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RESUMO 

Introdução: A epidemia da Síndrome de Imunodeficiência Adquirida (Acquired 
Immune Deficiency Syndrome - AIDS) é um grave problema de saúde pública, e a 
fadiga é um sintoma crônico comum, impactando a qualidade de vida e a adesão ao 
tratamento. Apesar do controle da doença no Brasil com a terapia antirretroviral, é 
fundamental mitigar esse sintoma e investigar sua relação com a qualidade de vida e 
a atividade física. Objetivo: identificar e caracterizar subgrupos de pessoas vivendo 
com o Vírus da Imunodeficiência Humana (Human Immunodeficiency Virus - HIV) com 
base em seus perfis de qualidade de vida e nível de atividade física, e investigar a 
associação destes perfis com a experiência de fadiga. Metodologia: As variáveis 
foram distribuídas para os fatores sociodemográficos (Idade, cor da pele, estado civil, 
sexo biológico, escolaridade); fatores relacionados à doença e ao tratamento (tempo 
de diagnóstico, modo de transmissão, estágio de infecção, uso de medicação, adesão 
ao tratamento); fatores psicossociais e pessoais (fadiga, atividade física habitual, 
qualidade de vida, percepção de doença, satisfação financeira, sentimento de 
exclusão e sofrimento por estigma e/ou preconceito). Os dados foram coletados no 
Centro de Especialidade Médica de Aracaju (CEMAR) com 115 adultos com HIV e 
usuários de Profilaxia Pré-Exposição (PrEP) e Pós-Exposição (PeP). Aplicaram-se 
quatro questionários: sociodemográfico, Escala de Avaliação de Fadiga, Whoqol-HIV-
Bref e Atividade Física Habitual. Para determinação dos clusters foi aplicada análise 
hierárquica pelo método de Ward e distância Euclidiana quadrada e análise K-means, 
utilizando escores Z de qualidade de vida e nível total de Atividade Física, com 
convergência em 4 iterações. ANOVA e testes não paramétricos foram empregados 
na caracterização e comparação entre clusters, respectivamente. Para comparação 
de variáveis contínuas entre os três clusters foi realizado o teste de Kruskal-Wallis, 
seguido por comparações pareadas com correção de Bonferroni. Para variáveis   
categóricas, utilizou-se o teste do qui-quadrado ou o teste exato de Fisher. A relação 
entre os clusters identificados e a fadiga foi analisada utilizando regressão robusta de 
Poisson. Resultados: A análise de cluster identificou três grupos: Cluster 1 (alta 
qualidade de vida e atividade física); cluster 2 (qualidade de vida e atividade física 
moderadas); e cluster 3 (baixa qualidade de vida e atividade física). A regressão de 
Poisson mostrou que, comparado ao cluster 3, os participantes do cluster 1 tiveram 
70,8% menos prevalência de fadiga (RP=0,29; IC95%: 0,14-0,57; p<0,001), e os do 
cluster 2, 30,7% menos (RP=0,69; IC95%: 0,49-0,96; p=0,031). Conclusão: Há 
associação entre a percepção negativa da qualidade de vida, menor nível de atividade 
física e maior experiência de fadiga em pessoas que vivem com HIV assistidas no 
CEMAR, Sergipe.  
 
Palavras-chave: HIV; fadiga; qualidade de vida; atividade física; abordagem centrada 
na pessoa; cluster. 
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ABSTRACT 
The Acquired Immune Deficiency Syndrome (AIDS) epidemic remains a major public 
health issue, with fatigue being a common chronic symptom that impacts quality of life 
and treatment adherence. Despite the control of the disease in Brazil through 
antiretroviral therapy, it is crucial to mitigate this symptom and investigate its 
relationship with quality of life and physical activity. Objective: To identify and 
characterize subgroups of people living with Human Immunodeficiency Virus (HIV) 
based on their quality of life profiles and physical activity levels, and to investigate the 
association of these profiles with the experience of fatigue. Methodology: The variables 
were categorized into sociodemographic factors (age, skin color, marital status, 
biological sex, education level); disease- and treatment-related factors (time since 
diagnosis, mode of transmission, infection stage, medication use, treatment 
adherence); and psychosocial and personal factors (fatigue, habitual physical activity, 
quality of life, disease perception, financial satisfaction, feelings of exclusion, and 
suffering due to stigma and/or prejudice). Data were collected at the Centro de 
Especialidade Médica de Aracaju (CEMAR) from 115 adults living with HIV and users 
of Pre-Exposure Prophylaxis (PrEP) and Post-Exposure Prophylaxis (PeP). Four 
questionnaires were applied: a sociodemographic questionnaire, the Fatigue 
Assessment Scale, the WHOQOL-HIV-Bref, and the Habitual Physical Activity 
questionnaire. Cluster analysis was conducted using hierarchical analysis with Ward's 
method and squared Euclidean distance, followed by K-means analysis, using Z-
scores for quality of life and total physical activity level, with convergence in four 
iterations. ANOVA and non-parametric tests were used for characterization and 
comparison between clusters. For comparisons of continuous variables among the 
three clusters, the Kruskal-Wallis test was performed, followed by pairwise 
comparisons with Bonferroni correction. For categorical variables, the chi-square test 
or Fisher's exact test was used. The relationship between the identified clusters and 
fatigue was analyzed using robust Poisson regression. Results: Cluster analysis 
identified three groups: Cluster 1 (high quality of life and physical activity), Cluster 2 
(moderate quality of life and physical activity), and Cluster 3 (low quality of life and 
physical activity). Poisson regression showed that, compared to Cluster 3, participants 
in Cluster 1 had a 70.8% lower prevalence of fatigue (PR=0.29; 95% CI: 0.14-0.57; 
p<0.001), and those in Cluster 2 had a 30.7% lower prevalence (PR=0.69; 95% CI: 
0.49-0.96; p=0.031). Conclusion: There is an association between negative 
perceptions of quality of life, lower physical activity levels, and greater experiences of 
fatigue among people living with HIV receiving care at CEMAR, Sergipe. 
 
Keywords: HIV; fatigue; quality of life; physical activity; person-centered approach; 
cluster analysis. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A epidemia do vírus da Imunodeficiência humana (HIV) é motivo de 

enfrentamento na saúde pública que mobiliza profissionais de diversas áreas ao longo 

dos seus quase 40 anos de descoberta, tendo impacto social considerável devido a 

sua gravidade (1–3). 

Acredita-se que o seu surgimento ocorreu na África Subsaariana, proveniente 

de um retrovírus primata não-patogênico transmitido pela mordida de animais ou 

consumo de carne malcozida, na década de 40, ou de uma relação de ocupação de 

nicho ecológico interativo com o homem, porém não há consenso sobre sua origem. 

O agente etiológico faz parte do grupo dos retrovírus citopáticos e não-oncogênicos 

com grande capacidade de adaptação que destrói os linfócitos TCD4+ do organismo 

humano, comprometendo o sistema imunológico, tornando vulnerável à doenças 

oportunistas e consequências patológicas associadas a síndrome de imunodeficiência 

adquirida (Síndrome de Imunodeficiência Adquirida (Acquired Immune Deficiency 

Syndrome - AIDS) (4–6).  

Os primeiros casos foram registrados no início dos anos 80 em jovens 

homossexuais masculinos previamente sadios nos Estados Unidos, na África Central, 

no Haiti e desde sua identificação, cerca de 33 a 42 milhões de pessoas morreram em 

virtude da infecção (7,8), instalando preconceito, potencializado por notícias 

sensacionalistas de revistas americanas que estereotiparam a doença como “peste 

gay” ou “síndrome homossexual”,  mesmo admitindo a existência na população 

heterossexual (9,4,10,11). 

Para o acolhimento, tratamento, acompanhamento e recuperação da pessoa 

vivendo com HIV (PVHIV) na cidade de Aracaju, capital do Estado de Sergipe, 

localizado no Nordeste do Brasil, é feito o encaminhamento para o Centro de 

Especialidade Médica de Aracaju (CEMAR), cujo programa de IST/AIDS e Hepatites 

Virais envolve a coordenação pelas áreas de sustentabilidade, gestão, cooperação e 

referência técnica do HIV/AIDS (12), e é recomendada a terapia antirretroviral (TARV) 
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logo após o diagnóstico para aumento da expectativa de vida e redução da 

morbimortalidade.  

A introdução da profilaxia no tratamento da AIDS veio com efeitos leves e 

agudos, outros mais comuns e crônicos, sendo a fadiga como um dos sintomas mais 

debilitantes e incapacitantes que afeta entre 33 e 88% de infectados, causada tanto 

pela medicação quanto sintomatologia e carga viral, com evidências conflitantes sobre 

seus preditores (13–15), sendo definida como cansaço extremo ou exaustão que afeta 

a capacidade de realizar atividades da vida diária e está fortemente relacionada com 

as percepções de satisfação com a qualidade de vida e ao uso contínuo da medicação 

(16–23).  

No contexto da fadiga como um dos principais sintomas do processo 

infeccioso, o prolongamento da vida com o uso da medicação, sedentarismo, 

inatividade física, desregulação do sono ou efeitos colaterais dos esquemas 

medicamentosos reafirmam a necessidade de análises sistemáticas das percepções 

da doença e dos sintomas relacionados ao estado funcional e qualidade de vida, 

devido a perda de eficiência do organismo e redução do processo metabólico que 

permeia aspectos físicos e mentais e envolve vários sistemas orgânicos ao longo da 

vida da PVHIV (24–26). 

O aspecto biopsicossocial desse sintoma deve ser monitorado para mitigar o 

impacto, reduzir sua gravidade em todos os contextos de saúde e domínios de 

qualidade vida (18,27,28) e precisa ser investigado com atenção, com identificação 

de padrões e ocorrências por meio de processos metodológicos e análises específicas 

e por abordagens com melhor direcionamento e eficácia, o que permite aplicação de 

políticas públicas específicas para cada situação e intervenções mais eficazes (29,30). 

A qualidade de vida da PVHIV não é exclusiva de questões físicas e biológicas 

da infecção, envolve mecanismos neuroendócrinos, imunológicos e fisiológicos e 

exige abordagem multidisciplinar investigativa nas diversas áreas atuantes, para 

compreensão dos distintos fatores que influenciam o desenvolvimento da doença (31). 

Compreendê-los, juntamente com seus fatores adjacentes que geram e mantem a 

fadiga, favorece a elaboração de estratégias terapêuticas eficazes à demanda das 

pessoas, considerando a realidade local da cidade de Aracaju (31). 
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Há uma importância da prática de atividade física para o gerenciamento e 

controle da fadiga na PVHIV, tanto física quanto mental, sendo apresentada no 

formato de prescrição médica e orientada pelo profissional responsável, atendendo às 

necessidades físicas e psicológicas em prol da qualidade de vida para mitigação dos 

efeitos típicos da medicação (32).  

Isso traz a exigência de um direcionamento efetivo de serviços que garantam 

um futuro seguro e equitativo para todos para potencializar a redução de barreiras 

sociais (33). Com esse entendimento interpreta-se as particularidades e anseios dos 

pacientes para direcionar intervenções, sejam clínicas e etiológicas, que tragam 

melhorias através de ações multidisciplinares à PVHIV acolhida e tratada no CEMAR. 

A fadiga é debilitante na PVHIV e gera interferências severas nas atividades 

da vida diária e no engajamento com a medicação e tratamento da infecção. Mesmo 

com os avanços do controle do HIV, a experiência com esse sintoma é um desafio 

multidisciplinar que exige atenção devido ao impacto multidimensional no físico, no 

psicológico e no social. Essas verificações favorecem o entendimento do impacto que 

a percepção sobre saúde e sintomas afetam o bem-estar físico, social e mental e pode 

possibilitar intervenções para o cuidado pautadas na relação entre saúde e doença no 

contexto social, econômico, cultural, espiritual, ambiental e emocional.  

Consideramos também que tal compreensão limitada de mecanismos 

fisiológicos, psicológicos e sociais que contribuem para a fadiga nessa população 

dificulta o desenvolvimento de intervenções integrativas e personalizadas que 

combinem manejo clínico, suporte social e psicológico e programas adaptados às 

necessidades da PVHIV. 

Contudo, ainda não é claro na literatura a combinação de qualidade de vida e 

prática de atividade física relacionada com a experiência de fadiga em grupos de 

PVHIV. Tal lacuna dificulta a identificação de perfis e de padrões de ocorrência e 

dificulta a elaboração de alternativas ou intervenções em saúde por meio de políticas 

públicas para o manejo da fadiga e mesmo diante da complexidade da fadiga em 

PVHIV, a literatura ainda carece na identificação de grupos nessa população e 

caracterizam as experiências da doença em perfis de qualidade de vida e atividade 

física. As análises que investigam as relações entre essas variáveis com esse sintoma 

altamente relatado nessa população precisam explorar mais tais interações.  
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Atualmente, na cidade de Aracaju, capital do estado de Sergipe, há escassez 

de estudos sobre como variáveis sociodemográficas, clínicas, econômicas e culturais 

podem interferir significativamente nas associações com a fadiga no contexto da 

qualidade de vida e da prática de atividade física em PVHIV. Isso favorece a geração 

de limitações substanciais às intervenções específicas, sejam de caráter individual ou 

social e clínico, trazendo sérios problemas no avanço da melhoria na saúde e na 

percepção positiva de qualidade de vida e engajamento em práticas de hábitos 

saudáveis e no controle e redução dos níveis de fadiga. 

 

2. JUSTIFICATIVA DO ESTUDO 

 

Esse estudo justifica a importância da compreensão da fadiga e como o 

sintoma relacionado ao HIV interfere negativamente na PVHIV, com o intuito de 

contribuir substancialmente na construção de intervenções e políticas públicas 

personalizadas, essenciais para o gerenciamento da doença, aqui na cidade de 

Aracaju. Em Sergipe, os dados epidemiológicos geraram impulso para inúmeras 

campanhas e o conjunto de ações e esforços adotados atingiu a marca da erradicação 

da transmissão vertical, em 2023, mas ainda é fundamental conhecermos e 

aprofundarmos nossas análises na realidade local, adaptando ações à realidade da 

região, considerando suas particularidades, sejam econômicas, sociais, culturais. 

Campanhas de prevenção e adoção de hábitos saudáveis precisam ser 

estimuladas em todos os espaços, assim como proteção sexual, testagem e adesão 

ao uso da TARV (quando diagnosticado), ou incentivo ao uso da profilaxia pré-

exposição (PrEP), onde ferramentas acessíveis devem ser utilizadas para que a 

população, de forma geral, tenha proveito efetivo dessas ações. O Programa 

Academia da Cidade (PAC), ação governamental de promoção de saúde em pólos 

distribuídos em Aracaju e outras regiões de Sergipe e Brasil, é uma ferramenta 

estratégica para ampliação dessas campanhas. Atualmente, o PAC acolhe 

aproximadamente 1.400 usuários em 18 pólos na idade de Aracaju e tem demonstrado 

impacto positivo na qualidade de vida dos usuários ao orientar à adoção de hábitos 

saudáveis através de uma concepção ampla de cuidados que favorecem a vivência 

de práticas corporais, de orientação nutricional e socialização, estratégias que podem 
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se tornar grande aliada para melhoria da saúde da PVHIV e da população em geral 

(34,35). 

