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RESUMO 

O objetivo deste estudo foi verificar níveis de depressão, qualidade de vida e 

adesão ao tratamento antirretroviral em idosos portadores de HIV/Aids. Foi 

realizado estudo descritivo transversal, em 39 indivíduos, com idade igual ou 

maior que 60 anos, portadores de HIV/Aids, que frequentam ambulatório de 

idosos do Instituto de Infectologia Emílio Ribas.  Os instrumentos utilizados 

foram: questionário sócio demográfico, Inventário Beck de depressão - (BDI), 

questionário para avaliação da adesão ao tratamento antirretroviral, 

questionário para avaliação da qualidade de vida da organização Mundial de 

saúde (WHOQOL), Escala Instrumental para Atividades de Vida Diária e 

International HIV Dementia Scale – IDHS. A aplicação destes instrumentos 

foi realizada no Instituto de Infectologia Emílio Ribas, nos meses de agosto e 

setembro de 2011até agosto e setembro de 2012. Foram realizadas análises 

descritivas e de correlação. Os resultados evidenciaram que a depressão se 

relaciona com o domínio psicológico da qualidade de vida do WHOQOL e 

com as alterações cognitivas avaliadas pelo Mini-exame do estado mental - 

MEEM. Em relação à adesão ao tratamento antirretroviral, as alterações 

cognitivas associadas ao HIV apresentaram relação e, não a depressão 

como inicialmente , se imaginava. Acompanhamento psicológico e boa 

avaliação por meio dos instrumentos de rastreio cognitivo podem ajudar no 

tratamento, melhor adaptação e qualidade de vida destes pacientes.  

 

Palavras-chave: Depressão, Idosos, HIV/Aids, Adesão ao tratamento 

antirretroviral, Qualidade de vida 



ABSTRACT 

 

The objective of this study was to verify the depression, quality of life and 

adherence to antiretroviral treatment in elderly persons living with HIV/Aids. 

Descriptive cross-sectional study was conducted with 39 individuals with 

HIV/Aids, equal or older than 60 years, who attend outpatient clinic of Emílio 

Ribas Institute of Infectious Diseases, without previous diagnosis of 

depression. The instruments for evaluation were composed by: socio 

demographic questionnaire, Beck Depression Inventory (BDI), questionnaire 

for assessment of adherence to antiretroviral treatment, questionnaire for 

evaluation of the quality of life of the World Health Organization (WHOQOL), 

Instrumental activities of daily living and International HIV Dementia Scale-

IHDS. The application of these instruments was held at Instituto de 

Infectologia Emílio Ribas, from August/2011 to September/2012. We used 

descriptive and correlation analyses for obtaining statistical data. The results 

showed a correlation of depression and the psychological domain of 

WHOQOL and the cognitive decline assessed by MMSE. Depression was 

not the factor that influenced adherence to antiretroviral treatment.  

Otherwise, cognitive changes associated with HIV had impacted on 

adherence to antiviral therapy. Psychological monitoring and evaluation 

through instruments of cognitive screening can help in the treatment and 

quality of life of these patients. 

 

Keywords: Depression, Elderly, HIV/Aids, Adherence to Antiretroviral 

Treatment, Quality of Life 
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1 INTRODUÇÃO 

1.1 HIV/Aids: aspectos históricos 

A Aids, Síndrome da imunodeficiência humana adquirida (AIDS – em 

inglês: Acquired immunodeficiency syndrome) é uma doença do sistema 

imunológico humano causada pelo vírus da imunodeficiência humana (VIH – 

em inglês: human immunodeficiency vírus – HIV) descrita nos EUA, pelo 

Centers for Disease Control and Prevention (CDC) no primeiro relatório 

sobre pneumonia em 5 homens adultos homossexuais em Los Angeles – 

Califórnia, na década de 1980 (De Cock, Jaffe, Curran, 2011).  Nessa época, 

foi identificado número elevado de pacientes adultos do sexo masculino, 

homossexuais e moradores de São Francisco e Nova York, que 

apresentavam sarcoma de Káposi, pneumonia por Pneumocystis jiroveci 

(carinii) e comprometimento do sistema imune. Era uma nova doença 

transmissível e de causa desconhecida, tornando-se o mal do século. Uma 

das piores pandemias, com mais de 60 milhões de infectados e 30 milhões 

de mortos, disseminando-se por todo o continente, atingindo as pessoas em 

proporção geométrica (Lima et al., 1996; Carvalho, Braga, Galvão, 2004; 

Almeida et al., 2009; De Cock, Jaffe, Curran, 2011).  

O termo Aids surgiu em 1982. Em 1983, um retrovírus foi isolado dos 

pacientes e, posteriormente identificado como HIV.  Em 1985, um teste 

sorológico tornou-se comercialmente disponível; posteriormente, em 1987, 

foi aprovado o primeiro medicamento contra HIV – Zidovudina (AZT). Em 

1990, surgiram outros medicamentos como os inibidores de transcriptase 

reversa. (Falci, Aldabe, 2006). Em 1993, a AIDS já era a principal causa de 

morte entre os americanos de 25 a 44 anos. Este trigésimo segundo ano de 

aniversário da 1ª descrição da AIDS é, também, o 15º aniversário da 

introdução da terapia antirretroviral de alta potência (HAART). 
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1.2 O vírus e a transmissão 

O HIV é um retrovírus humano da família Lentiviridae. Sua 

transmissão ocorre por meio do contato sexual sem uso de preservativo, do 

compartilhamento de seringas e agulhas por usuários de drogas injetáveis, 

em transfusões de sangue e hemoderivados e, por via perinatal ou 

transmissão vertical – de mães para filhos, durante a gestação, parto ou 

aleitamento materno. (Jaffe, Bregman, Selik, 1983; Almeida et al., 2009). 

A Aids se manifesta anos após a infecção do organismo humano 

pelo seu vírus causador, o HIV. Esta imunodeficiência se caracteriza pela 

destruição dos linfócitos T helper (células de defesa do organismo), 

culminando em uma imunossupressão severa - tornando-o vulnerável às 

infecções oportunistas por alguns tipos de vírus, bactérias, fungos e 

protozoários, etc. (Jaffe, Bregman, Selik, 1983; Almeida et al., 2009). 

1.3 HIV/Aids no Brasil 

No Brasil, a Aids foi descrita em 1982, a partir de informações 

referentes a pacientes procedentes da região sudeste. Dados do Ministério 

da Saúde evidenciam uma mudança no perfil epidemiológico desta epidemia 

no decorrer dos anos. Em seu início era uma doença de transmissão sexual, 

que comprometia basicamente homens que faziam sexo com homens, de 

alto nível de escolaridade e de transmissão sanguínea, comprometendo 

principalmente hemofílicos e usuários de drogas injetáveis, ou seja, a 

epidemia limitava-se a determinados “grupos de risco”.  

No final da década de 1980, com o decorrer do tempo, a epidemia 

foi buscando novos caminhos e espaços na população em geral, 

“socializando” a ocorrência antes restrita a classe mais favorecida. Em sua 

terceira fase, ocorreu um significativo aumento entre os heterossexuais, 

mulheres e idosos, sofrendo processo de pauperização e interiorização 

(Santos et al., 2002). Com este novo perfil 
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 Com relação à prevenção ocorreram significativos avanços na 

redução da transmissão vertical pelo uso dos antirretrovirais, e na 

transmissão transfusional pela disponibilização de testes de alta 

sensibilidade no diagnóstico das doenças. Em 1996, no Brasil, com o 

desenvolvimento da terapia antirretroviral combinada (TARV), permitiu-se a 

supressão crônica da replicação do HIV, sendo um dos maiores avanços da 

medicina e um marco legal de acesso universal ao tratamento da Aids 

buscando prevenir e controlar novos casos e agravos da epidemia, 

diminuindo a morbidade e mortalidade aumentando a expectativa de vida e, 

alterando significativamente a incidência das doenças oportunistas e 

sobrevida dos pacientes, bem como a diminuição em 50% do 

desenvolvimento de demência (Sacktor, 2002). Em março de 2010, 200 mil 

pacientes estavam em uso de TARV no Brasil, o que proporcionou, além do 

aumento da sobrevida, melhoria da qualidade de vida destas pessoas (Hallal 

et al., 2010; Casseb, 2010).  

O Brasil é um dos poucos países no mundo que adotaram a 

distribuição gratuita dos antirretrovirais aos portadores de HIV/Aids (Santos 

et al., 2002; Hallal et al., 2010; Grangeiro et al., 2014). Muitos pacientes 

estão na segunda década de tratamento com níveis plasmáticos 

indetectáveis de carga viral do HIV (Richman et al., 2009).  

Galvão et al., 2015, considera, através de seu estudo com 45 

participantes portadores de HIV, no ambulatório do Hospital da Universidade 

Federal do Ceará, onde foram aplicados : O questionário para a avaliação da 

adesão e ,a escala para avaliação da qualidade de vida ( Hat-QoL), que a 

relação com a adesão foi inadequada para 51,3% e,  quanto a avaliação da 

qualidade de vida, nos nove domínios do instrumento, seis apresentaram 

prejuízo neste ultimo. Contudo, a  qualidade de vida pode melhorar ao longo 

do tratamento e, mesmo com estes dados, o uso dos antirretrovirais,   

melhora significativamente a  sobrevida e o aumento da expectativa de vida.  

.A Aids então, tornou-se uma doença crônica, apesar de incurável, 

necessitando estudos dirigidos à compreensão sobre a qualidade de vida e 
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adesão dos portadores de HIV ao tratamento antirretroviral e, o impacto de 

viver com uma doença estigmatizante . Em relação com  América Latina, há 

um perfil diferente da doença se comparada à Europa e aos EUA, pois há 

associações com as doenças endêmicas específicas como chagas, 

histoplasmose, leishmaniose, e, principalmente, a tuberculose, que atinge 

um em cada cinco casos de Aids. Observa que, nos últimos anos, 

progressos significativos foram obtidos no entendimento da doença e de seu 

tratamento (Cahn et al., 2000). 

1.4 Características clínicas do HIV 

A imunossupressão é um processo que pode levar de 8 a 10 anos, o 

que agrava a epidemia, pois, durante este período, o portador, sem 

apresentar qualquer sintoma, transmite o vírus, sem mesmo saber. As 

manifestações da infecção primária ou soroconversão aguda ocorrem de 2 a 

4 semanas após a infecção e apresentam-se classicamente como uma 

síndrome gripal inespecífica, com diferentes graus de gravidade clínica. 

Depois de algumas semanas, o paciente apresenta resposta imune, com a 

produção de anticorpos específicos. Segue-se um período assintomático, 

podendo durar vários anos (Ranga et al., 2004).  

Está em curso, durante a replicação ativa deste “período de latência” 

viral, uma fase de maior transmissão. Conforme a doença progride, ocorre 

diminuição da contagem de células TCD4, o paciente evolui para a fase 

sintomática, com amplo espectro de manifestações clínicas (Ranga et al., 

2004). 

Diferentes subtipos virais estão relacionados com diferentes 

tropismos para certos órgãos e frequência variável do desenvolvimento de 

resistência aos ARV. Por exemplo, o HIV-1 subtipo C parece estar menos 

ligado às manifestações neurológicas diretamente relacionadas a este vírus, 

como a demência inicial ao HIV (Ranga et al., 2004).  
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Além de neoplasias, doenças cardiovasculares e outras, os 

principais marcadores laboratoriais da doença são a dosagem de linfócitos 

CD4+, que representa o status imunológico, cuja queda mede o risco para 

as infecções oportunistas, e a dosagem da carga viral que mede a 

intensidade da infecção (Levy, 2009).  

Pacientes com CD4+ < 200 células/mm3 tornam-se vulneráveis a 

infecções oportunistas, tais como: toxoplasmose cerebral, tuberculose 

disseminada, pneumonia por Pneumocystis jiroveci, infecções fúngicas como 

criptococose, infecção ocular e digestiva por citomegalovírus, entre outras 

(Pasqualotto, Schwarzbold, 2006). 

As infecções oportunistas podem afetar o humor e/ou virem 

associadas a depressão, um quadro frequente em pacientes infectados pelo 

HIV, emergindo após o diagnóstico ou durante o curso da infecção com 

depressão maior e, conduzir a um viés do diagnóstico entre depressão e 

também possíveis alterações cognitivas causadas pela ação inicial do HIV, 

de acordo com alguns sintomas mais proeminentes, tais como: letargia, 

apatia e isolamento social (Treisman et al.,1998; Botega, 2006). 

Sabe-se que, mesmo sem terem desenvolvido quadro característico 

da Aids, os pacientes infectados podem apresentar complexo demencial ou 

encefalopatia do HIV. O Sistema nervoso central representa importante 

papel na infecção pelo HIV, pois 10% dos pacientes abrem o quadro de Aids 

com queixa neurológica durante o curso da infecção e 80% das autópsias 

apresentam alterações neurológicas (Petito et al., 1986). 

Conforme Christo e Paula (2008) e Christo (2010), há transtorno da 

função cognitiva através da penetração do vírus no (SNC) ocasionando 

alteração nos déficits dos processos mentais, tais como memória, 

aprendizado, atenção, rapidez no processamento de informações, 

capacidade de resolução de problemas e sintomas sensoriais e motores.  
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As manifestações neurológicas no portador de HIV mais comuns são 

o transtorno cognitivo e motor menor e a demência associada ao HIV. Essas 

manifestações estão associadas a um maior risco de não aderência aos 

tratamentos, diminuição do auto-cuidado e mortalidade (Gibbie et al., 2006; 

Treisman et al.,1998). Doenças oportunistas que atingem o (SNC) no Brasil 

como neurotoxoplasmose, meningite tuberculosa e neurocriptococose, 

também provocam danos psiquiátricos e cognitivos para portadores do HIV 

(Christo, 2010). Muitas dessas alterações cognitivas causadas pela ação do 

HIV no SNC podem ser confundidas com transtornos depressivos e com os 

sintomas de doenças oportunistas e tumores no SNC (Botega, 2006). 

De acordo com Malbergier, (2006) o diagnóstico mais frequente 

durante a interconsulta psiquiátrica em portadores do HIV/AIDS é o de 

depressão. Mas pode ser dificultado devido à alguns sintomas como: 

anorexia, fraqueza, fadiga e emagrecimento, não valem como critério 

diagnóstico em diferentes fases da doença, como, por exemplo, na fase 

mais avançada, onde sintomas físicos da doença podem copiar estes 

indicadores. Portanto, os sintomas devem ser criteriosamente avaliados em 

relação ao estágio da infecção. Este autor evidencia que a depressão altera 

a evolução da infecção pelo HIV e, é objeto de inúmeros estudos. Eventos 

estressantes, sintomas depressivos, pouco suporte social, irritabilidade e 

raiva, são fatores de risco para a progressão para a AIDS, aumentando a 

mortalidade. 

