A classificação econômica foi predominantemente média 

(47,6%) ou baixa (39,1%) (Tabela 1). Nessa amostra o tempo médio de diagnóstico de 

HIV foi de 8 (4 - 13) anos e o tempo médio de TARV foi de 6 (3 - 10) anos; 15,0% dos 
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pacientes faziam uso de cinco ou mais medicamentos de uso crônico (polifarmácia) e 

67,2% usavam um esquema com mais de um comprimido de antirretrovirais.  

Observamos que 18,8% dos pacientes avaliados não estavam aderindo à terapia 

antirretroviral. A prevalência de não adesão à TARV foi maior entre os pacientes não 

brancos (p=0,030), entre os mais jovens (p=0,001) e entre aqueles de menor classificação 

econômica (p=0,026) (Tabela 1). 

Entre os pacientes avaliados, observou-se que 54,7% preencheram critérios para 

transtornos por uso de tabaco, 20,6% de álcool, 18,4% de maconha, 16,6% de crack e/ou 

cocaína e 23,1% de alguma substância psicoativa ilícita, incluindo as descritas 

anteriormente. Para todas as substâncias psicoativas avaliadas o uso foi mais prevalente 

entre os homens, aqueles pacientes de cor da pele não branca e os solteiros (p<0,050). Ser 

mais jovens também foi associado a maior prevalência de transtornos por uso de 

substâncias (p<0,050), exceto para o álcool. Os pacientes com ensino fundamental 

incompleto foram mais propensos a apresentar transtornos por uso de tabaco (p=0,029) e 

álcool (p=0,043), porém a escolaridade não foi relacionada ao uso de nenhuma substância 

psicoativa ilícita. Enquanto, pertencer a uma classificação econômica mais baixa foi 

associado apenas com uma maior probabilidade para transtornos por uso de tabaco 

(p=0,032) e crack e/ou cocaína (p=0,029) (Tabela 2). 

Em uma análise bruta, transtornos por uso de qualquer substância psicoativa ilícita 

foram associados a uma maior probabilidade de não adesão à TARV. No entanto, em um 

modelo de análise ajustada por regressão de Poisson, foi possível verificar que os 

transtornos por uso de substâncias não estão associados à não adesão à TARV de forma 

independente dos fatores sociodemográficos. Uma vez que, a associação entre todos os 

transtornos com a não adesão à TARV perdeu a significância estatística logo após a 

inclusão das variáveis sociodemográficas com p<0,20, apresentadas na tabela 2. Após 
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ajuste para confundidores, observou-se apenas uma tendência a associação entre o uso de 

maconha e não adesão à TARV (RP=1,58; IC95% 0,96 – 2,59, p=0,069) (tabela 3).  

 Na amostra geral as principais barreiras para não à TARV foram: dificuldade para 

lembrar de tomar os comprimidos todos os dias (54,5%); ter náuseas (enjoos) como 

efeitos colaterais (25,9%); estar viajando longe de casa (24,5%); estar ocupado com 

outras coisas (como: tarefas domésticas, cuidar dos filhos mais velhos, trabalhar) 

(22,5%); problemas com transporte para ir à farmácia para obter mais medicamento 

(21,0%); entre outros motivos descritos por menos de 20% da amostra (tabela 4). 

Dentre as barreiras para não adesão à TARV, algumas são estatisticamente mais 

prevalentes entre os pacientes HIV/AIDS com transtornos por uso de substâncias 

psicoativas, quando comparados aos não usuários da mesma substância. Entre os usuários 

de tabaco, uma maior prevalência de pacientes deixou de usar a TARV por estar cansado 

de tomar comprimidos todos os dias. Pacientes com transtornos por uso de álcool 

diferiram dos não usuários por relatarem não adesão à TARV devido a necessidade de 

compartilhar os medicamentos com parentes ou amigos. Os Pacientes com transtornos 

por uso de maconha relataram dificuldade para tomar tantos comprimidos e medo ou 

preocupação que outras pessoas fora de casa descubram a doença. Os pacientes com 

transtornos por uso de crack/cocaína também relataram a necessidade de compartilhar os 

medicamentos com parentes ou amigos e dificuldade para tomar tantos comprimidos, 

além de não aderir à TARV por estar ocupado com outras coisas e porque não acredita 

que os comprimidos funcionem e prefere tratamentos alternativos.  

Quando considerado o uso de pelo menos uma substância psicoativa ilícita, as 

barreiras para não adesão mais prevalentes em relação aos não usuários foi a dificuldade 

para tomar tantos comprimidos, medo ou preocupação que outras pessoas fora de casa 

descubram que está doente, dificuldade para tomar os comprimidos por não se sentir 
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doente e não acreditar que os comprimidos funcionem, preferindo tratamentos 

alternativos. 

 

DISCUSSÃO 

Este estudo buscou descrever as características dos pacientes com HIV/AIDS que 

fazem uso de substâncias psicoativas e avaliar se o uso dessas substâncias está associado 

a não adesão à TARV, identificando as principais barreiras para não adesão nesta 

população. Utilizamos como parâmetro de adesão a carga viral detectável, assim, 

verificou-se que 18,8% dos pacientes avaliados não estavam aderindo à terapia 

antirretroviral, prevalência semelhante a outros estudos conduzidos no Brasil (Nemes et 

al., 2009; SILVA et al., 2015; Silva et al., 2009).  

A não adesão à TARV na nossa população foi associada a menor faixa etária dos 

pacientes (jovens entre 18-39 anos), a cor da pele não branca e a menor classificação 

econômica. Hanif et al. (2013) salienta que apesar da gratuidade ao cuidado e ao 

tratamento do HIV/AIDS no Brasil, a alta prevalência dessa epidemia nas populações 

com nível socioeconômico mais baixo pode estar relacionado a dificuldade de obter 

informações em cuidado em saúde, a baixa escolaridade, discriminação e até mesmo o 

custo do transporte, os quais podem interferir na adesão ao tratamento (Hanif et al., 2013). 

Além disso, o fato desses pacientes serem jovens pode prejudicar o entendimento sobre 

HIV/AIDS, por não terem a percepção exata sobre a importância do diagnóstico precoce, 

do tratamento e acompanhamentos crônicos e periódicos e, consequentemente, 

influenciar na adesão (Barclay et al., 2007; Ghidei et al., 2013; Hanif et al., 2013). 