Considerando a infecção do HIV, sua sintomatologia, em destaque a fadiga, e 

a importância de incentivar à prática de atividade física nessa população para 

melhorar a percepção positiva da qualidade de vida, subsidiando equipes de saúde e 

a sociedade civil no desenvolvimento de ações centradas na pessoa e no contexto 

local, este trabalho pode fundamentar políticas públicas específicas à PVHIV, trazendo 

benefícios não apenas à Sergipe, mas estendendo a outras regiões do Brasil, 

promovendo saúde, inclusão social e manejo mais amplo e efetivo da doença em prol 

do bem-estar da população. 

 

3. OBJETIVO 

 

3.1. Objetivo geral: Identificar, caracterizar e destacar a prevalência de fadiga 

em subgrupos de pessoas vivendo com HIV com base em seus perfis de 

qualidade de vida e nível de atividade física e investigar a associação destes 

perfis com a experiência de fadiga. 

 

3.2. Objetivos específicos:  

a) Caracterizar os subgrupos identificados em termos de variáveis 

sociodemográficas e clínicas; 

b) Investigar a associação entre os subgrupos identificados e a experiência de 

fadiga, ajustando para fatores sociodemográficos e clínicos relevantes. 

 

 

4. REFERENCIAL TEÓRICO 

 

4.1. Epidemiologia do HIV/AIDS 

 

Os primeiros casos da infecção pelo HIV ocorreram no final década de 70, 

sendo definida como AIDS no ano de 1982, sendo isolada no ano de 1984. 
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Segundo Programa Conjunto das Nações Unidas sobre o HIV/AIDS - UNAIDS 

(7,36) desde sua descoberta até o final os dias atuais, 88,4 milhões de pessoas foram 

infectadas pelo vírus e em 2023 um total de 39,9 milhões vivem com HIV em todo o 

mundo, onde 30,7 milhões fazem uso da TARV. No mesmo ano houve 630 mil [500 

mil - 820 mil] óbitos relacionados à doença, com 38,6 milhões de pessoas acima dos 

15 anos vivendo com HIV, 53% do sexo feminino. 

       De acordo com UNAIDS, Organização das Nações Unidas (ONU) e Organização 

Mundial de Saúde (OMS), é possível pôr fim à epidemia do HIV/AIDS no mundo até 

2030 com a implementação da “Meta 90-90-90” (37), cujo objetivo é: alcançar 90% 

das PVHIV devem conhecer seu status sorológico, 90% das PVHIV deve fazer uso da 

medicação e que 90% das pessoas em tratamento estejam com a carga viral 

suprimida (3,37). No ano de 2023, 103 países reportaram o total de 230 milhões de 

testagem em ações de prevenção, diagnóstico, tratamento e acolhimento e desde o 

ápice da infecção em 1995, reduziu em torno de 60% o nível de contaminação, com 

decréscimo de 39% em 2010. É um número baixo considerando a meta de menos de 

370 mil casos até 2025 e havendo uma morte por AIDS a cada minuto, no mundo, em 

2023 (7,36). 

Enquanto isso, as populações-chave no mundo, isto é, a população adulta (15 

aos 49 anos) mais vulnerável, discriminada e marginalizada, a prevalência média da 

infecção foi elevada, superando a prevalência de 0,8% de outros grupos 

populacionais, sendo 7,7% maior em homens que fazem sexo com outros homens e 

homens gays e 9,2% maior entre pessoas trans (7). 

No Brasil, o primeiro caso foi registrado na cidade de São Paulo, em 1982, 

com 16 mil notificações até o ano de 1993. Em 1987 houve o primeiro caso de infecção 

em Sergipe. O paciente, sergipano, que morava em São Paulo, retornou para Sergipe 

para buscar tratamento e ser acolhido pela família. Em 1999 houve redução de óbito 

pela infecção em 50%, devido a inclusão e reconhecimento da eficácia da TARV 

juntamente com esforços de políticas públicas e mobilização da sociedade civil, 

fortalecendo o combate à epidemia, e gerando esforços para manter o compromisso 

de prevenção da doença.  



7 
 

 
 

Em 2003, em torno de 150 mil pessoas passaram a ter acesso ao tratamento. 

Em 2022 foram registrados em torno de 1 milhão de PVHIV, com 40 mil diagnósticos 

e 10,9 mil mortes relacionadas ao HIV. Os diagnósticos tiveram maior concentração 

em indivíduos  entre 25 e 39 anos, de público majoritariamente masculino, atingindo 

a meta 88-83-95, isto é, 88% conhecendo seu diagnóstico, 83% fazendo uso da 

medicação e 95% dos que fazem uso são indetectáveis(7,37–41). 

 

4.2. Avanços no tratamento e aumento da expectativa de vida 

 

Há um aumento da prevalência da doença em diversas partes do globo e um 

dos motivos é a introdução da TARV, que aumenta a sobrevida e reduz a mortalidade 

por doenças associadas a infecção, mesmo contribuindo com a probabilidade de 

transmissão e nesses 40 anos a profilaxia vem controlando a carga viral nas 

populações, mudando as perspectivas e prognósticos da PVHIV (42,43), ampliando a 

sobrevida da PVHIV, melhorando a qualidade de vida e reduzindo a 

morbimortabilidade por meio da supressão, que representa a redução da carga viral e 

restauração do sistema imunológico afetado pela ação do vírus (44) 

A efetividade da TARV iniciou na década de 60, muitos anos antes da 

descoberta do HIV. A primeira medicação que apresentou atividade antiviral foi a 

zidovudina (AZT), primeiramente aplicada no tratamento de câncer, identificado no 

ano de 1985, sua atividade anti-HIV e dois anos depois foi incluído para a profilaxia 

contra ao avanço da doença com o nome de Retrovir  (45,46). Posteriormente vieram 

novas descobertas de análogos a esta medicação, que foram sintetizados para 

obtenção de medicamentos mais eficazes contra a infecção (43). 

No Brasil, a profilaxia inicial começou a ser distribuída em 1991 e em 1996 foi 

apresentado o “coquetel”, uma combinação de drogas que reduziu em torno de 100 

vezes a reprodutibilidade do vírus HIV em relação ao AZT: os inibidores de 

transcriptase reversa nucleosídeo – nucleotídeo, inibidores de transcriptase reversa 

não-nucleosídeo e inibidores de protease (45,46,43).  

O país se tornou destaque internacional, como modelo de controle 

epidemiológico do HIV, devido ao Programa Nacional de Doenças Sexualmente 
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Transmissíveis/AIDS do Ministério da Saúde. A medicação é oferecida gratuitamente 

no país desde 1996 pelo Sistema Único de Saúde – SUS, que recomenda o início 

imediato do tratamento, independentemente da contagem dos indicadores TCD4+ e 

carga viral (38,46,47). Hoje, disponibiliza cerca de 17 medicações que são 

administradas por meio da TARV tríplice, padrão mundial desde 1996, que elimina a 

aplicação de doses múltiplas diárias, promovendo a adesão e reduzindo efeitos 

colaterais (46,48,49).  

Nesse processo de evolução da medicação, contamos com a terapia de 

resgate, aplicada a pessoas com resistência medicamentosa, causada por agentes 

alternativos, baseados na testagem genotípica e fenotípica (49). 

Em 2017 foi introduzida uma nova terapia de prevenção que reduz o risco de 

infecção do vírus: a PrEP, indicada previamente antes da relação sexual (50), na qual 

até então, a única profilaxia prevista era o uso de preservativos (43). Hoje novos 

formatos de prevenção foram elaborados e a “Prevenção Combinada” é uma 

ferramenta estratégica de ações de medidas preventivas que não hierarquiza 

métodos, sendo a PrEP uma dessas alternativas e tem como foco central a pessoa e 

em qual grupo ela está inserida, isto é, é recomendada para indivíduos com alto risco 

de infecção (populações-chave) que tiveram exposição ao vírus devido a algum 

comportamento de risco e fora da janela de 72h (51). 

Dos cuidados paliativos no início da infecção até os dias atuais, houve uma 

evolução significativa na eficiência e toxicidade reduzida das medicações. Hoje o 

tratamento pode ser feito com uma única medicação, a exemplo do dovato (52), em 

um comprimido diário ou através de esquemas de remédios combinados para um 

controle individualizado, mesmo na possibilidade da falha terapêutica. O que era antes 

uma letal doença desconhecida, agora tornou-se uma doença crônica, tratável  e 

controlável (45,43). 

 

4.3. Fadiga no contexto do HIV 

 

Frequentemente percebido, o fenômeno da fadiga é um sintoma subjetivo 

incapacitante, cuja etiologia (estudo da causa das doenças) é complexa e multifatorial, 
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expressado por circunstâncias e aspectos físicos, cognitivos e emocionais que afetam 

consideravelmente a qualidade de vida, sendo conceituado como persistente 

cansado, exaustão física e mental desproporcional à atividade praticada, não 

recuperada pelo sono e interfere negativamente nas atividades da vida diária 

(20,23,53). 

Mesmo promovendo o aumento da longevidade, a medicação está associada 

a uma série de sintomas, tanto da infecção do vírus quanto do tratamento e a fadiga 

se destaca, com uma prevalência de 17 a 60% na PVHIV e de 43 a 85% em pessoas 

com AIDS e altamente correlatada ao HIV, com a TARV sendo potencial preditor, 

juntamente com depressão e ansiedade (13,27,54,55). 

É classificada de acordo com o tempo percebido. Quando percebida até um 

mês é considerada fadiga recente; de 1 a 6 meses: fadiga prolongada; mais de seis 

meses: fadiga crônica. Geralmente é não-patológica se durar menos de 3 meses e se 

sua causa for detectável. Do contrário, é altamente debilitante e patológica (56,57). 

 Por dimensão é classificada como fadiga física, relacionada à resposta 

muscular, quando há forte sensação de fraqueza, mesmo após repouso; fadiga 

cognitiva, quando relacionada aos níveis de atenção, memória e concentração; e 

fadiga afetiva, relacionada à diminuição da motivação por atividades que não 

proporcionam prazer (58,59).  

Segundo a Sociedade Brasileira de Medicina de Família e Comunidade (60) 

indivíduos com fadiga crônica possuem baixos níveis de atividade como um todo, 

possível tendência à depressão, ocorrência de eventos estressantes no cotidiano, 

distúrbios relacionados ao sono e dificuldade em lidar com o estresse, quando 

comparados a indivíduos saudáveis, diminuição do autocuidado e da capacidade 

física, redução na memória e concentração, irritabilidade e frustração (61). 

Sua fisiologia consiste na expressão física, intermediada por mecanismos 

centrais e mediada pelo sistema nervoso central, que falha na transmissão de 

impulsos motores em movimentos voluntários;  e periféricos, que resultam numa falta 

de resposta no sistema neuromuscular após estimulação central (57).  

O processo fisiológico da fadiga pode estar relacionado ao acúmulo de lactato 

ou neurotoxinas e depleção do glicogênio por esforço excessivo.  mas pode também 
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ter sua eferência associada à inadequada regulação de variáveis necessárias para 

seu enfrentamento. Tais variáveis podem ser afetadas por algum tipo de fator 

estressante, seja um agente patológico de uma infecção, uma doença incurável ou o 

tratamento, e a forma como o organismo responde a tais efeitos é desproporcional 

devido a regulações das variáveis causadoras (61).  

O desenvolvimento dessa condição na PVHIV é profundo e ocorre também 

pelo processo de envelhecimento, da infecção – cronicidade - e sua progressão, por 

doenças oportunistas (AIDS), por anemia – semelhante a anemia por envelhecimento 

-, pela quantidade de linfócitos TCD4+, do sedentarismo, dos efeitos colaterais da 

profilaxia, da discriminação e medo de adoecimento do sono ruim ou dos efeitos de 

sedação diurna (24,61,62). Também pode estar relacionada a quantidade de 

ansiedade,  inatividade física, na alta percepção de stress, tendo caráter multicausal 

de origem fisiológica e psicológica, diminuindo a possibilidade de adesão à medicação 

e trazendo agravos e prejuízos a saúde, tais como redução na capacidade de 

realização de atividades da vida diária (17,27,63,64). 

A infecção do HIV é um fator preponderante que contribui para presença de 

fadiga prolongada ou crônica. Outros sintomas estão associados a concepção e 

podem ser relatados como a própria fadiga que, semiologicamente, precisam ser 

diferenciados no processo de identificação: fraqueza (doença neuromuscular), 

dispneia ao esforço (doença cardíaca), sonolência ou sintomas de transtornos que 

causam privação do sono (56,60).  

Sua relação com as características fisiológicas do sono pode ser um indicador 

relacionado a qualidade de vida, sendo tipicamente afetado em estados de doença 

crônica, como hoje é considerada a AIDS. Há também relação muito próxima com o 

uso crônico da medicação, devendo ser avaliada com cautela para compreensão dos 

seus aspectos clínicos, em quais condições surgem e levam a situação de 

experiências da condição (65,66) .  

A atenuação da fadiga e sintomatologia é um desafio para os serviços de 

saúde envolvidos em um procedimento interdisciplinar, de cuidados integrados, 

exigindo abordagem situacional de aproximação da pessoa  em políticas de saúde, 

de adesão e manutenção à medicação e de promoção de autocuidado e 



11 
 

 
 

comportamentos saudáveis, além de ações de caráter educacional e socioeconômico 

(24,27,54,67). 

A identificação da fadiga e seus níveis em PVHIV reafirmam a necessidade 

de intervenções bem direcionadas e mostra o quão complexa é a influência dos fatores 

biopsicossociais, associados ou não ao comportamento de risco, na qualidade de vida 

e como sua sintomatologia interfere nesse processo. Portanto é necessário utilizar de 

recursos para gerenciamento dos preditores da fadiga e a prática de atividade física 

moderada é uma aliada substancialmente adequada no gerenciamento e redução dos 

seus efeitos nas mais diversas populações clínicas (68). 

 

4.4. Qualidade de vida em pessoas que vivem com HIV 

 

O conceito de qualidade de vida relacionada à saúde é multidimensional, 

possuindo concepção ampla e abrangente que permite observações diferenciadas 

quando tratamos de situações ou doenças, não sendo mensurado de forma única, 

com várias interpretações, envolvendo aspectos psicológicos, físicos e sociais (69). 

Em uma abordagem holística, a qualidade de vida reflete como o indivíduo 

percebe sua posição na vida, no contexto cultural e nos sistemas de valores pessoais. 

Isso é influenciado por seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações. Não é 

apenas uma concepção factual e transcende a dicotomia de ter ou não doença ou 

saúde (70) .  

Com a evolução de sua concepção, a qualidade de vida relacionada à saúde 

é avaliada com base no efeito causados por intervenções de promoção e recuperação 

da saúde. No Brasil, é um conceito reafirmado pelo Plano Nacional de Saúde (PNS), 

que monitora e avalia políticas públicas para melhoria da saúde e qualidade de vida, 

tendo questões sociais, econômicas, políticas e culturais como norteadoras dos seus 

princípios (71). 