1.5 Considerações sobre adesão ao tratamento antirretroviral 

A adesão ao tratamento antirretroviral em soropositivos se destaca 

entre os maiores desafios da atenção às pessoas com HIV/AIDS, uma vez 

que demanda de seus usuários mudanças comportamentais, dietéticas, com 

o uso de vários medicamentos por toda a vida.  

Diante da cronicidade do HIV/AIDS, surgem outros desafios 

determinando a necessidade de novas práticas relacionadas ao cotidiano 
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das pessoas soropositivas. Com o advento da Terapia Antirretroviral -TARV, 

a Aids assumiu característica de doença crônica.  O TARV tem como 

objetivo reduzir a morbimortalidade e melhorar a qualidade de vida pela 

supressão viral, adiando ou evitando o surgimento da imunodeficiência, 

beneficiando a saúde e permitindo que os indivíduos soropositivos 

concretizem seus projetos de vida (Bastos, 2006).  

A compreensão sobre a adesão ao tratamento antirretroviral deve 

ser dinâmica devendo incluir aspectos físicos, psicológicos, sociais, culturais 

e comportamentais. Deve ser uma decisão compartilhada entre o portador, a 

equipe e a rede de relações sociais do indivíduo. Devem ser reconhecidas 

as responsabilidades específicas de cada um. Ultrapassa a simples ingestão 

de medicamentos, o vínculo com a equipe, acesso às informações e 

acompanhamento dos exames clínicos (Brasil, 2007). 

De acordo com Tuldrà e Wu (2002), a adesão ao tratamento 

antirretroviral pode ser comparada à aquisição de um hábito em que as 

informações são apreendidas e transformadas, adaptando-se à rotina diária 

do paciente. Para tanto, a equipe pode e deve procurar entender qual é a 

compreensão que o paciente tem de sua enfermidade, ajudando-o no uso 

doTARV (Russell et al., 2003).  

Outro fator relevante é o segredo que o portador usa para se 

esconder e se proteger do preconceito. Este comportamento tem impacto 

negativo, pois pode significar deixar de ir às consultas, deixar de fazer 

exames, deixar de ingerir os medicamentos em horas e doses 

recomendadas (Brasil, 2007). O momento do diagnóstico, de acordo com 

Santos (2001), pode ser o mais adequado para acolher, apreender, 

compreender e atender as demandas do usuário – e orientar o processo de 

adesão ao tratamento antirretroviral e enfrentamento da doença.   

Portanto, de acordo com Adão e Caraciolo, (2007), Thomas e Castro 

(2012) e Poletto et al. (2015) os modos de enfrentamento do diagnóstico do 

HIV variam de acordo com cada indivíduo e podem mudar conforme fatores 
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pessoais e sócio ambientais, como as características de personalidade – 

organização dinâmica de sistemas psicofísicos que determina o 

comportamento e o pensamento - conhecimentos e crenças sobre a doença, 

pensamentos e emoções que favorecerão o entendimento quanto à adesão 

ao tratamento antirretroviral. A equipe deve levar em consideração esses 

fatores e identificar modos de enfrentamento, aceitação ou não desse 

diagnóstico e elaborar um plano de tratamento que inclua um atendimento 

psicológico, individual e/ou grupal, educativo e pedagógico, propiciando o 

encontro entre os indivíduos, para que troquem experiências e conheçam 

formas de lidar com a soropositividade.  

Alguns fatores podem dificultar a adesão ao tratamento 

antirretroviral, segundo Adão e Caraciolo (2007), como a: ingestão de 

grande quantidade de comprimidos, além do tamanho, horários, 

conservação em baixa temperatura, ausência de suporte social, baixa 

escolaridade, não aceitação da doença, pois quem faz uso da medicação 

reconhece a realidade da soropositividade, transtornos mentais como 

depressão e ansiedade, efeitos colaterais, má relação com a equipe, uso de 

álcool e outras drogas e falta de organização pessoal. De acordo com o 

estudo sobre adesão ao tratamento antirretroviral e qualidade de vida 

realizado por Galvão et al. (2015), com 45 pacientes, com mais de 18 anos, 

em tratamento ambulatorial, verificou-se que seis já haviam abandonado o 

tratamento, portanto, só 39 pacientes foram avaliados. Destes, 51,3% 

apresentaram grau de adesão inadequado ao tratamento, em uso errado e 

irregular dos antirretrovirais. De acordo com o estudo de Varela e Galdames, 

(2014) sobre depressão e adesão ao tratamento antirretroviral, onde 119 

pacientes que frequentaram programa de HIV/Aids do Hospital de 

Coquimbo, foram avaliados e, os resultados mostraram que 68% dos 

pacientes manifestaram problemas com adesão ao tratamento antirretroviral 

e, aqueles que apresentaram depressão de moderada a grave, 

apresentaram  risco  3,08 (95%) maior de ter problemas com a adesão ao 

tratamento antirretroviral, em relação aos pacientes que apresentaram 

quadro depressivo mínimo e leve. 
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De acordo com Mûneme e Ekman (2014) houve maior facilidade de 

adesão ao tratamento antirretroviral após avanços tecnológicos e a 

diminuição do número de comprimidos diários da terapia antirretroviral, 

entretanto, existe dificuldade na manutenção deste hábito por longos 

períodos da vida para inúmeros pacientes, bem como, os medicamentos 

ainda podem ocasionar muitos efeitos colaterais, além do prolongamento do 

tempo de uso dos antirretrovirais possa relacionar-se com alterações na 

qualidade de vida.   

1.6 Qualidade de vida 

A organização mundial de saúde (OMS) reformulou o conceito de 

saúde como não sendo somente a ausência de doença, mas a presença de 

bem-estar físico, mental e social. A avaliação da qualidade de vida é 

baseada na percepção do indivíduo sobre seu estado de saúde, que 

também é influenciada pelo contexto cultural. O domínio psicológico merece 

atenção pelas influências que podem exercer no bem-estar e equilíbrio dos 

pacientes acometidos por doenças crônicas. 

De acordo com Minayo, Hartz e Buss (2000), qualidade de vida é 

uma noção eminentemente humana, que é comparada ao grau de satisfação 

encontrado na vida familiar, amorosa, social e ambiental. É a síntese que 

determinada sociedade considera como padrão de bem-estar.  

O termo abrange muitos significados, que refletem conhecimentos, 

experiências e valores de indivíduos e coletividades que se reportam a 

épocas, espaços e histórias, sendo uma construção social com a presença 

cultural.  Auquier et al. (1997), apud Minayo, Hartz, Buss, (2000), 

classificaram qualidade de vida como um conceito equívoco como o de 

inteligência, pois pode ser modificado, interpretado de indivíduo para 

indivíduo.  

A noção de qualidade de vida remete ao plano individual e pode ter 

três referências: 1) histórica: em determinado tempo de seu desenvolvimento 
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econômico, social e tecnológico, determinada sociedade pode ter um 

parâmetro de qualidade de vida diferente da mesma sociedade em outro 

período; 2) cultural: são construídos valores e necessidades de acordo com 

as tradições de cada povo; 3) classes sociais: compara os padrões e ideias 

sobre qualidade de vida, de acordo com as condições de bem-estar das 

camadas mais abastadas. Não são apenas valores materiais que compõem 

a noção de qualidade de vida, nela, amor, liberdade, solidariedade, 

realização pessoal e felicidade estão inseridos. O mínimo para se referenciar 

a qualidade de vida, diz respeito à satisfação das necessidades básicas 

como: alimentação, acesso à água potável, habitação, trabalho, educação, 

saúde e lazer; no mundo atual, desemprego, exclusão social e violência, são 

reconhecidos como a negação desta qualidade. Estas características são 

mensuráveis e comparáveis entre si (Minayo, Hartz, Buss, 2000). 

Como anteriormente evidenciado, além da possível associação entre 

depressão e sistema imunológico, os pacientes que apresentam sintomas 

depressivos podem aderir menos ao tratamento, levando a progressão da 

doença, aumento da mortalidade e, impacto na qualidade de vida (Starace et 

al., 2002, Malbergier, 2006).  

Outra relação bastante significativa, é o numero de pessoas com 

mais de sessenta anos contaminadas por doenças sexualmente 

transmissíveis como HIV/AIDS, que também apresentam alterações do 

sistema imune, levando ao aparecimento de infecções e enfermidades , 

perdas neuropsicológicas: na memória, atenção, inteligência fluída e, perdas 

sociais , contribuindo e confundindo-se com quadro depressivo e 

neurológico.  (Alberte, Ruscalleda, Guariento, 2015). Desta forma, este 

estudo esta direcionado à esta população de pessoas com  sessenta anos 

ou mais de idade e, a seguir serão divididos os tópicos: Depressão, 

envelhecimento e HIV, separadamente e, posteriormente inter-relacionados.   
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2 DEPRESSÃO & ENVELHECIMENTO 

2.1 Depressão 

De acordo com a OMS (Organização Mundial de Saúde) até 2020 a 

depressão será a doença principal mais incapacitante no mundo todo. 

Atualmente, há mais de 120 milhões de depressivos no mundo. No Brasil, 

estima-se 17 milhões. Aproximadamente 850 mil pessoas morrem, 

anualmente, em decorrência da doença.  

O termo depressão tem vários significados e uma multiplicidade de 

usos semânticos, levando a uma confusão, de acordo com os diferentes 

campos em que se estude (Sonenreich et al., 1995; Stoppe Jr., Louzã Neto, 

1996; Bahls, 2000; Parker, 2000; Canale, Furlan, 2006; Cole, McGuffin, 

Farmer, 2008). De forma geral, a depressão pode ser definida como um 

estado patológico produzido por exaltação afetiva de maior ou menor grau, 

de forma triste e angustiante, e/ou acompanhada de certo grau de 

diminuição da atividade motora. É algo que impregna a experiência humana 

normal tirando a alegria e enchendo-a de tristeza. É um sinal de alerta de 

que algo não vai bem, de que o sujeito precisa de companhia e ajuda. (Del 

Porto, 1999). Existem também formas agitadas, com ansiedade, inquietação, 

e atividade motora improdutiva. Considera-se que mesmo em formas leves, 

há diminuição do impulso vital sem expectativas para o futuro. O depressivo 

não faz projetos, volta-se para si mesmo, submergindo na introspecção, 

dirigindo sua hostilidade contra ele próprio (Sobre-Casas, 1997). 

Com a criação dos psicofármacos pela Organização Mundial de 

Saúde (OMS), no século XX, foram elaborados dois manuais: o Manual 

Diagnóstico e Estatístico dos Transtornos Mentais – 3ª edição (DSM III, 

1980) e (DSM IV, 1994), posteriormente o de Classificação Internacional de 

Doenças – Décima versão (CID -10,1992), (Stoppe, Louzâ Neto, 1996). 

Estas versões evidenciaram a observação, a categorização e a descrição 
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dos fenômenos manifestados pelos sintomas e, ajudaram a separá-los por 

critérios definidos, como os da depressão maior, por apresentar 

características heterogêneas. Esta heterogeneidade é uma exceção a 

síndrome melancólica, também chamada depressão endogeniforme, onde 

há uma associação substancial de sinais e sintomas (Teixeira, 2005). 

Caldieraro (2015) observa que há dicotomia desde a antiguidade quanto 

dividir a depressão entre um transtorno único, ou dividi-la em dois grupos 

biológica e psicossocial - ou em depressão melancólica ou em depressão 

reativa.  Este autor evidencia que apesar do DSM-III apresentar um modelo 

unitário, introduziu um indicador para melancolia, que também foi mantido no 

DSM-IV e atualmente no DSM-5, embora não utilizado, porque não é capaz 

de descrever as manifestações clínicas, ou de causa, para as respostas ao 

tratamento antirretroviral. 

 De acordo com Caldieraro (2015) a depressão também apresenta 

heterogeneidade, e a depressão maior é um transtorno altamente 

prevalente, recorrente e incapacitante, que traz prejuízo funcional e 

comprometimento da saúde física. Os critérios atuais para o diagnóstico da 

depressão maior cercam um grupo bem heterogêneo de quadros clínicos. 

Ainda este autor, aponta que o construto do Manual Diagnóstico e Estatístico 

dos Transtornos Mentais de 1980 mantem-se praticamente inalterado até 

sua mais recente versão – DSM-5. A seguir, veremos como a DSM-5 (APA, 

2014), descreve a depressão atualmente e como seus critérios apresentam 

semelhança aos demais autores citados neste estudo:  

A característica comum da depressão é “a presença de humor triste, 

vazio ou irritável, com alterações somáticas e cognitivas que afetam a 

capacidade de funcionamento dos indivíduos significativamente”. O 

transtorno depressivo maior é condição clássica deste grupo de transtornos, 

pois se caracteriza por episódios distintos de, ao menos, duas semanas de 

duração envolvendo alterações nítidas no afeto, na cognição e em funções 

neurovegetativas e remissões entre os episódios como: 

1. Humor deprimido na maior parte do dia, quase todos os dias; 
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2. Diminuição do interesse ou prazer em todas as atividades quase 

que diariamente; 

3. Perda ou ganho significativo de peso sem fazer dieta; 

4. Insônia ou hiper9sonia quase todos os dias; 

5. Agitação ou retardo psicomotor quase todos os dias; 

6.  Atualmente existem várias abordagens propostas para diminuir os 

sintomas físicos que se confundem com os depressivos. Fadiga, 

alterações do sono, do apetite, do peso e psicomotricidade ajudam 

a evidenciar o diagnóstico, quando são excessivos em relação ao 

esperado e quando surgem associados aos sintomas cognitivos e 

afetivos da depressão temporariamente. 

2.2 Conceito: aspectos gerais da depressão 

A depressão é mais que tristeza, pois esta diz respeito a uma 

resposta humana universal às situações de perda, derrota, desapontamento 

e outras adversidades, diferente do estado de luto que se segue após a 

perda de um ente querido, por exemplo, que pode levar o sujeito a 

desenvolver sentimentos de profunda tristeza e são diferentes dos quadros 

depressivos, pois, no luto, ainda há interesses preservados e reações 

positivas ao ambiente. Pessoas com depressão podem experimentar falta de 

interesse e prazer nas atividades diárias, perda de peso ou ganho 

significativo, insônia ou sono excessivo, falta de energia e/ou certa 

diminuição da atividade motora, dificuldade de concentração, sentimentos de 

inutilidade ou culpa excessiva, ele não faz projetos, volta-se para si mesmo, 

submergindo na introspecção, dirigindo sua hostilidade contra si mesmo. Há 

pensamentos recorrentes de morte ou suicídio, bem como alteração sobre 

sua crítica e sobre tudo ao seu redor (Sobre-casas, 1997). Pode aumentar o 

risco de morbidade e de mortalidade por doenças sistêmicas crônicas, 

principalmente em pacientes acima de 50 anos (Abdo, 2007).  
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Considera-se depressão quando a tristeza perde sua função 

adaptativa e o humor segue constantemente deprimido – assim, a depressão 

é estabelecida (Arantes, 2007). Nem todos os pacientes referem tristeza em 

seu estado depressivo, mas a perda da capacidade em sentir prazer por 

antigas atividades e diminuição no interesse pelo ambiente. Pacientes 

queixam-se de “impotência psíquica”, que os impede de realizar suas tarefas 

habituais e antes prazerosas, tornando-se perturbadas as funções psíquicas. 