Acreditamos ainda, que outra hipótese para não adesão dos pacientes mais jovens pode 



45 
 

estar relacionada a uma maior dificuldade em alterar seu estilo de vida e de estabelecer 

rotinas do que os pacientes mais velhos.   

 A literatura sugere que o uso de substâncias psicoativas está entre os fatores 

clínicos relacionados a não adesão à TARV. Em nosso estudo, a análise bivariada mostrou 

que os pacientes com HIV/AIDS que fazem uso de álcool e tabaco tiveram 

aproximadamente 1,5 vezes maior probabilidade de não aderir à TARV. O álcool e o 

tabaco são duas das substâncias psicoativas frequentemente associadas à não adesão à 

TARV (Beer and Skarbinski, 2014; Cohn et al., 2011; Gonzalez-Alvarez et al., 2017; 

Joseph et al., 2015). O uso de álcool leva os pacientes a esquecerem de tomar a medicação 

e a terem uma pior percepção de saúde (De Boni et al., 2016; Kalichman et al., 2017), 

enquanto o tabaco funciona como um preditor de insucesso no que se refere ao cuidado 

em saúde do indivíduo, independentemente da associação com álcool e outras substâncias 

ilícitas (Bekele et al., 2017; Winhusen et al., 2017). Autores sugerem ainda que os usuário 

de drogas normalmente apresentam não adesão intencional pelo medo da mistura de 

álcool e drogas com os ARV (Kalichman et al., 2013; Kalichman et al., 2017; Kalichman 

et al., 2015). 

Em relação ao uso de substâncias psicoativas ilícitas, pacientes com HIV/AIDS 

que fazem uso dessas substâncias tiveram quase duas vezes maior probabilidade de não 

aderir adequadamente à TARV na análise bruta. Outros estudos verificaram que o uso e 

abuso de drogas estão relacionados a pior adesão à TARV entre adultos infectados pelo 

HIV (Cohn et al., 2011; Kalichman et al., 2015; McNeil et al., 2017). No entanto, após 

ajuste para variáveis sociodemográficas, os transtornos por uso de substâncias 

psicoativas, licitas e ilícitas, não se mantiveram associados à não adesão à TARV, 

sugerindo grande relevância das variáveis socioeconômicas. 
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Estudos demonstram que pacientes com HIV/AIDS que fazem uso de substâncias 

psicoativas, e que são jovens, de baixo poder aquisitivo e baixo grau de instrução são 

mais vulneráveis e mais predispostos a não adesão (Arnsten et al., 2007; O'Neil et al., 

2012; Torres et al., 2014). Além disso, um estudo recente conduzido por Nolan et al, 

encontrou que três quartos dos pacientes com HIV/AIDS, em uso de TARV e que fizeram 

uso de substâncias, alcançaram supressão virológica, sugerindo que o uso de substâncias 

psicoativas pode não ser uma barreira isolada à adesão (Nolan et al., 2017). Outro estudo 

verificou que pacientes que faziam uso de substâncias psicoativas, mas que estavam 

inseridos em serviços onde os cuidados em saúde eram estruturados, apresentavam uma 

melhor adesão à TARV, com carga viral indetectável (Malta et al., 2008). 

 Para melhor compreender o efeito do uso de substâncias psicoativas sobre a 

adesão ao tratamento do HIV/AIDS é necessário entender as principais barreiras relatadas 

pelos pacientes com transtornos de por uso de substâncias. Neste estudo, algumas 

barreiras foram mais prevalentes entre os pacientes HIV/AIDS com transtornos por uso 

de substâncias psicoativas, quando comparados aos não usuários da mesma substância, 

sendo elas: deixar de usar a TARV por estar cansado de tomar comprimidos todos os dias; 

necessidade de compartilhar os medicamentos com parentes ou amigos; dificuldade para 

tomar tantos comprimidos; medo ou preocupação que outras pessoas fora de casa 

descubram a doença; estar ocupado com outras coisas; não acredita que os comprimidos 

funcionem preferindo tratamentos alternativos; e dificuldade para tomar os comprimidos 

por não se sentir doente. Outros estudos com amostras de pacientes HIV/AIDS 

observaram como barreiras para não adesão à TARV esquecer de tomar os comprimidos, 

estar longe de casa e não se sentir doente (Costa et al., 2018; Langebeek et al., 2014). De 

acordo com Langebeek, et al. (2014), as crenças dos pacientes com HIV/AIDS 

influenciam na adesão à TARV, demostrando que fatores individuais, sociais e estruturais 
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contribuem para interrupção e descontinuidade do tratamento (Langebeek et al., 2014; 

Small et al., 2016). 

 Estudo sugere que a adesão à TARV é um processo dinâmico e modificável, em 

que diferentes barreiras que possam estar associadas ao declínio da taxa de adesão, assim 

essas devem ser constantemente monitoradas (Gonzalez-Alvarez et al., 2017). Ao não 

aderir à terapia antirretroviral o paciente contribui para o aumento da chance de 

transmissão do vírus e para o desenvolvimento de cepas virais resistentes ao tratamento. 

Em um nível mais individual, a adesão à terapia antirretroviral desempenha um papel 

vital na morbidade e mortalidade evitáveis em pacientes com HIV/AIDS (Braithwaite and 

Bryant, 2010). Dessa forma, devem ser melhor compreendidas como as barreiras 

sistêmicas, bem como as características comportamentais e demográficas interferem na 

adesão à TARV, principalmente em entre usuários de substâncias psicoativas.  

Algumas limitações do nosso estudo devem ser levadas em consideração. Devido 

ao delineamento transversal, os achados desse estudo estão sujeitos ao viés da causalidade 

reversa. Além disso, o instrumento utilizado para avaliar o uso de substâncias psicoativas 

não nos permite medir o efeito dose resposta entre o aumento do consumo e a régua de 

adesão auto relatada. Não obstante, o estudo foi conduzido em um centro de referência 

para atendimento de pacientes HIV/AIDS de Pelotas e região, onde os pacientes são 

tratados e acompanhados regularmente por médicos e equipe multidisciplinar de saúde, o 

que pode ter algum efeito sobre a adesão à TARV. Assim, deve-se assumir que os 

resultados obtidos nesse estudo podem ser aplicados e extrapolados apenas para 

populações que compartilham um perfil similar. 

