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RESUMO 

 

BULCÃO, Carolina da Silva. Letramento em saúde centrado no automanejo da aids em 
homens hospitalizados: estudo misto. Dissertação. Universidade Federal da Bahia. 2025. 
156f.  

 

Ressalta-se que a compreensão acerca do Letramento em Saúde (LS) poderá ser contributiva 
para que os homens que vivem com HIV/aids desenvolvam melhores condições de 
automanejo da doença, uma vez que trata-se de uma estratégia que promove maior 
compreensão dos indivíduo sobre a sua condição de saúde, de forma a direcionar para a 
adesão ao tratamento e capacitação para a tomada de decisões acerca do cuidado com a saúde. 
Assim, objetivou-se analisar o LS centrado no automanejo da aids em homens hospitalizados, 
sendo, especificamente, determinar o grau de LS dos homens hospitalizados em decorrência 
da aids, por meio dos domínios das escalas 2, 3, 4, 6 e 9 do Health Literacy Questionnaire 
(HLQ); compreender e estabelecer uma conexão entre o LS e os desfechos de saúde de 
homens com aids, no contexto hospitalar; propor a aplicação de um manual para profissionais 
de saúde, que foque e direcione a educação permanente para o público masculino no âmbito 
hospitalar. Para tal, foi desenvolvido um estudo de método misto, paralelo e convergente. A 
pesquisa foi realizada nas dependências de um hospital universitário em Salvador, no estado da 
Bahia. Participaram do estudo 22 homens, que receberam ou já conviviam com o diagnóstico 
de HIV. Além disso, foram utilizados dados primários (entrevista) e secundários (prontuário) 
colhidos pelos pesquisadores. Foram utilizadas 5 escalas, totalizando 24 questões fechadas, 
sendo que as informações quantitativas e qualitativas foram combinadas por meio da 
estratégia de triangulação concomitante, a fim de identificar pontos de convergência, 
discrepâncias e possíveis complementações entre os achados, sendo utilizadas medidas de 
tendência central e de variabilidade, para as variáveis contínuas e frequências absolutas para 
as variáveis categóricas. Os estudos qualitativos passaram pela submissão da análise temática 
de Braun e Clarke. A pesquisa respeitou os aspectos éticos. Durante a hospitalização, 59,1% 
dos participantes vivenciaram mais de 10 dias de internamento hospitalar em razão do 
acometimento da aids, 54,5% tinham mais de um ano de diagnóstico de HIV e 45,4% haviam 
recebido o diagnóstico recentemente. Em relação à condição clínica durante o internamento 
hospitalar quanto à mobilidade, 13,6% apresentavam dificuldade para locomoção (acamados 
ou restritos ao leito), 95,4% dos participantes avaliaram o serviço hospitalar como sendo de 
ótimo a bom, a exposição de suas informações de saúde como sendo discreta por parte dos 
profissionais de saúde (81,8%), de fácil entendimento das informações repassadas durante o 
internamento (86,3%), tendo os profissionais médicos (59%) seguido dos profissionais da 
enfermagem (18,1%) com quem mais interagiram durante o internamento hospitalar. O estudo 
revelou que os homens hospitalizados por aids enfrentam uma combinação de desafios físicos, 
psicológicos e sociais que impactam profundamente sua saúde e qualidade de vida. A 
hospitalização geralmente ocorre devido a complicações relacionadas à imunossupressão 
severa, infecções oportunistas ou falhas no tratamento antirretroviral, refletindo fragilidades 
no acompanhamento contínuo e na adesão terapêutica. Com isso, emerge a necessidade de 
implementar o letramento e o autogerênciamento para promover alterações no estilo de vida e 
no aprimoramento da rede de apoio social. 

 
Palavras-chaves: Saúde do homem; HIV; Aids; Letramento em saúde; Automanejo. 



ABSTRACT 

BULCÃO, A. C. S. Carolina da Silva. Health literacy focused on self-management 
of AIDS in hospitalized men: a mixed study. Dissertation. Federal University of 
Bahia. 2025. 156f. 

 
Understanding the Health Literacy (HL) could contribute to men living with HIV/AIDS 
developing better conditions for self-management of the disease, as it is a strategy that 
promotes greater understanding among individuals about their health condition, encouraging 
adherence to treatment and empowering them to make decisions about caring for their health. 
Thus, the objective was to analyze HL centered on AIDS self- management in hospitalized 
men, specifically determining the degree of LS of men hospitalized as a result of AIDS, 
through the domains of scales 2, 3, 4, 6 and 9 of the Health Literacy Questionnaire (HLQ); 
understand and establish a connection between LS and the health outcomes of men with AIDS, 
in the hospital context; propose the creation of a manual for health professionals, which 
prioritizes continuing education for men in the hospital environment. To this end, a mixed 
method, convergent parallel study was developed. The research was carried out on the 
premises of a university hospital in Salvador, in the state of Bahia. 22 men participated in the 
study, who had received or were already living with an HIV diagnosis. In addition, primary 
(interview) and secondary (medical records) data collected by the researchers were used. 5 
scales were used, totaling 24 closed questions, and quantitative and qualitative information 
were combined through the concomitant triangulation strategy, in order to identify points of 
convergence, discrepancies and possible complements between the findings, using measures 
of central tendency and variability for continuous variables and absolute frequencies for 
categorical variables. The qualitative data was subjected to Braun and Clarke's thematic 
analysis. The research respected ethical aspects. During hospitalization, 59.1% of participants 
experienced more than 10 days of hospitalization due to AIDS, 54.5% had been diagnosed 
with HIV for more than a year and 45.4% had recently received the diagnosis. In relation to 
the clinical condition during hospital admission in terms of mobility, 13.6% had difficulty 
moving around (bed-ridden or restricted to bed), 95.4% of participants rated the hospital 
service as being excellent to good, the display of their health information as being discreet on 
the part of health professionals (81.8%), easy to understand the information passed on during 
hospitalization (86.3%), with medical professionals (59%) followed by nursing professionals 
(18.1%) with the most interacted during their hospital stay. The study revealed that men 
hospitalized for AIDS face a combination of physical, psychological and social challenges that 
profoundly impact their health and quality of life. Hospitalization generally occurs due to 
complications related to severe immunosuppression, opportunistic infections or failures in 
antiretroviral treatment, reflecting weaknesses in continuous monitoring and therapeutic 
adherence. With this, the need to implement health literacy in self-management emerges in 
order to promote lifestyle adjustments and improve the social support network. 

 
Keywords: Men's health; HIV; AIDS; Health literacy; Self-management. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Em linhas gerais, o avanço dos recursos terapêuticos proporcionou às Pessoas que 

Vivem com HIV/aids (PVHA) uma melhor perspectiva e qualidade de vida. Em contrapartida, 

a fase aguda da infecção pelo vírus HIV ocorre nas primeiras semanas, e o indivíduo, nesse 

período, passa a ter um potencial intensamente infectante, devido à alta carga viral no 

organismo (Duarte et al., 2023). 

Ressalta-se que, após a fase aguda (com cerca de nove semanas) do Vírus da 

Imunodeficiência Humana (HIV), a fase de latência é estabelecida. Esta, está relacionada 

diretamente com a potencialidade de transmissão dependente da carga viral, sendo variável 

conforme cada organismo. A partir daí, com o passar dos anos e conforme o estilo de vida do 

indivíduo, tem-se uma relação direta entre o aumento da carga viral e a diminuição dos níveis 

das células CD4+, propiciando o surgimento de infecções oportunistas e acarretando a 

necessidade de internação (Melhuish; Lewthwaite, 2022). 

Diante dessas condições, ao considerar o cenário mundial atual, em 2023, 39,9 

milhões de pessoas viviam com HIV. Dessas, 1,3 milhão correspondem a novas infecções e 630 

mil morreram de doenças relacionadas à aids (Unaids, 2023). Nesse ínterim, quanto ao contexto 

epidemiológico do HIV no Brasil demonstra que entre 2007 e junho de 2024, foram registrados 

541.759 casos de infecção. Desse total, 382.946 casos (70,7%) foram registrados em homens 

e 158.626 (29,3%) em mulheres, o que demonstra um aumento progressivo de casos entre os 

homens ao longo do tempo (Brasil, 2024). Nesse mesmo intervalo temporal, a distribuição 

regional revela o predomínio dos casos na região Sudeste (41,0%), seguida pelas regiões 

Nordeste (21,9%), Sul (18,7%), Norte (10,42%) 

e Centro-Oeste (8%) (Brasil, 2024). 

Após uma redução nas notificações de HIV devido ao impacto da pandemia de Covid-

19, registou-se um aumento de 2,5% entre 2022 e 2023, alcançando novamente os níveis 

observados no período pré-pandêmico. Em 2023, a taxa de detecção foi de 17,8 casos para 

cada 100 mil habitantes. Concomitante a esse cenário, entre 2007 e junho de 2024, a categoria 

predominante de exposição ao HIV entre homens foi por meio de relações entre homens que 

fazem sexo com homens (HSH), dentre eles homossexuais e bissexuais, correspondendo a 

52,8% dos casos. Para homens com idade de 40 anos ou mais, a prática heterossexual é a 

predominante (Brasil, 2024). 

Em 2023, 23,8% dos casos mostravam a escolaridade ignorada, o que dificultou as análises. 

Entre os casos com dados disponíveis, 37,1% possuíam ensino médiocompleto e 22,2% 
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o ensino superior completo ou não. A proporção das pessoas possuintes do ensino superior foi 

em um quantitativo maior entre homens do que entre mulheres (Brasil, 2023). Até 2015, a 

maioria dos casos de HIV no Brasil ocorria entre pessoas brancas, mas, desde 2016, houve um 

aumento significativo entre pardos e pretos, que passaram a representar a maioria das 

ocorrências. Em 2023, 63,2% dos casos eram de pessoas negras (49,7% pardos e 13,5% 

pretos), enquanto 30,7% eram brancos. Entre os homens, 62,9% dos casos foram em negros e 

31,1% em brancos. (Brasil, 2023). 

Atrelado a isso, destaca-se que no período entre 2019 e 2023, foram registradas 

127.078 hospitalizações relacionadas ao HIV/aids. Desse total de internações, 64,6% 

foram registradas em indivíduos do sexo masculino. Adicionalmente, nesses cinco anos, 

ocorreram 54.560 óbitos por aids, sendo que 36.988 (67,8%) foram entre indivíduos do sexo 

masculino, conforme consta no Sistema de Informação sobre morbimortalidade (Brasil, 

2024). 

Por meio dessas análises, é possível compreender que os indicadores relacionados às 

características individuais, sociodemográficas e comportamentais podem influenciar, de 

forma positiva ou negativa, o desfecho da doença, dependendo do indivíduo em questão 

(Ribeiro et al., 2024). 