Destacam-se: a tristeza vital, a sensação de fadiga, falta de energia e 

cansaço exacerbado, além de lentificação ou retardo psicomotor, diminuição 

da memória e concentração e da atividade voluntária: encontram-se deitados 

ou sempre sentados, inertes, com a fisionomia triste, abatida e contraída, 

expressando sofrimento (Del Porto, 1999). Ao ser realizado o diagnóstico, 

devem ser incluídos os sintomas psíquicos, fisiológicos e comportamentais 

como podemos ver a seguir, de acordo com estes dois autores (Del Porto, 

1999; Fráguas Jr. et al., 1997): 

1. Psíquicos- Os doentes acreditam que perderam a capacidade de 

sentir alegria e prazer. Há relação superficial com a vida por 

sentirem que não há mais graça, cor e vivacidade. Sentem-na 

opaca e vazia. Não se emocionam mais. Mesmo sem esforço 

físico, sentem-se fadigados e com a capacidade de atenção, 

concentração, e de tomada de decisões, reduzidas. Há 

desinteresse, apatia e indiferença pelo ambiente. Desacreditam na 

vida. 

2. Fisiológicos- Nos sintomas fisiológicos, encontram-se alterações 

no ciclo sono-vigília- ao acordar no meio da noite, pacientes 

referem haver dificuldade para retomar o sono, bem como queixa 

pelo despertar precoce ou hipersonia. O apetite também pode se 

alternar entre a inapetência – perda de peso, ou aumento do 

apetite e, consequentemente, aumento do peso. 

3. Nos sintomas ou evidências comportamentais, observa-se 

desinteresse pela atividade sexual, retraimento social, crises de 
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choro e comportamento suicida, bem como, retardo psicomotor 

ou agitação. Sensação de dores pelo corpo, em várias regiões, 

podem mascarar o quadro depressivo. 

Del Porto (1999), Kaplan, Sadock e Grebb (1994) e Bahls (2000), 

também classificam três significados para o termo depressão: 

Sintoma - que indica humor diminuído, surgindo em comorbidade 

com outros quadros clínicos, ou em situação de estresse, problemas sociais 

e econômicos adversos. 

Síndrome – conjunto de sinais e sintomas que incluí alterações de 

humor: tristeza, irritabilidade, incapacidade de sentir prazer, apatia, 

alterações cognitivas, psicomotoras e vegetativas – sono, apetite. 

Doença - a depressão classifica-se em diversas formas: transtorno 

depressivo maior, melancolia e distimia. 

Transtornos depressivos trazem grande prejuízo na vida pessoal e 

familiar de qualquer indivíduo, em qualquer momento e faixa etária da vida 

especialmente na presença de doenças clínicas e crônicas quando são 

subdiagnosticados e subtratados, em razão das manifestações clínicas 

coincidentes com as de outras patologias (Fráguas Jr., Alves, 2002; Teng, 

Humes, Demétrio, 2005; Schmitt, Silva, 2009; Ventura, 2011).  

Outros autores, Malbergier (2000) , Teng, Humes e Demétrio (2005) 

e, Ventura (2011) concordam que pacientes portadores de doenças 

crônicas, quando comparados à maioria da população, apresentam 

prevalência maior de transtornos psiquiátricos, principalmente a depressão. 

É uma doença que causa a maior proporção de incapacidade em nível 

mundial, e as doenças físicas contribuem para sua patogênese, seja pelos 

seus efeitos diretos, pelo uso de medicamentos para tratá-las, ou por suas 

repercussões sociais. Ventura,(2011) considera a depressão “bidirecional”, 

ou uma via de mão dupla”, esta associação entre depressão e doença 

crônica, pois não só as doenças físicas, ou seu tratamento podem 
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desencadear sintomas depressivos, mas as perturbações depressivas 

podem agravar as doenças físicas crônicas, coexistindo sem definir uma 

causalidade entre elas.  

2.3 Quadro clínico: sinais e sintomas 

A depressão caracteriza-se por diversos sintomas psíquicos e 

somáticos, o que ocorrem juntos e modificam as características psicológicas 

e os antigos comportamentos da pessoa afetada. Inicialmente, o paciente 

com depressão apresenta-se com humor predominantemente entristecido e 

às vezes irritável podendo ser evidente ou autorreferido. A perda de 

interesse por atividades de vida diárias, que antes eram prazerosas, pode ou 

não estar associada ao humor depressivo (APA, 1995). 

 O choro fácil pode ser um indicativo de tristeza, mas pacientes 

muito deprimidos são incapazes de chorar. Esses sintomas podem variar de 

intensidade ao longo do dia ou semana. Nos severamente depressivos, o 

humor ou anedonia, mantém-se ao longo do tempo (Fráguas Jr. et al., 1997).  

A depressão pode comprometer a qualidade de vida muito mais do 

que outras condições médicas e pode elevar o tempo de internação, a 

morbidade no pós-operatório e a mortalidade (Botega, 2006; Fráguas Jr., 

Alves, 2002). 

Há erros nos raciocínios diagnósticos para depressão, por exemplo, 

por um lado, deprimidos não são diagnosticados porque existe uma crença 

de que sintomas depressivos são normais diante de doenças físicas graves, 

que alteram o curso de vida drasticamente; por outro lado, o paciente triste é 

diagnosticado com quadro depressivo, causados unicamente pela doença de 

base (Botega, 2006). 

Bahls (2000) refere um levantamento feito com a população em 

geral, mostrando que 71% consideram as doenças mentais como fraqueza 
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emocional, associando-a à tristeza e ao desânimo e 45% consideram-na 

possível de ser superada pela força de vontade. 

2.4 Epidemiologia da depressão 

Na população em geral, o início dos quadros depressivos ocorrem 

principalmente na 3ª e 4ª décadas de vida, atingindo mais mulheres do que 

homens, numa proporção de 2:1 (Fráguas Jr. et al., 1997; Abdo, 2007). Em 

homens, a prevalência é estimada entre 7% e 12%; em mulheres 20% e 

25%. Moosa e Jeenah (2007) referem que a depressão é duas vezes mais 

comum em mulheres (20%) do que comparado aos homens (10%). Estima-

se que, em 2020, os sintomas depressivos serão a segunda causa de anos 

perdidos, sendo as doenças cardíacas, a primeira causa (Schmitt, Silva, 

2009). Em pacientes com doenças crônicas estes graus aumentam – entre 

15% e 36%.  

Estima-se que de 15% a 30% dos adultos apresentem depressão 

clínica significativa ao longo da vida, sendo 8% depressão maior. Entre os 

idosos, verificam-se os mais baixos índices (1,3% e 1,8%), acima de 65 

anos. No entanto, estes índices aumentam significativamente entre os que 

apresentam determinadas condições médicas (Arantes, 2007). De cada 50 

casos, um poderá necessitar de internação, e 15% se suicidam. A depressão 

tem caráter recorrente: o risco de um 2º episódio é de 50%, aumentando 

para 70 a 80% um terceiro episódio (Botega, 2006).  

Os sintomas podem durar semanas, meses ou anos, sem tratamento 

adequado. O doente não pode acalmar-se ou melhorar sem ajuda 

adequada. Os quadros depressivos podem ocorrer em diversas situações, 

como no transtorno bipolar intercalando-se com episódios de mania, ou 

únicos e crônicos ao longo da vida, podendo se repetir no transcorrer do 

tempo com períodos de normalidade, desencadeados por doenças, além do 

uso de medicamentos ou drogas ilícitas, como álcool, cocaína, etc. (Abdo, 

2007). 
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2.5 Envelhecimento: aspectos epidemiológicos 

Em 2005, de acordo com Perez e Gasparini, havia 15,5 milhões de 

idosos; em 2020, serão 32 milhões, segundo censo de 2000, do IBGE. 

Conforme dados fornecidos pela Organização das Nações Unidas 

(ONU Brasil, 2011): 

O mundo está no centro de uma transição do processo 
demográfico, única e irreversível, que irá resultar em populações 
mais velhas em todos os lugares. A medida que taxas de 
fertilidade diminuem, a proporção de pessoas com 60 anos ou 
mais deve duplicar entre 2007 e 2050, e seu número atual deve 
mais que triplicar, alcançando 2 bilhões em 2050. Na maioria dos 
países, o número de pessoas acima dos 80 anos deve 
quadruplicar para quase 400 milhões até lá. 

O IBGE (2009) afirma que nos últimos anos, o Brasil vem 

apresentando um novo padrão demográfico caracterizado pela redução da 

taxa de crescimento populacional e pelas profundas transformações na 

composição de sua estrutura etária, com significativo aumento dos idosos. 

Focando o grupo etário de 60 anos ou mais, observa-se que esse grupo 

duplicará no período de 2000 a 2020, ao passar, provavelmente, de 13,8 

para 28,3 milhões, elevando-se em 2050 para 64 milhões.  

Em 2030, o número de idosos superará o de crianças e 

adolescentes (menores de 15 anos) em cerca de 4 milhões de indivíduos, 

diferença essa que se elevará para 35,8 milhões em 2050 (64,1 milhões 

contra 28,3 milhões, respectivamente). Neste ano, os idosos representarão 

28,8%, contra 13,1% de crianças e adolescentes no total da população. 

Estas questões têm sido amplamente retratadas pelo IBGE, devendo ser 

levadas em consideração no planejamento da política social, econômica e 

de saúde. 

Para Cardoso et al. (2013), a população mundial de idosos deverá 

crescer e será de 694 milhões em 2025. Serão dois bilhões de idosos no 

mundo e, a maioria estará vivendo em países em desenvolvimento. No 

Brasil, com base em estimativas recentes, será de 40 milhões em 2030, com 
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consequente elevação dos gastos de saúde para o governo. Mas o que é o 

envelhecer? Como se inicia/identifica este processo? Há um conceito 

definível? 

Para Fernandez-Ballesteros et al. (1992), o processo de 

envelhecimento é uma condição inerente à natureza humana, cujas 

mudanças são dinâmicas, em três esferas: biológica, psicológica e social. 

Aponta três formas de envelhecer: a normal, sem que o indivíduo apresente 

doenças físicas ou psicológicas, deixando-o limitado, ou incapaz; a doença, 

em que há enfermidades incapacitantes; e o bem-sucedido, com 

probabilidade baixa do acometimento de doenças que alterem funções 

cognitivas e funcionais, e comprometam a independência. Nessa 

perspectiva, verifica-se a heterogeneidade da velhice nos âmbitos biológico, 

histórico, social, cultural e econômico.  

De acordo com Falcão e Carvalho (2010), é errado associarmos o 

envelhecimento a doença, ou a uma etapa negativa da vida em que sempre 

estará presente a doença física e mental. A sociedade, em geral, apresenta 

preconceito, estigmatização e intolerância com o sujeito que envelhece, ou 

com o avançar da idade. 

2.6 Depressão e velhice 

De acordo com o item 2, há várias classificações para a depressão. 

Contudo, há vários estudos que demonstram que o envelhecimento é 

sinônimo de quadro depressivo e que as taxas de doença mental aumentam 

com o avançar dos anos (Pollock, 1945). No entanto, Salvarezza (1991) 

discorda, apontando que é um lugar comum dizer que a velhice é o 

momento da vida em que se apresentam a maior quantidade de lutos, e que 

isto não é assim, pois há demonstração estatística de que as depressões 

reativas (lutos que podem se tornar doença) são mais frequentes em jovens 

que em velhos. Ressalta que o que pode ocorrer na velhice é que o luto 

tenha uma desproporcionada duração, porque a resolução dele implica a 



33 

conexão com novos objetos, ou equivalentes ao que foi perdido, e nesta 

etapa da vida, muitas vezes, isso não é mais possível.  

Stoppe Jr. e Louzã Neto (1996) concordam que a identificação dos 

casos nesta população pode ser dificultada e subdiagnosticada porque os 

sinais e sintomas do envelhecimento podem confundir-se com os de 

depressão. Idosos raramente se queixam de tristeza, mas de sintomas 

somáticos e pouco expressam o que sentem, pela crença de que os 

sintomas desaparecerão.  

Forlenza (1997) aponta que são inúmeros os fatores que levam o 

idoso a desenvolver transtorno de humor por passar por maior número de 

estressores psicológicos e sociais do que em outra faixa etária, como 

aposentadoria que pode levar ao empobrecimento e pior condição de 

moradia, alimentação e declínio social, perda de papéis produtivos, 

inevitáveis lutos e saída dos filhos, solidão, perda da acuidade visual e 

auditiva etc. No entanto, nenhuma teoria isolada explica a causa para 

elevação de transtorno de humor.  

Alguns psicanalistas, como Salvarezza (1991), sustentam que cada 

cultura produz seu próprio tipo de envelhecimento. Alba (1992), entende que 

“Tudo que existe, envelhece”, mas só os seres vivos são conduzidos à 

morte, quer dizer, a cessação da vida. Não é exagerado dizer que o 

envelhecimento é um fenômeno inevitável, pois ele muda de indivíduo para 

indivíduo e seus sinais aparecem em uns, antes que em outros.  

Péruchon e Thomé Renault (1992), afirmam que a velhice não é 

uma só e que as maneiras de envelhecer são muitas, como são diferentes 

as personalidades em cada um. Um traço característico, desta etapa da vida 

ou que aproxima o sujeito do fim é ideia da morte biológica com retorno há 

nada, mas também morte psíquica, que às vezes, precede e sempre a 

precipita.  
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Para Goldfarb (1998), a dificuldade principal para categorizar a 

velhice consiste em que ela não é unicamente um estado, mas um constante 

e sempre inacabado processo de subjetivação. Assim, na maior parte do 

tempo, não existe um “ser velho”, mas um “ser envelhecendo”. Propõe um 

recorte nesta compreensão, porque a questão biológica pode anteceder 

aspectos de má funcionalidade para diferentes indivíduos, em diversas 

etapas da vida, ou seja, cabelos brancos podem surgir aos trinta anos, 

artrose aos 40, e a aposentadoria não faz do sujeito um velho! Formas de 

ser no mundo, caracterizadas pelas escolhas e satisfações que podem 

incluir ou excluir o idoso na esfera social, demostram também, 

subjetivamente, o que é ser “velho”.  

