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Diferenças na qualidade de vida e insegurança alimentar entre 
homens e mulheres vivendo com HIV/Aids no estado da Paraíba, 
Brasil

Differences in quality of life and food insecurity between men 
and women living with HIV/AIDS in the state of Paraíba, Brazil

Resumo  Estudo de prevalência realizado com 
pessoas vivendo com HIV/Aids, em terapia antir-
retroviral, com o objetivo de comparar a qualidade 
de vida e a insegurança alimentar entre homens e 
mulheres. Foram incluídos aleatoriamente qua-
trocentos e oitenta e um indivíduos que buscaram 
atendimento hospitalar. A insegurança alimentar 
foi avaliada pela Escala Brasileira de Inseguran-
ça Alimentar e a qualidade de vida pelo instru-
mento WHOQOL-HIV-Bref. Os resultados foram 
apresentados em frequência absoluta e relativa e 
as diferenças entre os sexos foram testadas com o 
teste qui-quadrado, considerando significância de 
5%. Do total da amostra, 40,1% eram do sexo fe-
minino e essas apresentaram piores condições de 
renda (65,8%), baixa escolaridade (72,5%), me-
nor prevalência de segurança alimentar (29,02%) 
e qualidade de vida abaixo da média (54,9%), 
comparadas com os homens (44,4%). Os resulta-
dos do estudo mostram que além das dificuldades 
enfrentadas pelos portadores do vírus HIV, este 
grupo apresenta uma importante desigualdade de 
gênero e a gestão do cuidado voltado a estas pes-
soas deve considerar este importante achado, pro-
movendo o acesso a políticas sociais e promovendo 
a isonomia entre os gêneros, em prol de uma vida 
feminina mais justa e igualitária.
Palavras-chave  HIV, Identidade de Gênero, Se-
gurança Alimentar e Nutricional, Qualidade de 
vida

Abstract  A prevalence study was conducted to 
compare quality of life and food insecurity in men 
and women living with HIV/AIDS. The sample 
comprised 481 HIV-infected individuals under-
going antiretroviral therapy at a referral hospital 
in the State of Paraíba, Brazil. Food insecurity 
and quality of life were assessed using the Brazi-
lian Household Food Insecurity Scale and WHO-
QOL-HIV Bref, respectively. The results were 
presented as absolute and relative frequencies and 
gender differences were tested using the chi-squa-
red test adopting a significance level of 0.05. The 
findings showed that 40.1% of the sample were 
women. A higher percentage of women than men 
had a low income and low education level (65.8% 
and 72.5%, respectively). Prevalence of food se-
curity was lower in women than in men (29.0% 
compared to 42.7%), and a higher percentage of 
women than men reported below average quality 
of life (54.9% compared to 44.4%). The findings 
reveal that, besides the usual difficulties faced by 
HIV-infected patients, this group showed a signi-
ficant level of gender inequality. The management 
of HIV patient care should consider these impor-
tant findings, promoting access to care and su-
pport services and gender equality so that women 
can live fairer and more equal lives.
Key words  HIV, Gender Identity, Food and Nu-
tritional Security, Quality of Life
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Introdução

Antes da introdução da terapia antirretroviral 
(TARV), na metade da década de 1990, pessoas 
infectadas com o vírus HIV progrediam rapida-
mente para a Aids e consequentemente à morte. 
Nos dias atuais o tratamento adequado permite 
uma expectativa de vida quase igual à de uma 
pessoa não infectada1. Em 2017, havia 36,9 mi-
lhões [31,1 milhões – 43,9 milhões] de pessoas 
vivendo com HIV no mundo. Embora seja mais 
prevalente entre os homens todas as semanas cer-
ca de 7.000 mulheres jovens entre 15 e 24 anos 
são infectadas pelo HIV. Globalmente, o HIV é 
a principal causa de morte entre mulheres de 30 
a 49 anos2. No Brasil, desde o início da epidemia 
até junho de 2018, foram notificados 926.742 mil 
casos de infecção pelo vírus HIV e até 31 de de-
zembro de 2017, foram notificados 327.655 óbi-
tos tendo o HIV/Aids como causa básica3.