Nesse ínterim, emerge a necessidade de novas abordagens como algo que vem sendo 

proposto por meio de estratégias que trabalham em alguns cenários de saúde o Letramento em 

Saúde (LS) como forma de promover uma maior compreensão dos indivíduo acerca da sua 

condição de saúde, incentivando a adesão ao tratamento e fomentar a capacitação desses 

indivíduos na tomada de decisões mais acertivas e autônomas em relação ao cuidado com sua 

saúde. 

Dessa forma, destaca-se a importância do LS como uma estratégia educativa que 

fomenta o empoderamento do indivíduo acerca das informações em saúde e pode ser 

compreendido como a capacidade das pessoas para acessar, compreender, avaliar e aplicar 

informações em saúde, além de utilizar os serviços de saúde, fazendo julgamentos e tomando 

decisões relativas à promoção da saúde e prevenção e cuidado de doenças (Sorensen et al., 

2012). 

O LS é a definição, dentre as três traduções mais utilizadas na literatura acadêmica 

nacional para health literacy, com o maior número de registros, principalmente a partir de 2017. 

Embora aproximadamente 40% dos estudos baseados no conceito de LS estejam relacionados 

ao controle de condições crônicas de saúde, identifica-se um crescimento considerável de 

estudos direcionados à promoção da saúde e repercutidos por uma visão avançada de saúde, 
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como: bem-estar físico e psíquico (Peres, 2023). 

Assim, o LS é um conceito que vem se consolidando por sua abordagem 

multidimensional, que prioriza as habilidades de comunicação dos sistemas de saúde com a 

sociedade. Ele está relacionado a forma como a infraestrutura e as políticas de saúde, por 

exemplo, podem facilitar ou não a navegação, compreensão e uso das informações e dos 

serviços de saúde (Sorensen, 2019), e se faz como um determinante da saúde essencial, já que 

os baixos níveis de LS estão diretamente relacionados as taxas de reinternações hospitalares 

(Berkan et al., 2011). 

Diante desse cenário, acredita-se que a compreensão acerca do LS poderá ser 

contributiva para que os homens que vivem com HIV/aids desenvolvam melhores condições 

de automanejo da doença. Isso, pelo fato de que tal prática estimula os indivíduos a 

adquirirem competências cognitivas e sociais que influenciam a motivação e a capacidade dos 

indivíduos de conseguir, compreender e utilizar informações para promover e preservar a sua 

saúde (Nutbeam, 1998). 

Assim, no que concerne à oferta de cuidados efetivos às PVHIV, destaca-se a 

importância da qualidade do cuidado contínuo, com destaque para as ações educativas, 

principalmente aquelas desenvolvidas pelos profissionais de saúde. Embora as intervenções 

que buscam melhorar o LS não possam por si só tirar as pessoas das condições desfavoráveis, 

elas podem amenizar os impactos entre a determinação social e as iniquidades em saúde, 

sendo o profissional de saúde capaz de desenvolver atividades em todos os níveis de 

complexidade do sistema de saúde, atuando na educação em saúde e promovendo o 

autocuidado, premissa necessária para o controle de doenças crônicas como o HIV (Silva et 

al., 2022). 

Para suscitar as práticas de automanejo por parte dos homens que vivem com 

HIV/aids, destaca-se a Teoria da Autogestão Individual e Familiar (TAIF) frequentemente 

utilizada em intervenções terapêuticas e programas de apoio para ajudar as pessoas a 

desenvolver suas habilidades de automanejo e promover o bem-estar individual e familiar. A 

TAIF baseia-se no pressuposto de que os indivíduos são capazes de gerir suas próprias vidas 

de forma autônoma, considerando que cada pessoa é dotada de recursos internos para lidar 

com seus problemas e desafios, e que a terapia deve se direcionar para a promoção desses 

recursos e a autonomia do indivíduo e da família (Ryan; Sawin, 2009). 

A TAIF tem o intuito de fortalecer a capacidade de cada indivíduo para tomar 

decisões, resolver problemas e alcançar seus objetivos. Essa abordagem terapêutica é focada 

no cliente, com isso o profissional de saúde participa como um facilitador do processo de 
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autodescoberta e autogestão do cliente, ao invés de fornecer soluções previamente 

estabelecidas. Tal teoria também aborda a importância da família no processo terapêutico, 

uma vez que esta é vista como um sistema que exerce influência e, ao mesmo tempo, é 

influenciado pelo indivíduo. Assim, a terapia pode contar com o envolvimento de membros da 

família, conforme necessário, para promover mudanças positivas. Portanto, a TAIF estimula a 

capacidade das pessoas de serem agentes ativos em suas próprias vidas, promovendo o 

crescimento pessoal e o bem-estar tanto individualmente quanto familiar (Ryan; Sawin, 

2009). 

Dessa forma, é fundamental compreender o conhecimento da população, sobre 

doenças e infecções, e o LS pode contribuir com isso, uma vez que trata-se de uma ferramenta 

importante para subsidiar a elaboração de estratégias educativas que contribuem para 

potencializar o cuidado das pessoas com HIV/aids. Conhecer o LS de uma população, auxilia 

no planejamento de políticas públicas de educação em saúde e na construção de planos de 

cuidado individualizados e específicos. Assim, ressalta-se a importância do LS no contexto do 

HIV/aids, principalmente, diante da incipiência de produções, tanto na área de enfermagem 

quanto sobre o referencial de educação em saúde. Com isso, torna-se necessário o 

desenvolvimento de investigações nesses campos, considerando, especialmente, a meta de 

eliminação do HIV/aids até 2030 como um dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável 

(ODS) para o campo da saúde pública (Almeida et al., 2024). 

Dessa forma, dadas as lacunas do conhecimento, acredita-se que o presente estudo 

poderá contribuir para uma melhor compreensão do LS de homens com HIV/aids tendo em 

vista que este é grupo populacional com mais implicações relacionadas à doença. Com isso, 

espera-se fomentar o desenvolvimento de estratégias inovadores de educação em saúde. 

Diante do exposto, ressalta-se a relevância de propor o desenvolvimento de um manual 

sobre o LS e autogerenciamento da aids para homens, uma vez que ele possibilita aos 

profissionais que cuidam desses homens utilizem as estratégias apresentadas. Tal estratégia é 

importante, pois pode melhorar a comunicação e a compreensão dos homens sobre sua saúde e 

o manejo da doença, levando a melhores resultados de saúde e qualidade de vida. Além disso, 

essa explanação poderá envolver diversas intervenções sendo elas complexas e coordenadas, 

na tentativa de estimular os pacientes a adquirirem conhecimentos a respeito de seu problema 

de saúde e, consequentemente, ajudá-los a construir estratégias para lidar de maneira eficiente 

com suas limitações e estimular um enfrentamento positivo da doença (Balbi, 2021). 

Além disso, essa abordagem poderá envolver intervenções múltiplas, complexas e 

coordenadas, na tentativa de estimular os pacientes a adquirirem conhecimentos a respeito de 
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seu problema de saúde e, consequentemente, ajudá-los a construir estratégias para lidar de 

maneira eficiente com suas limitações e estimular um enfrentamento positivo da doença (Balbi, 

2021). 

Em consonância com os dados apresentados e com a disposição do aparato 

bibliográfico exposto, ressalta-se a atuação e as inquietações da pesquisadora oriundas da sua 

prática profissional como enfermeira em um hospital universitário de Salvador, 

especificamente, no setor de clínica médica com especialidade para tratamento de doenças 

infectocontagiosas, o que possibilitou a observação do aumento do número de internamentos, 

readmissões, óbitos e transferências para Unidade de Terapia Intensiva (UTI) de homens 

acometidos por aids, quando comparados com o sexo feminino. 

Diante dessa realidade profissional surgiu o interesse em desenvolver um estudo de 

métodos mistos, paralelo convergente, cuja questão norteadora indaga o seguinte: como se dá 

o Letramento em Saúde de homens adultos para o automanejo da aids no contexto da 

hospitalização? 

Assim, o objetivo geral deste estudo é analisar o Letramento em Saúde centrado no 

automanejo da aids em homens hospitalizados. Para o alcançar do objetivo geral, o estudo 

prevê os objetivos específicos: determinar o grau de LS dos homens hospitalizados em 

decorrência da aids, por meio dos domínios das escalas 2, 3, 4, 6 e 9 do Health Literacy 

Questionnaire (HLQ); compreender e estabelecer uma conexão entre o LS e os desfechos de 

saúde de homens com aids, no contexto hospitalar; propor a produção de um manual para 

profissionais de saúde, em que priorize e foque na educação permanente para o público 

masculino no âmbito hospitalar. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 LETRAMENTO EM SAÚDE: NECESSIDADES E CONTRIBUIÇÕES PARA A 

PRODUÇÃO DO CUIDADO À SAÚDE DE HOMENS 

 

Este capítulo versará sobre o LS a partir da ótica das necessidades e das contribuições 

que podem ser apresentadas para a melhoria da produção do cuidado à saúde dos homens. 

Nesse sentido, será apresentada uma contextualização histórica, evolucionista, em termos de 

produção do conhecimento científico, desenvolvimento técnico/tecnológico e as implicações 

para o atendimento das demandas e necessidades de saúde do público masculino. 

Quando se trata do fenômeno letramento, este é um vocábulo traduzido para o 

português a partir da palavra inglesa literacy, definida pelos dicionários como the condition of 

being literate (condição de ser letrado) (Passamai et al., 2012). O vocábulo foi inserido na 

Língua Portuguesa, no Brasil, por Mary Kato, em 1986 (Kleiman, 2008). A palavra literacy 

advém da palavra latina littera = letra; cy: sufixo = qualidade, condição, estado (Soares, 2006). 

Portanto, letramento pode ser conceituado como: “Resultado da ação de ensinar e aprender as 

práticas sociais de leitura e escrita”; “O estado ou condição que adquire um grupo social ou um 

indivíduo como consequência de ter-se apropriado da escrita e de suas práticas sociais” 

(Soares, 2006, p.39). 

Já a Organização Mundial de Saúde (OMS) propõe o LS considerando as habilidades 

cognitivas e sociais, sendo essas determinantes da motivação e da capacidade dos indivíduos 

em ter acesso, compreender e utilizar as informações obtidas, como ferramenta de promoção e 

manutenção da saúde estabelecendo, portanto, que o LS não se restringe apenas à leitura de 

um panfleto e marcação de uma consulta, compreendendo o LS como sendo um determinante 

social da Saúde (WHO, 2008). 