Cultura, espiritualidade, ambiente, autonomia e independência também têm 

impacto profundo na concepção de qualidade de vida e a adoção de políticas públicas 

e ações em saúde devem considerar o bem-estar físico, social e mental, em uma visão 

mais abrangente e inclusiva da relação saúde e doença (72).  



12 
 

 
 

Com o aumento substancial da sobrevida da PVHIV devido ao uso da 

medicação, o desenvolvimento de estratégias de orientação pelos profissionais e 

pesquisadores da área da saúde devem considerar planos de ação que abordem tanto 

a transmissão viral quanto a mitigação dos efeitos colaterais da medicação a longo 

prazo. Contudo, a qualidade de vida não está relacionada exclusivamente com o 

prolongamento da vida na PVHIV. Envolve uma superação de combate a eventos que 

vulnerabilizam, como discriminação, abandono, segregação, estigmatização, falta de 

recursos sociais e financeiros, rupturas afetivas e problemas com sexualidade (73,74). 

Além disso, existem fatores físicos e emocionais que trazem influencias 

negativas à qualidade de vida: sintomas relacionados ao HIV, depressão, níveis mais 

altos de estresse e falta de apoio social e também uma concepção representada por 

características objetivas, como trabalho e moradia, mas que engloba circunstâncias 

subjetivas positivas como apoio (das mais variadas esferas), felicidade, pertencimento 

e religião (74,75). 

Identificar as variáveis sociodemográficas que influenciam a qualidade de 

vida da PVHIV e quais características clínicas podem estar independentemente 

associadas ao declínio da percepção em diferentes domínios além da saúde, como o 

domínio social e econômico é fundamental para compreensão de como essa relação 

interage entre si, não devendo limitar-se exclusivamente a questões físicas e 

biológicas da infecção pelo HIV. Uma intervenção interdisciplinar é fundamental por 

causa da forte associação entre fatores biopsicossociais, sejam de natureza 

psicológica, como ansiedade, depressão e estresse; biológicos, que envolvem 

mecanismos neuroendócrinos, imunológicos e fisiológicos; e sociais, como moradia, 

educação e acesso aos serviços de saúde (76–79). 

Experiências de vida também moldam as percepções da PVHIV sobre 

qualidade de vida, seus valores e preferências, e é construída por meio de interações 

com diversos atores, como amigos, familiares, mídia, redes sociais e profissionais de 

saúde, e as crenças da PVHIV ao conjunto de relações sociais, na qual é notória a 

desconstrução da percepção por conta do estigma e preconceitos associados à 

infecção (74,80). 
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Tendo essa variedade de conceitos e interpretações, propostas de 

instrumentos para avaliação da qualidade de vida com desfecho de saúde têm sido 

propostas. Estes considerando aspectos e domínios referentes ao perfil da pessoa, 

tendo  especificidades em suas aplicações e públicos distintos, seja para análise 

individual ou coletiva.(81).  

Os instrumentos genéricos avaliam qualidade de vida e estado de saúde. São 

utilizados para comparar o perfil de portadores de doenças iguais ou diferentes da 

população em geral, podendo ser falhos para detecção de situações particulares de 

determinada doença, enquanto os específicos podem verificar particularidades de 

determinada doença e efeitos de tratamento, ideais para encontrar dados para 

elaboração de manejo direcionado, porém são falhos para comparação de qualidade 

de vida em condições clínicas diferentes (82,83). 

Os três principais questionários de avaliação de qualidade de vida são: 

WHOQOL-100; WHOQOL-bref; SF-36 e TQWL-42, cada um para um determinado 

tipo de público (84), com suas categorias elaboradas pela Organização Mundial de 

Saúde OMS podem ser utilizadas para doenças e situações não-médicas, mas sua 

aplicação para algumas doenças não é completa, ou até mesmo adequada. O primeiro 

módulo WHOQOL de ajuste criado foi para o HIV/AIDS (WHOQOL-HIV e WHOQOL-

HIV-bref), devido à características exclusivas da condição clínica, como estigma, 

impacto social e grau de infecção (85,86).  

WHOQOL-HIV avalia a qualidade de vida em seis domínios (físico, 

psicológico, independência, relações sociais, ambiente e espiritualidade) e 29 facetas, 

com cinco facetas adicionais: sintomas, inclusão social, perdão e culpa, preocupações 

sobre o futuro e preocupações com a morte, enquanto o WHOQOL-HIV-bref é a 

versão abreviada do WHOQOL-HIV e para ajudar na comparação transcultural, os 

resultados são convertidos em escala de 0 (menor qualidade de vida) a 100 (maior 

qualidade de vida)  (86,87). 

Ter essas compreensões pelos instrumentos e análises específicas no 

contexto da saúde ajudam a identificar fatores que afetam consideravelmente a 

qualidade de vida nos mais diferentes domínios da PVHIV, podendo estabelecer 

procedimentos e políticas públicas que propiciam a redução de desigualdade e 
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vulnerabilidade, ajudando à adesão ao tratamento, reduzindo o preconceito e 

discriminação e melhorar ações de transmissão viral. 

 

4.5. Atividade Física e HIV 

 

A AIDS, antes considerada uma doença fatal, devido à introdução da 

medicação tornou-se uma doença crônica. Diagnóstico precoce, acesso aos 

esquemas da medicação e o acompanhamento da PVHIV, somado a estratégias para 

manutenção da qualidade de vida foram inseridas no tratamento a partir de uma 

estrutura de atendimento multiprofissional (88), permeado por uma 

interdisciplinaridade de formação contínua que fortalece a estrutura multiprofissional 

e garante atendimento humanizado e integrado à PVHIV, a partir de suas 

necessidades, focando em intervenções assertivas (89,90).  

No contexto do princípio de integralidade, um dos pilares de sustentação do 

SUS, baseado em ações de promoção, prevenção de agravos e recuperação de 

saúde a partir de uma estrutura que transcende a prática curativa e a PVHIV é 

observada a partir de uma concepção holística que considera tanto aspectos 

biológicos da doença, quanto fatores psicossociais que impactam a qualidade de vida 

(91). 

Ações de incentivo de adesão à medicação e reconhecimento da pessoa 

antes da doença contribuem para aceitação da sorologia e estimula a prática de 

comportamentos saudáveis, pois, quando não controlados, comprometem a 

efetividade terapêutica e favorece o desenvolvimento de cepas resistentes à 

medicação, reduzindo a qualidade de vida da pessoa (48,92). 

Novos subsídios começam a ser abordados por diversos profissionais das 

mais distintas áreas para o acompanhamento da PVHIV, tendo o profissional de 

Educação Física como um membro importante nas Equipes Multiprofissionais, 

utilizando de suas prerrogativas para atender às expectativas de saúde dessa 

população com um acompanhamento integral (93). 

O exercício físico (EF) é um instrumento que o profissional de Educação Física 

utiliza como recursos para proteger ou atenuar efeitos de doenças crônicas não-

transmissíveis, reduzir efeitos adversos e colaterais do uso contínuo da medicação e 
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do declínio cognitivo relacionado ao HIV, contribuindo também para redução de 

estigma e discriminação, tendo em vista o caráter social e de práticas inclusivas (93–

96). 

Estima-se que, em 2022, quase um terço da população adulta mundial não é 

fisicamente ativa (32,3%; 1,8 bilhões de pessoas), tendo o sexo feminino como 

predominante (97,98), enquanto no Brasil,  47% da população brasileira é insuficiente 

inativa (99). Entre PVHIV, os níveis de atividade física regular (AF) ainda estão abaixo 

do esperado (73,100,101) e que carecem estudos com rigor metodológico adequados 

para mensurar a prevalência de inatividade física nessa população (102). 

Para suprir essa necessidade, a Organização Panamericana de Saúde e OMS 

elaboraram um Plano de Ação  Global de Atividade Física e recomendam sua prática 

por ser benéfica para a saúde e o bem-estar, apresentando diretrizes e orientações a 

nível local e global para o seu manejo em PVHIV (103). 

A OMS, a American College of Sports Medicine e American Heart Association 

(80,104,105) e o Ministério da Saúde - Brasil recomendam que adultos pratiquem de 

150 a 300 minutos de AF aeróbica de intensidade moderada ou 75 a 150 minutos de 

AF aeróbica vigorosa, ou combinado, durante a semana para obtenção de benefícios 

à saúde, sendo a mesma orientação recomendada para PVHIV, ressaltando que a 

intensidade deve ser controlada, prescrita no nível moderado, para que não afete o 

sistema imunológico (80,88,105–108). 

A AF e o EF são estratégias terapêuticas essenciais na qualidade de vida e 

reduz consideravelmente os níveis de fadiga em PVHIV, trazendo percepções 

positivas nos indicadores biopsicossociais na complementação do tratamento com a 

medicação, devido seus benefícios metabólicos, fisiológicos, psicológicos e sociais, 

aumentando a disposição para atividades da vida diária (109,110).  

O Ministério da Saúde (88) também destaca os benefícios da prática de AF 

leve à moderada para a PVHIV: sob orientação adequada, não reduz a contagem de 

linfócitos;  melhora a composição corporal de usuários ou não da medicação; melhora 

a aptidão cardiorrespiratória, força e resistência muscular; diminui ansiedade e 

depressão e estimula a adoção de hábitos saudáveis, além de melhorar a qualidade 

de vida e favorecer a socialização (107). 
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Em 2011 iniciou o Programa Academia da Saúde (PAS) e Agita Brasil, que se 

destacam até hoje na promoção de AF leve à moderada de forma acessível à 

população através das unidades básicas de saúde, porta de entrada da Atenção 

Primária, sendo uma eficiente ferramenta da Atenção Primária que favorece os 

vínculos terapêuticos de cuidados de saúde (34). 

O cuidado da PVHIV no primeiro nível de Atenção à Saúde, compartilhando 

com o nível especializado, facilita o acesso aos serviços básicos, aumenta o vínculo 

da pessoa com o sistema de saúde e melhora a qualidade de vida devido a maior 

proximidade com indivíduos do território adscrito e tendo a Academia da Saúde como 

ação promotora de saúde e de ampliação de cuidados à população, possui uma 

estratégia que vai além da oferta de práticas corporais. Eleva-se o escopo do cuidado 

integral à promoção de saúde e modo de vida saudável através de construção coletiva 

para produção de conhecimento e gerando diálogo de práticas integrativas e 

complementares em saúde (111,112). 

Mesmo com os efeitos da AF leve à moderada muito bem documentados na 

literatura, a prevalência de inatividade física ainda é alta e conhecer os benefícios de 

sua prática não é o suficiente, havendo determinantes que influenciam o 

comportamento da PVHIV nesse quesito (113). Dos fatores associados à baixos níveis 

de AF leve à moderada  nessa população, destacam-se a idade, o baixo nível de 

linfócitos (114), exposição à medicação e presença de lipodistrofia (115), gênero e 

autoeficácia e barreiras percebidas em crenças de saúde, hipertensão e baixa 

escolaridade (116), exigindo pesquisas para investigação para ampliar as evidências 

e melhorar os níveis de prática de AF leve à moderada em pacientes, principalmente 

de países em desenvolvimento. 

Dos efeitos negativos, sejam colaterais ou adversos pelo uso da medicação 

(lipodistrofia, doenças cardiovasculares, alterações osteoarticulares), a PVHIV ainda 

lida com o impacto psicossocial da infecção (88) e na especificidade da Síndrome 

Metabólica, considerada pelo Relatório do Painel de Tratamento de Adultos III (ATP 

III) como anormalidade metabólica da TARV, principalmente em classes específicas 

de medicamentos, sua incidência pode aumentar o risco de doenças cardiovasculares 

associadas, principalmente em mulheres, pessoas com alto Índice de Massa Corporal 

(IMC) e idosos com HIV, sendo necessário a compreensão dos mecanismos 
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fisiopatológicos para gerenciamento da doença quando essa condição é identificada 

(117,118). 

É necessário aumentar o nível de AF leve à moderada  e melhorar a aptidão 

física relacionada a saúde em PVHIV, tornando-a fisicamente ativa, tendo em vista os 

benefícios e a mitigação dos efeitos negativos da medicação e da infecção do vírus, 

sendo uma adequada estratégia, principalmente para o controle de alterações 

metabólicas, mesmo que tenhamos hoje novas classes de medicamentos elaboradas 

com baixa hepatotoxicidade, quase que imperceptível, trazendo benefícios 

consideráveis à PVHIV  (88,119–121).  

A literatura está consolidada quando se trata do efeito da Atividade Física leve 

à moderada nas mais diversas populações, inclusive em PVHIV. De forma geral, a 

premissa básica de que AF leve à moderada traz benefícios saúde e deve ser 

incorporada em planos de tratamento como complemento a TARV, 

independentemente de ser ou não positivo para o HIV, no caso de usuários de PrEP, 

é permanente. 

 

4.6. Abordagem centrada na pessoa  

 

A eficácia do controle do HIV no indivíduo depende de uma abordagem de 

acolhimento baseada na escuta ativa, de motivação para início de tratamento e 

incentivo à continuidade; efetividade de políticas públicas e melhor estrutura dos 

serviços de saúde, assim como a desmistificação de estereótipos e desenvolvimento 

de pertencimento para superação da exclusão social, fator que possui impacto 

negativo na adesão ao tratamento  (113,2,122–125).  

E considerando fatores como a relação insatisfatória da pessoa com 

profissionais e serviços de saúde prestados, crenças negativas e informações 

inadequadas referentes ao tratamento e à doença, ou efeitos colaterais decorrentes 

do uso contínuo da medicação podem dificultar a adesão ou interromper o seu uso 

(126,127). 

A aproximação do profissional de saúde no cuidado à PVHIV teve mudanças 

significativas com a evolução da ciência e com o surgimento de novas abordagens de 
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saúde e manejo da doença, sendo a Abordagem Centrada na Pessoa (ACP) uma 

dessas estratégias, que utiliza do profissional de saúde, respaldado pela técnica e 

ética, para lidar com a pessoa frente suas necessidades e considerações clínicas. 

Essa ação possibilita identificar riscos e gerar diálogo para elaboração de medidas 

preventivas e cuidados à saúde, ofertando apoio emocional e educativo a pessoa, 

colocada no centro do planejamento de cuidados e tomadas de decisão, não 

considerando, exclusivamente, o contexto de saúde, mas também suas percepções 

de vivência e experiências sociais, emocionais, biológicas e cognitivas (128). 

A ACP é dividida em duas fases, a Inter-Humana e Pós-Rogeriana ou 

Neorrogeriana, é uma ramificação da Psicologia Humanista, criada pelo psicólogo Carl 

Rogers, que sustenta uma perspectiva do homem e suas relações como um todo, 

atentando para a promoção de saúde considerando as influências do ambiente 

externo, do meio social, no meio consciente e inconsciente, sendo dividida (129,130).  