Na velhice, período de perdas de objetos significativos e de lugares 

de reconhecimento simbólico, como a posição que ocupava no trabalho, na 

qual o sujeito não se reconhece mais. Perde-se a beleza física, padronizada 

pelos modelos atuais, a saúde, o trabalho, os colegas de tantos anos, a 

família e, principalmente, o tempo. A consciência do próprio fim, da 

deterioração, dá um fim à onipotência. Distante da beleza, da saúde da 

juventude, da capacidade de produzir bens, o corpo acaba com a fantasia de 

imortalidade. Luto difícil, pois é o da própria vida. Imaginar-se aniquilado 

pela morte não é um sentimento fácil de adaptar. Evocar o passado, com 

mais frequência, pode dar sentido ao futuro, ou ás possibilidades de reparar 

o que já aconteceu.  

Neste cenário de perdas físicas, sociais, Salvarezza (1991) aponta e 

concorda, com o momento em que o sujeito se vê diante dos desejos e 

impossibilidade de satisfazê-los, (em virtude do processo de 

envelhecimento) se retraindo do mundo externo e aumentando as relações 

com o mundo interno. Chama esse processo de “interioridade”, e 

caracteriza-o como as coisas secretas que cada um tem, o que se pensa da 

família, dos amigos e do próprio corpo. É específico desta etapa da vida, um 

fenômeno universal.  
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A personalidade de cada um determinará se este processo será 

traumático ou se tornará uma doença. Uma pessoa, cujo apego a si próprio, 

a sua imagem, impede-a de relacionar-se com o mundo e com as demais 

pessoas e que viverá drasticamente sua velhice, Krassoievitch, (1993), 

caracteriza como narcisismo e afirma que ele pode ser definido como uma 

concentração de interesse por si mesmo, como forma de regular a 

autoestima.  

Para Fromm (1966, apud Krassoievitch, 1993) há dois tipos de 

narcisismo: o bom e o mau. No bom, o sujeito usa sua autoestima para 

relacionar-se com os outros, para desenvolver um trabalho; no mau, o objeto 

do narcisismo não é nada que o indivíduo faça ou produza, mas, sim, algo 

que ele tem, como: seu corpo, sua aparência, sua saúde, sua riqueza. É 

valioso pelas qualidades ou bens que possui, não pelo que realiza. Então, 

durante o processo de envelhecimento, são múltiplas as feridas narcísicas 

que o levarão a uma forma hostil, ressentida, um sofrimento acompanhado 

de angústia e depressão. Identifica-se negativamente, aparecendo 

sentimentos de inferioridade e impotência.  

O indivíduo narcisista tem que enfrentar os conflitos básicos sobre o 

envelhecimento: as doenças físicas crônicas, as limitações e, sobretudo, as 

separações, as perdas e a solidão; desta forma, é inevitável confrontar-se 

com a natureza frágil, limitada e transitória da existência humana 

(Krassoievitch, 1993). 

O HIV/Aids é atualmente uma das doenças crônicas que podem 

levar a um quadro depressivo pelo impacto de seu diagnóstico e pela própria 

ação do vírus no SNC, que se confundem e se sobrepõe às mudanças 

fisiológicas próprias do envelhecer humano. As diferentes formas de se 

vivenciar a sexualidade são determinadas pelos contextos 

sociocultural/histórico nos quais todos estão inseridos. Todas as condições 

sob as quais manifestamos nossa sexualidade, a forma como a praticamos, 

as escolhas e as orientações que adotamos são construídas socialmente. 
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Desta forma, é absolutamente normal o exercício da sexualidade em idosos, 

embora não seja vista assim pela grande maioria.  

Conforme Sousa, Suassuna e Costa (2009), o preconceito, o 

desconhecimento e a discriminação fazem com que o comportamento sexual 

nestas pessoas seja visto como inadequado e imoral, até por estes mesmos 

grupos. Quando o desejo ainda é intenso, os idosos experimentam um 

sentimento de culpa e vergonha. Parece haver desinformação associada ao 

preconceito, o que não contribui para o desenvolvimento da prática da saúde 

em sua plenitude. 

Não há porque os pensamentos sobre sexo e atividade sexual se 

esgotarem com a velhice e serem assunto próprio e exclusivo da juventude. 

Há desejos em qualquer idade e o seu declinar não está inexoravelmente 

ligado ao término da atividade sexual. 

De acordo com Sousa, Suassuna e Costa (2009), o que ocorre com 

os profissionais de saúde é uma desvalorização das queixas sexuais do 

paciente idoso. Por um lado, parecem evitar este assunto por dificuldade em 

lidar com esta realidade, ou por não saberem o que fazer com as respostas 

que eles podem dar; por outro lado, os próprios idosos também apresentam 

dificuldade em se expor e acabam não sendo orientados quanto aos 

cuidados que devem ter, bem como para o encaminhamento e realização de 

testagem para doenças sexualmente transmissíveis, principalmente pelo 

HIV. Os procedimentos deveriam acontecer tal como para os jovens.  

O pressuposto de que não é a sexualidade que torna as pessoas 

vulneráveis, mas suas práticas desprotegidas, vale para qualquer idade. Se 

o profissional de saúde, principalmente na atenção básica tiver uma escuta 

atenta às queixas e necessidades desta faixa etária e, de todas as demais 

faixas, esse quadro de avanço das doenças mudará. 

A maior expectativa de vida saudável, incremento da vida social, e 

consequentemente, da vida sexual, pelo surgimento de novas drogas para a 
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disfunção erétil, medicamentos que diminuem efeitos indesejáveis da 

menopausa, lubrificantes vaginais e próteses, correção e prolongamento 

peniano, cirurgias plásticas estéticas, a crescente difusão na prática de 

exercícios físicos, turismo direcionado para este segmento, entre outros 

recursos, fazem com que homens e mulheres estejam em evidência e mais 

expostos e propícios à sexualidade, e também frequentem mais os serviços 

de saúde. 

Blazer (2003),acrescenta que, no futuro, muitos mais estudos 

estarão voltados para as comorbidades na idade avançada, como as 

enfermidades físicas ou distúrbios mentais de origem orgânica. 

2.7 Depressão, Envelhecimento e HIV 

A depressão é associada com a elevada utilização de cuidados de 

saúde, diminuição da qualidade de vida, podendo elevar o número de 

suicídios entre os pacientes em cuidados primários de saúde. Em indivíduos 

com HIV/Aids, a depressão pode alterar o comportamento, por exemplo, 

promiscuidade, abandono do uso de preservativos, abuso de álcool e drogas 

ilícitas, entre outros, aumentando a probabilidade de transmissão da doença, 

além de menor adesão à terapia antirretroviral e, consequentemente maior 

risco de progressão do HIV (Hooshyar et al., 2010).  

O transtorno de humor é mais prevalente entre soropositivos e um 

risco maior para os infectados pelo HIV/Aids. Associa-se com o declínio da 

função imune, aceleração do curso de progressão da doença, baixa 

qualidade de vida, baixa sobrevida e grande possibilidade de morte 

(Sambamoorthi et al., 2000; Malbergier, 2006; Schmitt, Silva, 2009; Reis et 

al., 2011).  

De acordo com Leserman (2008), em revisão de literatura no 

período de 1990 a 2007, há evidências consistentes de que a depressão 

crônica, eventos estressantes e trauma podem afetar a progressão do HIV 

com diminuição dos linfócitos TCD4, aumento da carga viral, declínio clínico 
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e maior risco de mortalidade. 

É antiga a hipótese de associação entre infecções virais e 

depressão. O HIV/Aids é uma doença que marca profundamente a pessoa 

acometida, pois afeta seu bem-estar físico, mental e social e envolve 

realmente sentimentos negativos de depressão, angústia e medo da morte, 

interferindo em sua identidade e autoestima (Carvalho, Braga, Galvão, 2004; 

Schmitt, Silva, 2009). Assim, de acordo com Malbergier e Shöfeel, (2001), o 

paciente deprimido tende a não tomar as medicações e a não seguir as 

orientações médicas, o que poderia justificar a maior ocorrência de infecções 

oportunistas.  

Os fatores de risco para depressão em pessoas infectadas pelo HIV 

são: história familiar de depressão, transtorno de personalidade, uso de 

álcool e drogas, desemprego, sintomas constitucionais da Aids (como 

emagrecimento, diarréia crônica, dermatite seborreica e outras), múltiplas 

perdas, abandono, pouco suporte e conflito social, solidão, luto, falha 

terapêutica e doença avançada. 

De forma mais específica, a depressão em idosos com HIV/Aids está 

mais relacionada a descoberta recente da infecção, início dos sintomas 

físicos, progressão da doença como a invasão do HIV no SNC, agentes 

oportunistas ou tumores, limitações impostas pelo adoecimento e problemas 

de aspectos psicossociais envolvidos. 

Conforme o Boletim Epidemiológico AIDS-DST do Ministério da 

Saúde (2008), entre 1996 e 2006, a taxa de incidência de idosos com HIV 

dobrou, passando de 7,5 a 15,7/100.000 habitantes/ano. Nos indivíduos com 

60 anos ou mais, verificou-se um aumento importante dos casos de Aids em 

ambos os sexos. Para o sexo masculino houve aumento de 394 casos em 

1999, para 928 casos, em 2009; já para o sexo feminino, o aumento foi de 

191 casos para 685, no mesmo período. (Boletim Epidemiológico AIDS-DST, 

2010).  
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Embora a maioria dos casos de Aids ocorra entre 25 e 49 anos, 

houve aumento proporcional de casos em indivíduos com 50 anos, ou mais, 

de idade (de 7%, em 1996, para 13%, em 2006). Esse parâmetro está 

associado ao fato de que a expectativa de vida da população geral vai além 

de 80 anos, no Brasil. Já nos EUA, de acordo com o CDC, em 2005, 15% 

dos casos novos diagnosticados e 24% de todos os casos já diagnosticados 

foram em pessoas com 50 anos ou mais. Esses dados apresentam um 

aumento de 8% após 2001, no entanto, as verdadeiras taxas nesta 

população são difíceis de determinar, pela baixa aceitação em realizar o 

teste (Pratt et al., 2010). 

O envelhecimento da população com HIV/Aids pode, assim, ser 

atribuído pela maior sobrevida devido ao HAART, quando a contaminação 

em idade mais avançada e quanto ao diagnóstico tardio. Esses dados 

apontam que provavelmente acarretará, em pouco tempo, um grande 

aumento do número de pessoas soropositivas vivendo na terceira idade 

(Adão, Caraciolo, 2007; Sousa, Suassuna, Costa, 2009; Cerqueira, 2013; 

Roger, Mignone, Kirkland, 2013).  

Como já vimos anteriormente, existem algumas hipóteses para o 

aumento de vulnerabilidade dos idosos à infecção pelo HIV, como, 

principalmente, o maior acesso aos bens de consumo e consequente maior 

socialização, oferecendo ganhos qualitativos com novos significados ao 

envelhecimento, além de casamentos após os 60 anos, sexualidade 

prolongada, formação universitária tardia, continuidade das atividades 

profissionais e aposentadoria plena. Em estudo complementar realizado no 

Reino Unido por Pratt et al. (2010), foram identificados vários fatores que 

oferecem maior risco de contrair HIV: 

1. Poucas campanhas direcionadas a esta população, 

2. Pessoas mais velhas não se consideram em risco de contrair a 

doença, 
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3. Profissionais de saúde não consideram o diagnóstico de HIV, e 

confundem-se com sintomas do “envelhecimento normal” 

4. Aumento de viagens para o exterior, 

5. A Introdução do uso de drogas como estimulante a prática sexual 

de muitos homens idosos. 

Podemos pensar que historicamente, a sexualidade dos idosos tem 

sido negada e até anulada, fato atribuído principalmente ao declínio ou 

decrepitude de diversas funções físicas e hormonais que, teoricamente os 

impediriam de relacionarem-se sexualmente.  

Em pesquisa realizada por Laurentino et al. (2006) há referência de 

que os idosos sofrem preconceitos quando a discussão é em torno da 

sexualidade e que a sociedade em geral designa-os como incapazes de 

exercerem-na, mesmo sabendo que o desejo se mantém em todas as fases 

da vida até o fim. Observa também que o envelhecimento traz modificações 

aos aspectos físicos e emocionais; mas quanto aos sentimentos e às 

sensações, esses não se deterioram. No entanto, apesar dos estereótipos, 

muitos idosos levam vida sexual ativa.  

Em estudo no Reino Unido sobre atividade sexual com uma amostra 

de 316 indivíduos, entre 50 e 59 anos de ambos os sexos, 260 dos 

entrevistados,  81,5%, estavam envolvidas simultaneamente em mais de um 

relacionamento, inclusive com prostitutas (Gott, 2001). Um levantamento 

nacional revelou nos EUA que uma minoria de idosos acima de 70 anos 

usava preservativo (Leigh, Temple, Trocki, 1993).  

Em um estudo brasileiro, realizado por Bertoncini, Moraes e 

Kulkamp (2007), foi observado que 50% dos participantes usavam 

irregularmente o preservativo, mesmo sabendo que são soropositivos e que 

transmitem o vírus ao parceiro, disseminando a doença, e que também 

52,4%, dos maiores de 50 anos com HIV continuaram a manter relações 

sexuais e começaram a usar preservativo, mas 9 dos entrevistados 42,9% 
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nunca usaram preservativo após infecção. Porém, este cenário de aumento 

de expectativa de vida, de novas tecnologias que prolongam a vida sexual, 

como medicações eficazes contra impotência no homem e reposição 

hormonal na mulher, ausência do risco de gravidez, levando-as a relações 

sexuais desprotegidas, abrem uma nova possibilidade de transmissão da 

Aids e de outras doenças sexualmente transmissíveis (Saldanha, Araújo, 

Sousa, 2009).  

Em estudo desenvolvido no Reino Unido, Bodley-Tickell et al. (2008) 

referem aumento na última década de DST entre os 55-60 anos de idade. 

Esses resultados clamam por medidas urgentes de prevenção e tratamento 

especializado para esta população (Perez, Gasparini, 2005; Saldanha, 

Araújo, 2007). Novas representações sociais e rupturas de conceitos sobre 

os idosos devem ser (re)construídas para entender que eles ainda são ativos 

e têm práticas e preferências sexuais, e que não são assexuados.  