Dessa forma, o LS pode ser definido como um constructo polissêmico que se delineia 

no campo da Educação em Saúde, cujo recorte temático é constituído pela interseção de dois 

outros grandes campos de conhecimento: a Educação e a Saúde por onde possuem origem 

interdisciplinar. O primeiro campo é permeado pela convergência dos saberes oriundos da 

Linguística e da Pedagogia, que estão mais diretamente relacionadas aos processos de 

alfabetização e letramento, já no contexto da Saúde envolve os princípios da promoção da 

saúde, prevenção de doenças e empoderamento dos envolvidos (Passamai, et al., 2013). 
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A transformação do campo de estudos e práticas sobre a health literacy, a partir dos 

anos 1990, pode ser dividida em três momentos distintos. O primeiro momento, caracteriza-se 

pela presença dos estudos pioneiros sobre health literacy, especialmente em países como os 

Estados Unidos, a Austrália e em alguns países da Europa, focados nas habilidades e 

competências que os indivíduos utilizavam para a leitura e compreensão de informações sobre 

saúde, em particular no que diz respeito à sua dimensão funcional (saber ler, escrever, operar 

números, etc.) (Okan, 2019). 

No momento seguinte, estão situados os estudos que buscavam compreender como 

essas habilidades e competências interferiam nos resultados de saúde, quer fossem nas 

dimensões individuais quanto coletivas (comunitárias) e, com este propósito, instrumentos de 

medida ou avaliação dos níveis de health literacy começam a ser desenvolvidos, utilizados e 

validados em diversos segmentos populacionais, visando contribuir para a melhoria dos 

serviços, programas e políticas de saúde (Peres; Rodrigues; Silva, 2021). Por fim, nos Estados 

Unidos e na Europa, emergem os estudos direcionados para a compreensão da health literacy 

em uma perspectiva mais ampliada e avançada, para além da dimensão funcional, como um 

elemento-chave para a promoção da saúde (Okan, 2019; Sorensen, et al., 2012). 

Ademais, pode-se compreender que o LS refere-se diretamente à promoção da saúde, 

prevenção de danos e o grau em que cada indivíduo possui para obter, processar e entender 

informações básicas dos serviços de saúde. Tendo em vista que o uso desordenado dos 

serviços acarreta consequências ruins à saúde, efeitos adversos e o prevalecimento de doenças 

crônicas. A educação em saúde pode estimular e inspirar o processo de transformação das 

pessoas para terem acesso, compreensão e execução das informações a fim de tomar decisões 

corretas concernentes ao autocuidado e manter ou melhorar a qualidade de vida (Marques, 

Escarce, 2018). 

A definição mais atual de Letramento Funcional em Saúde (LFS) foi proposta por 

Sorensen et al. (2012), após uma revisão sistemática sobre o tema, que capta as principais 

ideias e conceitos acerca do tema. O esquema, conforme demonstrado na figura 1, revela que o 

conhecimento, a motivação e a competência são o centro das quatro ideias principais: o acesso 

que possibilita o usuário buscar informações em saúde, a compreensão que é a habilidade de 

entender as informações, a avaliação que é a capacidade de tomar decisões sobre as 

informações e, por fim, a implementação dos informes para melhoria da saúde do usuário. 

Nesse esquema, o letramento atua na prevenção, na promoção e nos cuidados em saúde. 

Estudiosos em letramento o identificam como um recurso a ser utilizado na saúde pública 

(Pavlekovic, 2008; Wolf, 2010; Rootman, 2008; Ishikawa, 2009; Australian Bureau of 
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Statistics, 2008, Adams et al., 2009; Freedman et al., 2009). 

Figura 1 - Modelo conceitual integrado de Letramento Funcional em Saúde. Salvador, 

Bahia, Brasil, 2025. 

 

Fonte: Sorensen et al. (2012). 
Com isso, ressalta-se que o LFS pode ser concebido como um amálgama que une a 

rede constituída por uma complexidade de fenômenos. É dentro desse assunto que a World 

Health Communication Association (WHCA, 2010), faz uma abordagem no conceito e nas 

implicações do LFS para afirmar que o constructo depende de competências específicas para 

obter e processar as informações sobre saúde, bem como para as pessoas agirem de acordo 

com tais conhecimentos. Para tanto, são essências: a expertise da leitura básica, da escrita, 

numeramento, comunicação, o reconhecimento dos possíveis riscos, o senso crítico para 

avaliar as informações conflitantes e a tomada de decisões voltadas à saúde (WHCA, 2010). 

Dessa forma, percebe-se que o uso de habilidades para o LS, como comunicação, 

abordagem e linguagem adequada, diálogo, escuta e empatia, tem relação com o cuidado na 

perspectiva do SUS, enquanto a interação entre o profissional e o usuário do SUS instiga o 

gerenciamento do cuidado integral. Este adquire e utiliza conhecimento e informação para 

promover sua saúde e prevenir doenças, por meio de mudanças de hábitos de vida, controle de 

doenças e redução de riscos e agravos à saúde. Tal lógica de cuidado vai ao encontro dos 

princípios, diretrizes e políticas do Sistema Único de Saúde (SUS), que buscam reduzir as 

disparidades em saúde e melhorar os indicadores e a qualidade de vida da população (Martins, 

Silveira, Abreu, 2022). 
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O LS tomado no contexto da promoção da saúde é aquele em que as competências 

cognitivas e sociais das pessoas dão a elas condições de terem acesso, compreenderem e 

utilizarem as informações para promoverem e manterem uma boa saúde (Nutbeam, 2000). Dito 

isto, não trata-se de uma responsabilidade exclusiva do setor saúde, devendo ser realizada nas 

escolas, lares, locais de trabalho e demais espaços comunitários. Deve ser desenvolvido por 

organizações educacionais, profissionais, comerciais e voluntárias, e por instituições 

governamentais, visando fortalecer o poder das comunidades, além de desenvolver as 

habilidades pessoais por meio da educação quanto à saúde, de maneira que a população tenha 

o controle e o conhecimento sobre sua saúde (Brasil, 2002). 

Ademais, destaca-se que o cuidado em saúde no SUS busca uma assistência integral 

ao ser humano, de acordo com suas necessidades e especificidades. Isso ocorre 

principalmente por meio da promoção da saúde e prevenção de doenças, com vistas a 

estimular a autonomia dos usuários do SUS e impactar os determinantes e condicionantes de 

saúde, contribuindo para a melhoria da situação de saúde das coletividades (Brasil, 1990). 

No contexto da saúde do homem, há na literatura, especialmente brasileira, uma série 

histórica que revela um diagnóstico de adesão insuficiente da população masculina aos 

serviços de saúde. Tal cenário revela uma associação com uma cultura de gênero de 

masculinidade hegemônica e uma compreensão de que o homem não adoece, o que resulta na 

construção de identidades de gênero em que o masculino potencializa determinados atributos 

como: ser agressivo, forte, racional, provedor, dominador, sexualmente ilimitado, e opõe-se à 

sensibilidade e cuidado, inclusive, o da sua própria saúde (Silva et al., 2020). 

Como consequência danosa dessa construção masculinista, observam-se barreiras aos 

cuidados de promoção e prevenção à saúde, com elevação significativa nos índices de 

morbimortalidade revelados mediante mortes precoces dos homens, principalmente por causas 

externas (acidentes e violências) e por doenças cardiovasculares (Brasil, 2018). Além disso, há 

a busca reduzida pelos serviços de saúde, por limitação de tempo e, principalmente, pela 

autopercepção de ser infalível física e mentalmente. Tais fatores foram mobilizadores na 

formulação dos princípios e diretrizes da Política Nacional de Atenção Integral à Saúde do 

Homem (PNAISH) (Brasil, 2008). 

Com isso, ressalta-se que o objetivo primordial é transformar o usuário em 

personagem principal do próprio autocuidado. Nessa condição, a promoção da saúde tem a 

função de melhorar o conhecimento relacionado ao autocuidado e à adesão dos usuários aos 

serviços de saúde, contribuindo para uma melhor comunicação entre o profissional e o usuário 

(Lustosa et al., 2021). 
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Dada a importância do LS, diversos instrumentos foram desenvolvidos ao longo do 

tempo, a fim de considerar as especificidades e dimensões a serem avaliadas. Assim, há uma 

diversidade de instrumentos como, por exemplo, o The Health Literacy Questionnare (HQL); 

Information and Support for Health Actions Questionnaire (ISHA- Q); o Rapid Estimate of 

Adult Literacy in Medicine (REALM); o Test of Functional Health Literacy in Adults 

(TOFHLA); European Health Literacy Questionare (HLS-EU- Q); e o Health Literacy 

Assessment Tool (HLAT-8) (Araújo, 2022). 

Dentre esse leque de instrumentos, ressalta-se o Health Literacy Questionnaire (HLQ), 

desenvolvido por uma equipe de pesquisadores liderados por Richard Osborne, professor da 

Deakin University, localizada na Austrália. Trata-se de um dos suscintos instrumentos 

relacionados ao LS que calculam as dimensões funcional, comunicativa e crítica. Ao longo do 

seu desenvolvimento, o HLQ passou por rigorosos processos de validação e adaptação 

cultural, sendo hoje extremamente reconhecido e utilizado internacionalmente. O HLQ é uma 

ferramenta amplamente empregada para avaliar o LS, validada em mais de 15 idiomas, 

inclusive em português, revelando excelentes resultados nas análises de validade e confiança 

(Maindal et al., 2016; Nolte et al., 2017). 

O HLQ foi desenvolvido baseado nas recomendações da Organização Mundial de 

Saúde (OMS), a partir da definição de letramento, e concatenado ao método o “validity- 

oriented approach” que se baseia no princípio de que a validade de construtos necessita ser a 

principal preocupação de todas as atividades de desenvolvimento de instrumentos e de todas 

as aplicações propostas (Buchbinder et al., 2011). 

Dessa forma, o processo de validação e adaptação para o português brasileiro contou 

com adaptação transcultural e validação das propriedades psicométricas. Ao final do estudo, 

foi possível verificar que o HLQ-Br apresentou concordância com a versão original e 

características psicométricas adequadas, podendo ser utilizado para avaliar o grau de LS da 

população brasileira em ambientes clínicos, educacionais e de pesquisa, bem como auxiliar os 

gestores no processo de tomada de decisões nas questões relacionadas à saúde (Moraes et al., 

2021). 

Destaca-se a intercessão entre as linhas da produção do cuidado e a da pedagogia que 

vão da atividade de pesquisa, a fomentação de conceitos inovadores e diversas práticas 

educacionais, até sua base coletiva ou individual das práticas cuidadoras - os trabalhadores e 

usuários dos serviços de saúde. Com isso, ressalta-se a ideia de educar, produzir sujeitos 

capazes de protagonizar mudanças nos serviços de saúde. O objetivo das propostas é organizar 

a ação direcionando-a para mudanças organizacionais, técnico- assistenciais e nas relações 
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dentro da equipe, como também na maneira de acolher e se responsabilizar pelo usuário. 