Finalmente, a adesão à TARV é um processo delicado que precisa ser monitorado 

por longos períodos. Sugere-se atenção especial aos pacientes mais jovens, de 

classificação econômica menos favorecida, de cor da pele não branca e usuários de 
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substâncias psicoativas, priorizando estratégias que visem promover a adesão, através de 

intervenções focadas nas principais barreiras relatadas pelos pacientes.  
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Tabela 1: Prevalência de não adesão à terapia antirretroviral e fatores associados em uma 

amostra de pacientes com HIV/AIDS de um serviço de referência do Sul do Brasil. 

Características da 

amostra 

Distribuição 

da amostra 
Não adesão à TARV 

 n (%) n (%) RP (IC 95%) p-valor 

     

Sexo 

Feminino 

Masculino 

 

179 (55,9) 

141 (44,1) 

 

29 (16,2) 

31 (22,0) 

 

1,00 

1,36 (0,86; 2,14) 

0,241 

     

Cor* 

Não branco  

Branco 

 

123 (38,6) 

196 (61,4) 

 

31 (25,2) 

29 (14,8) 

 

1,70 (1,08; 2,68) 

1,00 

0,030 

     

Idade (anos) 

18 - 39  

40 - 59 

60 ou mais 

 

115 (35,9) 

164 (51,3) 

41 (12,8) 

 

34 (29,6) 

22 (13,4) 

4 (9,8) 

 

3,03 (1,14; 8,03) 

1,37 (0,50; 3,78) 

1,00 

0,001 

     

Ensino fundamental  

Incompleto 

Completo 

 

178 (55,6) 

142 (44,4) 

 

40 (22,5) 

20 (14,1) 

 

1,59 (0,98; 2,60) 

1,00 

0,077 

     

Classificação econômica* 

A+B 

C 

D 

 

42 (13,2) 

151 (47,6) 

124 (39,1) 

 

2 (4,8) 

30 (19,9) 

28 (22,6) 

 

1,00 

4,17 (1,04; 16,78) 

4,74 (1,18; 19,10) 

0,026 

     

Situação conjugal 

Solteiro 

Casado/ com companheiro 

Separado / divorciado 

 

111 (34,7) 

132 (41,3) 

77 (24,1) 

 

27 (24,3) 

22 (16,7) 

11 (14,3) 

 

1,70 (0,90; 3,22) 

1,17 (0,60; 2,27) 

1,00 

0,161 

     

Total 320 (100) 60 (18,8) --- --- 

Legenda: Dados apresentados por frequências absolutas (n) e relativas (%), valores de significância 

estatística (p-valor) estimados através do teste Qui-Quadrado, medidas de efeito (RP= razão de prevalência) 

e intervalos de confiança (IC 95%) calculados por Regressão de Poisson.  

* Variáveis com missing.  
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Tabela 2: Prevalência e fatores sociodemográficos associados aos transtornos por uso de 

substâncias psicoativas em uma amostra de pacientes com HIV/AIDS de um serviço de referência 

do Sul do Brasil. 

Fatores 

sociodemográficos 
Tabaco Álcool Maconha 

Crack/ 

Cocaína 

Alguma 

substância 

psicoativa 

ilícita 

 
p-valor 

n (%) 

p-valor 

n (%) 

p-valor 

n (%) 

p-valor 

n (%) 

p-valor 

n (%) 

      

Sexo 

Feminino 

Masculino 

p=0,025 

88 (49,1) 

87 (61,7) 

p<0,001 

19 (10,6) 

47 (33,3) 

p<0,001 

19 (10,6) 

40 (28,4) 

p<0,001 

17 (9,5) 

36 (25,5) 

p<0,001 

24 (13,4) 

50 (35,4) 

      

Cor 

Não branco  

Branco 

p=0,015 

78 (63,4) 

97 (49,5) 

p=0,015 

34 (27,6) 

32 (16,3) 

p=0,015 

31 (25,2) 

28 (14,3) 

p=0,042 

27 (21,9) 

26 (13,3) 

p=0,021 

37 (30,1) 

37 (18,9) 

      

Idade (anos) 

18 - 39  

40 - 59 

60 ou mais 

p<0,001 

72 (62,6) 

94 (57,3) 

9 (21,9) 

p=0,881 

22 (19,1) 

35 (21,3) 

9 (21,9) 

p=0,002 

33 (28,7) 

22 (13,4) 

4 (9,8) 

p<0,001 

31 (27,0) 

21 (12,8) 

1 (2,4) 

p<0,001 

42 (36,5) 

28 (17,1) 

4 (9,8) 

      

Ensino fundamental  

Incompleto 

Completo 

p=0,029 

107 (60,1) 

68 (47,9) 

p=0,043 

44 (24,7) 

22 (15,5) 

p=0,732 

34 (19,1) 

25 (17,6) 

p=0,287 

33 (18,5) 

20 (14,1) 

p=0,449 

44 (24,7) 

30 (21,1) 

      

Classificação 

econômica* 

A+B 

C 

D 

 

p=0,032 

18 (42,9) 

76 (50,3) 

78 (62,9) 

 

p=0,059 

3 (7,1) 

36 (23,8) 

27 (21,8)  

 

p=0,259 

4 (9,5) 

31 (20,5) 

24 (19,3) 

 

p=0,029 

1 (2,4) 

27 (17,9) 

24 (19,3) 

 

p=0,080 

4 (9,5) 

37 (24,5) 

32 (25,8) 

      

Situação conjugal 

Solteiro 

Casado/companheiro 

Separado/divorciado 

 

p=0,020 

72 (64,9) 

68 (51,5) 

35 (45,4) 

p=0,048 

31 (27,9) 

20 (15,1) 

15 (19,5) 

p=0,002 

31 (27,9) 

22 (16,7) 

6 (7,8) 

p<0,001 

31 (27,9) 

17 (12,9) 

5 (6,5) 

p<0,001 

41 (36,9) 

26 (19,7) 

7 (9,1) 

Total 175 (54,7) 66 (20,6) 59 (18,4) 53 (16,6) 74 (23,1) 

Legenda: Dados apresentados por frequências absolutas (n) e relativas (%), valores de significância 

estatística (p-valor) estimados através do teste Qui-Quadrado. 