Outro dado relevante, citado em Saldanha e Araújo (2007), é sobre a 

similaridade dos sintomas de Aids com os do processo de envelhecimento, 

levando profissionais de saúde a não solicitarem o teste HIV, gerando atraso 

no tratamento e piora de sobrevida.  

Bertoncini, Moraes e Kulkamp (2007), em artigo referente a 

comportamento sexual em idosos, evidenciam que o diagnóstico do vírus 

HIV em idosos é adiado frequentemente em 10 meses, justamente porque 

certos sintomas, como cansaço, emagrecimento e perda de memória, ou 

lapsos, não são específicos desta doença, podendo ocorrer em outras 

doenças comuns nessa faixa etária. Os testes para detecção do HIV 

deveriam ser rotina na atenção primária. 

Segundo Falci e Aldabe (2006) e Pratt et al. (2010), o estado 

deprimido no individuo, a insatisfação social e o excesso de desafios diários 

levariam à diminuição da imunocompetência do organismo que poderia 

baixar o número de linfócitos TCD4+ e justificaria a maior ocorrência de 

infecções oportunistas. Associado a isso, indivíduos mais velhos apresentam 
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deterioração imunológica mais rápida, com doenças clínicas mais precoces. 

Várias teorias sugerem o maior risco de progressão e pior resposta ao 

tratamento. 

No grupo acima de 50 anos, em termos de evolução clínica, 

apresentaram menor tempo de sobrevida e taxas maiores de progressão 

para a Aids. Estudo Francês, incluindo 400 pacientes com mais de 50 anos, 

mostrou que a reconstituição de CD4 é significativamente mais lenta do que 

em mais jovens, apesar de melhor resposta ao vírus, e taxa maior de 

progressão clínica. Enfatiza que estes pacientes provavelmente já tivessem 

uma doença definidora de Aids. Os efeitos colaterais das medicações 

também são mais frequentes nos mais velhos que tem mais comorbidades e 

maior chance de interação medicamentosa. 
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3 OBJETIVOS 

3.1 Geral 

Este estudo teve como objetivo identificar a depressão, a qualidade 

de vida e adesão ao tratamento com antirretrovirais em idosos soropositivos. 

Não foram encontrados outros estudos em bases de dados no Brasil e no 

exterior semelhantes, que correlacionaram todas estas variáveis juntas  :  

Depressão, qualidade de vida, adesão e alterações neurocognitivas em 

idosos com  HIV/Aids. 

3.2 Específicos 

• Estimar a frequência de depressão em idosos portadores de HIV e a 

qualidade de vida. 

• Verificar a correlação entre depressão e a adesão ao tratamento 

antirretroviral. 

• Verificar a correlação entre as variáveis clínicas & sócio demográficas 

e a depressão, a adesão ao tratamento antirretroviral e a qualidade de 

vida. 
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4 METODOS 

4.1 Delineamento do Estudo 

Foi realizado estudo de coorte transversal do tipo descritivo. A 

escolha deste método ocorre pelo fato da investigação quantitativa atuar em 

níveis de realidade objetivando trazer à luz, dados, indicadores e tendências 

observáveis. (Minayo, Sanches, 1993). 

4.2 Amostra 

Foram amostrados (recrutados) 39 pacientes portadores de 

HIV/AIDS com 60 anos ou mais de idade, de ambos os sexos, atendidos no 

Ambulatório do Instituto de Infectologia Emílio Ribas (IIER). Este ambulatório 

possuía a época da coleta de dados, 49 pacientes inscritos, com 60 anos ou 

mais de idade, de ambos os sexos. O período de estudo ocorreu entre 

julho/agosto de 2011 a julho/agosto de 2012. Este ambulatório atende idosos 

com diagnóstico específico de HIV/Aids, às sextas-feiras no período da 

manhã. Todos os instrumentos e o questionário sócio demográfico foram 

aplicados exclusivamente pela pesquisadora, individualmente, durante o 

horário habitual de funcionamento desse serviço. No Brasil, de acordo com 

dados do Ministério da Saúde (2016) o numero de infectados de 2007 até 

2016, foi de 136.945,  

Critérios de Inclusão: Pacientes com 60 anos ou mais de idade, 

que frequentam ambulatório para idosos no Instituto de Infectologia Emílio 

Ribas. 

Critérios de exclusão: Pacientes com alterações neurocognitivas 

graves – para atenção, memória, percepção e, pacientes com transtorno 

mental grave, apresentando sintomas psicóticos, delírios e, alucinações 

auditivas observados durante aplicação do questionário sócio-demográfico e 

dos instrumentos de rastreio cognitivo. .    
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Local: A pesquisa foi realizada no Instituto de Infectologia “Emilio 

Ribas” (IIER), Hospital público especializado em doenças 

infectocontagiosas, situado em área central do Município de São Paulo, na 

Avenida Doutor Arnaldo, número,165, Cerqueira César, São Paulo – SP, no 

período de julho /agosto de 2011 a julho/agosto de 2012. 

4.3 Instrumentos 

1. Ficha elaborada pela pesquisadora (anexa), com dados sócios- 

demográficos dos participantes: idade, sexo, nível 

socioeconômico, escolaridade, religião, bairro, condições de 

moradia e informações sobre estágio clinico de doença 

(doenças oportunistas, dosagem de linfócitos CD4+, carga 

viral/HIV-1 e depressão. 

2.  Inventário Beck de Depressão conhecido como BDI (Beck et 

al., 1961) é usado para medir a intensidade da depressão. Os 

itens foram selecionados com base em observações e relatos 

frequentes em pacientes psiquiátricos, com transtorno 

depressivo. Trata-se de uma escala de auto relato com 21 itens 

sobre: tristeza; pessimismo; sentimento de fracasso; 

insatisfação; culpa; punição; auto aversão autoacusações; 

ideias suicidas; choro; irritabilidade; retraimento social; 

indecisão; mudança na autoimagem; dificuldade laboral; 

insônia; fatigabilidade; perda de apetite. O escore total é o 

resultado da somas dos escores individuais dos itens. O escore 

total permite a classificação dos níveis de intensidade da 

depressão. O BDI apresenta itens cognitivo-afetivos e outros  

que subentendem queixas somáticas e de desempenho que 

constituem sub escalas. Esta diferença nos padrões 

sintomáticos ajudam o examinador à avaliar pacientes com 

ideação suicida, por exemplo, pois os mesmos podem 

esconder sintomas depressivos. Portanto, deve-se dar atenção 
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especial ao ítem 2.- pessimismo e, ao ítem 9. Idéias suicidas, 

para estimar potencial suicida. A intensidade de sintomas 

depressivos é medida pelos seguintes escores: mínima (0-11), 

leve (12-19), moderada (20-35) e grave (36-63) (Cunha, 2001). 

3. WHOQOL - escala de qualidade de vida. Questionário 

WHOQOL, desenvolvido pelo grupo de qualidade de vida da 

Organização Mundial de Saúde (WHOQOL- World Health 

Organization Quality of Life Group). Contém 26 questões, 24 

divididas em 4 domínios: Físico, psicológico, relações sociais e 

meio ambiente e duas questões sobre qualidade de vida. Nesta 

modalidade Brief, cada domínio é avaliado a partir de uma 

questão. É composto também por um dominío que avalia 

qualidade de vida global. Cada domínio e composto por 

questões, cujas pontuações das respostas variam de 1 a 5.  Os 

escores finais dos domínios são calculados por  uma sintaxe 

que considera as respostas de cada questão  que compõe este 

domínio, resultando em escores finais, numa escala de 0 a 

100. O instrumento é auto aplicável, mas neste estudo, em 

decorrência da idade avançada, problemas visuais e, baixo 

nível de escolaridade em alguns participantes, optou-se pela 

aplicação direta pelo aplicador. Justifica-se a aplicação deste 

pela literatura que mostra boa resposta deste teste para a 

qualidade de vida em idosos. (Fleck et al., 2000). 

4. Questionário para a Avaliação da Adesão ao Tratamento 

Antirretroviral – VHI (CEAT-VIH). O “Questionario para 

Evaluación de la Adhesión al Tratamiento Antirretroviral (CEAT-

VIH)1” é um questionário específico para avaliar a adesão à 

terapia antirretroviral. É um instrumento de carácter 

multidimensional de autoadministração e está validado para 

indivíduos adultos (Remor, 2002a, 2002c). Constitui uma 

ferramenta rápida e simples de administrar, abarcando os 
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principais fatores associados ao comportamento de adesão ao 

tratamento antiretroviral. O instrumento é constituído por 20 

itens que foram formulados com base na revisão da literatura 

especializada e na experiência clínica juntos aos indivíduos 

portadores de HIV/Aids. A pontuação total é obtida pela soma 

de todos os itens (mínimo possível 17 pontos e máximo 

possível 89 pontos). Quanto maior a pontuação, maior será o 

grau de adesão ao tratamento antirretroviral. É de salientar que 

os itens do questionário permitem identificar importantes 

fatores comportamentais quando se deseja implementar um 

plano de intervenção para melhorar a adesão a terapia 

antirretroviral  (Remor, 2002b, 2002c).  

O estudo psicométrico original que conduziu à criação do CEAT-VIH 

(Remor, 2002b) permitiu estabelecer uma correlação entre a adesão a 

terapia antirretroviral e a quantificação da carga viral (número de cópias do 

vírus por mm3), principal indicador clínico do efeito do tratamento 

farmacológico. É um instrumento de auto-informe que em seu conjunto 

avaliam o grau de adesão ao tratamento antirretroviral. Aplicável a pacientes 

adultos com infecção pelo HIV, é uma ferramenta rápida e simples de 

administrar, como dito anteriormente, e fácil para o participante responder. 

Estudos prévios de Gordillo et al. (1999), Remor, (2002b) e Reis et al., 

(2009), mostraram a utilidade desse instrumento em outros países como 

Colômbia, Espanha, Peru e Portugal) além disso foi validado e adaptado ao 

contexto brasileiro (Remor, Milner-Moskovics, Preussler, 2007). 

5. MINI – Exame do estado mental (MEEM). O MEEM (Folstein, 

Folstein, McHugh, 1975) fornece informações  sobre diferentes 

parâmetros cognitivos e contém questões agrupadas em sete 

categorias que avaliam “funções“ cognitivas, tais, como 

:orientação temporal (5 pontos), orientação espacial (5 pontos), 

registro de três palavras (3 pontos), atenção e calculo (5 

pontos), recordação das três palavras (3 pontos), linguagem (8 
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pontos) e capacidade construtiva visual (1 ponto). O MEEM 

apresenta escore variado de um mínimo de o (zero) mede a 

capacidade cognitiva dos idosos, tendo uma pontuação 

máxima de 30 pontos, o qual corresponde a melhor capacidade 

cognitiva. Foi projetado para ser um instrumento clínico prático 

que permite avaliar a mudança do estado cognitivo em 

pacientes idosos. Leve em conta o nível de escolaridade dos 

indivíduos. Verifica a orientação temporal e espacial, memória 

de curto prazo (atenção ou imediata) e evocação, calculo, 

praxia e, habilidades de linguagem e viso-espaciais. Pode ser 

usado como teste de rastreio para perda cognitiva ou como 

avaliação cognitiva em pacientes internados. Não pode ser 

usado para diagnóstico de demência  Denominado “mini” 

porque apresenta apenas aspectos cognitivos da função 

mental e exclui humor e funções mentais anormais. Pode ser 

aplicado por clínicos e leigos após treinamento. Leva de 5-10 

minutos para ser completado. O MEEM inclui 11 itens, divididos 

em 2 sessões. A primeira exige respostas verbais e questões 

de orientação, memória e atenção, a segunda, leitura e escrita 

atendendo as habilidades de nomeação, seguir comandos 

verbais e escritas, escrever uma frase e copiar um desenho 

(polígonos). As questões seguem uma ordem e recebem 

escore imediato somando os pontos atribuídos a cada tarefa. 

Os escores medianos utilizados para identificar a presença de 

alterações cognitivas foram: 18 pontos para idosos analfabetos; 

21 para idosos com 1 a 3 anos de escolaridade; 24 para 4 a 7 

anos de escolaridade; 26 para 8 ou mais anos de escolaridade, 

segundo critérios estabelecidos por Bertolucci et al., 1994. 

4.3.1 Escala Instrumental para Atividades de Vida Diária 

Questionário que avalia o desempenho nas atividades cotidianas, 

conhecidas como atividades instrumentais da vida diária (IADL, Instrumental 
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Activities of Daily Living). Se essa ferramenta indica alteração (classificação 

como dependência parcial ou total), recomenda-se uma avaliação 

neuropsicológica formal. É formada por sete itens de auto relato baseados 

na escala de Lawton e Brody (1969) que avaliaram o nível de 

independência.  Conta com três possibilidades de resposta, que valem 3, 2 e 

1 ponto, respectivamente, ” totalmente independente “ (3 pontos); “precisa 

de alguma ajuda “ (2 pontos); “precisa de ajuda total” (1 ponto) para realizar 

as tarefas do dia a dia, constituindo uma escala que vai de 7 a 21 pontos. 

Assim, têm-se três classificações possíveis: dependência total: 7 pontos; 

dependência parcial, >7 e < 21 pontos, quanto menor a pontuação, menor a 

dependência. (Santos, Virtuoso Jr., 2008). 

4.3.2 International HIV Dementia Scale – IDHS  

A escala internacional para distúrbios neurocognitivos associados ao 

HIV (HAND) IDHS - International HIV Dementia Scale (Sacktor et al., 2005) é 

uma ferramenta desenhada para a triagem, que pode ser aplicada em 

poucos minutos, não sofre influência da escolaridade e foi validada 

transculturalmente (Rodrigues et al., 2013). Tem sensibilidade de 80% e 

especificidade de 57% razoáveis, com nota de corte > para o diagnóstico de 

HAND. Esta escala é composta por três subtestes: cronometrado 

fingertapping, teste de sequência de mão alternadas e memória para quatro 

itens durante apenas dois minutos, seguindo esta sequência. O teste da 

sequência de mão alternada foi adaptado do teste motor de Luria. Os 

indivíduos foram convidados a realizar movimento com a mão dominante 

bem rapidamente por 10 segundos, apertando o punho sobre a mesa, ou 

superfície plana, colocar a mão aberta com a palma para baixo; colocar a 

mão perpendicular a superfícies plana. Devem ser demonstradas pelo 

aplicador antes do início do teste, e o individuo que será testado deve repetir 

os movimentos duas vezes antes da contagem oficial.. Se o participante não 

conseguir executar os movimentos alternados e sequenciais por 10s a 

resposta e zero.  O subconjunto de recordação verbal é medido para repetir 

quatro palavras que já foram previamente ditas pelo examinador no início da 
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aplicação que são: cão, chapéu, feijão, vermelho e, repetidos pelo indivíduo. 