Provocar mudanças em algum sentido é o que guia o esforço pedagógico que se deve 

empreender atualmente (Franco, 2007). 

Neste sentido, a incorporação do LS pelos profissionais de saúde, organizações, 

serviços e sistemas de saúde torna-se imprescindível, a fim de que os homens possam ampliar 

e fortalecer as competências e habilidades para lidar com o acesso às informações em saúde e 

utilizá-las a seu favor, contribuindo para melhoria na gestão do cuidado em saúde. Assim, 

para o desenvolvimento do LS da população é de extrema importância a qualificação da 

interação entre profissionais de saúde, sistema de saúde e usuários. Portanto, além das ações 

de educação em saúde dos usuários, é fundamental inserir o LS no contexto da formação e da 

educação permanente dos profissionais de saúde, porque apesar da característica 

interdisciplinar deste tema e da sua importância para o sucesso das intervenções, este 

permanece um assunto pouco conhecido e discutido na formação e atuação dos profissionais 

(Marques; Lemos, 2018). 

A nível de política pública em saúde, é relevante apontar que a Política Nacional de 

Atenção Integral à Saúde do Homem (PNAISH) prevê competências para a união, estados e 

municípios, com o enfoque na definição de estratégias de Educação Permanente dos 

Trabalhadores (as) e Gestores (as) do SUS, voltadas para a PNAISH. Destarte, promover 

ações de informação, educação e comunicação em saúde, visando difundir a Política, é 

fundamental, e, portanto, há necessidade de atenção para o LS como estratégia para qualificar 

os trabalhadores e gestores em saúde no atendimento ao público masculino nos serviços (Brasil, 

2021). 

Com isso, torna-se de extrema valia considerar que, existe a necessidade de superar os 

desafios apresentados mas, não obstante, promover a efetivação da PNAISH e a promoção da 

saúde dos homens que incluem repensar as práticas convencionais de cuidado, outrora ainda 

medicalizantes, restritas ao ambiente interno das unidades e serviços tradicionais de saúde. 

Nesse sentido, a política constitui-se como meio capaz de promover  a  visibilidade  e  

promover  encontros  que  sejam  afetivos,  efetivos  e transformadores para os indivíduos, 

sejam eles quem forem ou independente de onde estiverem (Sousa et al., 2021). 

Dessa forma, destaca-se a importância do profissional de enfermagem em intervir a fim 

de promover o autocuidado, pois ele tem em seu escopo o dever de propiciar uma relação 

humanizada com o paciente, de forma que ocorra uma troca de experiências, de feedbacks, 

não se restringindo apenas a um ato informativo e de baixo aproveitamento. Essas medidas 

objetivam o desenvolvimento da autonomia e a corresponsabilidade no cuidado. Elas não só 
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devem ser estimuladas, mas reavaliadas e ajustadas, caso haja inadequação na forma como 

está sendo entendido ou conduzido o autogerenciamento da saúde (Junior et al., 2021) 

Nessa direção, destaca-se a preocupação de determinadas áreas da saúde, como a 

exemplo da Enfermagem, com a melhoria do LS populacional, investindo na formulação de 

uma linguagem padronizada, traduzida por Diagnósticos, Resultados e Intervenções de 

Enfermagem focados no LS. Essas etapas do Processo de Enfermagem fazem parte dos 

elementos essenciais da prática do profissional de enfermagem. No contexto de PVHA, 

alguns diagnósticos se destacam, por exemplo, proteção ineficaz, conhecimento deficiente, 

falta de adesão e disfunção sexual (Silva et al., 2018). 

A inclusão recente do LS na Nanda Internacional (NANDA-I) destaca a relevância e a 

necessidade de abordar aspectos teóricos e práticos sobre a temática, substancialmente, sob a 

ótica da ciência da Enfermagem. Desse modo, teorizar sobre a temática em questão 

impulsiona a consolidação de um arcabouço de conhecimento para fortalecer a enfermagem 

enquanto disciplina e ciência, além de fornecer limites para atuação profissional com base nos 

preceitos éticos e orientadores da prática profissional (Silva, 2022). 

Assim, ao refletir sobre as questões de sexualidade é imprescindível abordar aspectos 

relacionados ao LS, uma vez que o processo de tomada de decisão acerca das questões de 

saúde está profundamente relacionado ao conhecimento que o indivíduo dispõe sobre 

determinado assunto e como suas escolhas refletem na sua condição de saúde seja de forma 

individual ou coletiva. Ao analisar a assistência prestada a homens que vivem com HIV e que 

se encontram em situação de adoecimento, surge a necessidade de refletir sobre a oferta de 

cuidados para além da assistência profissional restrita ao tratamento, sendo fundamental 

oferecer estratégias e ferramentas que promovam o empoderamento e o automanejo da sua 

condição clínica. 

 

2.2 SAÚDE DE HOMENS NO CONTEXTO DA AIDS: ENTRE VULNERABILIDADES E 

OPORTUNIDADES DE INTERVENÇÃO PARA A PRÁTICA DE ENFERMAGEM E 

SAÚDE 

 

Este capítulo busca apresentar um debate acerca da saúde de homens no contexto do 

acometimento pela aids, refletindo sobre os aspectos relacionados às vulnerabilidades, bem 

como sobre as oportunidades encontradas a fim de que haja intervenções eficazes de serem 

empregadas na prática profissional em Enfermagem e Saúde. 
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A Política Nacional de Atenção Integral à Saúde do Homem (PNAISH) emerge a partir 

de uma intenção da Sociedade Brasileira de Urologia (SBU) no início da década de 2000. Com 

isso, o Ministério da Saúde responde à expectativa da SBU buscando a mediação a partir de 

uma leitura mais abrangente de saúde, buscando interlocutores na Saúde Coletiva e áreas 

afins, aproximando o tema do debate de gênero e masculinidade (Hemmi, Baptista, Rezende, 

2020). 

No processo de elaboração da referida política a participação dos atores ocorreu de 

forma fragmentada, sem diálogo ou troca, com afastamento de seus agentes entre si. Assim, 

em 2009, quando a política foi finalmente editada, apresentada como texto, o resultado da 

negociação foram discursos contraditórios e híbridos sobre a saúde do homem. Um texto com 

ênfase em determinado tipo de homem, os heterossexuais, restringindo outras possibilidades 

de leitura do homem, como os homens transgêneros/transsexuais, transmasculinos e 

homoafetivos, dentre outros. No entanto, apesar da força do discurso médico, outras vozes 

foram participantes, ainda que de forma limitada e precária. Parecia que a tentativa da Política 

Nacional de Saúde do Homem foi mediar diferentes visões, com pequenas concessões, mas 

sem romper com a supremacia do saber biomédico e com todos os seus interesses (Hemmi, 

Baptista, Rezende, 2020). 

A PNAISH reconhece os determinantes sociais da vulnerabilidade dos homens às 

doenças, destacando que a adesão insuficiente da população masculina aos serviços de saúde 

expõe estereótipos de gênero consolidados a partir de características culturais, que 

normatizam certo tipo de masculinidade consideradas como hegemônica, obedecendo a uma 

ordem simbólica na qual a doença revela a fragilidade do corpo e, por extensão, do seu 

portador. Contudo, a elaboração da PNAISH foi considerada um marco para a discussão da 

saúde masculina, além das ações programáticas estabelecidas para promover a inserção dos 

homens nos serviços e seus focos e prioridades no processo saúde-doença- atenção 

(Separavich, Canesqui, 2013). 

Um dos aspectos que devem ser considerados nesse contexto, está relacionado à 

masculinidade tóxica que promove a cultura do homem forte, provedor, que não adoece, no 

qual a doença é tida como um sinal de fraqueza. Contudo, a transformação dessa cultura 

perpassa pelo reconhecimento de que o homem não é naturalmente avesso ao cuidar e sim 

moldado socialmente, sendo necessário apresentar e praticar uma educação na infância 

fundamentada nos valores e modelos de cuidado (Rodrigues et al., 2023). 

Nesse contexto, destaca-se que os aspectos relacionados ao gênero estão fortemente 

associados a um marcador que posiciona os indivíduos nas relações de poder e é conformado 
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em associação com marcadores de classe e raça/etnia, operando mecanismo que delimitam 

experiências particulares de adoecimento e cuidado em saúde, bem como de acesso a recursos 

de saúde e de uso de serviços. Percebe-se que a interseccionalidade tem ganhado espaço nos 

estudos em saúde coletiva; gênero, geração, raça/etnia e classe estão sendo consideradas por 

oferecer amplas possibilidades de enriquecimento da reflexão teórica neste campo, podendo 

se somar para a compreensão de mecanismos que delimitam experiências particulares de 

adoecimento e cuidado em saúde, bem como de acesso a recursos de saúde e de uso de 

serviços (Couto, Dantas, 2016). 

Outro ponto de destaque na PNAISH, é em relação à vulnerabilidade juvenil diante 

das Infecções Sexualmente Transmissíveis (IST) e aids, que conjuntamente ao 

desenvolvimento de medidas que informem os jovens acerca de sua vulnerabilidade a essas 

doenças, deve garantir o acesso em larga escala aos métodos preventivos e contraceptivos, 

visto que a incidência das IST, da aids e da concepção não planejada vem aumentando 

sensivelmente neste grupo jovem (Separavich, Canesqui, 2013). 

Dessa forma, a iniciação sexual se configura como um momento em que os jovens são 

pressionados socialmente por seus pares a provar que são realmente "homens", ocorrendo 

cada vez mais cedo, o que os leva a descuidos na realização do sexo seguro, com agravos à 

saúde decorrentes das IST e aids. No entanto, outros significados são atribuídos por vários 

sujeitos ao início da experiência sexual, tais como o marco de uma etapa da vida, o despertar 

do desejo pelo sexo oposto ou do mesmo sexo, enfim, sentidos que relativizam os valores 

atribuídos a uma masculinidade hegemônica e que expressam a sensibilidade masculina. 

Medos, anseios e inseguranças compõem este período da vida dos jovens, e devem ser ouvidos 

para poder ser promovida efetivamente a educação em saúde deste grupo geracional 

(Separavich, Canesqui, 2013). 

Contudo, ao considerar que a população-alvo da PNAISH compreende os homens 

adultos na faixa de 25 a 59 anos, aqueles com 60 anos ou mais, considerados idosos pelo 

estatuto legal, não constituem um grupo prioritário para as estratégias e ações definidas nesta 

política. Eles são mencionados apenas como “sujeitos de direitos sexuais” ou como um grupo 

que gera demandas aos serviços de saúde por não adotar práticas de prevenção aos agravos ao 

longo da vida. No que se refere às IST/aids, a PNAISH enfatiza a atenção à saúde sexual e 

reprodutiva; a prevenção, em especial a infecção pelo HIV, por meio da interface com a área 

técnica das IST/aids; e a oferta do preservativo masculino como uma estratégia para ampliar a 

dupla proteção da gravidez não programada e das IST/aids (Borboza, 2012). 