* Variável com missing.  
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Tabela 3: Razão de prevalência bruta e ajustada da relação entre transtornos por uso de substâncias psicoativas e não adesão à terapia antirretroviral em uma 

amostra de pacientes com HIV/AIDS de um serviço de referência do Sul do Brasil. 

Substâncias psicoativas 

Não adesão à TARV 

análise bruta 

Não adesão à TARV 

análise ajustada* 

n (%) RP (IC 95%) p-valor RP (IC 95%) p-valor 

      

Tabaco  38 (21,7) 1,43 (0,89; 2,31) 0,141 1,05 (0,84; 1,32) 0,667 

      

Álcool 17 (25,8) 1,52 (0,93; 2,49) 0,095 1,31 (0,80; 2,15) 0,276 

      

Maconha  19 (32,2) 2,05 (1,29; 3,26) 0,003 1,58 (0,96; 2,59) 0,069 

      

Crack/cocaína 

 

15 (28,3) 1,68 (1,01; 2,78) 0,044 1,14 (0,68; 1,91) 0,607 

Alguma substância psicoativa ilícita  22 (29,7) 1,92 (1,22; 3,04) 0,005 1,31 (0,86; 1,99) 0,199 

      

Total 60 (18,8) --- --- --- --- 

Legenda: Distribuição da não adesão à TARV entre os usuários de substâncias por frequência absoluta (n) e relativa (%), medidas de efeito (RP= razão de prevalência) e 

intervalos de confiança (IC 95%) brutos e ajustados por Regressão de Poisson. * As variáveis sociodemográficas com p<0,20 na análise bruta em relação aos transtornos por 

uso de substâncias e à não adesão à TARV foram consideradas como possíveis confundidores na análise ajustada. 
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Tabela 4: Prevalência das principais barreiras para não adesão à TARV entre a amostra geral de pacientes com HIV/AIDS e entre aqueles com transtornos por 

uso de substâncias psicoativas. 

Principais barreiras para não adesão à TARV 
Amostra 

geral 
Tabaco Álcool Maconha 

Crack/ 

Cocaína 

Alguma 

substância 

psicoativa 

ilícita 

Ter náuseas (enjoos) como efeitos colaterais 25,9 27,8 17,6 27,8 29,0 28,9 

Ter dificuldade para seguir dietas restritas (tomar medicamento 

com ou sem alimento) 
9,1 7,6 2,9 13,9 9,7 11,1 

Necessidade de compartilhar os medicamentos com parentes ou 

amigos 
4,2 3,8 11,8* 5,6 12,9* 8,9 

Não entender como tomar os medicamentos 0,7 - - - - - 

Por motivos religiosos 0,7 1,3 2,9 2,8 3,2 2,2 

Estar viajando longe de casa 24,5 24,1 23,5 27,8 22,6 28,9 

Problemas com transporte para ir à farmácia para obter mais 

medicamento 
21,0 20,3 26,5 16,7 19,4 15,6 

Perda, dano ou roubo dos comprimidos 4,2 2,5 8,8 8,3 6,5 6,7 

Dificuldade para tomar tantos comprimidos 17,5 21,5 11,8 30,6* 32,3* 31,1* 

Estar cansado de tomar comprimidos todos os dias 18,9 25,3* 11,8 25,0 22,6 26,7 

Dificuldade para lembrar de tomar os comprimidos todos os dias 54,5 59,5 55,9 61,1 64,5 54,5 

Estar ocupado cuidando de um bebê 0,7 1,3 2,9 2,8 3,2 2,2 
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Tabela 4: Prevalência das principais barreiras para não adesão à TARV entre a amostra geral de pacientes com HIV/AIDS e entre aqueles com transtornos 

por uso de substâncias psicoativas (continuação). 

Principais barreiras para não adesão à TARV 
Amostra 

geral 
Tabaco Álcool Maconha 

Crack/ 

Cocaína 

Alguma 

substância 

psicoativa 

ilícita 

Estar ocupado com outras coisas (como: tarefas domésticas, 

cuidar dos filhos mais velhos, trabalhar) 
22,5 21,8 26,5 27,8 38,7* 31,1 

Outros problemas de saúde interferem 13,3 15,2 17,6 11,1 19,4 20,0 

Medo ou preocupação que outras pessoas dentro de casa 

descubram que está doente 
9,1 7,6 11,8 13,9 12,9 15,6 

Medo ou preocupação que outras pessoas fora de casa descubram 

que está doente 
12,6 15,2 17,6 22,2* 22,6 22,2* 

Por não se sentir doente é difícil tomar os comprimidos todos os 

dias 
13,3 12,7 17,6 22,2 22,6 26,7* 

Não acredita que os comprimidos funcionem e prefere 

tratamentos alternativos 
3,5 3,8 2,9 5,6 9,7* 8,9* 

Acredita que não precisa dos comprimidos porque a contagem de 

CD4 está alta (o sistema imunológico está forte) 
4,9 6,3 5,9 8,3 6,5 8,9 

Evitar que alguém o visse tomando os comprimidos 12,6 13,9 14,7 16,7 19,4 17,8 

Legenda: Distribuição das principais barreiras para não adesão à TARV entre a amostra geral e entre os usuários de substâncias apresentadas por frequência relativa (%), teste 

de hipótese realizado através do Qui-quadrado. * Variáveis com p-valor<0,05 no teste de hipótese.
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ABSTRACT 

Background: Smoking is the main preventable risk factor that contributes to significant 

morbidity and mortality in the general population. The prevalence of smoking is higher among 

patients with HIV/AIDS. It is believed that both HIV and smoking are related to early cellular 

aging. 

Objective: To assess the effects of smoking on body composition in subjects with HIV/AIDS 

in the era of Highly Active Antiretroviral Therapy (HAART). 