Após os movimentos das mãos ,  as palavras  memorizadas são repetidas. 

Meio ponto é atribuído a cada palavra correta.  . 

4.4 Procedimentos 

Os 39 participantes foram convidados pela médica infectologista 

para participar da pesquisa após a consulta no ambulatório de idosos. Os 

que aceitaram participar foram prontamente recebidos pela pesquisadora em 

sala próxima ao consultório. Inicialmente, houve esclarecimentos sobre a 

pesquisa e sua importância para a área da saúde, após apresentação e 

assinatura do Termo de Consentimento livre e esclarecido pelo participante 

que concordou em participar da pesquisa a iniciou-se a aplicação dos 

instrumentos obedecendo a seguinte sequência: Questionário sócio 

demográfico (elaborado pela pesquisadora), IDHS- International HIV 

Dementia Scale, Inventário Beck de depressão, MEEM – Mini-exame do 

estado mental, Whoqol - Escala de qualidade de vida, Questionário para 

avaliação da adesão ao tratamento antirretroviral - CEAT - VIH e Escala 

Instrumental da vida diária. Para melhor caracterização clínica da amostra 

foram consultados no prontuário por meio do programa SISRAD, a contagem 

de linfócitos T CD4 e carga viral (vide anexos).  

4.5 Análise e tratamento dos dados 

Os resultados dos instrumentos respeitaram suas formas de 

avaliação. A pontuação total foi obtida pela soma de todos os itens.    

Os dados coletados foram inseridos em banco de dados construído 

no programa Statistical Package for the Social Sciences -SPSS 19.0 for 

Windows, Release 14.0.1 e tratados por meio de estatística descritiva, com 

os cálculos dos percentuais, das médias, das frequências e do desvio 

padrão e do coeficiente de Spearman (ρ) devido ao número pequeno de 

participantes, variáveis qualitativas e sem distribuição normal (Pontes, 2010). 
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Para as análises estatísticas, foram considerados um nível de 

significância 95%. 

4.6 Aspectos éticos 

O projeto de pesquisa teve início após aprovação pelo Comitê de 

Ética e Pesquisa do Instituto de Infectologia Emílio Ribas, bem como a 

assinatura do termo de consentimento livre e esclarecidos pelos 

participantes que concordaram em participar do estudo após explicação 

sobre os objetivos do estudo e sobre a importância do sigilo e 

confidencialidade das informações, aos participantes (anexo) 59/2009. 
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5 RESULTADOS 

A apresentação dos resultados está na forma de tabelas. Os dados 

apresentados foram subdivididos nas seguintes categorias: 

1. Perfil Sócio Demográfico e Clínico  

2. Escalas de Rastreio Cognitivo: Mini Mental e IDHS 

3. Escala de Adesão CEAT 

4. Frequência de Depressão  

5. Qualidade de vida 

5.1 Perfil Sócio demográfico e clinico 

Dos participantes, 51,3% foram do sexo feminino, declaram-se 

viúvos 33,3%, vivem em casa própria 74,3%, renda familiar de um a cinco 

salários mínimos 74,4%, independentes 74,4%, idade média 65,35 anos 

(dp= 6,27, mínimo 59 e máximo 83), 51,3% dos participantes com Ensino 

Fundamental incompleto e 64,1% aposentados.Tabela 1 – Distribuição dos 

participantes portadores de HIV segundo características sócio demográficas 

(n=39) no IIER. São Paulo, 2016. 

Variável Categoria Participantes (n=39) 
Sexo Masculino 19 (48,7%) 
 Feminino 20 (51,3%) 
   
Escolaridade Fundamental Incompleto 20 (51,3%) 
 Fundamental Completo 6 (15,4%) 
 Médio Incompleto 2 (5,1%) 
 Médio Completo 6 (15,4%) 
 Superior 5 (12,8%) 
   
Estado Civil Solteiro 12 (30,8%) 
 Casado/Relacionamento Estável 7 (17,9%) 
 Divorciado/Separado 7 (17,9%) 
 Viúvo  13 (33,3%) 
   
Ocupação Empregado 13 (33,3%) 
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 Aposentado 25 (64,1%) 
 Desempregado 1 (2,6%) 
   
Renda  Menos de 1 SM 6 (15,4%) 
 1-5 SM 29 (74, 4%) 
 5-10 SM 2 (5,1%) 
 Mais de 10 SM 1 (2,6%) 
 Não informou 1 (2,6%) 
   
Moradia Casa Própria 29 (74,3%) 
 Alugada 6 (15,4%) 
 Cedida 3 (7,6%) 
 Mora em ocupação 1 (2,6%) 
   
AVD’s Dependência Parcial 10 (25,6%) 
 Independência 29 (74,4%) 
Condições do estudo: As informações foram obtidas por meio do questionário sócio 
demográfico elaborado pela pesquisadora. 
 

Em 64,1% dos participantes a forma de transmissão do vírus HIV foi 

sexual.  Setenta e quatro vírgula quatro por cento dos participantes não 

soube dizer a entrevistadora durante a aplicação dos instrumentos, o nome 

dos antirretrovirais, 87,2% refere não ter dificuldade em tomar a 

medicação.Tabela 2 – Distribuição dos participantes portadores  de HIV, 

segundo características clinicas (n=39) no IIER. São Paulo, 2016. 

Variável Categoria Participantes 
(n=39) 

Forma de Transmissão Sexual  25 (64,1%) 
 Uso de drogas endovenosas  01 (2,6%) 
 Desconhecida 13 (33,3%) 
   
Sabe os nomes dos ARRV Sim 10 (25,6%) 
 Não 29 (74,4%) 
   
Tem dificuldade para tomar os 
ARRV? 

Sim 05 (12,8 %) 

 Não 34 (87,2%) 
   
CD4  509,6 

(dp=329,99) 
Tempo de Infecção (anos)  14,5 

(dp= 6,5) 
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5.2 Escalas de Rastreio Cognitivo 

5.2.1 Mini Exame do Estado Mental 

Os resultados do Mini-Exame Mental mostraram que 61,5% dos 

participantes avaliados não apresentaram alteração cognitiva. A pontuação 

média neste teste foi de 24,6 (dp= 3,80), sendo a pontuação mínima de 17 e 

a máxima de 30 pontos, 38,5% dos participantes dessa amostra 

apresentaram suspeita de alterações cognitivas.  

Tabela 3 –Distribuição dos participantes portadores de HIV segundo 
resultado do teste mini exame do estado mental (n=39) no IIER, segundo 
nível de escolaridade. São Paulo, 2016. 
 
Classificação Participantes (n=39) 

Com alteração 15 (38,5%) 

Sem alteração 24 (61,5%) 

 

Após a análise de correlação de Spearman (ρ) foi possível observar 

que os fatores que podem interferir no resultado de alteração cognitiva por 

este teste foram: maiores graus de depressão no Inventário Beck de 

Depressão (ρ=-0,363; p=0,023) e participantes que apresentaram – 

insatisfação no domínio Relações Sociais do WHOQOL (ρ=0,340; p=0,034), 

apresentaram mais alterações cognitivas, ou seja, pacientes com grau de 

Depressão elevado e insatisfação no domínio de Relações Sociais 

apresentaram menores chances de terem pontuação que indicasse 

alteração cognitiva. 
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5.2.2 International Dementia HIV Scale (IDHS) 

Os resultados do IDHS mostraram que 8,7% dos examinados, 

apresentaram suspeita de alterações cognitivas. A pontuação média neste 

teste foi de 9,71 (dp= 2,35), sendo a pontuação mínima de 3 e a máxima de 

12 pontos.  

 

Tabela 4 – Distribuição dos pacientes portadores de HIV segundo resultado 
do IDHS (n=39) no IIER. São Paulo, 2016. 
Classificação Participantes (n=39) 

Com alteração  19 (48,7%) 

Sem alteração  20 (51,3%) 

Após a análise de correlação de Spearman (ρ) foi possível observar 

que os fatores que interferiram no resultado de alteração cognitiva por este 

teste foram: baixa pontuação do questionário de adesão ao tratamento 

antirretroviral (CEAT) (ρ=-0,359; p=0,025) e sexo – feminino (ρ=0,353; 

p=0,027) apresentaram alteração cognitiva no IDHS, ou seja, pacientes 

pouco aderentes à medicação antirretroviral e mulheres apresentaram 

maiores chances de terem comprometimento cognitivo associado ao HIV. 

 

 

5.3 Escala de Adesão ao tratamento antirretroviral – CEAT 

A média de pontuação na escala de adesão ao tratamento 

antirretroviral foi de 60,43 (dp=8,25), considerada uma pontuação de boa 

adesão, com pontuação mínima de 25 e máxima de 85 pontos. Após a 

análise de correlação de Spearman (ρ), foi possível observar que os fatores 

que interferiram para a o resultado da pontuação na escala de adesão foi: 

presença de alteração cognitiva no IDHS (ρ=-0,359; p=0,025), ou seja, a 

partir destes resultados podemos concluir que pacientes com resultados 
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sugestivos de alterações cognitivas pelo IDHS apresentam maiores chances 

de pouco aderência ao tratamento antirretroviral. 

5.4 Frequência de Depressão 

Os resultados do Inventário Beck de Depressão mostraram que 

59,0%, dos participantes entrevistados, apresentou grau mínimo E 25,7% 

grau moderado e grave. A pontuação média dos participantes neste teste foi 

de 13,89 (dp=11,57), com pontuação mínima de 0 e máxima de 47. 

 
Tabela 5 – Distribuição dos pacientes portadores de HIV de acordo com o 
grau de depressão (n=39) no IIER. São Paulo, 2016. 
Classificação Participantes 

Mínima 23 (59,0%) 

Leve 6 (15,4%) 

Moderada 6 (15,4%) 

Grave 4 (10,3%) 

 

Após a análise de correlação de Spearman (ρ) foi possível observar 

que os fatores que interferiram grau de depressão foram: sexo (feminino) 

(ρ=-0,493; p=0,001), quem relatou na entrevista que tinha depressão (ρ=-

0,673; p= 0,001), mini-exame do estado mental (ρ=-0,363; p=0,023), domínio 

psicológico do WHOQOL (ρ=-0,534; p=0,006) e domínio relações sociais do 

WHOQOL (ρ=-0,361; p=0,024). Ou seja, mulheres, participantes que 

sentiam sintomas de tristeza, que apresentaram alteração cognitiva no Mini-

mental e que apresentaram insatisfação no domínio psicológico do 

WHOQOL apresentaram maiores graus de depressão. 
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5.5 Qualidade de Vida 

5.5.1 Domínio Físico 

O domínio físico aborda questões de dor, tratamento médico, 

energia, fadiga, locomoção, sono e capacidade física para o trabalho e para 

realização de atividades do dia a dia. Setenta e um virgula oito por cento dos 

participantes, apresentaram-se nem satisfeito, nem insatisfeito, com seu 

domínio físico, e 5,1% apresentaram-se satisfeitos, indicando baixa 

satisfação com sua capacidade física. A pontuação média dos participantes 

neste domínio foi de 64,71 (dp=13,03), com pontuação mínima de 35 e 

máxima de 100. 

 

Tabela 6 – Distribuição dos participantes portadores de HIV de acordo com 
o resultado do Domínio Físico - WHOQOL (n=39) no IIER. São Paulo, 2016. 

Classificação Participantes (n=39) 

Insatisfeito 9 (23,1%) 

Nem satisfeito, nem insatisfeito. 28 (71,8%) 

Satisfeito 2 (5,1%) 

 

Não foram encontradas correlações significativas entre o domínio 

físico e outras variáveis (clínicas, sócio demográficas ou resultados dos 

testes utilizados neste estudo). 

5.5.2 Domínio Psicológico 

O domínio psicológico aborda questões que são fundamentadas na 

auto percepção de sentimentos positivos e negativos, concentração, auto-

estima, imagem corporal e aparência. Os resultados mostraram que 25,6% 

dos participantes apresentam baixa taxa de satisfação com sua autoestima, 

aparência e, etc... 
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Tabela 7 – Distribuição dos participantes portadores de HIV de acordo com 
o resultado do Domínio Psicológico - WHOQOL (n=39) no IIER. São Paulo, 
2016. 

Classificação Participantes (n=39) 

Muito insatisfeito 1 (2,6%) 

Insatisfeito 9 (23,1%) 

Nem satisfeito, nem insatisfeito. 19 (48,7%) 

Satisfeito 10 (25,6%) 

 

Após a análise de correlação de Spearman (ρ) foi possível observar 

que os fatores que influenciaram o domínio psicológico foram: sexo 

(feminino) (ρ=0,480; p=0,002), grau de depressão – BDI (ρ=-0,534; p=0,006) 

e quem relatou na entrevista que tinha depressão (ρ=0,430; p= 0,006). Ou 

seja, mulheres e pacientes com maiores graus de depressão  tendem a 

apresentar pior percepção do seu estado psicológico.  

 

5.5.3 Domínio Relações Sociais 

As questões do domínio Relações Sociais dizem respeito a relações 

sociais, apoio social, atividades sociais e sexuais. Os resultados mostraram 

que os participantes apresentaram-se muito satisfeitos com seus 

relacionamentos sociais. Os resultados encontram-se na tabela 8 a seguir. 

 

Tabela 8 – Distribuição dos participantes portadores de HIV de acordo com 
o resultado do Domínio Relações Sociais - WHOQOL (n=39) no IIER. São 
Paulo, 2016. 

Classificação Participantes (n=39) 

Insatisfeito 1 (2,6%) 

Nem satisfeito, nem insatisfeito. 3 (7,7%) 

Satisfeito 9 (23,1%) 

Muito satisfeito 26 (66,7%) 
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Após a análise de correlação de Spearman (ρ) foi possível observar 

que os pacientes que apresentaram insatisfação ou estavam nem satisfeitos, 

nem insatisfeitos com as relações sociais, apresentaram baixa pontuação no 

mini exame de estado mental (ρ=0,340; p= 0, 034). 

 

5.5.4 Domínio Meio Ambiente 

 

No domínio Meio Ambiente as questões englobam segurança física, 

recursos econômicos, cuidados de saúde, sociais, disponibilidade e 

qualidade, oportunidades para adquirir novas informações e competências, 

participação e/ou oportunidades de lazer, ambiente físico (poluição / barulho 

/ trânsito / clima) e transporte. Frente a essas questões, 56,4% dos 

participantes apresentaram-se, insatisfeitos neste domínio. Dado 

significativo, pois não houve satisfeitos com estas questões ligadas a 

oportunidades, aposentadoria, atenção básica à saúde e, etc...    

 

 

 

Tabela 9 – Distribuição dos participantes portadores de HIV de acordo com 
o resultado do Domínio Meio Ambiente - WHOQOL (n=39) no IIER. São 
Paulo, 2016. 