Assim, ao considerar que após 13 anos de implantação da PNAISH no Brasil ainda 
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existem hiatos nesse acesso e acolhimento aos homens, isso suscita uma agenda educativa e de 

formação profissional permanente que abrange as múltiplas necessidades e demandas em saúde 

(Kroeff, Gavillon, Ramm, 2020). 

Ademais, ao considerar os aspectos relacionados ao cenário epidemiológico de 

HIV/aids na população masculina, ressalta-se que em comparação com mulheres, existem 740 

mil homens a mais com o vírus que sequer são conhecedores da sua condição, além de 1,3 

milhão a mais de pacientes homens que não recebem tratamento. O Programa Conjunto da 

Organização das Nações Unidas (ONU) sobre HIV/aids (UNAIDS) revela que as metas de 

testagem e de tratamento para mulheres acima de 15 anos foram praticamente todas 

alcançadas em 2020. Porém, uma parcela expressiva de homens que têm o vírus ficaram de 

fora. Em 2019, ocorreram menos casos de novas infecções por HIV em todo o mundo entre 

mulheres e meninas. A proporção é de 48% do total de infecções, se comparada aos 52% de 

homens e meninos. Nesse grupo, o número de novas infecções tem caído mais rapidamente por 

ano, tendo atingido 27% desde 2010. Entre homens e meninos a queda foi de 18% (WHO, 

2022). 

Contudo, a pandemia do HIV permanece afetando as “populações-chave” mais do que a 

população em geral. Em comparação com adultos da população em geral (com idade entre 15 e 

49 anos), há uma tendência de aumento na prevalência de casos em HSH, passando de 12,1% 

em 2009 para 18,4% em 2016 (Kerr et al., 2018), indicando o aumento da vulnerabilidade dessa 

população que engloba aspectos estruturais, biológicos e comportamentais que agem de forma 

conjunta e sinérgica aumentando as chances de infecção do HIV. Assim, é possível 

compreender que as questões de vulnerabilidade individual, social e programática são 

imbricadas e estão presentes nas distintas práticas de saúde. No caso dos HSH, envolve 

questões relacionadas à receptividade do diagnóstico, o medo da revelação, os aspectos 

psicológicos do viver com HIV, a relação com a sexualidade/estigma/discriminação social e a 

postura pouco acolhedora e intolerante de alguns profissionais de saúde. Associado a esse 

contexto, tem-se os diversos marcadores sociais que os HSH carregam para além do HIV, 

favorecendo uma maior vulnerabilidade e, consequentemente, dificuldade para o cuidado da 

saúde (Pereira et al., 2022). 

Mesmo diante dos avanços terapêuticos, os pacientes ainda convivem com diversos 

prejuízos em segmentos de suas vidas, tais como, déficit na qualidade de vida, dificuldades 

em relacionamentos pessoais, deficiência da adesão correta ao tratamento, efeitos colaterais 

das medicações, surgimento de doenças oportunistas, estigmatização da sociedade, além da 

fragilidade na relação de confiança estabelecida com a equipe de saúde que acompanham o 
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tratamento (Fernandes et al., 2017). 

Diante do exposto, sabe-se que a evolução da aids acarreta mudanças na rotina de vida 

e, mediante a necessidade de hospitalização, é preponderante que o profissional de saúde 

conheça os principais acometimentos, considerando as condições sociais, o perfil clínico e os 

motivos inerentes à internação dessas pessoas, a fim de melhor planejar o cuidado, aliando as 

competências teórico-práticas. Embora possa ser apresentada uma matriz teórica acerca da 

realidade, evidencia-se que cada ser cuidado possui uma especificidade, sendo importante o 

olhar singular, corresponsável e humano para a efetiva concretização das ações implementadas 

e alcance dos objetivos (Zepeda et al., 2019). 

Investimentos na produção do cuidado à saúde dos homens vêm sendo feitos no Brasil, 

contudo, há carências na promoção do LS, principalmente, se considerarmos o público 

masculino afetado pelas desigualdades e vulnerabilidades sociais em saúde, a exemplo dos 

homens que vivem em comunidades periféricas, em locais de difícil acesso, com dificuldades 

de uso da Internet, ou até mesmo, aqueles com condições crônicas e/ou adoecimento crônico, 

tais como a aids, que demandem atenção integral e navegação constante nos sistemas de 

saúde. 

Assim, o LS, como base conceitual para a promoção da saúde, configura-se como uma 

estratégia efetiva de cuidado à saúde de PVHIV. A sua adoção como política pública pode 

contribuir para o empoderamento, autocuidado e ampliação do acesso aos serviços de saúde 

(Silva et al., 2022). 

O LS está relacionado à promoção da saúde, uma vez que quando se apresenta 

insuficiente,  conclui  o  colaborando  para  o  uso  inadequado  dos  serviços  e 

consequentemente leva a resultados ruins na saúde. Dessa forma, compreende-se que 

educação em saúde pode aguçar o potencial da população, além de inspirar o seu processo de 

transformação, fomentar o reconhecimento dos fatores que determinam a saúde e provocar a 

percepção holística do ambiente e da coletividade ao qual estão inseridos, desvelando o 

empoderamento coletivo e crítico-social (Panelli et al., 2020; Silva, 2020) 

Como parte integrante da equipe de saúde, a enfermagem tem entre suas principais 

finalidades o cuidado, que envolve desde a assistência, passando pelo acolhimento até a 

readaptação do indivíduo no ambiente. As práticas e a capacitação profissional de 

enfermagem são essenciais para desenvolver a confiança do paciente quanto ao tratamento e 

atendimento ao indivíduo de forma integral e humanizada. Não se trata apenas do 

reconhecimento das necessidades físicas dos pacientes, mas saber reconhecer aspectos 

psicossociais, individuais, vulnerabilidades e, a partir disso, elaborar estratégias para uma 
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assistência de qualidade (Savieto; Leão, 2016). 

Diante desse cenário, destaca-se os cuidados desempenhados pelos enfermeiros, pois 

têm como foco a implementação do cuidado. A gerência do cuidado de enfermagem às PVHA 

envolve diversas dimensões como física, psíquica, social e espiritual, embasado em um 

trabalho ético e resiliente da equipe de enfermagem. Conhecer e compreender as condições 

psicossociais relacionadas às PVHA é fundamental na configuração da adesão terapêutica, tais 

como informações e conhecimentos adquiridos pelo portador e sua família, atitudes, 

sentimentos e crenças sobre a doença e o tratamento, autoestima e suporte social, para além 

dos parâmetros biológicos clássicos. As repercussões da adesão medicamentosa recaem sobre 

a maior sobrevida, que, não obstante, deve ser acompanhada de suporte social e familiar, para 

seu efetivo curso (Zepeda et al., 2019). 

Dessa forma, o LFS também é considerado como um dos fatores que implica 

competências (conhecimentos) tanto para compreensão textual como para numeramento, ou 

entre a associação deles. Com isso, o inadequado LFS pode acarretar inúmeras consequências 

para a saúde dos indivíduos, sobretudo quando não pensadas enquanto ação/intervenção 

(Santos et al., 2015). Ademais, alguns estudiosos ressaltam que entre as principais 

repercussões tem-se a elevação dos custos nos cuidados de saúde; redução ou falso 

conhecimento sobre as doenças e tratamentos; menor capacidade de autogestão da saúde; 

reduzida competência para cuidar das pessoas em condições crônicas; erros de medicação; 

incapacidade para lidar com sucesso nos sistemas de cuidados de saúde e utilização de 

serviços de saúde de forma inapropriada (Mancuso, 2009). 

Assim, como forma de melhor compreender esse complexo conjunto de atributos, 

existe a proposta de Nutebeam (2000), na qual a estratificação do campo do letramento em 

três tipos: letramento básico ou funcional (que requer as habilidades básicas de leitura e 

escrita); letramento comunicativo/interativo (trata-se das habilidades cognitivas e letramento 

mais avançado) e o crítico (que requer habilidades cognitivas mais avançadas juntamente com 

as sociais, que são capazes de ser aplicadas criticamente em diversas situações na vida). 

Entretanto, percebe-se que as questões relacionadas à saúde do homem ainda 

perpassam por inúmeros entraves e quando envolve aspectos relacionados à sexualidades, os 

entraves são potencializados. Assim, a perspectiva educativa que envolve o LS pode ser 

compreendida como uma estratégia potente para proporcionar uma melhor compreensão da 

condição de saúde e de adoecimento da população masculina, sendo uma ferramenta capaz de 

proporcionar avanços no campo da promoção da saúde e do cuidado. 
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2.3 TEORIA DO AUTOMANEJO INDIVIDUAL E FAMILIAR: POSSIBILIDADES PARA 

GUIAR A PRÁTICA CLÍNICA E EDUCATIVA JUNTO AOS HOMENS ACOMETIDOS 

PELA AIDS 

 

Este capítulo busca explicar sobre o automanejo, em especial, sobre a Teoria do 

Automanejo Individual e Familiar (TAIF) que fornecerá o subsídio teórico para um melhor 

entendimento dos aspectos relacionados ao cuidado de homens que vivem com HIV/aids, com 

ênfase nas questões relacionadas ao letramento em saúde. 

A Teoria do Automanejo Individual e Familiar foi desenvolvida por Kate Lorig, uma 

pesquisadora e professora emérita da Faculdade de Medicina da Universidade de Stanford, 

Califórnia, em meados da década de 1970. Ela é uma renomada especialista em educação em 

saúde e tem liderado pesquisas sobre autogestão de doenças crônicas e promoção da saúde por 

várias décadas, como o Programa de Autogerenciamento de Doenças Crônicas (Chronic 

Disease Self-Management Program - CDSMP), baseado nos princípios da Teoria do 

Automanejo Individual e Familiar. Seu trabalho tem contribuído significativamente para a 

compreensão e promoção do papel ativo dos indivíduos e de suas famílias na gestão da saúde 

e na prevenção de doenças (Ryan; Sawin, 2009). 

Dessa forma, o CDSMP sustenta-se no desenvolvimento de cinco competências para 

viver com a doença crônica. É baseado a partir da resolução de problemas, sendo uma das 

competências primordiais da autogestão. O programa é orientado para a clarificação do 

problema, identificação de hipóteses de resolução, soluções para implementação e avaliação 

dos resultados. Outra competência essencial para o programa é a tomada de decisão, 

relacionada com as decisões e mudanças que a pessoa vai ter que fazer por ter um 

adoecimento cronificado. Sendo que para chegar a decisão se faz necessário dispor de 

informação suficiente e adequada, pois esta constitui a base da educação para a autogestão 

(Lorig; Holman, 2003). 