Pessoas vivendo com HIV/Aids (PVHA) se 
configuram em um grupo específico e vulnerá-
vel4 que se encontra em tratamento permanente, 
servindo-se de uma terapêutica complexa e de 
alto custo. As Diretrizes Terapêuticas para Ma-
nejo da Infecção pelo HIV em adultos no Brasil 
destacam a importância da adesão ao tratamento 
para o controle da doença, sendo importante a 
realização de alimentação saudável para o bom 
funcionamento do organismo, preservar o siste-
ma imunológico, melhorar a tolerância aos antir-
retrovirais, tanto favorecendo sua absorção como 
prevenindo os efeitos colaterais5,6.

Com o aumento da sobrevida devido à TARV, 
as pessoas infectadas pelo vírus da imunodefici-
ência humana passaram a ter preocupações não 
só com a capacidade do tratamento de aumentar 
seus anos de vida, mas também com a manuten-
ção de sua qualidade de vida7. A qualidade de 
vida é uma necessidade básica importante e está 
relacionada também com o aumento ou redução 
da morbimortalidade da população8. Estudos de-
monstram uma correlação positiva entre melhor 
qualidade de vida e a adesão à TARV. Esta, por 
sua vez, influencia diretamente a contagem de 
carga viral e está associada ao aparecimento e ao 
estágio da doença e seus sintomas9.

Da mesma forma, estudos apontam que a 
Insegurança Alimentar e Nutricional se associa 
a uma pior adesão ao tratamento em pessoas 
vivendo com HIV/Aids10. A insegurança alimen-
tar e nutricional é uma inequívoca violação do 
direito humano a uma alimentação adequada, 
ocasionando a irregularidade do acesso a alimen-
tos de qualidade, em quantidade suficiente para 

a manutenção de uma vida saudável, de forma 
socialmente aceitável respeitando também as ca-
racterísticas culturais dos indivíduos11.

O aumento da prevalência de mulheres infec-
tadas pelo vírus HIV é uma realidade e por isso, 
é importante conhecer se as condições de vida 
dessas é semelhante àquelas vivenciadas pelos 
homens para um melhor manejo da doença. 

A questão que se procurou responder foi se 
existe diferença entre as prevalências de insegu-
rança alimentar e nos escores de qualidade de 
vida entre os sexos de pessoas vivendo com HIV/
Aids, por se tratar de indicadores que estão rela-
cionados com a adesão ao tratamento: condição 
fundamental para o não aparecimento ou o con-
trole dos sintomas da doença Aids.

Métodos

Foi realizado um estudo transversal com uma 
amostra de pessoas vivendo com HIV/Aids em 
acompanhamento no Complexo Hospitalar de 
Doenças Infectocontagiosas Clementino Fraga 
(CHCF) em João Pessoa-PB, hospital de referên-
cia estadual para acompanhamento e diagnóstico 
dos casos de HIV. 

Todas as pessoas que compareceram ao ser-
viço para acompanhamento clínico, durante o 
período de 2 de setembro até 23 de dezembro de 
2015 foram elegíveis para ser incluídas no estudo. 
Este período foi independente de qualquer pla-
nejamento do serviço, compreendendo as ativi-
dades de rotina do Hospital.

Os critérios de inclusão no estudo foram ter 
infecção comprovada pelo HIV, em qualquer es-
tágio (assintomático, sintomático e/ou Aids), ter 
mais que 18 anos e estar em TARV há mais de seis 
meses, dentre os medicamentos mais utilizados 
estão os inibidores de transcriptase reversa aná-
logos de nucleotídeos e os inibidores de protease. 
Foram excluídos aqueles que apresentassem al-
gum estado clínico que impedisse a participação 
na pesquisa, indivíduos em situação de confina-
mento ou institucionalizados e gestantes. No pe-
ríodo determinado para coleta de dados, todas as 
503 PVHA que atendiam os critérios de inclusão 
foram recrutadas e 22 (4,4%) foram excluídas por 
incompletude das respostas ao instrumento de 
coleta de dados, geralmente por serem chamadas 
para consulta médica e não retornarem para en-
trevista após a conclusão da mesma, logo, a amos-
tra final do estudo foi composta de 481 pessoas. 