No contexto da saúde pública, a ACP fundamenta intervenções baseadas na 

visão de mundo da pessoa, como se relaciona e interage socialmente e como o 

profissional de saúde fornece condições para seu amadurecimento, sendo tratada 

pela OMS sob a perspectiva de levar os cuidados de saúde ao maior número de 

pessoas possíveis e para torná-la universal, os serviços de atendimento precisam ser 

reorganizados com foco num sistema integrado para poder alcançar todas as 

populações, sem distinções e de forma equitativa (131,132).  

A UNAIDS e o Departamento de Saúde e Serviços Humanos dos Estados 

Unidos (Department of Health and Human Services – HHS), com a iniciativa 

americana “Ending the HIV Epidemic”  (EHE) (133), têm como meta reduzir em até 

90% o número de infecções pelo vírus nos EUA até 2030 (37) e utilizam da ACP para 

acelerar o cumprimento da meta, melhorando o sistema de atendimento de saúde e 

serviços direcionados a PVHIV (134). 

Essa abordagem é peça fundamental e contribui para o manejo da infecção 

do HIV, ampliando os cuidados à saúde, superando desigualdades no atendimento e 

melhorando a qualidade da prestação de serviços, trazendo resultados 

compensatórios no tratamento e saúde da PVHIV.  
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4.7. População-chave e personalização de intervenções 

 

Nos últimos anos vêm ocorrendo o aumento de infecção dentro das 

populações-chave e um dos motivos é o aumento da criminalização, estigma e 

discriminação, impedindo o acesso aos serviços de saúde (135). A ONU define 

população-chave do HIV como grupos de pessoas que, ao considerarmos os 

comportamentos específicos e de risco, são mais suscetíveis a infecção, 

independente do contexto local (136). Destacam-se os profissionais do sexo, homens 

que fazem sexo com outros homens, pessoas que fazem uso de drogas injetáveis, 

pessoas trans e pessoas em situação de cárcere. Inclui também os parceiros das 

populações-chave (136–139). 

Todas as categorias, junto com seus parceiros sexuais, representam 55% das 

infecções por HIV no mundo (137,140) e são caracterizadas pelo acesso desigual aos 

serviços de saúde em muitas partes do globo e têm níveis de estigma, preconceito, 

discriminação, violação dos direitos humanos e criminalização desproporcionais, isto 

é, são pessoas de alto grau de vulnerabilidade, receptoras de ameaças e ataques 

violentos (141). 

Esses subgrupos precisam ter um olhar diferenciado pelas equipes de saúde 

e comunidade, devido ao enfrentamento de situações que aumentam a 

vulnerabilidade, como troca constante de parceiros sexuais, maior frequência de 

contato sexual e padrões de relacionamento sexual entre subgrupos, na perspectiva 

que essas observações favorecem a compreensão da dinâmica da infecção e são 

fundamentais para adaptar tratamentos e desenvolver estratégias potencialmente 

eficazes em prol da qualidade de vida. Dessa forma, o monitoramento do 

comportamento sexual se torna instrumento essencial para controlar a proliferação do 

vírus nos mais diversos grupos e situações (142). 

Como estratégia de prevenção de controle da epidemia nas populações-

chave e populações prioritárias (de vulnerabilidade relacionada a dinâmica social: 

adolescentes e jovens, população negra, indígena e de rua), o Ministério da Saúde 

desenvolveu uma agenda que engloba a prevenção combinada do HIV a partir de 

abordagens comportamentais, biomédicas e estruturais, reforçando o princípio de 

integralidade, isto é, atendendo ao indivíduo a partir de seu contexto de vida (143). 
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A abordagem biomédica tem como foco a redução do risco à exposição ao 

vírus (dividido em barreira física, como o uso de preservativos, e no uso da medicação, 

para reduzir a capacidade de infecção); abordagem comportamental tem como foco a 

redução de riscos a partir da mudança de comportamento e evitar situações de risco; 

abordagem estrutural tem como foco mudar as causas eventuais que afetam risco e 

aumentam a vulnerabilidade viral (144). 

Atendendo ao princípio de equidade (145), existe uma diferenciação de 

serviços de acordo com a especificidade das populações-chave, com o objetivo de 

garantir acesso aos serviços de saúde, inclusive ultrapassando barreiras que 

impedem atendimento de qualidade, continuidade de tratamento e dificultam acesso 

aos serviços de saúde (137,146). 

Foi elaborado o “Caderno de Orientações  consolidadas sobre prevenção, 

diagnóstico, tratamento e cuidados relativos ao HIV, às hepatites virais e às IST 

(Infecções Sexualmente Transmissíveis) para as Populações-Chave (2022)” (147) 

como uma resposta político-social à saúde pública a fim de discutir e orientar as 

diretrizes pautadas pela OMS para garantir o direito e a equidade à PVHIV e 

portadores de IST e lidar com as barreiras que impedem o direito de acessibilidade 

adequada aos serviços de saúde, endossando a necessidade da identificação de 

perfis de pessoas nos quais os efeitos da infecção, seja de caráter biológico ou social, 

são destacados e para a lidar com redução da infecção de HIV no mundo. 

Prevenir a disseminação do HIV é uma ação direta de investimentos públicos 

e privados nos instrumentos de controle e prevenção, como preservativos, PrEP e 

centros de testagem, e exige reforma política para reverter as ameaças de progresso 

de prevenção nas populações-chave causadas pelo estigma e discriminação 

(135,148). 

 

4.8. Análise de clusters no contexto do HIV 

 

Considerando a importância de personalizar intervenções em prol do alcance 

de metas e da qualidade de vida na PVHIV e suas particularidades, monitorando 

padrões de transmissão do vírus, uma estratégia que vem apresentando eficácia é a 
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utilização da análise de clusters, facilitadora de direcionamento de planos de cuidados 

em saúde. 

Cluster significa grupos de objetos com características semelhantes, porém 

diferentes de outros que estão fora do grupo e cabe ao investigador, a partir de uma 

análise subjetiva, definir se um objeto pertence a um cluster ou a outro (149). 

A epidemiologia molecular, ciência básica de investigação clínica, auxilia o 

entendimento sobre os clusters populacionais e estabeleces ações de controle 

intersetoriais para interrupção da transmissão viral, alterando o comportamento de 

risco da área identificada. Isso fornece perspectivas para manutenção da saúde física, 

mental e social por um longo período de tempo (133,150,151). 

Um dos pilares da UNAIDS e EHE que fundamentam a proposta de redução 

da infecção até 2030 é a “detecção e resposta rápida a clusters de HIV para prevenir 

novas infecções” (152), que busca compreender  a dinâmica de transmissão em 

grupos de risco específicos, investindo em programas e ações de saúde em lugares 

críticos. 

Essa detecção é fundamental, principalmente na ocorrência de transmissão 

rápida em determinada área geográfica ou subgrupos, indicando que ações de 

controle da doença e serviços de saúde não estão afetando regiões específicas de 

forma devida, ressaltando que são os fatores sociais ou estruturais de riscos que 

exigem intervenções de prevenção mais intensas (133,153). 

Ações de provedores de saúde, de agentes e da comunidade, que identificam 

grupos ou eventos situacionais de riscos de transmissão em determinada região 

também é uma forma de detecção de clusters, baseadas na epidemiologia, necessária 

para compreensão da dinâmica de transmissão atual e para implementação de 

estratégias de prevenção (133,154,155), e as epidemias de HIV/ AIDS, tuberculose e 

hepatite-C se encaixam perfeitamente nas características conceituais dos objetivos e 

métodos de clusters (149). 

Existem vários tipos e formas de identificação de clusters de HIV. Entre os 

métodos estão a análise molecular de dados de genótipo de HIV de resistência 

medicamentosa (monitoramento de resistência à medicação e sequencias genéticas 

do vírus são muito parecidas na transmissão rápida); detecção de tempo-espaço 



22 
 

 
 

(aumento do número de casos em determinada região e em determinado período de 

tempo); identificação por especialistas em intervenção de doenças (Disease 

Intervention Specialist - DIS) (154). 

Populações afetadas são identificadas pela transmissão rápida do vírus e 

entender como isso acontece ajuda a fortalecer programas de intervenção pautadas 

na prevenção e tratamento (156). A detecção também ocorre por análise de dados da 

vigilância epidemiológica e seus diversos métodos se complementam (152,154). 

Outro método é a observação de profissionais de saúde e comunidade que, 

ao perceber o aumento do número de casos em determinado grupo, fazem o rastreio 

de identificação dos grupos e notificam as populações de risco, oferecendo 

informações e testagem no atendimento para tratar rapidamente quem foi exposto e 

impedir a proliferação do vírus (133). Esse processo vincula pessoas aos serviços de 

saúde para o manejo da doença e instala ações preventivas com uma rede de apoio 

vigilante para múltiplos sintomas a partir de ações públicas melhores e potencialmente 

articuladas (133,150,156,157).  

A abordagem de detecção de clusters pode ultrapassar limites de questões 

demográficas e geográficas arbitrárias que estão passando por transmissões rápidas, 

facilitando respostas preventivas mais adequadas e eficazes, com melhor 

entendimento do escopo (155). 

Para superar esse desafio, os EUA possuem um plano de ACP para o cuidado 

do HIV no país. O Plano de Emergência do Presidente dos Estados Unidos para Alívio 

da AIDS (U.S. President’s Emergency Plan for AIDS Relief – PEPFAR) tem como 

premissa a identificação dos clusters e inclui estratégias pautadas na distribuição de 

medicação, adesão ao tratamento e abordagens pautadas no estigma e discriminação 

(158). 

O Plano fez uma sequência de análise de clusters em cinco cidades 

americanas. Foi feita a detecção e identificada a resposta dos grupos, respaldando a 

implementação de ações de saúde e estratégias de prevenção, tratamento, controle 

e conscientização sobre o HIV, enquanto na Geórgia, parcerias buscaram reduzir o 

preconceito, enquanto em Michigan reforça o engajamento da comunidade e 

educação como essenciais. Texas prioriza o acesso aos serviços de saúde. 
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Massachusetts destaca estratégias integradas de prevenção e tratamento e 

Minnesota organiza suas intervenções no diagnóstico precoce (159). 

Esses exemplos funcionam como evidências que apresentam o esforço para 

melhoria do atendimento em saúde para PVHIV, reduzindo a transmissão através de 

uma abordagem de suporte mais amplo, endossando, inclusive, a importância de 

trabalho multidisciplinar essencial no combate à doença e alinhar estratégias de 

prevenção, tratamento e apoio psicossocial, considerando as especificidades de cada 

grupo, reforça a importância da multidisciplinaridade a fim de alcançar o objetivo 

maior: a qualidade de vida da PVHIV. 

 

5. METODOLOGIA 

 

5.1. Área e período de estudo 

 

Este estudo foi realizado CEMAR, localizado na capital do Estado de Sergipe, 

na Região Nordeste do Brasil. O centro possui dois serviços de atendimento: 1- 

Serviço de Assistência Especializada em IST, HIV e AIDS -SAE e o Centro de 

Testagem e Aconselhamento – CTA.  

Para atendimento de pessoas diagnosticadas com Infecções sexualmente 

transmissíveis, destacamos o Serviço de Atendimento Especializado – SAE, onde 

também realizam testes-rápidos para HIV. Para acesso ao medicamento 

antirretroviral, a unidade dispensadora encontra-se no CEMAR (SAE).  

O estudo é de caráter descritivo e transversal, realizado de outubro de 2023 

a janeiro de 2024. 

 

5.2. Critérios de Inclusão e exclusão  

 

Foram incluídos adultos (maiores de 18 anos) que vivem com HIV ou usuários 

da PrEP atendidos no CEMAR (SAE). Pessoas com condição clínica ou cognitiva que 

impossibilitava a compreensão da pesquisa, pessoas com restrições quanto a 

abordagem (como no caso de escolta policial), pessoas cuja carga emocional 
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relacionada ao contágio ou infecção foi afetada, gerando sofrimento e desconforto 

adicional devido as perguntas, e pessoas que responderam os questionários com 

dados insuficientes, foram excluídas.  

 

5.3. Tamanho da amostra e cálculo amostral 

 

Foram coletados dados de 172 participantes, dos quais 57 foram excluídos 

por preenchimento inadequado dos questionários ou interrupção para atendimento 

médico, resultando em amostra final de 115 participantes. 

O cálculo amostral foi realizado a posteriori utilizando o software G*Power 

(versão 3.1.9.7). Com a amostra obtida (n=115) e nível de significância α=0,05, o 

poder estatístico alcançado foi superior a 90% tanto para a associação entre clusters 

e fadiga (teste qui-quadrado, tamanho de efeito=0,4) quanto para a regressão de 

Poisson (RP=0,29; IC95% 0,14-0,57) (ver detalhes dos testes estatísticos utilizados 

na seção “Análise estatística”).  

 

5.4. Variáveis de estudo  

 

Para os fatores sociodemográficos foram definidas: Idade, cor da pele, estado 

civil, sexo biológico, escolaridade. Para fatores relacionados à doença e ao 

tratamento: Tempo de diagnóstico, modo de transmissão, estágio de infecção, uso de 

medicação (PrEP/ PeP), adesão ao tratamento. Para fatores psicossociais e pessoais: 

Fadiga, atividade física habitual, qualidade de vida, percepção de doença, satisfação 

financeira, sentimento de exclusão e sofrimento por estigma e/ou preconceito. 

 

5.5. Instrumentos, procedimentos de coleta e mensuração das variáveis 

 

Os instrumentos foram escolhidos a partir da garantia de validade e 

confiabilidade das informações obtidas na abordagem, aplicados assegurando a 

uniformidade e precisão do processo de coleta e obtenção de dados. Os questionários 

foram administrados por um único entrevistador, com o objetivo de padronizar a 
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aplicação, reduzir o viés e minimizar o impacto de abordagens diferentes, garantindo 

inclusive a uniformidade do protocolo estabelecido e maior consistência de respostas.  

Consideramos, nesse aspecto, os desafios do uso de questionários a uma 

população de difícil acesso, tais como baixa taxa de retorno; o quantitativo de resposta 

a serem dadas de acordo com o número de instrumentos utilizados; a alta taxa de não 

devolução ou preenchimento incompleto; dificuldade em compreender perguntas, 

principalmente pelo baixo letramento, quando existe; respostas superficiais e que 

podem não representar a realidade do entrevistado; e por fim, a motivação reduzida 

de expor suas respostas devido à carga emocional relacionada a doença, por medo 

ou estigma. 

O entrevistador apresentou-se ao paciente, realizou o convite, explicou sobre 

o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e objetivos da pesquisa. Após 

concordância em participação, informou o procedimento de cada questionário e 

através de entrevista semiestruturada assinalou as respostas dadas pelos 

entrevistados. Todas as questões foram lidas e explicadas de forma simples, numa 

linguagem que permitisse a rápida e fácil compreensão do conteúdo apresentado por 

parte do entrevistado. 

O convite e entrevistas aconteceram em lugar reservado para evitar 

intimidação ou constrangimento e na necessidade de um acompanhante, assegurou-

se que não houvesse nenhum tipo de interferência ou influência à resposta do 

entrevistado.  