Já a terceira competência trata-se da identificação e utilização dos recursos, enquanto a 

quarta consiste em ajudar as pessoas a estabelecer uma parceria com os profissionais de 

saúde. O desenvolvimento desta competência é essencial para que a pessoa consiga ter um 

papel ativo nas decisões informadas sobre a sua saúde, discuta opções e reporte às mudanças 

do seu estado de saúde. Finalmente a quinta competência desse programa diz respeito ao agir. 

Agir resulta da tomada de decisão, mas necessita de um plano a curto prazo, realista e com 

tarefas específicas face a um determinado comportamento que se pretende integrar ou mudar. 
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Deve ainda ser algo que a pessoa se sinta confiante de conseguir concretizar – perceção de 

autoeficácia (Lorig; Holman, 2003). 

Desse modo, os estudos sobre as questões de avaliação das ações de promoção da saúde 

contam com a dedicação de diversos pesquisadores e estudiosos, entre eles, está Don 

Nutbeam, um pioneiro e relator de diversas Conferências Internacionais (Almeida, 2010). Em 

um de seus artigos, o autor destaca a discussão sobre essa temática e apresenta um modelo de 

Avaliação para a Promoção da Saúde, baseado em uma concepção socioambiental de saúde. 

Esse modelo pressupõe que para sensibilizar e preparar indivíduos e coletividades para 

participar de um processo de promoção da saúde são necessários três tipos de estratégias com 

objetivos diferentes: educação, facilitação e advocacia por políticas públicas saudáveis 

(Nutbeam, 1998). 

Nesse modelo, a obtenção de resultados de promoção da saúde está intrinsecamente 

relacionada a fatores pessoais, sociais e estruturais que podem ser modificados para mudar os 

determinantes da saúde, ou seja, resultados intermediários de saúde. Essas conclusões também 

representam o objetivo imediato das atividades estruturadas de promoção da saúde (Nutbeam, 

1998). 

Dessa forma, no que diz respeito aos "Resultados de Letramento em Saúde” vale 

considerar as habilidades pessoais, cognitivas e sociais que faz parte da determinação da 

capacidade das pessoas em obter acesso, entender e usar informações para promover e manter 

um bom nível de saúde. Isso inclui resultados como conhecimento e compreensão aprimorados 

dos determinantes da saúde e atitudes e motivações alteradas em relação ao comportamento de 

saúde, bem como autoeficácia aprimorada acerca das atividades estabelecidas (Nutbeam, 

2000). 

No marco da TAIF, propõe-se que o automanejo tenha três dimensões: o contexto, o 

processo e os resultados, com fatores contextuais que influenciam o processo e os resultados 

das práticas de automanejo. Esta teoria também ampliou a especificidade dos processos para 

incluir os conhecimentos, as crenças, as aptidões, as capacidades de autorregulação, a 

facilitação social e também classificou os resultados em próximos e distais (Ryan; Sawin, 

2009). O proximal está direcionado para o comportamento do automanejo da condição 

específica e no custo dos serviços de saúde. Enquanto o distal, por sua vez, no estado de 

saúde, na qualidade de vida ou bem-estar e nos custos dos serviços de saúde, tanto diretos 

como indiretos (Carrillo; Vergara, 2023). 

Nesse sentido, os aspectos conceituais e teóricos do automanejo (componentes, 

processos e resultados) foram ampliados e evoluídos desde os anos anteriores, quando Corbin 
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e Strauss (1985) sinalizaram três conjuntos de atividades associadas ao termo quando se trata 

de uma doença crônica, a saber: a atenção médica, o manejo do comportamento e o manejo 

emocional. Posteriormente, estudiosos do campo da enfermagem descreveram amplamente 

cinco processos centrais do automanejo que consistem na capacidade de solucionar 

problemas, tomar decisões, utilizar recursos, associar-se com discussões sobre à atenção à 

saúde e atuar (Lorig; Holman, 2003). 

Dessa forma, no que concerne aos aspectos relacionados à dimensão processual do 

automanejo é essencial considerar os conhecimentos e as crenças sobre autoeficácia, 

expectativa de resultados e congruência de metas; autorregulação, habilidades e destrezas em 

torno do ajuste de metas, automonitoramento e pensamento reflexivo, tomada de decisão, 

planejamento e ação, autoavaliação e controle emocional; facilitação social, que implica a 

influência, o apoio e a colaboração entre os indivíduos, as famílias e os profissionais da saúde 

(Carrillo; Vergara, 2023). 

Quando aplicada de forma abrangente, a TAIF também considera o papel crucial da 

família no suporte emocional e prático, tornando-se uma abordagem holística que abrange 

tanto o indivíduo quanto seu entorno familiar. Na prática clínica, no contexto da aids, a teoria 

pode ser utilizada por meio de várias estratégias de educação, onde profissionais de saúde 

podem fornecer informações científicas sobre a doença, suas implicações e os métodos 

eficazes de controle. Isso inclui o uso correto de medicamentos antirretrovirais, a importância 

das consultas regulares e a prevenção de infecções oportunistas. 

Ao considerar as questões de saúde e doença das PVHI, é essencial analisar algumas 

características como a escolaridade, uma vez que nos homens, em especial, a maior 

concentração de casos de aids ocorreu entre indivíduos com a 5ª a 8ª série incompleta 

(25,5%), embora essa faixa apresente uma tendência de redução dos casos ao longo dos anos. 

Contudo, se observa que que os homens com aids demonstram um grau de instrução maior do 

que as mulheres. Além disso, a escolaridade reflete a situação econômica das pessoas, que por 

sua vez desempenham um papel importante na adesão medicamentosa das PVHA (Alencar et 

al., 2019). 

Viver com HIV/aids apresenta, na maioria das vezes, um comprometimento do 

funcionamento do organismo, causando um desvio de saúde que necessita que o próprio 

paciente seja agente ativo do autocuidado, uma vez que o HIV leva a uma doença crônica para 

a qual ainda não há cura. Associado a isso, tem-se o estigma que pode ter inúmeras 

repercussões na vida das PVHA e suas possíveis implicações, como que ao ocultar o 

diagnóstico faz com que indivíduo desempenhe menos autocuidado (Alencar et al., 2019). 
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Assim, compreende-se que a TAIF trata-se de uma teoria de médio alcance que enfatiza a 

capacidade das pessoas de gerenciar sua própria saúde e bem-estar, bem como a de seus 

familiares. Esta teoria se baseia na ideia de que os indivíduos possuem a capacidade de 

tomar decisões informadas e eficazes sobre sua saúde e estilo de vida, bem como de influenciar 

positivamente o comportamento de saúde de seus familiares. Essa teoria reconhece que os 

indivíduos têm recursos internos e externos que podem ser mobilizados para promover a 

saúde, incluindo o conhecimento, as habilidades, a motivação e o apoio social. Ela 

também destaca a importância do autocuidado, da autogestão e da autonomia na 

promoção da saúde e na prevenção de doenças (Ryan; Sawin, 2009). 

Dito isso, é possível considerar que a teoria é uma estratégia de fomento à promoção 

da saúde com ênfase no LS, uma vez que apresenta uma abordagem centrada na capacitação 

de indivíduos e suas famílias para gerenciar de forma eficaz as condições de saúde e doenças 

crônicas. No contexto da aids, essa teoria oferece uma estrutura avançada para orientar 

práticas clínicas e educativas que visam melhorar a qualidade de vida dos homens acometidos 

pela doença. Baseia-se na premissa de que os indivíduos podem desenvolver habilidades e 

conhecimentos necessários para controlar e monitorar 

 sua própria saúde. Este processo inclui a gestão dos sintomas, a adesão ao tratamento, 

a modificação a fim de suscitar um estilo de vida saudável. 

Segundo a Organização Panamericana de Saúde (OPAS, 2015), “o automanejo é um 

conjunto de tarefas que uma pessoa deve se comprometer a realizar para viver com uma ou 

mais condições crônicas”, e este pode ser ajustado/orientado para pacientes em diversos 

locais, desde que respeite o perfil de risco do paciente combinado com informações sobre 

comportamento, histórico familiar e convicções pessoais que se remetem às crenças desses 

pacientes. O processo educativo de compartilhamento de informações em saúde deve ser 

interativo, permitindo a discussão sobre opiniões e sentimentos dos pacientes, e respeitando-se 

a representação (sentido) que essa informação possa ter no universo sociocultural (crenças) 

desses (OPAS, 2015). 

Considerando que a maioria das enfermidades crônicas está relacionada ao modo de 

vida, abordagens desenvolvidas centradas no automanejo, representam uma oportunidade de 

intervenção de maneira direta individualmente adaptadas para grupos populacionais e 

circunstâncias específicas, estabelecem estratégias para mitigar complicações de enfermidades 

tanto na atenção primária como na atenção secundária e terciária (Grady, Gouch, 2018). 

Dessa forma, no processo educativo, deve-se levar em consideração o contexto social, 

familiar e ambiental do paciente quanto à assimilação e adoção das medidas de autocuidado e 
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automanejo necessárias para a manutenção de sua condição de saúde (Withlock et al., 2002). 

Assim, ressalta-se que o automanejo das condições de saúde e doença está 

intrinsecamente relacionado à promoção da saúde, uma vez que ao proporcionar aos 

indivíduos experiências educativas os mesmos se tornam sujeitos empoderados e capazes de 

gerenciar de forma participativa e autônoma o seu processo de cuidado. 
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3 METODOLOGIA 

 

Optou-se por utilizar os preceitos dos métodos mistos para o desenvolvimento deste 

estudo por considerar que a realização de uma pesquisa de método misto possibilita identificar 

convergências e divergências entre dados quantitativos e qualitativos, colaborando para a 

produção de resultados que se complementam. A integração desses elementos gera benefícios 

para o pesquisador facilitando no profundo entendimento da governança da prática 

profissional em pesquisas realizadas no âmbito hospitalar (Santos et al., 2017). 

 

3.1 TIPO E NATUREZA DO ESTUDO 

 

Estudos de métodos mistos apresentam características distintas na coleta, análise e 

combinação de abordagens de pesquisas quantitativas e qualitativas em um mesmo desenho 

de pesquisa. A perspectiva principal para a utilização desse método é de que a interação entre 

a pesquisa quantitativa e qualitativa fornece possibilidades de análises mais robustas 

(Creswell; Clark, 2013). 