Entrevistadores previamente treinados rea-
lizaram entrevistas face a face no momento em 
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que os indivíduos aguardavam a sua consulta 
médica. O instrumento de coleta de dados com 
as informações analisadas neste trabalho con-
templou os tópicos apresentados no Quadro 1.

O WHOQOL-HIV-Bref, escala de medida 
utilizada neste estudo para avaliar a qualida-
de de vida, instrumento composto por 31 itens, 
com escala de pontuação de 1 a 5 e divididos em 
6 domínios, amplamente utilizado em diversos 
países. Possui bom desempenho psicométrico e 
alta confiabilidade (27 itens apresentaram Alfa de 
Conbach maior que 0,70 e os demais valores en-
tre: 0,32 a 0,65), apresentando excelente consis-
tência interna e validade para as facetas e domí-
nios que aborda e é especialmente recomendada 
para estudos com PVHA12,13. Neste trabalho con-
siderou-se somente a pontuação total da escala, 
segundo os critérios de pontuação da WHO12. 

A Escala Brasileira de Insegurança Alimen-
tar é um instrumento adaptado da escala ame-
ricana Household Food Security Survey Module 
(HFSSM) e validado por Segall-Corrêa et al.14, 
em 2003 com ampla utilização em estudos epide-
miológicos no Brasil.

Trata-se de uma escala de 14 itens ou somente 
8 itens, quando a família não tem nenhum inte-
grante menor de 18 anos, que classifica as famí-
lias em situação de segurança ou em diferentes 
níveis de insegurança alimentar, desde insegu-
rança leva, passando por moderada e inseguran-
ça grave, a pior das situações, quando é observa-
da a ocorrência de fome entre os integrantes da 
família, de acordo com a somatória das respostas 
positivas dos itens. 

Todos os dados foram duplamente digitados 
em planilha eletrônica e o banco de dados foi 

analisado com o auxílio do programa estatístico 
Stata SE, versão 14. As variáveis foram descritas 
em tabelas de frequências e para verificar a rela-
ção entre duas variáveis categóricas, foi utilizado 
o teste de associação Qui-quadrado de Pearson 
adotando-se o nível de significância de 5% para 
rejeitar a hipótese de não associação. 

A pesquisa seguiu as diretrizes éticas contem-
pladas na Resolução 466/2012, do Conselho Na-
cional da Saúde15. Todos os participantes aceita-
ram participar da pesquisa assinando o TCLE, em 
duas vias, uma direcionada ao participante e ou-
tra ao pesquisador. A pesquisa foi aprovada pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de Ciên-
cias da Saúde da Universidade Federal da Paraíba.

Resultados 

Do total de pessoas incluídas na pesquisa, 40,1% 
eram do sexo feminino. As características da 
amostra, estratificada por sexo são mostradas na 
Tabela 1.

Os participantes apresentaram idade mínima 
de 18 e máxima de 87 anos de idade com media-
na de 44 anos, idade escolhida para categorizar a 
amostra em dois grupos iguais no que diz respei-
to à faixa etária. Os homens apresentaram uma 
frequência maior de escolaridade fundamental 
completa ou superior que as mulheres, assim 
como maior renda per capita, 54,9% dos homens 
vs. 34,2% das mulheres tinha renda per capita 
média acima de meio salário mínimo. Conviver 
com companheiro, ou ter alguma ocupação fo-
ram características semelhantes entre homens e 
mulheres. 

Quadro 1. Tópicos contidos no instrumento de coleta de dados e suas respectivas descrições. João Pessoa-PB, 
2015.

Tópicos Descrição

Caracterização do 
paciente

Informações sócio demográficas: número de prontuário, data de nascimento, idade, 
sexo, escolaridade, estado civil, renda familiar (valor ou número de salários mínimos), 
ocupação e contagem de residentes, por sexo e idade no domicilio.