Para coleta de dados sociodemográficos e fatores relacionados à doença e 

tratamento, utilizou-se de um questionário com questões objetivas e subjetivas, 

desenvolvido especificamente para o presente trabalho, revisado por três 

especialistas selecionados por conveniência, aplicado à PVHIV e usuários de da 

profilaxia pré-exposição - PrEP, cujas categorias foram apresentados em frequência 

(%): perfil sociodemográfico, perfil clínico, autopercepção relacionada à saúde e 

doença, estigma e preconceito, envolvimento em prática de AF leve à moderada e 

qualidade de vida (ANEXO 1).  

A fadiga foi mensurada através do Fatigue Assessment Scale (FAS), traduzido 

como Escala de Avaliação de Fadiga (EAF), instrumento de autorrelato para avaliação 
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de fadiga crônica, tratando-a como construto unidimensional, sem separação de 

medidas em fatores distintos, limitando-se apenas em físico e mental (ANEXO 2). A 

escala foi desenvolvida a partir de um conjunto de questionários de fadiga e 

acrescentado um grupo semântico extra para ter um número par de itens (10 itens), 

representando fadiga física e mental (160), cuja pontuação varia de 10 a 50: quanto 

menor a pontuação, menor sua intensidade (161). É um instrumento de validade 

fatorial e de parâmetros psicométricos que representam seu construto com 

consistência (162).  

Para o score da Escala de Avaliação de Fadiga: a pontuação menor que 22 

indica níveis normais de fadiga, isto é, níveis saudáveis. Entre 22 e 34 indica fadiga 

leve a moderada, enquanto maior igual a 35 indica um grau de fadiga severa, 

enquanto a fadiga mental equivale ao somatório das questões 3, 6, 7, 8 e 9, e da 

física, das questões 1, 2, 4, 5 e 10, havendo recodificação nas questões 4 e 10 (1=5, 

2=4, 3=3, 4=2, 5=1).  

Foi utilizado o WHOQOL-HIV-Bref (World Health Organization Quality of Life), 

instrumento que a Organização Mundial de Saúde (OMS) para avaliar qualidade de 

vida de PVHIV (86,163), sendo versão curta do WHOQOL-HIV, baseado no 

WHOQOL-100, com 26 questões mais cinco questões adicionais, (164) foi utilizado 

para analisar variáveis que compreendem seis domínios: físico (4 itens), psicológico 

(5 itens), nível de independência (4 itens), relações sociais (4 itens), meio ambiente (8 

itens) e espiritualidade/religião/crenças pessoais (4 itens) (ANEXO 3). 

O questionário tem sua pontuação em escala tipo Likert (de 1 a 5), sendo 

padronizado por pontuação de 0 a 100, sendo calculado para cada faceta, domínio, 

qualidade de vida geral e estado geral de saúde  e quanto maior a pontuação, melhor 

qualidade de vida, exceto nas facetas invertidas  (1=5, 2=4, 3=3, 4=2, 5=1): dor, 

sentimentos negativos, dependência de tratamento, perdão, conexão espiritual/ 

experiencia espiritual pessoal, morte/morrer (165). Sua aplicação seguiu o protocolo 

firmado pelo manual do utilizador e sintaxe (166). 

As facetas do domínio Físico abordam questões sobre desconforto, dor, 

energia e fadiga, sono e repouso, mobilidade, atividade do cotidiano, uso de 

medicação e capacidade laboral; domínio psicológico trata sobre pensamentos 
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(positivos ou negativos), memória, concentração e imagem corporal. O domínio de 

independência se refere à mobilidade, capacidade de realização de atividades da vida 

diária, autonomia e dependência de medicações ou tratamentos. O domínio de 

relações sociais aborda interações, suporte social e atividades sexuais, enquanto o 

domínio meio ambiente inclui segurança, proteção, ambiente do lar, recursos 

financeiros, acesso aos serviços de saúde; o de espiritualidade avalia religiosidade, 

crenças espirituais e enfrentamento da condição de saúde (164,165,167). 

Para Atividade Física, utilizou-se do questionário de Atividade Física Habitual 

– Baecke, dividido em três categorias: atividade física ocupacional (AFO – 8 

perguntas), atividades relacionadas ao ambiente de trabalho; exercícios físicos no 

lazer (EFL – 4 perguntas), focado em EF estruturado, esporte e atividades recreativas, 

fora do ambiente de trabalho; e atividade física no lazer e locomoção (AFL – 4 

perguntas), atividades realizadas em tempo livre, que não se encaixam no exercício 

formal e não são atividades vigorosas (168) (ANEXO 4).  

O score do AFO é calculado a partir da média das questões 1 a questão 8. O 

cálculo da questão 1, referente ao tipo de ocupação, se dá através da verificação da 

intensidade do tipo de ocupação indicado pelo “Compêndio de atividade física de 

Ainsworth”, segundo gasto energético, enquanto a pontuação da questão 2 deve ser 

subtraída por 6 (169). O score de EFL é calculado a partir da média das questões 9 a 

questão 12. Para o cálculo da questão 9, a intensidade do tipo de modalidade é 

determinada conforme gasto energético correspondente. Os valores devem ser 

multiplicados e somados por modalidade (1 e 2), para, finalmente, ser estipulado o 

score de 0 a 5, sendo protocolo de aplicação do questionário.  

Para AFL, subtrai de 6 o valor relatado da questão 13, e é feita a média das 

questões 13 a questão 16. O score total é o somatório dos valores obtidos em cada 

domínio (Score total=AFO + EFL + AFL) (168–171). 

 

5.6. Aspectos éticos 

 

Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade Federal de 

Sergipe, de parecer consubstanciado de CAE nº 70522923.6.0000.5546 e parecer de 
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nº 6.230.930, com os direitos dos participantes de pesquisa descritos no Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), assim como a análise ética do TCLE 

promovida pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal de 

Sergipe, necessariamente consideraram a Resolução n° 466/2012, VII. 2, do 

Conselho Nacional de Saúde (CNS) que ressaltam a necessidade de revisão ética e 

científica das pesquisas envolvendo seres humanos, visando salvaguardar a 

dignidade, os direitos, a segurança e o bem-estar do participante de pesquisa 

(ANEXO 5).  

 

5.7. Análise Estatística 

 

A análise estatística foi realizada em quatro etapas principais: definição dos 

clusters, caracterização dos clusters, comparação entre os clusters e associação dos 

clusters com fadiga. Os dados para o procedimento foram considerados a partir dos 

instrumentos principais: Escala de Avaliação de Fadiga, Questionário de Atividade 

Física Habitual – Baecke e WHOQOL-HIV-Bref e questionário sociodemográfico. 

Inicialmente, foi conduzida uma análise hierárquica de cluster utilizando o 

método de Ward e a distância Euclidiana quadrada, que sugeriu três clusters. 

Prosseguiu-se com análise K-means utilizando os escores Z (padronizados) dos 

domínios de qualidade de vida (físico, psicológico, independência, relações sociais, 

ambiente e espiritualidade) e o nível total de AF, com convergência em 4 iterações. 

A caracterização dos clusters utilizou os centros finais e ANOVA para verificar 

se as variáveis selecionadas (domínios de qualidade de vida e nível de AF) 

discriminavam significativamente entre os grupos formados, confirmando a 

adequação da solução de três clusters. 

Na comparação entre os participantes de cada cluster, devido à variabilidade 

na distribuição dos dados entre eles, optou-se por utilizar testes não paramétricos para 

todas as análises comparativas. O teste de Kruskal-Wallis foi empregado para 

comparar as variáveis contínuas entre os três clusters, seguido por comparações 

pareadas com correção de Bonferroni. Para variáveis   categóricas, utilizou-se o teste 

do qui-quadrado ou o teste exato de Fisher, conforme apropriado. 



29 
 

 
 

Finalmente, a relação entre os clusters identificados e a fadiga foi analisada 

utilizando regressão robusta de Poisson, escolhida devido à alta prevalência do 

desfecho na amostra. A variável dependente foi a presença de fadiga (dicotomizada), 

e as variáveis independentes foram os clusters, ajustando para idade, sexo, satisfação 

financeira e tempo de diagnóstico de HIV. O cluster 3 foi definido como referência. Os 

resultados são apresentados como RP com intervalos de confiança de 95% (IC95%).  

O poder estatístico post-hoc (G*Power 3.1.9.7) foi superior a 90% tanto para 

associações (qui-quadrado) quanto para regressão de Poisson. As análises foram 

realizadas no IBM SPSS Statistics (versão 29), α=0,05. 

 

6. RESULTADOS 

 

A análise de cluster K-means resultou em três grupos distintos, com um total 

de 115 casos válidos, distribuídos da seguinte forma: cluster 1 (n=41, 35,7%), cluster 

2 (n=41, 35,7%) e cluster 3 (n=33, 28,6%): 

Tabela 1. Características dos centros finais (n=115): 

Variável Cluster 1 

(n=41, 35,7%) 

Cluster 2 

(n=41, 35,7%) 

Cluster 3 

(n=33, 28,6%) 

F P valor 

Qualidade de vida, 

pontuação por domínio 

     

Físico 0,63 -0,43 -0,26 16,91 <0,001 

Psicológico 0,42 0,29 -0,85 25,72 <0,001 

Independência 0,77 0,09 -1,05 65,41 <0,001 

Relações Sociais 0,57 0,27 -0,96 40,03 <0,001 

Ambiente 0,60 0,23 -0,98 44,97 <0,001 

Espiritualidade -0,20 -0,20 0,49 6,21 0,003 

Nível de Atividade Física 

(AF total) 

0,62 -0,51 -0,23 19,97 <0,001 

Legenda: Utilização da Análise de Variância (ANOVA) para diferenciação dos clusters (F).  

 

As características dos clusters, baseadas nos centros finais, são as seguintes: 



30 
 

 
 

Cluster 1: Caracterizado por escores mais altos em todos os domínios de 

qualidade de vida, exceto espiritualidade, e o maior nível de AF. Este grupo pode ser 

descrito como tendo "Alta Qualidade de Vida e Alto Nível de Atividade Física". 

Cluster 2: Apresenta escores intermediários na maioria dos domínios de 

qualidade de vida e nível de AF ligeiramente abaixo da média. Este grupo pode ser 

caracterizado como tendo "Qualidade de Vida e Nível de Atividade Física Moderados". 

Cluster 3: Demonstra os escores mais baixos em todos os domínios de 

qualidade de vida, exceto espiritualidade (onde apresenta o escore mais alto), e o 

menor nível de AF. Este grupo pode ser descrito como tendo "Baixa Qualidade de 

Vida, Alta Espiritualidade e Baixo Nível de Atividade Física" (Tabela 1). 

O domínio de Espiritualidade é exceção no cluster 1 e 2, pois apresentou 

baixos escores para esta variável nestes grupos. 

A ANOVA indicou que todas as variáveis incluídas contribuíram 

significativamente para a diferenciação dos clusters (p < 0,01 para todas as variáveis). 

As variáveis que mais contribuíram para a diferenciação dos clusters, com base nos 

valores F, foram: independência (F = 65,413), ambiente (F = 44,974), relações sociais 

(F = 40,038) e aspectos psicológicos (F = 25,724). 

Estes resultados sugerem a existência de três perfis distintos de qualidade de 

vida e nível de AF entre os participantes do estudo, variando de um grupo com alta 

qualidade de vida e alto nível de AF a um grupo com baixa qualidade de vida, alta 

espiritualidade e baixo nível de AF (Tabela 1). 



31 
 

 
 

Tabela 2. Caracterização e Comparação entre os clusters: 

Variável n Total 

(n=115) 

Cluster 1 

(n=41) 

n Cluster 2 

(n=41) 

n Cluster 3  

(n=33) 

n P 

Idade (anos) 110 37,7 ± 12,0 38,3 ± 12,5 39 38,8 ± 13,1 41 35,4 ± 9,5 30 0,658 

Sexo 114   41  41  32 0,206 

Masculino  89 (78,1) 36 (87,8)  30 (73,2)  23 (71,9)   

Estado civil 115   41  40  32 0,615 

Solteiro   82 (72,6) 33 (80,5)  27 (67,5)  22 (68,8)   

Casado  24 (21,6) 6 (14,6)  9 (22,5)  9 (28,1)   

Separado/divorciado  6 (5,3) 2 (4,9)  3 (7,5)  1 (3,1)   

Viúvo  1 (0,9) --  1 (2,5)  --   

Escolaridade 114   41  41  32 0,021 

< 8 anos  26 (22,8) 4 (9,8)  10 (24,4)  12 (37,5)   

≥ 8 anos  88 (77,2) 37 (90,2)  31 (75,6)  20 (62,5)   

Satisfação Financeira 115   40    33 0,223 

Satisfeito  73 (64) 28 (70,0)  28 (68,3)  17 (51,5)   

Insatisfeito  41 (36) 12 (30,0)  13 (31,7)  16 (48,5)   

Tempo de diagnóstico (anos) 90 8,1 ± 8,4 7,4 ± 7,0 30 8,4 ± 9,5  34 8,5 ± 8,6 31 0,681 

Modo de transmissão HIV 115   37  40  31 0,024 

Relação Sexual  60 (52,2) 17 (45,9)  29 (72,5)  14 (45,2)   

Outro  48 (41,7) 20 (54,1)  11 (27,5)  17 (54,8)   

Estágio de Infecção 115   32  36  29 0,608 

Assintomático indetectável  88 (76,5) 29 (90,6)  33 (91,7)  26 (78,8)   

Assintomático detectável  6 (5,2) 3 (9,4)  2 (5,6)  1 (3,4)   

Sintomático  3 (2,6) --  1 (2,4)  2 (6,9)   
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Sobre uso de medicação 115   40  41  32 0,492 

Uso regular TARV  106 (92,2) 39 (97,5)  38 (92,7)  29 (90,6)   

Uso regular PrEP  7 (6,1) 1 (2,5)  3 (7,3)  3 (9,4)   

Adesão ao tratamento 115   41  41  32 0,491 

Boa adesão  107 (93,0) 40 (97,6)  38 (92,7)  29 (90,6)   

Dificuldade de adesão  7 (6,1) 1 (2,4)  3 (7,3)  3 (9,4)   

Percepção de doença 115   36  40  31 0,081 

Considera-se doente  13 (11,3) 3 (8,3)  5 (12,5)  5 (16,1)   

Não se considera doente  82 (71,3) 32 (88,9)  31 (77,5)  19 (61,3)   

Não sabe  12 (10,4) 1 (2,8)  4 (10,0)  7 (22,6)   

Atividade Física Habitual          

Atividade Física Ocupacional 110 2,8 ± 0,4 2,9 ± 0,4 41 2,7 ± 0,4 37 2,7 ± 0,5 32 0,023 

Atividade Física Esportiva 115 2,5 ± 0,4 2,6 ± 0,4 41 2,5 ± 0,4 41 2,4 ± 0,4 33 0,046 

Atividade Física no Lazer 115 2,3 ± 0,7 2,8 ± 0,7 41 1,9 ± 0,5 41 2,2 ± 0,6 33 <0,001 