Classificação Participantes (n=39) 

Muito insatisfeito 2 (5,1%) 

Insatisfeito 22 (56,4%) 

Nem satisfeito, nem insatisfeito. 15 (38,5%) 
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Não foram encontradas correlações significativas entre o domínio 

físico e outras variáveis (clínicas, sócio demográficas ou resultados dos 

testes utilizados neste estudo). 



61 

6 DISCUSSÃO 

Verificou-se na amostra estudada, que embora a diferença entre os 

gêneros seja pequena, 51,3%  mulheres e, 48,7% homens, existe diferença, 

seja pelas mulheres buscarem mais assistência médica e, ou, por serem 

notificados os casos, corroborando estudos de: Gomes e Silva (2008), 

Sousa, Suassuna e Costa (2009), Cerqueira (2011) onde a atual situação do 

HIV/AIDS no Brasil, com suas múltiplas dimensões, sofreu transformações 

ao longo do tempo, com tendência atual a feminização, pauperização, 

interiorização e heterossexualização, chamando a atenção para a 

aproximação dos números de casos entre os gêneros, pois era impensável 

na década de 1980 até 2011, de acordo com o Boletim Epidemiológico de 

2011, que 65,4% de casos de AIDS no país fossem do sexo masculino e, 

34,6% do sexo feminino. Em 1983, eram 40 homens para cada mulher 

contaminada. Segundo estudo de Celidônio, Andrade (2014) durante muitos 

anos, imaginava-se que para contrair HIV/AIDS, era necessário pertencer a 

um “grupo de risco”, que incluíam homens que fazem sexo com homens, 

usuários de drogas injetáveis, profissionais do sexo/promiscuidade, e, 

hemofílicos. No entanto, com o decorrer dos anos, as mulheres foram se 

contaminando através de seus maridos, parceiros, companheiros que, 

disseminaram a doença, principalmente em gestantes através da 

transmissão materno-infantil ou transmissão vertical. 

No estudo de Correia, Cornélio, Almeida (2013), realizado num 

Serviço de atendimento Especializado (SAE) em Sergipe, com 187 pacientes 

sendo 63% do sexo masculino e 37% do sexo feminino, verificou-se que a 

maioria dos casos de Aids foi do sexo masculino, mostrando que ele é ainda 

o mais acometido pela doença, pois por carregar o estigma de sexo forte, 

preocupa-se menos com sua saúde do que as mulheres, bem como, pode, 

talvez ter maior numero de parceiras, contrariando nosso estudo, apesar de 

evidenciar que a razão entre os sexos vem diminuindo progressivamente, 

talvez pela maior procura de tratamento pelas mulheres. 
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Esta amostra também apontou que a maioria dos idosos são viúvos, 

independentes, com baixa escolaridade, (51,3%) com ensino fundamental 

incompleto, embora este dado não tenha sido relevante do ponto de vista da 

correlação de variáveis de interesse central neste estudo, no caso 

depressão, adesão e qualidade de vida. 

De acordo com o estudo de Araújo, Bertolini, Bertolini (2015) com 85 

idosos em idade maior ou igual a 60 anos, com HIV/Aids e baixa 

escolaridade – ensino fundamental incompleto, com  mulheres viúvas e os 

homens casados, evidenciou que a diferença entre o número de homens e o 

número de mulheres foi pequena, sugerindo tendência a feminização, 

corroborando este estudo. Isto pode significar o aumento da doença 

HIV/Aids entre as mulheres por causa de sua vulnerabilidade biológica e 

social, bem como pela maior procura por tratamento. Estas estariam mais 

susceptíveis à infecção, devido às mudanças ocorridas com o 

envelhecimento do organismo e, mais expostas em decorrência da falta de 

acesso a saúde, baixa aposentadoria, baixa escolaridade, dificuldade em se 

impor diante do masculino e da sociedade, não negociando sexo seguro, por 

exemplo. A condição de viúvos, neste estudo, nos leva a pensar na maior 

exposição e fragilidade diante da doença. 

O desconhecimento sobre o vírus HIV e sua forma de transmissão 

além da necessidade constante do uso de preservativo, parece algo distante 

nos viúvos (as) atualmente, onde (33,3%) com sessenta anos ou mais de 

idade e com baixa escolaridade , continuam  ativos sexualmente por causa 

das drogas para diminuir a impotência, ficando mais expostos a contraírem  

a Aids , enfermidade que não existia quando eram jovens. Estes fatores,   

desmistificam a errônea ideia de que os idosos não possuem mais desejos e 

nem projetos de vida. Não existem razões para se pensar que o sexo e a 

atividade sexual se esgotem com a velhice, pois há desejos em qualquer 

idade (Gomes, Silva, 2008; Sousa, Suassuna, Costa, 2009; Andrade, Silva, 

Santos, 2010; Cerqueira, 2011; Okuno et al., 2014; Affeldt, Silveira, 

Barcelos, 2015). 
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Portanto, a falta de informação leva a menor percepção do risco em 

contrair o HIV, em ambos os sexos,  dado bastante significativo revelado 

pelo resultado desta amostra, em que a escolaridade fundamental 

incompleta foi de 51,3%, corroborado estudos de Affeldt, Silveira e Barcelos 

(2015)  em que a média foi de  58,9% numa amostra maior, com 142 

participantes; Gomes e Silva (2008) encontraram em seu estudo 78,7% 

analfabetos, ou com 1 grau completo, em amostra também maior com 1579 

participantes; Okuno et al. (2014) observou 53,3% idosos com baixa 

escolaridade, interferindo diretamente numa consciência sobre a própria 

saúde e capacidade de entendimento sobre o tratamento e o autocuidado, e 

consequentemente não adesão ao tratamento. 

Okuno et al. (2014) também verificaram associações estatísticas 

entre escolaridade e conhecimentos sobre o HIV/Aids, confirmando a 

relação entre menos anos de escolaridade, com menor acesso a informação 

e menor qualificação profissional, diminuição da renda com menor acesso a 

bens de consumo e menor qualidade de vida. Quanto à baixa renda, os 

resultados identificaram 75,4% recebendo de 1 a 5 salários mínimos, sendo 

semelhante aos dados encontrados pelo IBGE (2012), onde 40,8% dos 

idosos no Brasil recebem até um salário e, de 1 até 2 salários mínimos 

23,5%. De acordo com Okuno et al. (2014), a baixa renda influência a 

qualidade de vida negativamente comprometendo o estado geral de saúde; 

cerca de 64,1% dos participantes dessa amostra são aposentados, com 

poucos recursos e menor acesso a melhores condições sociais e de saúde 

e, portanto, mais vulneráveis. 

Os resultados do Inventário Beck de depressão permitiram verificar 

que o grau de depressão mínima foi de 59,0%, o grau de depressão leve foi 

de 15,4% e, moderada e grave, juntas, somaram 25,7%, indicando a 

necessidade de tratamento para estes indivíduos. Fatores como sexo 

feminino, depressão auto-referida durante a entrevista, maior alteração 

cognitiva no mini exame do estado mental e insatisfação no domínio 

psicológico do WHOQOL, elevaram os graus de depressão. As mulheres 
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que disseram sentir-se deprimidas, neste estudo, têm resultados piores no 

domínio psicológico, onde estão incluídos: sentimentos positivos, pensar, 

aprender, memória e concentração, auto-estima, imagem corporal, 

aparência e sentimentos negativos, bem como pior percepção do mundo, 

porque apresentam alterações cognitivas e consequentemente depressão. O 

sujeito deprimido tem pior percepção nas relações sociais. De acordo com 

estudo sobre o perfil sócio demográfico e clínico de idosos com depressão 

de Gregoleti, Scortegagna (2015) com 245 idosos do sexo masculino 

(48,61%) e, 259 do sexo feminino (51,38%) com depressão, verificou-se que 

72,23% eram mulheres, com idades entre 69, 70 anos e, 78% casadas. Em 

nossa amostra, embora menor, também apresentou mais mulheres, no 

entanto mais jovens 65,35 anos, e em maioria viúvas (33,3%). Estes autores 

consideram que fatores associados a vulnerabilidades de gênero, biológicos, 

hormonais, episódios estressantes, aspectos sociais e afetivos, além da falta 

de apoio familiar, diminuição da renda com a aposentadoria e, aspectos da 

personalidade, podem ser fatores para a depressão se instalar. De acordo 

com o levantamento de Frade et al (2015) estudos epidemiológicos mostram 

taxas de depressão de 2% a 14% em idosos que vivem em comunidades, no 

entanto a prevalência aumenta em indivíduos portadores de doenças 

crônicas que são usuários de serviços de saúde, como em nosso estudo.    

Por isso é importante realizar levantamentos junto aos usuários de 

serviços de saúde para detectar a depressão que interfere no 

comportamento e no auto-cuidado, principalmente diante de doenças 

crônicas como o HIV/Aids. 

Os resultados aqui encontrados com relação ao gênero feminino, 

corroboram os achados de Fráguas Jr. et al. (1997), Abdo (2007), Munhoz 

(2012) e Ferreira e Tavares (2013), de que a depressão atinge mais 

mulheres que homens. Para Moosa e Jeenah (2007) a depressão é duas 

vezes mais comum em mulheres (20%) do que em homens (10%).  

No estudo de Pimenta et al. (2013) num asilo para idosos sem HIV, 

em Viçosa, Minas Gerais, 10 idosos, cinco mulheres e cinco homens, com 
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idades entre 62 a 84 anos, foram submetidos ao inventário Beck de 

depressão, 30% das mulheres apresentaram depressão moderada, 20% 

com grau mínimo de depressão, e nenhuma delas com depressão grave e 

leve foram encontrados. Em nosso estudo, o resultado para depressão 

moderada e grave somaram 25,7%, corroborando com  dados da pesquisa 

citada anteriormente. (Forlenza, 1997; Blazer, 2003). As escalas de rastreio 

trouxeram informações relevantes em relação aos aspectos cognitivos. O 

Mini exame do estado mental aplicado nesse estudo, apresentou resultados 

por meio da correlação dos pacientes com maiores graus de depressão no 

BDI, e de insatisfação no domínio Relações sociais do WHOQOL e, dos 

pacientes com alterações cognitivas. Encontramos que 38,5% apresentaram 

alterações cognitivas, apontando a necessidade de tratar estes indivíduos e 

compreender suas atitudes diante das dificuldades nos relacionamentos 

interpessoais, autocuidado, adesão ao tratamento, apoio social e relações 

sexuais. Essas alterações mudam o comportamento do indivíduo e parecem 

associadas às características da depressão ou da ação do vírus HIV-1 no 

SNC, como o retardo psicomotor, apatia, anedonia - perda da capacidade de 

sentir alegria, de sentir prazer, retraimento e isolamento social levando o 

sujeito a desinteressar–se pelo ambiente.  

No estudo de Zortea et al. (2015) sobre avaliação cognitiva de 

pessoas idosas em atendimento ambulatorial, verificou-se nessa amostra 

com 107 idosos, que a prevalência foi próxima do nosso estudo, com 45 

(42,1%) de déficit cognitivo de acordo com o Mini mental, e 62 (57,9%) 

apresentaram resultado normal. Em nosso estudo, 15 (38,5%) tiveram 

alteração cognitiva e 24 (61,5%) sem alteração cognitiva. 

Para melhor avaliar alteração cognitiva em portadores de HIV, foi 

também aplicada a escala IDHS, específica para rastreio cognitivo em 

indivíduos infectados com HIV/Aids, que apresentou como resultado 48,7% 

dos pacientes participantes com alteração cognitiva, ou seja, quase metade 

da amostra, e apresentou correlação com a baixa pontuação na escala 

CEAT-VIH, de adesão e o sexo feminino, ao contrário do MEEM, que 
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apresentou  correlação com a  depressão os resultados. Significando que as 

mulheres que apresentam alteração cognitiva , possivelmente, aderem 

menos ao tratamento.  Sacktor et al. (2005), avaliou a sensibilidade da 

escala IDHS e sua especificidade,  utilizando dois grupos distintos, um nos 

EUA com 61 participantes, outro em Uganda com 81 participantes, para a 

detecção de uma importante complicação neurológica em portadores de HIV 

- a demência subcortical. Quando não diagnosticada, a demência subcortical 

eleva os riscos de mortalidade e pode afetar a aderência ao tratamento, 

portanto o IDHS torna-se um instrumento valioso para o rastreio, 

principalmente nos países industrializados e em desenvolvimento, além de 

avaliar a necessidade do portador de HIV em iniciar o uso dos 

antirretrovirais, quando esses ainda não iniciaram seu uso, trazendo 

inúmeros benefícios. É sensível para avaliar demência subcortical, ao 

contrário do MEEM, que foi projetado para avaliar demência cortical, o 

Alzheimer.  

De acordo com o estudo de Rodrigues et al. (2013) sobre validade 

da escala IDHS para demência subcortical no Brasil, os transtornos 

neurocoginitivos associados ao HIV são frequentes, mesmo na era de 

grande tratamento com antirretrovirais. 

Numa amostra com 187 pacientes, 98 pessoas foram diagnosticadas 

com alterações cognitivas (68 em uso de TARV, e 30 sem uso de TARV), 

em comparação com nosso estudo, 19 (48,7%) apresentaram alterações 

cognitivas, e 20 (51,3%), sem alterações. O sujeito que apresenta alteração 

cognitiva tem maior risco de não aderir ao tratamento e diminuição no 

autocuidado, apresentando déficits nos processos mentais como memória, 

aprendizado, atenção, rapidez no processamento de informações, 

capacidade de resolução de problemas e sintomas sensoriais e motores. 

Dessa forma, não conseguem seguir a prescrição médica e, não se lembram 

dos horários das consultas e do uso dos medicamentos.  

Em nosso estudo foi observado que os idosos apresentaram déficits 

cognitivos mesmo com o uso dos antirretrovirais regularmente e, com a 
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carga viral indetectável em 87,1% dos participantes, demonstrando a 

importância do uso do IDHS na detecção das alterações cognitivas em 

portadores de HIV. 

O nível baixo de escolaridade encontrado entre os idosos, mas não 

correlacionado neste estudo, também é um fator relevante que 

possivelmente pode interferir na adesão ao tratamento, levando diretamente 

a diminuição da compreensão da consciência sanitária, da capacidade de 

entendimento do tratamento e do autocuidado e, na compreensão da cadeia 

de transmissão do HIV, tornando-os mais vulneráveis (Gomes, Silva, 2008; 

Andrade, Silva, Santos, 2010; Cerqueira, 2011; Okuno, 2014; Affeldt, 

Silveira, Barcelos, 2015).  