Sobre o histórico do 
HIV/Aids

Ano do primeiro teste positivo, ano em que acha que foi infectado, como acha que foi 
infectado, se faz uso de medicamentos e em que ano começou a tomá-los, como está a 
sua saúde, qual é o seu estágio de HIV e se considera estar doente atualmente.

Sobre os hábitos Hábitos de fumar, beber e usar drogas (atuais e passados), de realizar atividades 
físicas por mais de trinta minutos, três vezes por semana e a descrição destas em caso 
afirmativo.

Qualidade de vida Escala WHOQOl–HIV Bref.

Avaliação da 
insegurança alimentar

Escala Brasileira de Insegurança Alimentar - EBIA.

Fonte: Elaborado pelos autores.
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Com relação à qualidade de vida, o sexo fe-
minino apresentou uma frequência maior que o 
masculino de pessoas com medidas de qualidade 
de vida abaixo da média (54,9% vs. 44,4%) (Ta-
bela 2).

A prevalência de insegurança alimentar e nu-
tricional encontrada neste grupo foi de 62,8%, 
com 18,0% em seu nível de maior gravidade (Fi-
gura 1).

Entretanto quando esta característica foi ana-
lisada estratificando-se por sexo, observou-se que 
as mulheres apresentavam situação pior que os 
homens, com menor frequência de segurança 
alimentar e maiores frequência de insegurança 

alimentar nos níveis mais graves, insegurança 
moderada (24,9% entre as mulheres vs. 12,8% 
entre os homens) e insegurança grave (19,2% 
entre as mulheres vs. 16,7% entre os homens), é 
importante ressaltar que existe associação entre 
a insegurança alimentar e qualidade de vida em 
ambos os sexos (Tabela 3). Entre as mulheres à 
medida que a segurança alimentar se agrava, 
maior é a prevalência de qualidade de vida abai-
xo da média, entre as seguras (28,6%) e entre as 
com insegurança alimentar grave (75,7%). Entre 
os homens a maior prevalência é encontrada en-
tre os que apresenta IA moderada (78,4%). 

Tabela 1. Diferenças entre as frequências das variáveis sociodemográficas e econômicas com o sexo em PVHA. 
João Pessoa-PB, 2015.

Variáveis
Sexo

Total
n (%)

p-valor*Feminino
n (%)

Masculino
n (%)

Idade 0,425

Até 44 anos
Mais de 44 anos

100 (51,8)
93 (48,2)

153 (53,1)
135 (46,9)

253 (52,6)
228 (47,4)

Escolaridade 0,006

Até Fundamental Incompleto
Fundamental Completo ou mais

140 (72,5)
53 (27,5)

176 (61,5)
112 (38,9)

316 (65,7)
165 (34,3)

Estado Civil 0,291

Convive com companheiro
Não convive com companheiro

71 (36,8)
122 (63,2)

97 (33,9)
189 (66,1)

168 (35,1)
311 (64,9)

Renda Per capita 0,000

Até ½ salário mínimo
Mais que ½ salário mínimo

127 (65,8)
66 (34,2)

130 (45,1)
158 (54,9)

257 (53,4)
224 (46,6)

Ocupação 0,380

Com ocupação/Ativo
Sem ocupação/Inativo

90 (46,6)
103 (53,4)

129 (44,8)
159 (55,2)

219 (45,5)
262 (54,5)

Total 193 (100) 288 (100) 481 (100)
*Teste qui-quadrado de Pearson.

Fonte: Elaborado pelos autores.

Tabela 2. Diferenças entre a avaliação da qualidade de vida média com o sexo em PVHA, João Pessoa-PB, 2015.

Avaliação Qualidade de Vida Média
Sexo

Total
n (%)

p-valor*Feminino
n (%)

Masculino
n (%)

Abaixo da média
Acima da média

106 (54,9)
87 (45,1)

128 (44,4)
160 (55,6)

234 (48,6)
247 (51,4)

0,015

Total 193 (100) 288 (100) 481 (100)
*Teste qui-quadrado de Pearson. 