Total 115 7,6 ± 1,3 8,5 ± 0,8  6,9 ± 1,3 41 7,3 ± 1,1 33 <0,001 

Qualidade de vida, escore    41  41  33  

Físico 115 47,1 ± 15,9 57,3 ± 15,1  40,2 ± 11,4  42,9 ± 15,8  <0,001 

Psicológico 115 66,8 ± 17,1 74,0 ± 12,4  71,8 ± 16,0  51,8 ± 14,2  <0,001 

Independência 115 63,1 ± 18,5 77,2 ± 10,8  64,7 ± 13,8  43,3 ± 13,5  <0,001 

Relações Sociais 115 62,9 ± 24,0 75,6 ± 18,6  68,4 ± 15,1  38,4 ± 21,9  <0,001 

Ambiente 115 29,1 ± 5,94 32,7 ± 4,1  30,4 ± 4,0  23,1 ± 5,2  <0,001 

Espiritualidade 115 53,3 ± 20,7 49,2 ± 20,9  49,2 ± 18,4  63,6 ± 19,9  0,006 

Escore de fadiga 115   41  41  33  

Fadiga física 115 23,8 ± 4,5 10,4 ± 3,4  12,3 ± 3,8  16,0 ± 4,7  <0,001 

Fadiga mental 115 12,7 ± 4,5 8,9 ± 2,8  11,0 ± 3,9  13,7 ± 4,2  <0,001 

Total 115 11,0 ± 4,1  19,4 ± 5,0  23,3 ± 6,1  29,8 ± 7,8  <0,001 
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Legenda: dados apresentados em média e desvio padrão e n(%). Foi realizado o teste Kruskal-Wallis com post hoc de Bonferroni, quando aplicável, para 
dados numéricos e o teste do qui quadrado ou teste exato de Fisher para dados categóricos.   Resultados dos testes post hoc: Atividade física ocupacional -   
3<1; 2<1.  Atividade física esportiva - 3<1; 2<1.  Atividade física no lazer - 3<1; 2<1.  Atividade física total - 3<1; 2<1.  Qualidade de vida,  físico -  3<1; 2<1.   
Psicológico -  3<1; 3<2.  Independência - 3<2<1.  Relações sociais - 3<1; 3<2.  Ambiente - 3<1; 3<2.  Espiritualidade - 3>1; 3>2.  Escore de fadiga – fadiga 
física -  3>1; 3>2. Fadiga mental -  3>2>1. Total - 3>2>1. 
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A Tabela 2 apresenta uma comparação detalhada entre os três clusters 

identificados em termos de características sociodemográficas, clínicas, níveis de 

AF, qualidade de vida e fadiga. Foram observadas diferenças significativas entre 

os clusters em várias dimensões. 

O número de participantes (n) considerados nas análises das variáveis 

divergem devido ao caráter exclusivamente descritivo, indicando a quantidade de 

dados que foram disponibilizados ou validados na análise de cluster. Das variáveis 

significativas necessárias para caracterização dos clusters, o tamanho 

representativo da amostra foi de 115 participantes, as demais não foram utilizadas 

nos ajustes, mantendo a natureza descritiva da amostra. 

Em termos de características sociodemográficas, a escolaridade foi 

significativamente diferente entre os grupos (p = 0,021), com o cluster 1 

apresentando a maior proporção de indivíduos com 8 ou mais anos de estudo 

(90,2%). O modo de transmissão do HIV também diferiu significativamente (p = 

0,024), com o cluster 2 apresentando a maior proporção de transmissão por relação 

sexual (72,5%). 

Os níveis de atividade física diferiram significativamente entre os clusters 

em todas as dimensões avaliadas (p < 0,05), com o cluster 1 consistentemente 

apresentando os maiores níveis de atividade física. 

Em relação à qualidade de vida, observaram-se diferenças significativas 

em todos os domínios (p < 0,01). O cluster 1 apresentou os melhores escores em 

quase todos os domínios, exceto espiritualidade, onde o cluster 3 se destacou com 

o maior escore. 

Os escores de fadiga também diferiram significativamente entre os clusters 

(p < 0,001), com o cluster 3 apresentando os maiores níveis de fadiga tanto física 

quanto mental, seguido pelo cluster 2 e, por fim, o cluster 1 com os menores níveis 

de fadiga. 
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Tabela 3. Regressão robusta de Poisson para fadiga em pessoas vivendo com HIV, 

de acordo com clusters e variáveis de ajuste. 

Variável RP Intervalo de confiança 95% p 

Cluster 1 0,29 0,14 – 0,57 <0,001 

Cluster 2 0,69 0,49 – 0,96 0,031 

Cluster 3 Referência -- -- 

Legenda: RP – Razão de Prevalência. A análise foi ajustada pelas covariáveis idade, sexo, 
satisfação financeira e tempo de diagnóstico.  

 

A análise de regressão robusta de Poisson (Tabela 3) revelou associações 

significativas entre os clusters e a presença de fadiga. Em comparação ao cluster 

3 (referência), os participantes do cluster 1 apresentaram uma prevalência 70,8% 

menor de fadiga (RP=0,29; IC95%: 0,14-0,57; p<0,001), enquanto os participantes 

do cluster 2 demonstraram uma prevalência 30,7% menor (RP=0,69; IC95%: 0,49-

0,96; p=0,031).  

 Estes achados sugerem que os perfis representados pelos clusters estão 

fortemente associados à experiência de fadiga em pessoas vivendo com HIV, 

independentemente de fatores demográficos e clínicos. Especificamente, o cluster 

3, caracterizado por pior qualidade de vida e menor nível de AF, apresentou maior 

prevalência de fadiga quando comparado aos outros clusters. Os clusters 1 e 2, 

que apresentaram respectivamente 70,8% e 30,7% menor prevalência de fadiga, 

parecem exercer um efeito protetor contra este sintoma, sugerindo que melhores 

níveis de qualidade de vida e AF podem estar associados a menor ocorrência de 

fadiga nesta população. 

 

Figura 1. Comparação dos níveis de fadiga entre os três clusters identificados em pessoas 
vivendo com HIV 
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 A Figura 1 apresenta boxplots representando a distribuição dos escores 

totais de fadiga em cada cluster. As caixas indicam o intervalo interquartil (IQR), 

com a linha horizontal representando a mediana. As hastes verticais se estendem 

até 1,5 vezes o IQR, e pontos além desses limites, se presentes, representariam 

outliers. Cluster 1 (n=41): melhor qualidade de vida e maior nível de atividade física; 

cluster 2 (n=41): qualidade de vida e nível de atividade física moderados; cluster 3 

(n=33): pior qualidade de vida, menor nível de atividade física e maior 

espiritualidade. 

 

7. DISCUSSÃO 

 

O objetivo deste trabalho foi identificar e caracterizar subgrupos de PVHIV 

atendidas no CEMAR, com base em seus perfis de qualidade de vida e nível de AF, 

e investigar a associação com a experiência de fadiga.  

Os achados demonstraram que há uma relação entre AF Habitual Total, 

qualidade de vida e menor percepção de fadiga. A categorização ocorreu pelo 

agrupamento de indivíduos com características similares, porém os grupos 

formados foram consideravelmente diferentes, enquanto a clusterização K-means 

resultou na distinção de três perfis e fortaleceu a sugestão de cuidados 

personalizados na PVHIV eficazes e relevantes no cuidado à saúde, quando 

associados às características clínicas e sociodemográficas.   

Três clusters foram categorizados de acordo com nível de AF Habitual Total 

relacionado à qualidade de vida. O cluster 1 foi classificado "Alta Qualidade de Vida 

e Alto Nível de Atividade Física"; o cluster 2 como “Qualidade de Vida e Nível de 

Atividade Física Moderados"; o cluster 3 como "Baixa Qualidade de Vida, Alta 

Espiritualidade e Baixo Nível de Atividade Física". 

 

7.1. Caracterização dos clusters 

 

 O cluster 1 possuiu maior nível de AF, maiores escores nos domínios de 

qualidade de vida (exceto espiritualidade), menor percepção de fadiga e sinalizou 

um grupo com maior percepção positiva sobre saúde, quando comparado aos 
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outros dois grupos. Isso pode sugerir que programas de prática de AF regular 

formam um conjunto de estratégias importantes para melhorar qualidade de vida e 

reduzir a fadiga dessa população. É também agente revigorante e beneficia o 

enfrentamento de situações cotidianas, proporcionando autonomia e 

independência à PVHIV, com benefícios consideráveis à qualidade de vida 

(19,172,173).  

A alta escolaridade do cluster 2 sugeriu que indivíduos educados estão 

inclinados à adoção de hábitos e práticas corporais relacionadas a saúde, capaz 

de ser um agente protetor contra comportamento de risco e amplificador da 

percepção de qualidade de vida (174). Do contrário, um estudo realizado em São 

Bento do Sul, em Santa Catarina, concluiu que o aumento do número de novos 

casos de infecção foi observado em pessoas com maior nível de escolaridade, 

numa amostra com maior proporção de indivíduos com baixa escolaridade, 

indicando que que o comportamento de exposição ao risco de infecção e o estilo 

de vida é independente do nível de escolaridade e diferente entre as cidades, não 

sendo um fator exclusivo (175). 

O Cluster 3, se destaca pela maior proporção de pacientes infectados por 

via sexual. Os meios de transmissão do vírus são diversos: via sexual desprotegida, 

compartilhamento de objetos perfurocortantes contaminados, transmissão vertical 

(durante a gestação, parto ou amamentação), tendo o sexo desprotegido como 

comportamento de risco mais comum, exigindo das equipes multidisciplinares do 

CEMAR foco em intervenções de educação sexual (111,142,144,146,176), 

principalmente quando considerado que em relacionamentos amorosos e relações 

sexuais, existe um impacto negativo na qualidade de vida ao ter o diagnóstico de 

HIV que é potencializado por estigmas, preconceitos, desconhecimento sobre a 

doença e sentimento de culpa associados à infecção (177). 

Apesar do conhecimento de métodos seguros, comportamentos de risco 

são comuns em certas populações, principalmente as populações-chaves, e 

quando tratamos do público feminino, a mulher, na posição de subserviência, não 

utiliza de proteção sexual por confiarem nos homens (178–180). Compreendemos, 

que a incidência de infecção por via sexual reforça a importância de elaboração de 

intervenções de redução de comportamento de risco para prevenir reinfecção, 
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evitar a resistência viral à medicação por via dessas retransmissões e estabelecer 

formações de educação sexual entre os usuários do CEMAR, incluindo usuários de 

PrEP. 

Considerar nível de escolaridade e educação sexual (cluster 1 e 2, 

respectivamente), implica a geração de uma reflexão que, além da formação 

acadêmica, é preciso conscientizar sobre prevenção das IST e educação sexual 

nos mais diversos ambientes, e reforçar o uso de métodos de prevenção, garantir 

o acesso à testagem e serviços de tratamento e aconselhamento é necessário, 

afinal abordagens de práticas seguras de relações sexuais e orientações gerais 

demonstram ser grandes aliadas nesse processo, principalmente no público jovem 

(174,181). 

No grupo de maior vulnerabilidade, com baixos escores na independência, 

relações sociais, ambiente e AF, e maior nível de fadiga entre os grupos, destacou-

se o domínio da Espiritualidade, onde fé e a crença podem servir como instrumento 

de enfrentamento e respaldo emocional, sendo efetivas ferramentas de abordagem 

centrada na pessoa que favorece o engajamento da PVHIV, inclusive, no uso da 

medicação. A inclusão de práticas espirituais por meio de espaços de manifestação 

de fé nos centros de tratamento pode impactar no bem-estar da PVHIV, uma vez 

que a abordagem de gestos positivos para a qualidade de vida reafirma a 

importância do desenvolvimento de intervenções além da medicamentosa 

hospitalocêntrica (108,104,182,183). 

 

7.2. Diferenciação dos clusters 

 

A independência teve destaque na diferenciação dos clusters, sugerindo 

que realizar atividades da vida diária tem associação com melhor qualidade de vida 

e menor percepção de fadiga. A alta significância estatística sugeriu uma conexão 

entre suporte social e percepção de ambiente influenciando o bem-estar e o 

desenvolvimento da autonomia do indivíduo. Este domínio também está 

relacionado ao  nível de aptidão física, pois a  prática de AF leve à moderada  traz 

efeitos na força, na resistência muscular e na saúde psicológica (108). Estimular a 

população atendida no CEMAR à prática de AF, da leve à vigorosa, promovendo 
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funcionalidade nos mais diversos domínios, é fundamental para redução dos níveis 

de fadiga, visto que a perda de massa musculoesquelética avança com a 

progressão do HIV e reduz o desempenho físico e a saúde mental da PVHIV (184). 

Contudo, a prática de AF leve à moderada  preserva a força e a massa muscular 

(185), mantém autonomia e independência (173) e traz influências positivas nas 

percepções de qualidade de vida. 

Os achados se corroboram com um estudo que verificou a qualidade de 

vida e a relação com linfócitos TCD4+, carga viral e tempo de diagnóstico, 

concluindo que pessoas com melhor condição clínica devido ao uso da medicação 

e alta contagem dos leucócitos têm maiores escores neste domínio (186). Nessa 

mesma perspectiva, um outro estudo que verificou a resiliência e qualidade de vida 

da PVHIV concluiu que neste domínio, cuja percepção também configurou positiva, 

o uso da medicação e da adesão ao tratamento apresentaram-se como 

determinantes (187). Nesse contexto, as análises coincidiram com os escores 

observados no domínio de Independência neste trabalho, no qual 93% tiveram boa 

adesão ao tratamento com a TARV, 90,6% são indetectáveis, 92,2% fazem uso da 

medicação, enquanto 71,3% não se consideraram doentes. 

O domínio do meio ambiente, relacionado com a segurança, proteção, 

ambiente do lar, recursos financeiros e acesso aos serviços de saúde impacta a 

condição de manter uma rotina e estilo de vida saudável. Quanto mais favorável e 

receptivo, melhor adesão à medicação e menor percepção de estigmatização, 

discriminação e de barreiras associadas à saúde física e mental. Facilitar o acesso 

aos serviços especializados no Estado de Sergipe, a partir de uma 

operacionalização  de políticas de acesso universal, com ampliação da qualidade 

de atendimento e quantitativo de profissionais, com novos pólos distribuídos em 

outras cidades, melhorar as condições de moradia e ampliar o suporte comunitário 

impacta diretamente no bem-estar dessa população e é fundamental para melhorar 

as percepções da qualidade de vida da PVHIV (188). 

Barreiras percebidas afetam substancialmente a qualidade de vida e 

reduzem o nível de AF leve à moderada  (189) e quando estão relacionadas a 

escola, trabalho, ambientes físicos e estruturais, políticas e assistências públicas 

tem impacto negativo e exige reformulação na cobertura nacional de acessibilidade 

à saúde (190). Ao considerarmos o cluster 1 com maior escore, a percepção 
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positiva desse grupo pode estar relacionada com os cuidados à saúde a partir de 

uma vista segura observada no contexto das diversas facetas do domínio. É 

importante destacar que infraestrutura, recursos financeiros, oportunidade de ter 

atividades de lazer e acesso aos serviços de saúde, principalmente quando em 

áreas de alta vulnerabilidade social, são exemplos que podem afetar a adesão à 

medicação e a adoção de comportamentos e hábitos adequados (191,192). 