Methods: This is a cross-sectional study in patients with HIV/AIDS. The Alcohol, Smoking 

and Substance Involvement Screening Test (ASSIST) was used to assess smoking and other 

psychoactive substance use. Body composition was assessed by clinical interview and medical 

records. 

Results: In total, 320 patients with HIV/AIDS were included in the study. The prevalence of 

smoking was 54.7%. In this study, smoking was associated with malnutrition, lower body mass 

index scores, and lower skeletal muscle mass index. 

Conclusion: A high prevalence of smoking was observed among patients with HIV/AIDS. This 

may be the cause for the relatively worse body composition found in this group. 

Keywords: Smoking, HIV, AIDS, aging, body composition. 
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INTRODUCTION 

The American Centers for Disease Control and Prevention (CDC) (1) estimates that 

approximately 50% of people living with HIV/AIDS smoke and that 75% smoked at some point 

in their lives (2-4), contrasting with the prevalence of 15% among the general American 

population (1). In Brazil, data from the National Health Research show that 14.7% of adult 

Brazilians smoke, while among patients with HIV/AIDS, approximately 30% are smokers (5, 

6). It has been estimated that the number of smokers living with HIV is 2 or 3 times higher than 

the numbers found in the general population (1, 3).According to the World Health Organization 

(WHO), regardless of HIV/AIDS infection, smoking is the main preventable risk factor that 

contributes to significant morbidity and mortality in the general population. (1) 

Recent studies have shown that patients with HIV/AIDS have lived longer after the 

introduction of the highly active antiretroviral therapy (HAART) in the 1990s¹ (1, 7-9). 

However, it has also been observed that although living longer, these individuals present a 

higher prevalence of early onset multiple comorbidities compared to non-infected individuals 

(7, 9-11). A study conducted in Italy has shown that the prevalence of multiple comorbidities 

in HIV subjects aged between 41 and 50 years old is comparable to the prevalence of these 

comorbidities in seronegative individuals between 51 and 60 years of age, supporting the need 

for earlier screening for multiple comorbidities in HIV-infected individuals (12). Indeed, 

smoking may be associated with these high rates of comorbidities among individuals with 

HIV/AIDS. 

Another process that is considered important among individuals with HIV/AIDS using 

HAART is the progressive reduction of muscle mass or sarcopenia (13, 14). Sarcopenia is 

defined as the generalized loss of skeletal muscle mass, accompanied by reduced strength and 

functional capacity, and is considered a risk factor for incapacity and mortality in HIV-infected 

individuals (14, 15). However, studies of body composition in HIV-infected patients have 



62 
 

focused primarily on lipodystrophy (16, 17), while skeletal muscle mass has been poorly 

explored. A recent study has shown that HIV-infected patients had an approximately 5 times 

higher risk for sarcopenia compared to the risk of the controls (14). 

On the other hand, smoking itself is a life habit that has been previously associated with 

sarcopenia (18). Lee et al., studying the association between lifestyle and sarcopenia in HIV-

infected patients, observed that smokers had lower appendicular skeletal muscle mass than 

individuals who never smoked (19).It is known that low skeletal muscle mass is central to the 

definition of sarcopenia. In addition to tobacco, low levels of physical activity and malnutrition 

are also associated with body composition alterations. Malnutrition is common in advanced 

stages of the disease, caused by inadequate food intake, malabsorption of nutrients caused by 

HAART, and increased energy needs and metabolic changes, promoting a negative energy 

balance (20, 21). Previous studies have shown that malnutrition is an independent predictor for 

survival in HIV-infected patients, suggesting that when present at the onset of HAART, 

malnutrition offers a poor immune response and an impaired treatment response (21-23). In 

addition, even in normal weight subjects, HIV infection and HAART are associated with 

metabolic alterations, including fat redistribution and increased cardiovascular disease risk, 

factors aggravated by smoking (24).  

To the best of our knowledge, studies assessing smoking and skeletal muscle mass loss 

or sarcopenia in subjects with HIV/AIDS have not yet been developed. In addition, data from 

Brazilian individuals with HIV/AIDS are very limited. Thus, the aim of this paper is to assess 

the effects of smoking on clinical outcomes and body composition in subjects with HIV/AIDS 

in the era of HAART.  
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METHOD 

This is a cross-sectional study with subjects with HIV/AIDS receiving antiretroviral 

therapy (ART). The patients who were invited to participate in this study have been under 

treatment in a specialized care service for HIV/AIDS patients located in the south of Brazil 

within the period from May 2016 to June 2017. The inclusion criteria were patients who had 

been diagnosed with HIV/AIDS and using HAART for at least one year and who were 18 years 

or older. Patients who were pregnant or institutionalized (homeless patients, patients in prison 

or living in homes) were excluded. The study was part of a larger one entitled, "HIV/AIDS: 

Adherence and Maintenance of Antiretroviral Treatment", which was approved by the Ethics 

Committee of the UniversidadeCatólica de Pelotas under protocol number 1.330.026. 

Initially, patients answered a questionnaire which contained questions about the 

social/demographic characteristic of the individuals: sex, age, level of education, marital 

situation and economical status through AssociaçãoBrasileira de Empresas de Pesquisa 

(ABEP).For tobacco use evaluation, The Alcohol, Smoking and Substance Involvement 

Screening Test (ASSIST), developed by the World Health Organization (WHO) was used, as 

well as a cut-off of 4 points for substance abuse/dependence validated for the Brazilian 

population by Henrique et al (2004) (25). Detectable viral load, last HIV RNA in plasma (viral 

load), measured by the Abbott Real time assay (<40 copies/mL), were collected from the 

medical records.  

Patients also answered questions about general health: time elapsed since the HIV 

diagnosis and for how long they have been taking HAART, chronic disease comorbidities, and 

use of chronic medication (polypharmacy). Anthropometric data (weight and height) were also 

collected. Height was measured without shoes to the nearest 0.1 cm. Weight was measured in 

kilograms to the nearest 0.1 kg. Body mass index (BMI) was calculated as the ratio between 
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weight (in kilograms) and height (in meters)(26). We considered our measure of underweight 

as BMI below 18.5 kg/m². 