Fonte: Elaborado pelos autores.
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Discussão

Os resultados deste trabalho mostraram, como 
muitos estudos já vêm revelando, a feminilização 
da infecção pelo vírus HIV e consequentemente 
a mudança do perfil da população atingida1,3,16. 
Quase metade dos pacientes acompanhados, re-
alizando tratamento com TARV, no hospital de 
referência do Estado da Paraíba, o Complexo 

Hospitalar Clementino Fraga, são mulheres. Este 
fato tem implicações diretas na gestão do cuida-
do destes indivíduos e especialmente consideran-
do os papeis sociais que os diferentes gêneros têm 
na sociedade17, assim como o significado disto na 
própria sociedade machista e patriarcal onde as 
mulheres ocupam uma posição desprivilegiada.

A desigualdade feminina, como visto, não é 
uma questão meramente sociológica, mas tam-
bém de saúde e nutricional, cabendo à sociedade 
como um todo o dever de lutar pela isonomia 
entre os gêneros, em prol de uma vida feminina 
mais justa e igualitária18.

Outra característica importante é o número 
crescente de pessoas mais velhas acometidas pela 
infecção. A mediana da idade dos pacientes deste 
estudo foi em torno de 44 anos, confirmando o 
que estudos tem mostrado com relação ao aumen-
to da suscetibilidade da infecção em todas as fai-
xas etárias, porém com uma preocupação maior 
com o aumento no número de casos em idosos, 
outra mudança no perfil da doença19,20. Em uma 
pesquisa realizada em um hospital geral na cidade 
de Montevidéu, Uruguai, em 2013 com 198 indi-
víduos foi identificado que os pacientes com HIV 
admitidos para internação, tinham idade média 
de 63 anos e uma porcentagem similar de ambos 
os sexos, homens 53% e 47% de mulheres21. 

O perfil dos pacientes em acompanhamento 
no CHCF, com relação a viver com companhei-
ro, foi semelhante entre os sexos e confirmou os 
resultados mostrados em outros estudos, como o 

Figura 1. Níveis de insegurança alimentar nutricional 
em PVHA. João Pessoa-PB, 2015.

Fonte: Elaborado pelos autores.

Tabela 3. Diferenças entre a avaliação da qualidade de vida média com os níveis de insegurança alimentar, segundo 
sexo em PVHA, João Pessoa-PB, 2015.

Insegurança Alimentar
Avaliação qualidade de vida média

Total
n (%)

p-valor*Abaixo da média
n (%)

Acima da média
n (%)

Homens 0,000

Segurança
IA Leve
IA Moderada
IA Grave
Total

32 (26,0)
40 (50,0)
29 (78,4)
27 (56,3)

128 (44,4)

91 (74,0)
40 (50,0)

8 (21,6)
21 (43,8)

160 (55,6)

123 (100)
80 (100)
37 (100)
48 (100)

288 (100)

Mulheres 0,000

Segurança
IA Leve
IA Moderada
IA Grave
Total

16 (28,6)
27 (51,9)
35 (72,9)
28 (75,7)

106 (54,9)

40 (71,4)
25 (48,1)
13 (27,1)

9 (24,3)
87 (45,1)

56 (100)
52 (100)
48 (100)
37 (100)

193 (100)
*Teste qui-quadrado de Pearson. 

Fonte: Elaborado pelos autores.

Segurança 

37%

IA leve

27%

IA moderada

18%

IA grave

18%
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de Tesfaye et al.22 realizado na Etiópia que obser-
vou apenas 37,3% das pessoas infectadas casadas. 
Neste estudo, apesar de apresentar percentual 
semelhante, não foram observadas as caracterís-
ticas das relações, o que pode ser diferente entre 
os gêneros e também com relação a presença de 
crianças no domicílio, ou seja, famílias completas 
ou não. Estudo de validação da EBIA para PVHA 
mostrou que a composição das famílias era di-
ferente quando a pessoa infectada era do gênero 
masculino ou do feminino, sendo mais comum 
a presença de filhos no segundo grupo5. É de se 
esperar que a presença de filhos possa alterar os 
cuidados de adesão à TARV, porém, não existem 
estudos avaliando a composição familiar com a 
adesão ao tratamento em PVHA.