Um estudo verificou a influência de vivências ambientais que estabelecem 

a posição da PVHIV no enfrentamento da doença e concluiu que o ambiente 

intrafamiliar apresenta desafios para lidar com a doença, extrapolando da família 

para a sociedade, reforçando como a falta de suporte primário e o gerenciamento 

de parceiros sexuais afetam a PVHIV(193). Nossos achados apresentaram 

percepções positivas das facetas deste domínio, mas não apresenta uma relação 

causal da superação das possíveis barreiras ambientais. Intervenções devem ser 

planejadas considerando às diferenças e particularidades, atendendo lacunas e 

superando obstáculos que impactam o bem-estar e a qualidade de vida da PVHIV, 

no caráter individual e coletivo. 

O domínio de Relações Sociais, que trata as interações, suporte social e 

atividades sexuais, também foi fundamental para diferenciação e verificação da 

qualidade de vida positiva na amostra, diferenciando principalmente o grupo 1 dos 

demais. Para tal, promover conexões interpessoais, introduzir grupos e redes de 

apoio, rodas de conversas e compartilhamento de experiências utilizando de 

intervenções psicossociais são estratégias que podem combater o isolamento 

social e trazer percepções positivas sobre a vida, nesse contexto (194).  

Esse domínio apresentou diferença significativa entre os clusters 

identificados neste trabalho, com o cluster 1 sugerindo maior apoio social e 

indivíduos com melhores relações sociais e está relacionado com o suporte social 

recebido e percebido no tratamento da doença e como isso interfere em aspectos 

físicos, psicológicos e emocionais da PVHIV (195). Um estudo concluiu que há 

relação do suporte social com o suporte emocional, principalmente entre 

participantes com parceiros, cuja presença pode ser uma alternativa para mitigação 

dos impactos negativos e como medida de enfrentamento da doença por uma rede 

de apoio que pode ser sustentada pela família, amigos, vizinhos, igrejas e centros 
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de autoajuda (196), contudo, em nossos achados, 72,6% da amostra é solteira, 

podendo indicar vulnerabilidades nesse aspecto. 

O suporte familiar é um forte preditor de qualidade de vida neste domínio, 

devendo ser considerada no cuidado da PVHIV por promover melhora na 

autoestima e autoaceitação e favorecer a adesão ao uso da medicação (184,195), 

porém é necessário considerar os preceitos éticos e a privacidade da pessoa para 

que esse suporte seja estabelecido adequadamente, num somatório de sistema de 

valores individuais e familiares (197). Essa perspectiva implica a importância da 

identificação de barreiras para o desenvolvimento de estratégias e políticas que 

prezam a equidade das ações no âmbito familiar e clínico, com medidas que 

garantam cuidado e suporte social e acesso à saúde  de qualidade (198). 

Os resultados do domínio psicológico indicaram que a saúde mental e 

emocional da PVHIV são fundamentais na percepção de boa qualidade de vida e 

como o indivíduo percebe a fadiga. Lidar com pensamentos positivos, 

autoaceitação e percepção positiva da autoimagem favorece uma boa gestão dos 

sentimentos e emoções frente os desafios da infecção.  

A qualidade do sono também afeta a ansiedade e depressão, comumente 

relatada pela PVHIV como sintomas que, junto com sofrimento mental, são fortes 

preditores na saúde mental e fatores associados à fadiga (23,65), o que exige 

intervenções psicossociais sejam na família, comunidade ou nos serviços de saúde 

(100,199), mas ainda é um aspecto que precisa ser investigado para aumento de 

evidências (200). Porém, a saúde mental é potencialmente afetada pela infecção 

do HIV, com ampliação da percepção de sofrimento, depressão e ansiedade, 

interferindo na adesão ao tratamento (201). O cluster 1 provavelmente tem menores 

percepções negativas e menor nível de sofrimento aparente, consequentemente 

menor grau de fadiga. 

O domínio de espiritualidade apresentou uma particularidade no cluster 3. 

Os demais domínios de qualidade de vida obtiveram escores negativos, menor 

nível de AF e maior grau de fadiga, sugerindo que a crença pode ser uma 

ferramenta de enfrentamento e suporte socioafetivo quando os outros domínios 

estão comprometidos. A oração e o gerenciamento da fé parecem ter algum 

potencial na convivência do indivíduo com a infecção (202), afetando em diferentes 

níveis a progressão da doença e saúde física e mental, mas ainda é uma barreira 
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devido a relutância dos gerenciadores de saúde na implementação e ainda é uma 

estratégia utilizada nas ações de saúde como cuidado paliativo (76,203). 

Contrariando nossos achados, um trabalho realizado no Canadá verificou 

que a religião tem associação com baixos níveis de dor crônica e fadiga. Segundo 

autores, a espiritualidade está relacionada com o emocional, que envolve questões 

psíquicas e perspectivas de visão de mundo sustentada em entidades de suporte, 

e com a prática de EF, em prol da manutenção do corpo, uma dádiva divina a ser 

cuidada (204). 

Investigar esse domínio exige o direcionamento das pessoas a métodos 

terapêuticos específicos, baseados nas ACP. Inclusive o incentivo à participação 

de cultos religiosos pode ser uma sugestão no tratamento para redução de fadiga 

tanto da PVHIV, como da população em geral, sendo forte aliado no 

desenvolvimento saudável devido à natureza de preservação e autocuidado da vida 

instaurada pela fé, no processo de restauração de resiliência, mas mesmo assim, 

deve haver o cuidado quando a espiritualidade gera uma relação negativa e amplia 

o sentimento de culpa e sofrimento, trazendo consigo uma visão fatalista da doença 

(202,205).  

As diferenças desses domínios nos clusters podem estar relacionadas a 

existência de assistência de saúde mental das mais diversas naturezas, de forma 

coletiva ou individual, que podem contribuir no domínio. Entretanto, a natureza 

transversal desse trabalho não determina a relação de causa e efeito, sugerindo 

apenas possibilidades que podem ser investigadas futuramente. 

 

7.3. Características gerais e sociodemográficas dos clusters 

 

Os dados apresentados são distribuídos entre o cluster 1, com maior nível 

de EF no Lazer e AF Habitual Total, exceto no domínio de lazer e maiores escores 

em todos os domínios de qualidade de vida, exceto espiritualidade; o cluster 2, o 

grupo intermediário; e o cluster 3, que possuiu os piores escores de qualidade de 

vida, maior grau de fadiga e menor nível de AF, principalmente no lazer e trabalho. 

Idade, sexo, estado civil, tempo de diagnóstico, estágio de infecção, uso de 

medicação e adesão ao tratamento não foram fatores determinantes entre os 

clusters na nossa amostra do CEMAR, ao contrário da escolaridade, EFL, AFHT e 
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os domínios da qualidade de vida (exceto espiritualidade). O cluster 3 foi um grupo 

proporcionalmente maior de indivíduos com menos de 8 anos de escolaridade, 

sugerindo que esta variável foi discriminante entre o cluster 1 e 2. 

Esses achados confirmam os resultados de Passos e Souza (79), que 

apresentaram menores escores de qualidade de vida em indivíduos com até oito 

anos de escolaridade e que variáveis sociodemográficas, emprego, educação e 

fonte de renda são situações que ampliam a socialização do indivíduo e reduzem 

o sofrimento emocional. A PVHIV  com um suporte social adequado aumenta a 

adesão ao uso da medicação (79).  

O cluster 1 apresentou menor escore de fadiga em comparação com o 

cluster 3, sugerindo uma possível relação entre níveis altos de AF leve à moderada 

e menor nível de percepção de fadiga, que pode ser influenciada pelos domínios 

da qualidade de vida. E apresentando maior média na AFO, reforçou a diferença 

nas ocupações laborais ou na intensidade das ações realizadas no ambiente de 

trabalho desse grupo, quando comparado com o cluster 2 e 3. 

Dos relatos da amostra, as profissões foram: cuidador de idoso, técnico em 

enfermagem, diaristas e donas de casa, encanador, faxineira (consideradas 

moderadas, segundo Compêndio de Ainsworth (206) e de intensidade vigorosa 

temos pecuarista, armazenista, agricultor, personal trainer e pedreiro. Entendemos 

que quanto menor a percepção de fadiga no trabalho, melhor o desenvolvimento 

de satisfação com a atividade, limitando, inclusive, situações de estresse e redução 

de conflitos, num sistema de adaptação favorável à qualidade de vida do 

trabalhador (207).  

Entre AF Ocupacional e exaustão emocional, quanto maior a intensidade 

da atividade laboral exercida, maior exaustão emocional e maior esgotamento físico 

e emocional (208), estando relacionado com o domínio de independência, visto que 

ambos têm como facetas a capacidade de trabalho, estando em consonância com 

o cluster 1, que apresenta maiores escores nesse contexto. 

A capacidade de exercer tarefas moderadas a vigorosas no trabalho, que 

demandam gasto energético considerável, é importante para a PVHIV, pois traz 

benefícios de autonomia funcional, tanto para o trabalho quanto para as atividades 

da vida diária, que é fundamental para a independência do indivíduo. No contexto 

do CEMAR, s resultados do EFL indicam que o cluster 1 têm a prática de AF leve 
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à moderada como um estilo de vida rotineiro através de práticas esportivas. 

Segundo relato dos participantes, destacam-se a corrida, patinação, ciclismo, 

caminhada, vôlei, artes marciais, futebol e práticas de musculação.  

A prática de atividades esportivas promove o aumento da autoestima e 

reduz a fadiga, havendo a necessidade de discutir a pauta esportiva entre PVHIV 

(209). De forma geral, a prática de AF leve à moderada tem associação com 

redução do sofrimento sintomático e atende como intervenção não-farmacológica 

para melhoria da qualidade de vida, redução de dor e redução de fadiga (210). 

No escore de AF Habitual Total o cluster 1 apresentou maior média 

sugerindo maior adesão a programas nos mais diversos contextos. Engajamento 

em programas de treinamento devem ser considerados, tendo em vista os 

benefícios à saúde física, mental e também no contexto psicossocial, na interação 

e socialização da PVHIV em todos os espaços e locais de promoção de saúde. 

Determinar e compreender as barreiras à prática de AF leve à moderada  é 

fundamental para fornecer orientações às equipes de saúde para elaboração de 

medidas mais eficazes de promoção e adesão de hábitos e comportamentos 

adequados à manutenção do bem-estar dessa população (113,124,211). 

 

7.4. Associação dos clusters com a presença de fadiga 

 

Tendo o cluster 3 como referência devido as suas piores percepções de 

qualidade de vida e de menor nível de prática de AF, percebemos que houve uma 

associação dos baixos níveis dessas variáveis com a experiencia fadiga, sugerindo 

que a percepção positiva pode estar associado com a possibilidade de lidar com o 

sintoma. 

O estímulo das práticas regulares de exercício e de comportamentos 

saudáveis trazem efeitos  positivos, muito bem relatados na literatura, reduz 

sintomas e melhora o bem-estar do paciente, inclusive nas diversas dimensões da 

fadiga (68,212–214). Estudos se fazem necessários para elaborar protocolos de 

treinamento específicos e de longo prazo para o controle da fadiga na PVHIV 

(16,21). Com os clusters 2 e 3 apresentando menores níveis de prática de AF leve 

à moderada e menores escores de qualidade de vida, podem estar associados a 
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presença de fadiga e com a percepção negativa sobre bem-estar e saúde devido a 

infecção.  

Idade, nível socioeconômico e nível de AF estão relacionados com a 

presença de fadiga física nesta população, principalmente na população mais velha 

e desempregada (32). Estudos indicam que é necessária a implementação de 

políticas públicas que favoreçam economicamente a PVHIV, fornecendo apoio 

financeiro a partir de geração de emprego e renda e combate à desigualdade social 

(215,216). Inclusive segurança financeira é um fator de aderência à medicação, 

pois percepções negativas podem afetar a gestão da doença e nas ações de 

combate (191). 

Um outro estudo verificou como a extensão de fatores socioeconômicos 

explicam o risco de adquirir a infecção por HIV em cidades africanas, mesmo sob 

controle de fatores de risco comportamentais e individuais, concluindo que mesmo 

sob esses ajustes há um impacto na ocorrência da doença, havendo a redução de 

busca pela testagem, por homens e aumento de risco sexual pelas mulheres (217).  

O Reino Unido investigou como fatores socioeconômicos estão associados 

a não adesão à medicação e concluiu que, mesmo no cenário europeu e sua 

qualidade de assistência à saúde e acessibilidade da população ao tratamento, 

desvantagens financeiras afetam de forma negativa e substancial o tratamento da 

infecção (218). 

A insatisfação financeira favorece o surgimento de situações que podem 

aumentar os níveis de estresse e ansiedade, a percepção negativa de qualidade 

de vida e, finalmente, aumentar a fadiga nessa população (32). Entretanto, uma 

revisão sistemática concluiu que, embora haja evidências de uma tendência 

positiva da situação econômica e adesão à medicação, esta associação com 

satisfação financeira pode ser diferente de acordo com o contexto cultura, 

geográfico e econômico de cada região, exigindo estudos mais rigorosos sobre 

esse aspecto(191). 

A análise de cluster foi essencial para observamos questões importantes 

sobre o bem-estar da PVHIV atendida no CEMAR. Os 3 grupos identificados são 

respostas das experiências vividas, sejam de natureza social, mental, emocional, 

biológica, e da percepção de mundo que poderiam passar despercebidos, como a 
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questão espiritual, no contexto da qualidade de vida e como se relaciona com AF e 

fadiga. 

 

 

7.5. Abordagem centrada na pessoa e análise de cluster 

 

A abordagem holística, no contexto da ACP, é uma estratégia importante à 

PVHIV, visto que não há medicamento ou tratamento para a fadiga ou para a 

experiência da doença. Lidar com fadiga envolve cuidados sociais, físicos, mentais 

e emocionais e sua causa multifatorial exige uma atenção especial. Utilizar dessas 

abordagens é fundamental para a melhora da pessoa na atenuação de sintomas e 

fatores adjacentes que podem ser confundidos com outras doenças que 

compartilham os mesmos mecanismos (219,220). 

As experiências da fadiga tendem a reduzir a qualidade de vida da PVHIV 

num ciclo vicioso de efeito físico, que interfere no psicológico, que interfere no 

emocional, e situações que antes eram realizadas sem esforço, hoje trazem 

exigências para serem cumpridas, podendo ser extremamente exaustiva a mais 

simples execução (220).  

Nesse sentido, damos importância ao uso da ACP, que desempenha um 

papel essencial, incentivando hábitos saudáveis de forma adaptada ao contexto 

individual e coletivo. Além de contribuir para a adesão ao tratamento por meio da 

desestigmatização da doença, essa abordagem favorece a criação de ambientes 

mais inclusivos, onde fatores sociais, econômicos e culturais são levados em 

consideração. Assim, a ACP não apenas reduz obstáculos que impactam 

negativamente a qualidade de vida das PVHIV, mas também fortalece ações que 

promovem o bem-estar físico, social e emocional dessa população. 