Para facilitar o entendimento das características do projeto de métodos mistos, um 

sistema de notação, utilizado por Morse (1991), foi ampliado e muito utilizado. Nesse tipo de 

estudo, são utilizadas abreviaturas com o objetivo de sinalizar a importância e o processo de 

um tipo de estudo de método misto. A nomenclatura “quan” indica os métodos quantitativos e 

a “qual” indica métodos qualitativos. “QUAN”e “QUAL”, em letra maiúscula, indica a 

importância de um ou ambos os métodos, isto é, o(s) método(s) priorizados são indicados em 

letras maiúsculas e o(s) método(s) secundários em letras minúsculas. O sinal de mais (+) 

indica que os estudos estão sendo realizados ao mesmo tempo, enquanto a seta (→) se refere 

ao uso sequencial dos dados (Morse, 1991). 

Já Clark (2005) incluiu o uso de parênteses para mostrar que os métodos estão 

juntos em uma configuração maior. Nastasi e colaboradores (2007) adicionaram setas 

duplas (→←) para indicar que os métodos foram realizados de modo recursivo. 

Posteriormente, Morse e Niehaus (2009), recomendaram a utilização de colchetes ( [ 

] ) para diferenciar os projetos de métodos mistos em uma série de estudos e o sinal 

de igual (=) para indicar o propósito para a combinação dos métodos QUAN + QUAL = 

completar o entendimento dos métodos (Creswell et al., 2007). 
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A etapa de produção de dados foi delineada com base na pesquisa de métodos mistos, 

utilizando-se a estratégia metodológica do projeto paralelo convergente (Creswell; Clark, 

2018). Nesse sentido, considerando a proposição de Silva et al. (2022) ressalta-se que a coleta 

dos dados ocorreram de maneira simultânea, igualmente priorizados (QUAN + QUAL), 

mantidos independentes durante o processo de coleta e análise e integrados após as análises 

de cada um dos estudos separadamente (Creswell; Clark, 2017). Dessa forma, para o 

planejamento de uma pesquisa de métodos mistos, quatro aspectos principais foram 

ponderados para o desenvolvimento do estudo: distribuição temporal, atribuição de peso, 

combinação e teoria (Santos et al., 2017). 

Figura 2 - Design de projeto convergente paralelo. Salvador, Bahia, Brasil, 2025. 

 

 

Fonte: Adaptado de Cresweell et al. (2003). 
 

No contexto do estudo sobre HIV/aids, a utilização das abordagens quantitativa e 

qualitativa ofereceu uma compreensão mais ampla e profunda do fenômeno investigado. Cada 

abordagem teve seu valor e, quando usadas de forma complementar, proporcionam insights 

ricos e diversificados. 

Assim, o presente estudo abordou a temática do LS através da mensuração do LS do 

grupo pesquisado por meio da análise proposta pelos autores do HLQ. Esse tipo de estudo de 

investigação quantitativa descreve numericamente o grau de letramento de um indivíduo, mas 

não incorpora as vozes dos participantes para descrever os significados que estão por trás dos 

diferentes tipos de comportamentos relacionados ao automanejo da doença por esses homens. 

Uma questão que surge então, é que os resultados quantitativos são insuficientes para descrever 

e explicar as experiências dos homens. Assim, surgiu a necessidade de desenvolver um 

entendimento completo coletando, também, dados qualitativos, a fim de apresentar uma visão 

integral do objetivo do estudo (Creswell et al., 2003). 
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A escolha por essa abordagem também foi motivada pela possibilidade de realizar a 

coleta de dados de forma simultânea, considerando que o cenário do estudo é uma unidade de 

internação hospitalar, onde não é possível prever com exatidão os dias de internamento 

hospitalar e alta de cada paciente. Assim, a coleta das informações em um único momento 

ajudou a evitar perdas de amostra. 

 

3.2 CENÁRIO DO ESTUDO E PERÍODO DO ESTUDO 

 

As ações de pesquisa ocorreram nas dependências de um hospital universitário 

localizado na capital de Salvador no estado da Bahia, especificamente, na enfermaria de 

clínica médica com especialidade para tratamento de doenças infectocontagiosas. Além disso, 

a coleta de dados ocorreu entre os meses de setembro de 2024 a janeiro de 2025. O acesso ao 

campo foi realizado após a autorização da chefia e da aprovação do projeto junto ao Comitê 

de Ética em Pesquisa. 

A unidade hospitalar em questão é órgão estruturante da Universidade Federal da 

Bahia (UFBA) e filiado a Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares (EBSERH), é uma 

unidade hospitalar e ambulatorial de ensino, pública, de grande porte, referência em média e 

alta complexidade no estado e integrante do Sistema Único de Saúde (SUS)(Sociedade 

Brasileira de Pneumologia da Bahia, 2023). 

A enfermaria de clínica médica conta com especialidade para tratamento de doenças 

infectocontagiosas. Os pacientes de ambos os sexos, são assistidos por uma equipe 

multidisciplinar composta por: enfermeiros, técnicos de enfermagem, assistente social, 

farmacêutico, médicos, psicóloga, terapeuta ocupacional, nutricionista e fisioterapeuta. A 

enfermaria dispõe de 19 leitos, sendo 6 para isolamento (respiratório ou contato). A maioria 

dos leitos são ocupados por pacientes que convivem com o vírus HIV, acometidos por doenças 

oportunistas. 

 

3.3 PARTICIPANTES DO ESTUDO 

 

3.3.1 Caracterização da amostra 

 

O estudo contou com a participação de 22 homens, que receberam ou já conviviam com 

o diagnóstico de HIV, ou seja, aqueles cujo diagnóstico versa sobre os Capítulos relacionados 



39  

infecção na Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas 

Relacionados com a Saúde (CID - 10). Os participantes selecionados estavam hospitalizados 

na enfermaria de clínica médica com especialidade para tratamento de doenças 

infectocontagiosas de um hospital universitário de Salvador, Bahia. As admissões ocorreram 

de forma eletiva por meio de encaminhamentos através da central de regulação estadual ou 

por meio de unidades de saúde de cidades do interior do estado e ainda podem ocorrer após 

consulta agendada no ambulatório para acompanhamento, em carácter de 

urgência/emergência. 

 

3.3.2 Critérios de inclusão 

 

Foram considerados aptos a participar do estudo, indivíduos do sexo masculino, 

cisgêneros, com mais de 18 anos, internados na unidade de clínica médica, especializada para 

tratamento de doenças infectocontagiosas de um hospital universitário de Salvador, Bahia, e 

que no momento da coleta de dados estavam com boa condição neurológica e clínica. Os 

indivíduos que inicialmente foram excluídos devido a sua situação de saúde e no decorrer do 

internamento recuperaram as condições clínicas e/ou neurológicas, foram convidados para 

participar do estudo. 

 

3.3.3 Critérios de exclusão e/ou de não inclusão 

 

Foram excluídos da pesquisa aqueles que apresentavam afasia, déficit cognitivo, 

rebaixamento do nível da consciência, que estavam com instabilidade clínica ou 

hemodinâmica. 

Homens transgêneros foram excluídos por apresentarem uma realidade social, 

psicológica e biomédica distinta, o que requer abordagens e metodologias específicas para 

compreender as dinâmicas de infecção e os desafios enfrentados por esse grupo. A inclusão de 

homens transgêneros demandaria um recorte teórico e metodológico distinto, com foco em 

aspectos relacionados ao processo de transição de gênero, questões de saúde específicas (como 

o uso de hormônios e possíveis interações com terapias antivirais), além de questões de 

discriminação e acesso ao tratamento. 
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3.3.4 Cálculo amostral 

 

De acordo com dados cedidos pela referida instituição, entre janeiro de 2020 a 

dezembro de 2024, houve uma média de circulação anual de 60 homens hospitalizados por 

aids, na referida enfermaria. Dessa forma, o cálculo amostral foi realizado por meio do 

programa OpenEpi versão 3.01 e foi considerado a média da população de homens adultos 

com aids atendidos semestralmente (tempo coincidente para a coleta) na referida instituição 

(n= 25), a frequência antecipada foi considerada 50%, erro aceitável de 5%, nível de 

confiança de 95%, poder de 80% e adicional de perda de 5%. Portanto, a amostra mínima 

representa essencialmente toda a população disponível (n=25) e foi coletada de modo não-

probabilístico/conveniência. 

Considerando as proposições apresentadas, a amostra final do estudo foi composta por 

22 participantes. 

 

3.4 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS 

 

Inicialmente foi realizado o contato prévio com a direção do hospital para a 

apresentação do estudo e após a autorização da mesma foi iniciada a coleta de dados. Uma vez 

autorizada, foi realizado o recrutamento dos participantes para o estudo. O estudo utilizou 

dados primários (entrevista) e secundários (prontuário) colhidos pelos pesquisadores. Em um 

primeiro momento, foi realizado o teste piloto a fim de avaliar se os instrumentos de coleta de 

dados estavam adequados, assim, após alguns ajustes procedeu-se com a coleta de dados. A 

operacionalização ocorreu de forma individualizada e reservada (apenas o pesquisador e o 

entrevistado), precedida da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido -

TCLE - (Apêndice A). 

As entrevistas foram guiadas por meio de um formulário semi estruturado, seguido de 

um roteiro de perguntas previamente validadas, que foi apresentado de forma física aos 

participantes. O formulário foi construído pela pesquisadora, juntamente com seu orientador, 

centrado na apreensão narrativa e no levantamento do perfil dos participantes. O formulário 

composto por questões fechadas e abertas direcionou a obtenção das características 

sociodemográficas, comportamentais, de saúde e hospitalização, com o foco no LS e 

automanejo da aids, além das dimensões relacionadas ao LS com o Health Literacy 

Questionnaire (HLQ). 

Acerca do HLQ destaca-se que é um instrumento multidimensional que contém 44 
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itens dispostos em nove escalas (Osborne et al., 2013), conforme apresentado na figura 3, a 

seguir. Nesse estudo foram utilizadas 5 escalas, totalizando 24 questões fechadas, que 

permitiram avaliar as seguintes dimensões: 

● Escala 2 - Informações suficientes para cuidar da saúde; 

● Escala 3 - Cuidado ativo da saúde; 

● Escala 4 - Suporte social; 

● Escala 6 - Capacidade de interagir ativamente com os profissionais de saúde; 

● Escala 9 - Compreender bem as informações de saúde e saber o que fazer. 
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Figura 3 - Health Literacy Questionnaire (HLQ), versão brasileira. Salvador, Bahia, Brasil, 

2025.  

 

Fonte: Adaptado de Moraes et al. (2021). 