Patients also had their body composition evaluated with a multi-frequency bioelectrical 

impedance (Bodystat® Quadscan 4000, RU). Skeletal muscle mass (SM) was estimated 

according to Janssen’s equation (27). The same author defined skeletal muscle index (SMI) as 

a percentage of total body mass (SM/ body weight, %) x 100; SMI is expressed as a unit of this 

percentage. Sarcopenia was considered when SMI <10.75 kg/m2 (men) and <6.75 kg/m2 

(women) (28). 

The characteristics of the patients were described as percentages, or median and 

interquartile range, as appropriate. Pearson's Chi‐square test was used to study the associations 

between categorical variables, and where applicable, the Mann-Whitney test was used. All 

analyses were performed using SPSS 21.0 for Windows. The significance limits were set at 

p<0.05. 

 

RESULTS 

In total, 320 patients with HIV/AIDS (179 females and 141 males), completed clinical 

evaluations, and 262 underwent a bioelectrical impedance analysis (BIA);58 patients refused to 

participate in the biometric evaluation. Table 1 shows the sample characteristics. 

The smoking prevalence was 54.7%. Young adults (18-39 years of age) (62.6%, 

p=0.033), non-whites (63.4%, p=0.015), males (61.7%, p=0.034), patients from lower social 

classes (62.9%, p=0.010), and those with a lower level of education (62.9%, p=0.010) were the 

most prevalent characteristics of patients with HIV/AIDS who smoked (Table 1).  

Smokers had a lower prevalence of chronic diseases (60.0%, p=0.009) (Table 2). 

Regarding BMI, non-smokers showed median scores of 26.70 (23.81; 30.35) kg/m², thus 
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smoking was associated with a lower body mass index scores (p<0.001). In addition, smoking 

was associated with underweight (p<0.001), sarcopenia (p=0.045) and lowerskeletal muscle 

mass index (p=0.038). Smoking was not related to adherence to ART, detectable viral load, or 

even polypharmacy (Table 2). 

Table 3 shows chronic diseases and body composition among the smokers, adjusted for 

sociodemographic characteristic (sex, skin color, age, economic level, and level of education), 

time of HIV, and detectable viral load. In this sample, the presence of smoking was shown to 

be a protective factor for chronic diseases (p=0.048). However, smoking is associated with a 

higher probability of underweight (p=0.008), lower BMI score (p<0.001), and lower skeletal 

muscle mass index (p=0.004). 

 

DISCUSSION 

In this study, we confirmed a high prevalence of smokers in HIV patients; nearly half 

of these patients smoked, in corroboration with data from other studies conducted in other 

American countries (29-31). However, our results showed an even higher prevalence of 

smoking compared to similar studies in other regions of Brazil, where the prevalence found was 

approximately 30% (5, 6). On the other hand, the social/demographic characteristics of the 

smoking HIV/AIDS population from this study followed the pattern of the results from other 

studies and revealed that young non-white adults, from lower social classes and with lower 

levels of education have a higher probability of being smokers(2, 29-31).  

In addition, it was shown that smoking was related to a lower prevalence of chronic 

diseases. Patients with HIV/AIDS are undergoing a higher prevalence of comorbidities, and 

smoking may confer an increased risk of developing chronic diseases leading to substantial 

morbidity and mortality among HIV-positive individuals (8, 12). Furthermore, the high 
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prevalence of comorbidities can be related to the duration of the diagnosis and of the HAART 

treatment (9). Although in our study the prevalence of chronic diseases among smokers was 

high, it was lower than among non-smokers. This result can be justified by the low age of the 

smokers, who were aged between 18-39 years. HIV/AIDS patients are exposed to early aging 

due to chronic inflammatory process, even if the disease is in control (6, 32). This inflammatory 

process related to HAART use increases the incidence of comorbidities that are not related to 

immunosuppression but are related to early aging. Therefore, we consider that smoking 

associated with HIV infection can lead to the worsening of these diseases and to a significant 

worsening of comorbidities, since smoking itself is the main risk factor for cardiovascular 

diseases and their complications (33-35).  

In our study, smoking was associated with underweight and lower scores of BMI. In 

HIV infection, weight loss is common and is associated with increased mortality (21). Our 

results were consistent with findings of the previous studies that show a higher prevalence of 

malnutrition in HIV-infected patients (21, 36). A study conducted in Singapore showed that 

patients with a BMI less than 18.5 were 1.4 times more likely to die early compared to patients 

with a BMI greater than or equal to 18.5 kg/m2, suggesting that underweight is associated with 

lower survival (37). Underweight among HIV-positive patients who smoke may be related to 

the fact that smokers have a lower appetite and that smoking disrupts the body's natural energy 

balance (38). Therefore, both nutritional status and smoking are factors that significantly affect 

the efficacy of ART, survival status, and quality of life among people living with HIV. 

Regarding the skeletal mass index, a lower score was found among the smokers. HIV-

infected patients have a loss of muscle mass typically observed in older people, probably due 

to a constant state of infection and long-term use of antiretroviral drugs (13, 39). Rom et al., 

demonstrated that smokers aged over 45 years with lower appendicular skeletal muscle mass 

are more likely to develop sarcopenia than individuals who never smoked, regardless of sex 
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(18). Currently, HAART includes some drugs related to a mitochondrial dysfunction that causes 

damage to muscle function and, consequently, changes the body composition of the patients 

(32, 40). Such dysfunction at a cellular level may explain the lower skeletal muscle mass index, 

which is considered indicative of sarcopenia among patients with some clinical complications. 

Sarcopenia has been understood as the center of the etiology of frailty that precedes physical 

deterioration and causes the loss of the skeletal muscle mass and its function(40).  

 Our findings also revealed that HIV/AIDS patients who smoke were more susceptible 

to underweight, lower body mass index, and lower skeletal muscle mass index. However, such 

findings should be considered within some limitations. Our study did not evaluate the smoking 

load of the patients, which prevented us from having a dose-response evaluation of smoking on 

this outcome. In addition, the patients are enrolled in a service that assists patients with 

HIV/AIDS in becoming oriented about the disease and the importance of adherence to ART; 

the service also evaluates patients for other comorbid health outcomes. Thus, it is possible that 

some findings, such as the lower prevalence of chronic diseases among smokers, have been 

influenced by the profile of the assistance provided by the service. 