 

8. LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

 

Os resultados desse estudo devem ser verificados com cautela, devido a 

sua natureza transversal. Por se tratar de uma população de difícil acesso, houve 

resistência por parte dos entrevistados de responder perguntas consideradas 
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íntimas/pessoais relacionadas à infecção, ocasionando no preenchimento 

incompleto dos questionários, assim como os riscos de respostas que não 

condizem com a realidade da PVHIV, com tendência de minimização ou 

maximização das percepções, dificuldades, danos e enfrentamentos.  

Apesar dessa limitação, o estudo traz um contributo significativo ao 

apresentar a relação entre fadiga e aspectos psicossociais em PVHIV, na 

especificidade dos pacientes atendidos no CEMAR, podendo servir de base para 

novos modelos de atendimento e cuidado. 

Entendemos que algumas variáveis podem ser afetadas ao longo do tempo 

por inúmeros fatores, a exemplo da própria sintomatologia da fadiga ou mudança 

de esquema medicamentoso e seus possíveis efeitos colaterais. Assim, estudos 

longitudinais poderiam verificar momentos diferentes e impactos diferentes da 

PVHIV e são sugeridos para compreensão das mais diversas variáveis em diversos 

outros contextos. 

9. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Diante da dificuldade de acesso a dados, conseguimos uma amostra robusta 

que permitiu a identificação de certas fragilidades dessa população em um contexto 

específico. Isso nos traz a uma reflexão de como a PVHIV atendida no CEMAR lida 

com a fadiga a partir das percepções dos domínios de qualidade de vida e níveis 

de AF, cujos achados deste estudo observaram proximidade entre essas variáveis 

nos mais diferentes graus e grupos. 

O indivíduo com maiores percepções positivas de independência pode 

realizar atividades da vida diária sem assistência, conferindo-lhe autonomia e 

autoeficácia, tanto da capacidade de locomoção e realização de atividades da vida 

diária quanto adesão ao uso da medicação, faceta de impacto nesse domínio e 

menor sentimento de fadiga. 

Identificamos a Espiritualidade como domínio diferenciado no grupo mais 

vulnerabilizado (cluster 3), que exige uma análise complexa e aprofundada para 

compreensão do contexto que justifique sua significância. Nossas análises podem 
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estimular novas intervenções no atendimento personalizado nos mais diversos 

domínios, seja para melhoria dos níveis ou manutenção deles, estimulando e 

incentivando práticas e hábitos saudáveis na vida da PVHIV.  

Através dos achados, observamos que Intervenções pautadas na 

manutenção de comportamento saudável e autocuidado, de caráter preventivo, 

tanto para população com HIV, quanto para indivíduos não diagnosticados 

(usuários da profilaxia pré-exposição. 

A promoção da AF em PVHIV pode ser potencializada por meio de práticas 

bem estruturadas, que sejam sustentáveis, de fácil replicação e cuidadosamente 

planejadas. Programas eficazes devem envolver a participação ativa da 

comunidade e de agentes promotores de saúde, focando não apenas na superação 

de barreiras, como preconceitos e estereótipos relacionados ao uso da medicação, 

mas também na ampliação das oportunidades para um estilo de vida mais 

saudável. 

 

10. CONCLUSÃO 

 

Foram identificados três grupos distintos de pessoas vivendo com HIV, 

baseados nas características de qualidade de vida e nível de Atividade Física, que 

influenciaram substancialmente a experiência de fadiga. O cluster 1 teve alta 

percepção de qualidade de vida, elevado nível de Atividade Física e menor 

experiência de fadiga. O cluster 2 apresentou moderadas percepções dessas 

variáveis, com chances significativamente maiores de apresentar fadiga. O cluster 

3 apresentou menor qualidade de vida, menor nível de Atividade Física e maior 

experiência de fadiga, independente das variáveis sociodemográficas. Portanto, o 

estudo conclui que há associação entre a percepção negativa da qualidade de vida, 

menor nível de Atividade Física e maior experiência de fadiga em pessoas vivendo 

com HIV assistidas no Centro de Especialidade Médica de Aracaju, Sergipe.  
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ANEXO 1 

QUESTIONÁRIO SOCIODEMOGRÁFICO E CLÍNICO 

Ao cumprimentá-los, convidamos você a participar da pesquisa intitulada “A 
Educação Física no atendimento especializado: percepção da equipe 
multiprofissional do setor de IST e pessoas que vivem com HIV”, cadastrada 
junto ao Programa de Pós-Graduação em Educação Física, do Departamento de 
Educação Física da Universidade Federal de Sergipe, a ser desenvolvida como 
Dissertação de Mestrado de Thiago Silva Sales. Dessa forma você contribuirá com 
o entendimento acerca da percepção de pessoas sobre o profissional de Educação 
Física e o seu apoio nas equipes multiprofissionais no CEMAR em Aracaju através 
de uma análise de dados qualitativa e quantitativa. Garantimos privacidade de 
qualquer informação concedida e seu anonimato. Para informações e 
esclarecimentos de dúvidas, você poderá entrar em contato com responsável pelo 
questionário: THIAGO SILVA SALES, de email thiagosales@academico.ufs.br e 
telefone (79)999261601. Declaramos que o questionário foi aprovado pelo Comitê 
de Ética e Pesquisa em Humanos da Universidade Federal de Sergipe, o que 
permitiu sua aplicação. Desde já, agradecemos a sua colaboração e colocamo-nos 
à disposição para qualquer esclarecimento. Atenciosamente. 

 

PERFIL SOCIODEMOGRÁFICO 

Qual sua idade na entrevista? _____________________________ 

Cor da pele 

(  ) branco     (   ) pardo     (   ) amarelo     (    ) preto     (   ) indígena (    ) Opto por 
não informar 

Escolaridade  

(  ) 1ª a 4ª série            (    ) 5ª a 8ª série            (     )  1º ao 3º Ensino Médio  

(    ) Escola técnica     (     ) Universidade         (     ) analfabeto/ sem escolaridade 

Estado civil 

(    ) solteiro     (     ) casado     (     ) vivendo como casado      (      ) separado 

(     ) divorciado      (      ) viúvo       (      ) opto por não responder 

Identidade de gênero 

(  ) trans     (   ) homem      (     ) mulher     (   ) NÃO-binário (    ) Opto por não 
informar 

*para adequação, os termos “homem” e “mulher” corresponderão a identidade de 
gênero “cis”. 

Satisfação da vida financeira 

(   ) satisfeito   (   ) um pouco satisfeito     (   ) normal    (   ) insatisfeito  (    ) um 
pouco insatisfeito 
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Q1) Qual médico o atende no Centro de Especialidade? 
___________________________                                           (    ) Opto por não 
informar 

Q2) Possui algum tipo de Doença Crônica a ser acompanhada/tratada no 
CEMAR?   

SIM (    )           (     ) NÃO       (     ) PrEP                   (     ) Opto por não informar 

Se respondeu “NÃO”, “PrEP” ou optou por não informar, agradecemos e 
encerramos sua participação nessa pesquisa!! 

Se respondeu “SIM” e for paciente com Doença Crônica Sexualmente 
Transmissível, e estiver confortável em dar continuidade à pesquisa, PASSE 
PARA AS SEGUINTES PERGUNTAS: 

Q3) Com quanto anos foi diagnosticado com a Doença 
Crônica:________________________ 

Q4) Modo de transmissão: 

(   ) vertical (nasceu com o vírus) (    ) por transfusão de sangue ou objeto perfuro-
cortante     (   ) por relação sexual                       (     ) indeterminado      (    ) Opto 
por não informar 

Q5) Estágio de infecção: 

(     ) assintomático indetectável    (      ) assintomático detectável       

(        ) sintomático        (      ) AIDS          (    ) Opto por não informar 

AUTOPERCEPÇÃO EM RELAÇÃO À DOENÇA 

Q6) (     ) Considero-me doente     (      )Não me considero doente      (      ) Não sei 

(     ) Opto por não informar 

Q7) Com relação a sua saúde: 

(     ) estou muito insatisfeito     (     ) estou insatisfeito     (     ) nem satisfeito, nem 
insatisfeito 

(     ) estou satisfeito       (     ) estou muito satisfeito 

Q8) Como você considera sua qualidade de vida? 

(     )muito ruim     (      ) ruim      (     )nem ruim, nem boa     (     )boa      (      )muito 
boa 

(      ) opto por não informar 

Q9) Você se sente uma pessoa socialmente excluída por ter tal Doença 
Crônica?  

(    )SIM       (    )NÃO      (    ) Não sei      (    ) Opto por não informar 
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Q10) Sofre/sofreu estigma ou preconceito devido à sorologia positiva para 
esta Doença Crônica? (    )SIM       (    )NÃO      (    ) Não sei      (    ) Opto por não 
informar 

Q11) Faz uso da medicação indicada pelo médico que te acompanha no 
CEMAR?  

(   ) SIM.       (   ) NÃO    (    ) Opto por não informar 

Q12) Quanto a adesão do tratamento: 

(     ) Faço uso corretamente       (      ) Tive problemas na adesão    (    ) Opto por 
não informar 

 

ORIENTAÇÃO E PRÁTICA DE ATIVIDADE FÍSICA REGULAR 

Q13) Você pratica esporte, exercício físico ou atividade física?  (    )SIM  (    
)NÃO      

                                                                                              (    ) Opto por não 
informar 

ATENÇÃO: SE RESPONDEU SIM À PERGUNTA ANTERIOR, PASSE PARA A 
PERGUNTA Q13-A1 À Q13-A4. SE RESPONDEU NÃO À PERGUNTA 
ANTERIOR, PASSE PARA A PERGUNTA Q13-B1. 

Q13-A1) Com que frequência na semana você pratica esporte, exercício físico 
ou atividade física regularmente? Resposta em dias. 

(   ) 1     (   ) 2      (    ) 3    (    ) 4   (   ) 5 (   )6        (      )7   (   ) Opto por não 
informar 

Q13-A2) Quanto tempo por dia? 

(    )  Menos de 30min/ dia                 (    )  entre 30 min até 1h/ dia     

(    ) mais de 1h e até1h30min/ dia     (    )   mais  de 1h30min e até 2h/ dia             

(    ) Mais de 2h/dia                            (    ) Opto por não informar 

Q13-A3. É orientado por um profissional de Educação Física?   

(    )SIM.           Personal trainer (     )      Instrutor de academia (     )      Outro (      ) 

(     ) NÃO       (    ) Opto por não informar 

Q13-A4. O que te motiva a fazer atividade física e/ou exercício físico e/ou 
esporte? 

Lazer (    )    saúde (   )  trabalho (   )  locomoção 

 (    ) Outro(s). Qual (is): ____________________     Opto por não informar(    ) 

Q13-B1. Se NÃO PRATICA esporte, exercício físico ou atividade física, tem 
interesse em praticar? (    )SIM  (    )NÃO* 

Por quê? __________________________________________________________ 
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*Item de identificação de barreiras à prática de atividade física/exercício físico 

Q14) Conhece algum programa de esporte, exercício físico ou atividade física 
no seu bairro/ região/ cidade? (    )SIM  (    )NÃO    (    ) Opto por não informar 

Q15) Conhece os benefícios que o esporte, exercício físico ou atividade física 
trazem para o praticante? (    )SIM  (    )NÃO       (      ) Opto por não informar 

Q16) Antes do diagnóstico de tal Doença Crônica, praticava algum esporte, 
exercício físico ou atividade física?  (     )SIM. Qual? ______________________(    
)NÃO     (    ) Opto por não informar 

Q17) Após o diagnóstico, foi orientado a iniciar ou a continuar a prática de 
esporte, exercício físico ou atividade física? (    )SIM. Por quem? 
_____________________  (    )NÃO 

 AVALIE AS SENTENÇAS SEGUINTES: 

Q18) Considero o Profissional de Educação Física o único responsável pela 
orientação de esportes, exercício físico ou atividade física. 

a) Discordo totalmente (    ) 
b) Discordo parcialmente (    ) 
c) Indiferente (    ) 

d) Concordo parcialmente (    ) 
e) Concordo totalmente (    ) 
f) (    ) Opto por não informar 

Q19) Considero importante o papel do profissional de Educação Física no 
acompanhamento de pessoas com tal Doença Crônica. 

a) Discordo totalmente (    ) 
b) Discordo parcialmente (    ) 
c) Indiferente (    ) 

d) Concordo parcialmente (    ) 
e) Concordo totalmente (    ) 
f) (    ) Opto por não informar 

Q20) Considero que a função do profissional de Educação Física é tão 
importante quanto o médico ou psicólogo, por exemplo, no acompanhamento 
de pessoas que vivem com tal Doença Crônica. 

a) Discordo totalmente (    ) 
b) Discordo parcialmente (    ) 
c) Indiferente (    ) 

d) Concordo parcialmente (    ) 
e) Concordo totalmente (    ) 
f) (    ) Opto por não informar 

Q21) Considero que o Profissional de Educação Física pode oportunizar 
situações que aumentam a autoestima de pessoas que vivem com tal Doença 
Crônica, através da atividade física. 

A) Discordo totalmente (    ) 
B) Discordo parcialmente (    ) 
c) Indiferente (    ) 

d) Concordo parcialmente (    ) 
e)  Concordo totalmente (    ) 
f) (    ) Opto por não informar 

ATIVIDADE FÍSICA E QUALIDADE DE VIDA 

QC1) Conhece os benefícios que o esporte, exercício ou atividade física trazem 
quando são associados à medicação para o tratamento do HIV?      

 (    )SIM    (    )NÃO    (    ) Opto por não informar 

Q22) O uso da medicação mais a prática de esporte, exercício físico ou atividade 
física trazem juntas benefícios à saúde, favorecem a socialização e melhoram 
autoestima, autoimagem e qualidade de vida da pessoa vivendo com HIV. 
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a) Discordo totalmente (    ) 
b) Discordo parcialmente (    ) 
c) Indiferente (    ) 
d) Concordo parcialmente (    ) 
e) Concordo totalmente (    ) 
f) (    ) Opto por não informar 

 

Q23) A prática de esporte, exercício físico ou atividade é tão importante quanto 
o uso da medicação para a qualidade de vida, para o bem-estar e para a saúde 
física e mental. Discordo totalmente (    ) 

a) Discordo parcialmente (    ) 
b) Indiferente (    ) 
c) Concordo parcialmente (    ) 
d) Concordo totalmente (    ) 
e) (    ) Opto por não informar 
 
Q24) O uso da medicação é suficiente para o tratamento da pessoa que vive 
com HIV e dispensa a prática de atividade física, exercício físico e/ou esporte: 
a) Discordo totalmente (    ) 
b) Discordo parcialmente (    ) 
c) Indiferente (    ) 
d) Concordo parcialmente (    ) 
e) Concordo totalmente (    ) 
f) (    ) Opto por não informar 
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ANEXO 2 

eSCALA DE AVALIAÇÃO DE FADIGA 
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ANEXO 3 

WHOQOL-HIV-BREF 
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ANEXO IV 

QUESTIONÁRIO DE ATIVIDADE FÍSICA HABITUAL 
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ANEXO V 

PARECER COMITÊ DE ÉTICA 

   

 

 

 

 

 