Em relação a qualidade de vida observou-se que os pacientes com 

HIV apresentaram escores comprometidos principalmente nos domínios 

psicológico e das relações sociais. No entanto, quanto ao domínio físico, só 

5,1% estão satisfeitos, com alto índice de resposta dos nem satisfeitos, nem 

insatisfeitos, cerca de 71,8%, demonstrando dificuldades com a capacidade 

física para o trabalho e atividades diárias, tratamento médico, dor, 

locomoção e sono. O que pode estar diretamente ligado ao fato de ser 

portador do HIV/Aids.  

No domínio psicológico, as pacientes apresentaram 48,7% nem 

satisfeitas, nem insatisfeitas e, somente 25,6% satisfeitas, demonstrando 

dificuldades na auto-estima, aparência. Na análise dos dados verificou-se 

que os fatores que influenciaram esse domínio foram o sexo feminino, com 

grau moderado e grave de depressão no BDI, levando a pior percepção do 

estado psicológico que aborda questões fundamentais relativas a 

autopercepção, sentimentos positivos e negativos, autoestima, imagem 

corporal, aparência e concentração. Isto parece diretamente relacionado ao 

fato de ser portador de uma doença estigmatizante, bem como de sintomas 

depressivos causados ou não pelo HIV/Aids.  As mulheres apresentam 

maior probabilidade de desenvolverem quadro depressivo ao longo da vida 

em relação aos homens. Esses fatores também foram corroborados por 
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outros autores como Sobre-Casas (1997), Del Porto (1999), demonstrando 

serem mais vulneráveis, e consequentemente com mais probabilidade de 

contraírem HIV/Aids, pois o autocuidado pode ficar comprometido. 

De acordo com estudo de Alberte, Ruscalleda e Guariento (2015) 

sobre qualidade de vida e variáveis associadas ao envelhecimento, os 

escores do WHOQOl brief tiveram piores condições de qualidade de vida 

nos domínios físico, psicológico e ambiental. No domínio psicológico, 

apresentaram depressão auto referida, associando-se a sentimentos 

negativos com baixa auto-estima. No estudo referido, porém, o sexo 

masculino associou-se a pior qualidade de vida, não corroborando com 

nosso estudo. No entanto, esses autores referem que as mulheres estão 

mais expostas as dificuldades no âmbito físico e mental. De acordo com 

Okuno et al (2014), viver com HIV/AIDS é condição estressante que muito 

exige do doente do ponto de vista psicológico, físico, ambiental, social, entre 

outros. Podem viver eventos traumáticos de vida, que causam impacto 

negativo, e ajudam na progressão da doença. 

De acordo com estudo de Oliveira et al. (2015) sobre qualidade de 

vida em pessoas vivendo com HIV/Aids, em uma amostra com 146 

indivíduos, sendo 63,7% do sexo masculino e 36,3% do sexo feminino, com 

expressivo número de idosos com mais de 60 anos (6,2%), onde foi aplicado 

o WHOQOL, obtiveram resultados diferentes, pois as dimensões com melhor 

avaliação foram nos domínios: psicológico (67,9%) e das relações sociais 

com 65,0%. Em nosso estudo obtivemos 48,7% nem satisfeitos, nem 

insatisfeitos. 

O domínio das relações sociais abrange as relações pessoais, 

suporte (apoio) social e atividade sexual. Após correlação de Spearman, foi 

observado que os pacientes que apresentaram maior escore de alteração 

cognitiva apresentaram mais insatisfação ou não estavam satisfeitos nem 

insatisfeitos com suas relações pessoais, apoio social e atividade sexual.  
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As alterações cognitivas interferem nessas variáveis 

significativamente, pois mudam a percepção do ambiente, a memória, 

atenção, letargia e apatia (Treisman et al., 1998). 

 Os idosos com HIV/Aids são geralmente ignorados e isolados 

socialmente, ou se isolam com medo de serem descobertos e descriminados 

o que diminui a qualidade de vida, de acordo com Gomes e Silva (2008).  

Okuno et al. (2014) revelou em seu estudo que o impacto da 

infecção pelo HIV gera mudanças em muitos aspectos da vida dos 

indivíduos, nas relações sociais, relações pessoais, afetivas, principalmente 

nos idosos que vivem com uma doença crônica e estigmatizada, exigindo 

suporte social, familiar e profissional durante seu enfrentamento. 

 Por fim, estudo procurou contribuir com a importância da medida 

para frequência de depressão em portadores de HIV/Aids com sessenta 

anos ou mais de idade e, para rastrear aspectos neurocognitivos do 

envelhecimento humano visando a melhor qualidade de vida e adesão à 

terapia antirretroviral. É uma alerta aos profissionais de saúde e às 

gerências de políticas públicas, que mirem esforços à esta população 

marginalizada e menos visível socialmente que cresce a cada dia. 
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7 LIMITAÇÕES DO ESTUDO EXPERIMENTAL 

A amostra maior poderia permitir resultados mais expressivos. 

Um aspecto que dificulta os estudos sobre depressão, 

principalmente em idosos, são as características multifatoriais e 

heterogêneas do envelhecimento impedindo sua sistematização, bem como 

seus aspectos cognitivos.  

A escolha dos instrumentos deveria buscar mais objetividade na 

aplicação para os idosos com menor escolaridade  evitando  perguntas e 

respostas complexas e longas. Os testes de rastreio cognitivo poderiam ser 

complementados com uma bateria neuropsicológica completa. 
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8 CONCLUSÃO 

1 - Mais de um quarto dos pacientes participantes deste estudo 

apresentaram escores moderados ou graves no teste de rastreio para 

depressão. 

2 – A depressão influenciou negativamente na qualidade de vida, 

particularmente, no domínio psicológico. 

3 – O gênero feminino e alteração no Mini exame do estado mental, 

sugerindo declínio cognitivo, se correlacionaram com a presença de 

depressão. 

4 – A baixa adesão não apresentou correlação com a depressão, 

porém, com a alteração no IHDS. Apontando provável relação entre declínio 

cognitivo relacionado ao HIV-1 e baixa adesão. 

O rastreio da depressão e alterações cognitivas em pacientes idosos 

vivendo com HIV/Aids, particularmente do gênero feminino, podem contribuir 

para a melhora na qualidade de vida e adesão aos tratamentos 

antirretrovirais, respectivamente. 
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APÊNDICES 

APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E 

ESCLARECIDO 
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APÊNDICE B - QUESTIONÁRIO SÓCIO-DEMOGRÁFICO  

I. Identificação 

1. data de nascimento: ---------------- 2.Sexo : feminino ( ) masculino ( ) 

3. Estado civil atual: Solteiro( ) casado/vive junto( ) divorciado/separado( ) 

viúvo( ) outro( ) 

4. escolaridade/anos que estudou ---------------------------------- 

5. Profissão/ocupação------------------------aposentado------------------outros------- 

6. Renda: menos de um salário mínimo ( ) de 1 a 5 salários mínimos ( ) 

de 5 a 10 salários mínimos ( ) mais de 10 salários mínimos ( ) não sei ( ) 

7. condições de moradia: a. casa: própria( ) Alugada ( ) cedida ( ) invadida ( ) 

individual ( ) Coletiva ( ) madeira ( ) alvenaria ( ) 

8. Quantos cômodos possui sua casa? ------------9. quantas pessoas moram 

na casa?------------------- 

II. Clínica 

a. Sabe de seu diagnóstico? sim( ) não ( ) b. Desde quando ?---------------- 

c. sabe a forma de transmissão ? sim ( ) não ( ) qual ? --------------------------- 

d. Acompanhamento? sim ( ) não ( ) Se não por que ?---------------------------- 

e. Toma remédios ? sim ( ) não ( )  

f. Tem dificuldade para tomá-los? Sim ( ) não ( ) se não, motivo?--------------  

g. Internação anterior? Sim ( ) não ( ) quantas ? ----------- onde? ------------- 

h. Sabe seu CD4? Sim ( ) não ( )  

i. Tem depressão ? sim ( ) não ( ) 

j. Toma remédios? Sim ( ) não ( ) Quais?----------------------------------- 
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ANEXOS 

ANEXO A – AUTORIZAÇÃO PARA INÍCIO DE PESQUISA 
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ANEXO B – ESCALA INTERNACIONAL DE DEMÊNCIA 
(IDHS/SACKTOR) 
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ANEXO C – INVENTÁRIO BECK DE DEPRESSÃO - BDI 

 

INVENTÁRIO DE DEPRESSÃO DE BECK - BDI 

Este questionário consiste em 21 grupos de afirmações. Depois de ler 
cuidadosamente cada grupo, faça um círculo em torno do número (0, 1, 2 ou 
3) diante da afirmação, em cada grupo, que descreve melhor a maneira como 
você tem se sentido nesta semana, incluindo hoje. 

Se várias afirmações num grupo parecerem se aplicar igualmente bem, faça 
um círculo em cada uma. Tome o cuidado de ler todas as afirmações, em cada 
grupo, antes de fazer a sua escolha. 

1. 0 Não me sinto triste. 
    1 Eu me sinto triste. 
    2 Estou sempre triste e não consigo sair disso. 
    3 Estou tão triste ou infeliz que não consigo suportar. 

2. 0 Não estou especialmente desanimado quanto ao futuro. 
    1 Eu me sinto desanimado quanto ao futuro. 
    2 Acho que nada tenho a esperar. 
    3 Acho o futuro sem esperança e tenho a impressão de que as coisas não 
podem melhorar. 
3. 0 Não me sinto um fracasso. 
    1 Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum. 
    2 Quando olho para trás, na minha vida, tudo o que posso ver é um monte de 

fracassos. 
    3 Acho que, como pessoa, sou um completo fracasso. 

4. 0 Tenho tanto prazer em tudo como antes. 
    1 Não sinto mais prazer nas coisas como antes. 
    2 Não encontro um prazer real em mais nada. 
    3 Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo. 

5. 0 Não me sinto especialmente culpado. 
    1 Eu me sinto culpado às vezes. 
    2 Eu me sinto culpado na maior parte do tempo. 
    3 Eu me sinto sempre culpado. 

6. 0 Não acho que esteja sendo punido. 
    1 Acho que posso ser punido. 
    2 Creio que vou ser punido.  
    3 Acho que estou sendo punido. 

7. 0 Não me sinto decepcionado comigo mesmo. 
    1 Estou decepcionado comigo mesmo. 
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    2 Estou enojado de mim. 
    3 Eu me odeio. 

8. 0 Não me sinto de qualquer modo pior que os outros. 
    1 Sou crítico em relação a mim devido a minhas fraquezas ou meus erros. 
    2 Eu me culpo sempre por minhas falhas. 
    3 Eu me culpo por tudo de mal que acontece. 

9. 0 Não tenho quaisquer idéias de me matar. 
    1 Tenho idéias de me matar, mas não as executaria. 
    2 Gostaria de me matar. 
    3 Eu me mataria se tivesse oportunidade. 

10. 0 Não choro mais que o habitual. 
      1 Choro mais agora do que costumava. 
      2 Agora, choro o tempo todo. 
      3 Costumava ser capaz de chorar, mas agora não consigo mesmo que o queira. 

11. 0 Não sou mais irritado agora do que já fui. 
      1 Fico molestado ou irritado mais facilmente do que costumava. 
      2 Atualmente me sinto irritado o tempo todo. 
      3 Absolutamente não me irrito com as coisas que costumavam irritar-me. 

12. 0 Não perdi o interesse nas outras pessoas. 
      1 Interesso-me menos do que costumava pelas outras pessoas. 
      2 Perdi a maior parte do meu interesse nas outras pessoas. 
      3 Perdi todo o meu interesse nas outras pessoas. 

13. 0 Tomo decisões mais ou menos tão bem como em outra época. 
      1 Adio minhas decisões mais do que costumava.  
      2 Tenho maior dificuldade em tomar decisões do que antes. 
      3 Não consigo mais tomar decisões. 

14. 0 Não sinto que minha aparência seja pior do que costumava ser.  
      1 Preocupo-me por estar parecendo velho ou sem atrativos.  
      2 Sinto que há mudanças permanentes em minha aparência que me fazem 

parecer sem atrativos. 
      3 Considero-me feio. 

15. 0 Posso trabalhar mais ou menos tão bem quanto antes. 
      1 Preciso de um esforço extra para começar qualquer coisa. 
      2 Tenho de me esforçar muito até fazer qualquer coisa. 
      3 Não consigo fazer nenhum trabalho. 

16. 0 Durmo tão bem quanto de hábito. 
      1 Não durmo tão bem quanto costumava. 
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      2 Acordo uma ou duas horas mais cedo do que de hábito e tenho dificuldade 
para voltar a dormir. 

      3 Acordo várias horas mais cedo do que costumava e tenho dificuldade para 
voltar a dormir. 

17. 0 Não fico mais cansado que de hábito. 
      1 Fico cansado com mais facilidade do que costumava. 
      2 Sinto-me cansado ao fazer quase qualquer coisa. 
      3 Estou cansado demais para fazer qualquer coisa. 

18. 0 Meu apetite não está pior do que de hábito.  
      1 Meu apetite não é tão bom quanto costumava ser.  
      2 Meu apetite está muito pior agora.  
      3 Não tenho mais nenhum apetite. 

19. 0 Não perdi muito peso, se é que perdi algum ultimamente.  
      1 Perdi mais de 2,5 Kg. 
      2 Perdi mais de 5,0 Kg. 
      3 Perdi mais de 7,5 Kg. 

Estou deliberadamente tentando perder peso, comendo menos: SIM ( ) NÃO ( ) 
 
20. 0 Não me preocupo mais que o de hábito com minha saúde. 
      1 Preocupo-me com problemas físicos como dores e aflições ou perturbações 

no estômago ou prisão de ventre. 
      2 Estou muito preocupado com problemas físicos e é difícil pensar em outra 

coisa que não isso. 
      3 Estou tão preocupado com meus problemas físicos que não consigo pensar 

em outra coisa. 

21. 0 Não tenho observado qualquer mudança recente em meu interesse sexual.  
      1 Estou menos interessado por sexo que costumava. 
      2 Estou bem menos interessado em sexo atualmente.  
      3 Perdi completamente o interesse por sexo. 
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ANEXO D – QUESTIONÁRIO DE QUALIDADE DE VIDA - 
WHOQOL 
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ANEXO E – QUESTIONÁRIO PARA AVALIAÇÃO DA ADESÃO 
AO TRATAMENTO ANTIRRETROVIRAL (CEAT-VIH) 

CEAT-VIH 
versão em português [Brasil] 
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ANEXO F – MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL 
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ANEXO G – ESCALA INSTRUMENTAL PARA ATIVIDADES DA 
VIDA DIÁRIA 

 

 

 