Our findings strongly support smoking cessation recommendations, since smoking is a 

risk model for a majority of comorbidities associated with HIV / AIDS patients in the post-

HAART era. Finally, it should be a central strategy of promoting health that patients are 

informed and understand that healthier habits of life may increase their quality of life and life 

expectancy. It is crucial that public authorities and health professionals involved with these 

patients reflect and implement actions that support smoking cessation and that are associated 

with the general care of HIV/AIDS patients. 
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Table 1. Demographic characteristics associated with smoking among HIV-infected subjects 

under care at SAE-Pelotas, 2016. 

Demographic and clinical 

characteristics 
Total sample Non-smoker Smoker p-value 

Sex a 

Female 

Male 

 

179 (55.9) 

141 (44.1) 

 

91 (50.8) 

54 (38.3) 

 

88 (49.2) 

87 (61.7) 

0.034 

Skin color a* 

Non-white 

White 

 

123 (38.6) 

196 (61.4) 

 

45 (36.6) 

99 (50.5) 

 

78 (63.4) 

97 (49.5) 

0.021 

Economic level a 

High 

Middle 

Low 

 

42 (13.2) 

151 (47.7) 

124 (39.1) 

 

24 (57.1) 

75 (49.7) 

46 (37.1) 

 

18 (42.9) 

76 (50.3) 

78 (62.9) 

0.010 

Age (years) a 

18 - 39 

40 - 49 

50 - 74 

 

115 (35.9) 

164 (29.7) 

110 (34.4) 

 

43 (37.4) 

39 (41.1) 

63 (57.3) 

 

72 (62.6) 

56 (58.9) 

47 (42.7) 

0.003 

Education level (years) b 6.5 (4.0; 11.0) 8.0 (5.0; 11.0) 6 (4.0; 10.0) 0.028 

Total 320 (100) 145 (45.3) 175 (54.7) --- 

a Chi-square test, values shown by absolute and relative frequencies; b Mann-Whitney test, values shown by median 

(IQR).  
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Table 2. Clinical outcomes and body composition associated with smoking among HIV-infected subjects under care at SAE-Pelotas, 2016. 

a Mann-Whitney test, values shown by median (IQR); b Chi-square test, values shown by absolute and relative frequencies. 

Clinical outcomes and body composition Total sample Non-smoker Smoker p-value 

Time of HIV (years) a 9.0 (4.0; 15.0) 8.0 (4.0; 14.0) 10.0 (5.0; 16.0) 0.049 

Time of HART (years) a 8.0 (4.0; 12.7) 7 (4.0; 13.0) 8 (3.0; 12.0) 0.531 

Polypharmacy b 48 (15.0) 21 (14.5) 27 (15.4) 0.937 

Detectable viral load b 60 (18.8) 22 (15.2) 38 (21.7) 0.177 

Chronic diseases b 213 (66.6) 108 (74.5) 105 (60.0) 0.009 

Underweight b 15 (4.8) 2 (1.4) 13 (7.4) <0.001 

Body mass index a 25.3 (22.8; 28.7) 26.7 (23.8; 30.4) 24.3 (21.5; 27.0) <0.001 

Sarcopenia b 9 (3.4) 1 (0.7) 8 (4.6) 0.045 

Skeletal muscle mass index a 11.3 (10.3; 12.5) 11.5 (10.4; 12.9) 11.1 (10.2; 12.1) 0.038 
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Table 3. Chronic diseases and body composition among the smokers adjusted for 

sociodemographic characteristic, time of HIV, and detectable viral load. 

 

a Adjusted analysis by Poisson regression; b Adjusted analysis by linear regression. 

 

 

  

Clinical outcomes and body 

composition 

B (regression coefficient) / 

RP (prevalence ratio) and 

95% confidence interval  

p-value 

Chronic diseases a 0.84 (0.72; 0.99) 0.048 

Underweight a 5.20 (1.52; 17.75) 0.008 

Body mass index b -2.32 (-3.46; -1.17) <0.001 

Sarcopenia a 3.24 (0.41; 25.41) 0.263 

Skeletal muscle mass index b -0.48 (-0.80; -0.16) 0.004 
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PARTE III – CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Os avanços no tratamento da infecção pelo HIV têm transformado o curso clínico 

da doença, reduzindo substancialmente a morbidade e mortalidade dos pacientes que 

vivem com HIV/AIDS. No entanto, a adesão ainda é um problema a ser enfrentado, já 

que altos níveis de adesão ao tratamento com antirretrovirais são necessários para 

prevenir a progressão da doença e, em maior escala, diminuir a transmissão. 

Esta tese teve como objetivos responder algumas questões relacionadas ao uso de 

substâncias psicoativas por pacientes HIV/AIDS e as possíveis associações dessas 

substâncias com a composição corporal dos pacientes e com a sua adesão ou não à TARV. 

Através de um estudo transversal com uma amostra de pacientes com HIV/AIDS que 

consultam no Serviço de Atendimento Especializado em HIV/AIDS da UFPEL(SAE-

UFPEL). 

O primeiro artigo buscou analisar os efeitos do tabagismo na composição corporal 

dos pacientes com HIV/AIDS que estão em uso de ARV.A prevalência de tabagismo foi 

de 54,7%. Os achados também revelaram, que ser jovem, não branco, com baixa 

escolaridade e classe social foram as características mais prevalentes dos pacientes com 

HIV/AIDS que fumam. Os pacientes com HIV/AIDS que fazem uso de tabaco 

apresentaram um baixo índice de massa corporal, desnutrição e baixo índice de massa 

muscular esquelética. Esses resultados confirmam a nossa hipótese de que o pacientes 

com HIV/AIDS, que fazem uso de tabaco, apresentam alterações da composição corporal 

e são mais suscetíveis à desnutrição, baixo índice de massa corporal (IMC) e menor índice 

de massa muscular esquelética. Nós não encontramos uma associação entre o tabagismo 

e o aumento de comorbidades, o que pode ser justificado pelo fato de que os fumantes, 

na nossa amostra, eram mais jovens. No entanto, devemos considerar que esses 

indivíduos vão envelhecer com uma doença crônica estabelecida e que é fortemente 
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impulsionada pela ativação imune presente. É fundamental que se preste atenção ao fato 

de que pacientes com HIV/AIDS envelhecem mais rapidamente que os não infectados 

pelo HIV o que pode sugerir o aparecimento precoce de comorbidades relacionadas à 

idade, sobretudo se o paciente for fumante. 