Além das diferenças de gênero em decorrên-
cia da cultura patriarcal hegemônica, outras di-
ferenças agravam ainda mais a situação das mu-
lheres, como as menores escolaridades e menores 
rendas per capita observadas entre as mulheres 
deste estudo, dado semelhante ao encontrado em 
estudo realizado em seis cidades brasileiras que 
entrevistou com profundidade oitenta e cinco 
mulheres, entre 18 e 49 anos, vivendo com HIV/
Aids cuja análise do perfil das entrevistadas mos-
trou um quadro de vulnerabilidade social, ex-
presso pelo baixo nível de escolaridade, precária 
inserção no mercado de trabalho e presença de 
violência na vida23. 

Esta situação não é nenhum privilégio da 
realidade brasileira, uma vez que em Cuba, pes-
quisa realizada em uma policlínica com pacien-
tes infectados pelo HIV, em 2015, foi observado 
que entre pacientes do sexo feminino prevaleceu 
o nível primário de ensino e no sexo masculino 
dominou o nível secundário24. A diferença da 
renda per capta, onde a maior proporção de mu-
lheres está na faixa de até ½ salário mínimo, em 
comparação com os homens, é outro problema 
importante para a gestão do cuidado deste grupo 
populacional.

Sendo as PVHA um grupo vulnerável bio-
logicamente, o percentual de pessoas que se en-
contram em insegurança alimentar é alarmante, 
totalizando 62,8% de inseguros o que representa 
o dobro da prevalência da média da população 
brasileira25. Em países mais desenvolvidos, a re-
alidade não é diferente, em estudos publicados 
nos anos de 2005, 2011 e 2013 a partir dos dados 
de uma coorte de indivíduos infectados pelo HIV 
em TARV altamente ativa na Columbia Britânica 
no Canadá os seguintes resultados foram encon-
trados: a ocorrência de insegurança alimentar foi 
quase 5 vezes maior do que na população geral 

canadense; uma alta (71%) prevalência de inse-
gurança alimentar entre indivíduos que recebem 
TARV e que a  insegurança alimentar está asso-
ciada a um compêndio de fatores ambientais e 
comportamentais; e em grupos extremamente 
vulneráveis, como os usuários de drogas injetá-
veis e que recebem TARV com insegurança ali-
mentar a probabilidade de morte foi duas vezes 
maior do que a daqueles que apresentavam segu-
rança alimentar26-28. 

Pior situação é observada em nossos resulta-
dos quando a insegurança alimentar foi estratifi-
cada por sexo. Nas situações mais graves, quando 
há redução da quantidade de alimento no domi-
cílio (insegurança moderada) ou mesmo a ocor-
rência de fome entre os moradores (insegurança 
grave) a prevalência destes eventos é maior entre 
as mulheres, em comparação com os homens. 
Sendo as mulheres, na cultura brasileira, as prin-
cipais responsáveis pela administração dos recur-
sos domésticos e preparação da alimentação da 
família, este resultado não mostra uma contradi-
ção, mas uma situação muito grave que estas pes-
soas e suas famílias enfrentam no seu cotidiano. 

Estudos realizados da Uganda em 2013 e 
2014 mostram que 902 PVHA em uso de TARV 
que estavam em insegurança alimentar, tiveram 
maior chance de uma evolução clínica insatisfa-
tória, contribuindo para uma maior mortalidade 
e piores desfechos clínicos na amostra acompa-
nhada. O acesso a alimentos e a qualidade da die-
ta estão associados à qualidade de vida e devem 
ser considerados como parte das intervenções 
destinadas a mitigar as consequências psicosso-
ciais do HIV10,29. Os dados do presente estudo de-
monstram associação entre a qualidade de vida e 
a insegurança alimentar em ambos os sexos, com 
dados mais preocupantes em relação às mulheres 
uma vez que a qualidade de vida dessas se mostra 
pior do que a dos homens. 

Pessoas que vivem sem acesso adequado aos 
alimentos, vivenciam constrangimentos que em 
PVHA podem vir a ser piores devido à discrimi-
nação e à demanda de outras necessidades tera-
pêuticas30. Atingir e manter uma nutrição ideal 
é considerada um complemento importante no 
atendimento clínico de pacientes infectados pelo 
HIV, pois uma boa nutrição pode melhorar a 
função imunológica de um indivíduo, limitar as 
complicações específicas da doença e melhorar a 
qualidade de vida e a sobrevivência6. 

Com relação à qualidade de vida, também 
chamou a atenção o fato de os resultados deste 
trabalho mostrarem que as mulheres percebem 
sua situação pior sobre si mesmas do que perce-
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bem os homens. Na Etiópia, em 2016, pesquisa-
dores também observaram disparidades de gê-
nero ao avaliar 1.180 pessoas vivendo com HIV/
Aids usuários da TARV quanto à qualidade de 
vida relatada, impacto social, econômico e psico-
lógico. A partir de uma análise multivariada de 
seus dados os autores observaram que, a angústia 
psicológica, a baixa contagem de CD4, o desem-
prego e a insegurança alimentar e nutricional fo-
ram associados a menores escores de qualidade 
de vida em ambos os sexos, entretanto nas mu-
lheres, os efeitos da insegurança na qualidade de 
vida foram maiores, o que foi explicado pelo fato 
de as mulheres desempenharem um papel maior 
nas responsabilidades domésticas nessa região31.

A igualdade de gênero e a não discrimina-
ção são direitos humanos fundamentais e com-
ponentes de um mundo saudável, pacífico e 
próspero. A igualdade de gênero tem estado na 
agenda global da saúde há décadas, no entanto, 
a desigualdade de gênero continua a persistir em 
todo o mundo. Essa, juntamente com a discrimi-
nação prejudicam o progresso na resposta à Aids 
e privam mulheres e meninas de direitos básicos 
e sua capacidade de prevenir o HIV e de acessar 
os serviços que precisam quando são portadoras 
do vírus32,33. A igualdade de gênero e o empo-
deramento feminino são pontos essenciais para 
acabar com a epidemia de Aids até 20302.

Estes resultados em conjunto formam um 
quadro negativo da situação das mulheres infec-
tadas com o vírus HIV em que um ciclo comple-
xo e inter-relacionado de fatores pode potenciar 
os efeitos negativos de cada fator. A restrição de 
renda, menor escolaridade, insegurança alimen-
tar e menor qualidade de vida, concomitante-
mente, podem fazer com que este grupo se torne 
mais vulnerável, e em se tratando de mulheres, 
soma-se ainda as desigualdades de gênero viven-
ciadas na cultura nacional.

Conclusão

Apesar dos avanços quanto a sobrevida de pes-
soas vivendo com HIV/Aids nos últimos tempos, 
ainda se mostram desafiadoras as dimensões que 
envolvem a gestão do cuidado e a qualidade de 
vida dessas pessoas. 

Este estudo mostrou que, no Estado da Pa-
raíba, as PVHA em acompanhamento clínico no 
hospital de referência, além de serem biologica-
mente mais vulneráveis, também são socialmen-
te vulneráveis devido à baixa escolaridade, baixa 
renda per capta, falta de ocupação e famílias in-
completas. 

Este estudo de prevalência traz informa-
ções novas e relevantes na medida que mostra 
que entre pacientes vivendo com HIV/Aids em 
tratamento com antirretrovirais a situação das 
mulheres é pior que a dos homens uma vez que 
elas apresentam maior restrição de renda, menor 
escolaridade, prevalências mais elevadas de inse-
gurança alimentar, especialmente nos níveis mais 
graves e pior qualidade de vida. 

Sabe-se que a população feminina histori-
camente sofre com desigualdades, o presente 
estudo comprova esse reflexo da sociedade nas 
PVHA no estado da Paraíba e que a desigualdade 
feminina não é apenas uma questão sociológica, 
mas também de saúde, qualidade de vida e nu-
tricional. 

Compete à rede de cuidado voltada para as 
PHVA considerar estes aspectos, no sentido de 
promover um ciclo positivo de enfrentamento 
do HIV/Aids além da questão biológica, viabili-
zando o acesso a políticas sociais e favorecendo  a 
isonomia entre os gêneros, em prol de uma vida 
feminina mais justa e igualitária.
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