O segundo artigo teve como objetivo descrever as características dos pacientes 

com HIV/AIDS que fazem uso de substâncias psicoativas e avaliar a relação entre o uso 

de sustâncias psicoativas e a não adesão à TARV, identificando as principais barreiras 

para a não adesão nessa população. 

Dos pacientes com HIV/AIDS, que faziam uso de substâncias psicoativas, 33% 

eram não aderentes à TARV. A não adesão à TARV, na população analisada, foi 

associada aos mais jovens, de cor da pele não branca e de menor nível socioeconômico. 

O uso de substâncias psicoativas lícitas e ilícitas não se manteve associada com à não 

adesão à TARV após ajuste para variáveis sociodemográficas. Sugerindo que os fatores 

socioeconômicos têm papel relevante na adesão à TARV. 

Os resultados encontrados no segundo artigo, não confirmam a hipótese inicial 

que era a de que pacientes que usam substâncias psicoativas tanto lícitas como ilícitas 

apresentam uma menor adesão à TARV. No nosso estudo, aproximadamente três quartos 

dos pacientes HIV que fazem uso substâncias psicoativas alcançaram supressão virologia, 

demonstrando que o uso dessas substâncias pode não ser uma barreira para a adesão à 

TARV. Os pacientes com menor adesão foram os mais jovens, do sexo masculino e com 

baixo nível socioeconômico. 

Os dados também nos indicam a relevância de criar centros de atendimento e 

cuidado que sejam capazes de lidar não só com a doença HIV/AIDS, mas também com 

os fatores psicossociais associados a essa doença, com um esforço coletivo de educar essa 

população mais vulnerável para a promoção de sua saúde.Cabe também aos serviços que 
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prestam assistência criar estratégias para facilitar a adesão à terapia antirretroviral, 

facilitando a retenção do paciente ao cuidado. A prescrição da TARV não deve se limitar 

a uma simples indicação medicamentosa, deve ser um processo que considere as 

características individuais de cada paciente, motivando-o a ser o principal agente de seu 

tratamento. 
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ANEXO A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

UNIVERSIDADE CATÓLICA DE PELOTAS -- PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM SAÚDE E COMPORTAMENTO 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Informações sobre o estudo ao participante 

Antes de participar deste estudo, gostaríamos que você tomasse conhecimento do que ele envolve. Damos abaixo alguns 

esclarecimentos sobre dúvidas que você possa ter.  
 

Qual é o objetivo da pesquisa? 

Com este estudo buscamos compreender quais são os fatores envolvidos na não adesão a terapia antirretroviral (TARV), dos pacientes 

que consultam no SAE/PELOTAS; Determinar as dificuldades que os pacientes apresentam em tomar a medicação; Verificar se 

existem problemas relacionados aos efeitos colaterais que estão impedindo a não tomada correta dos antirretrovirais e com isso 

atrapalham na qualidade de vida do paciente e em sua saúde tanto física como mental. 

 

Como o estudo será realizado? 

O estudo será realizado através de um questionário padronizado que será aplicado pelos pesquisadores da área da saúde, previamente 

treinados para tal função, não comprometendo a sua participação. 

 

Existem riscos em participar? 

Não haverá nenhum risco em participar do estudo. O sigilo será totalmente resguardado, não havendo nenhuma forma de identificação 

de quem participar do estudo. 

 

Itens importantes: 

Você tem a liberdade de desistir do estudo a qualquer momento, sem fornecer qualquer motivo ou explicação. Sua atitude em desistir 
do estudo, de maneira alguma irá influenciar na qualidade de seu atendimento no nosso serviço. 

 

O que eu ganho com este estudo? 

Sua colaboração neste estudo pode ajudar a aumentar o nosso conhecimento sobre fatores relacionados a não adesão ao tratamento 

antirretroviral, fornecendo um enorme auxílio aos profissionais que trabalham no nosso serviço e também para outros centros que 

atendam pacientes com infecção pelo HIV/AIDS, que de conhecimento desses fatores, possam ser implementadas meditas que poderão 
eventualmente beneficiar você ou outras pessoas.  

 

Quais são os meus direitos?  

Os resultados deste estudo poderão ser publicados em jornais científicos ou submetidos à autoridade de saúde competente, mas você 

não será identificado e o sigilo será mantido. Sua participação neste estudo é totalmente voluntária. 

 

DECLARAÇÃO: 

 

Eu, ................................................................................................................................................declaro que:  
 

1. Concordo total e voluntariamente em fazer parte deste estudo. 

2. Recebi uma explicação completa do objetivo do estudo, dos procedimentos envolvidos e o que se espera de mim. O 
pesquisador me explicou os possíveis problemas que podem surgir em conseqüência da minha participação neste estudo.  

3. Informei o pesquisador sobre medicamentos que estou tomando. 

4. Concordo em cooperar inteiramente com o pesquisador supervisor. 
5. Estou ciente de que tenho total liberdade de desistir do estudo a qualquer momento e que esta desistência não irá, de forma 

alguma, afetar meu tratamento ou acompanhamento médica futuro.  

6. Estou ciente de que a informação nos meus registros médicos é essencial para a avaliação dos resultados do estudo. Concordo 
em liberar esta informação sob o entendimento de que ela será tratada confidencialmente. 

7. Estou ciente de que não serei referido por nome em qualquer relatório relacionado a este estudo. Da minha parte, não devo 

restringir, de forma alguma, os resultados que possam surgir neste estudo. 
 

 

Assinatura do Paciente: _________________________________ Data: __ __ / __ __ / __ __ 
 

Assinatura do Pesquisador: ______________________________  Data: __ __ / __ __ / __ __ 

 
 

Para maiores informações entre em contato com Lúcia Real ou Karen Jansen pelos telefones: 53 99823132 / 53 91489066 

PPG em Saúde e Comportamento da Universidade Católica de Pelotas - Fone: 53 21288404 
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ANEXO B – Questionário 
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ANEXO C–Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test (ASSIST)  
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