Ademais, ressalta-se que a versão brasileira do HLQ passou por um processo de 

validação, no qual foi possível apreender que o referido instrumento possui propriedades 
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psicométricas satisfatórias, demonstradas pela confiabilidade, validade discriminante entre 

os itens e excelentes índices de ajuste na replicação do modelo original do instrumento na 

população brasileira (Moraes et al., 2021). 

Foi importante avaliar as variáveis quantitativas para obter dados sobre a 

caracterização dos participantes: características individuais e sociodemográficas; 

características comportamentais e de saúde; características do internamento e informações 

sobre apoio social e familiar e o grau de letramento em saúde das escalas 2, 3, 4, 6 e 9 do 

HLQ. Já a abordagem qualitativa complementou a quantitativa ao oferecer uma compreensão 

mais profunda e contextualizada das experiências individuais e sociais dos homens. Ela 

permitiu explorar as percepções, atitudes e vivências dos indivíduos em relação ao HIV/aids, 

os estigmas associados à doença, as barreiras ao tratamento, o impacto psicológico da 

infecção e as dinâmicas de cuidado. Esse tipo de análise foi crucial, pois as estatísticas 

quantitativas muitas vezes não capturaram as complexidades sociais e emocionais envolvidas 

no processo de adoecimento e tratamento. O número pequeno da amostra, também contribuiu 

para a escolha do método por aprofundar os achados quantitativos com as respostas 

qualitativas e combinar forças de ambas as abordagens de forma eficaz, permitindo uma 

análise mais robusta. 

No HLQ, o termo profissionais de saúde se refere a médicos, enfermeiros, 

fisioterapeutas, nutricionistas e qualquer outro trabalhador da área da saúde a quem você 

recorre em busca de conselho e tratamento. 

O interesse na aplicação dos instrumento da etapa quantitativa foi conhecer o perfil 

sociodemográfico, comportamental, de saúde, hospitalização, bem como obter respostas sobre 

a autogestão da doença pelo paciente relacionadas letramento em saúde, contidas nas escalas 

2, 3, 4, 6 e 9 do HLQ. Não se tem interesse de traçar o perfil da assistência profissional ao 

paciente e sim saber o que ele entende e como procura agir no automanejo da saúde para não 

adoecer. Para evitar a fadiga do entrevistado devido ao excesso do número de perguntas do 

formulário e do HLQ, os dados da coleta foram colhidos em prontuário, observadas pelo 

pesquisador ou perguntadas ao paciente, conforme consta nos quadro 1 e 2, abaixo: 
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Quadro 1 - Roteiro da Entrevista da etapa QUAN. Salvador, Bahia, Brasil, 2025. 

 

Fonte: Elaboração própria, 2025. 
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Quadro 2 - Roteiro da Entrevista da etapa QUAL. Salvador, Bahia, Brasil, 2025. 

Fonte: Adaptado Osborne et al., 2013. 

 

Para tanto, as entrevistas foram audiogravadas, sendo registradas por meio da 

utilização de gravadores em formato de áudio Mp3. Dessa forma, o formulário que foi 

desenvolvido está estruturado em um roteiro conforme consta no Apêndice B. O formulário 

da etapa QUAN contém 79 perguntas, sendo 55 obtidas diretamente com os pacientes, 23 

extraídas do prontuário e 01 observada pelo pesquisador. Das 55 perguntas respondidas pelo 

paciente, 08 são abertas e 47 foram de múltipla escolha. Em relação à etapa QUAL, esta foi 

composta 08 por perguntas abertas com o intuito de complementar/comparar os resultados das 

23 questões das escalas 2, 3, 4, 6 e 9 do HLQ da etapa QUAN. 

Os escores das escalas do HLQ foram calculados somando as respostas e dividindo 

pelo número de itens da escala. Faixa de pontuação de 1 a 4 para as primeiras 5 escalas, e 1 a 

5 para as escalas de 6 a 9 (APÊNDICE B). 

Na análise das respostas do HLQ, não foram usadas pontuações para classificar os 

entrevistados como tendo alto ou baixo LS. Em vez disso, as respostas indicam se as pessoas 

concordam ou discordam de certas afirmações, ou se acham certas tarefas fáceis ou difíceis de 

realizar. 
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Para as escalas de 4 pontos com opções de resposta de discordo totalmente a concordo 

totalmente (Escalas 1 a 5), pontuações abaixo de 2,5 indicam que os respondentes, em média, 

tendem a discordar das afirmações dentro de uma escala. 

Para as escalas de 5 pontos com opções de resposta de não posso fazer ou sempre 

difícil a sempre fácil (Escalas 6 a 9), pontuações abaixo de 3,5 indicam que os respondentes, 

em média, consideram a tarefa dentro de uma escala difícil de realizar. 

Todos os dados foram coletados em questionários próprios, depois foram transferidos 

para uma planilha do Formulário Google. Posteriormente os dados foram categorizados e 

exportados para o Stata, para análises. 

 

3.5 ANÁLISE DOS DADOS 

 

A integração dos métodos mistos desempenha um papel essencial na pesquisa, 

permitindo uma análise mais abrangente dos dados. Neste estudo, as informações 

quantitativas e qualitativas foram combinadas por meio da estratégia de triangulação 

concomitante, com o intuito de identificar pontos de convergência, discrepâncias e possíveis 

complementações entre os achados. 

Essa integração ocorre na etapa final da análise, na qual os diferentes tipos de dados 

são reunidos e interpretados de maneira articulada, formando um panorama mais coerente e 

aprofundado da investigação. Esse processo possibilita uma compreensão mais completa da 

realidade estudada, ampliando a validade dos resultados. 

A seguir, são apresentados dois processos de combinação dos dados, demonstrando 

como a integração entre informações quantitativas e qualitativas contribui para a construção de 

um conhecimento mais consistente e detalhado sobre o fenômeno analisado. 

Análise de dados quantitativos e qualitativos referentes às características dos domínios 

2 (Informações suficientes para cuidar da saúde), 4 (Suporte social para a saúde), 3 (Cuidado 

ativo da saúde), 6 (Capacidade de interagir com os profissionais) e 9 (Compreender as 

informações sobre saúde e saber o que fazer) do HLQ. 

 

3.5.1 Análise descritiva dos dados quantitativos 

 

Para análise dos dados foram utilizadas medidas de tendência central e de 

variabilidade, para as variáveis contínuas e frequências absolutas para as variáveis categóricas. 
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Para expandir a garantia da qualidade e da metodologia na formação de estudo misto, 

foram fomentadas diante das recomendações propostas pelo The Mixed Methods Appraisal 

Tool (MMAT) version 2018 for information professionals and researchers (Hong et al., 2018). 

Desse modo, foram seguidos os passos do desenho de métodos misto: a descrição detalhada dos 

componentes metodológicos, prezando pela integração dos dados; justificação e transparência, 

apresentada sob a forma de relatório e divulgação dos resultados; exposição compreensível da 

coleta e da análise dos dados quanto aos componentes qualitativos e quantitativos; integração 

dos dados e dos resultados, conferindo descrição e justificativa detalhada do desenho do estudo 

no âmbito qualitativo e quantitativo das abordagens (O'Cathain, Murphy, Nicholl, 2008). 

 

3.5.2 Análise qualitativa sob a ótica de Braun e Clarke 

 

As informações qualitativas passaram por submissão à análise temática de Braun e 

Clarke. Trata-se de um instrumento para identificar, analisar e relatar padrões (temas) 

encontrados nos dados. Ele organiza e descreve o conjunto de dados em detalhes maiores. A 

análise temática diferencia-se dos demais métodos analíticos que procuram descrever padrões 

através de dados qualitativos - como a análise do discurso 'temática', a análise de 

decomposição temática, Análise Fenomenológica Interpretativa (AFI) e a teoria 

fundamentada em dados (Braun; Clarke, 2006). 

A análise temática pode ser essencialista ou realista para relatar experiências, 

significados e a realidade dos integrantes, ou pode ser na forma construtivista, por onde 

analisa as maneiras como eventos, realidades, significados, experiências e assim por diante 

que são decorrentes de efeitos de uma série de discursos que operam dentro da sociedade 

(Braun, Clarke, 2006). 

Algumas das fases da análise temática são semelhantes às fases de outras pesquisas 

qualitativas, logo essas etapas não são necessariamente exclusivas da análise temática. A 

análise envolve um constante movimento para frente e para trás pelo conjunto de dados, pelos 

extratos codificados que estão sendo analisados, sendo pela análise deles que o material é 

produzido. Nesse sentido, destaca-se que a escrita é uma parte integral da análise, não sendo 

restrita apenas ao momento final, como acontece com as análises estatísticas. Portanto, a 

escrita deve começar na fase base, inicial, com a anotação de ideias, estratégias esquemas de 

codificação potenciais, e dar seguimento através do processo de codificação/análise. Para 

tanto, destacam-se as seis fases de análise e as diferentes características de cada uma delas 

(Braun, Clarke, 2006). 
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Figura 4 - Fases da Análise de Conteúdo Temático Reflexiva. Salvador, Bahia, Brasil, 

2025. 

Fonte: Adaptado de Braun e Clarke (2006). 
 

A seguir serão apresentadas as seis fases propostas por Braun e Clarke (2006) e suas 

respectivas características. No estágio 1 ocorre a interpretação dos dados. Nessa fase, destaca-se 

que, inicialmente, se os dados a serem analisados forem provenientes de dados verbais, tais 

como entrevistas, programas de televisão ou discursos políticos, os dados terão de ser 

transcritos, com o intuito de realizar uma análise temática. Nesse momento, é importante uma 

maior dedicação de tempo para familiarizar-se com os dados, e também para verificar as 

transcrições confrontando-as com as gravações originais de áudio para obter precisão. 

É crucial a imersão nos dados até o ponto em que haja uma familiarização com a 

profundidade e amplitude do conteúdo. A imersão está relacionada a “leitura repetida” dos 

dados, leitura esta que deve ocorrer de maneira ativa – procurando significados, padrões e 

assim por diante. É ideal ler todo o conjunto de dados pelo menos uma vez antes de iniciar o 

processo de codificação, pois a identificação de possíveis padrões será moldado durante a 

leitura. Também, podem ser iniciadas as tomadas de notas ou apontamento de ideias 

para codificação. Contudo, ressalta-se que a codificação continua a ser desenvolvida e 

definida em toda a análise (Braun; Clarke, 2006). 

No momento seguinte, estágio 2, é caracterizada pela geração de códigos iniciais a 

partir dos dados. Ressalta-se que a codificação, de certa maneira, dependerá se os temas são 
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mais "direcionados pelos dados" ou "dirigido pela teoria". Na primeira situação, os temas 

dependerão dos dados, mas no último, o pesquisador poderá aproximar-se dos dados com 

questões específicas que deseja codificar. Nessa fase, ocorre o trabalho sistemático em todo o 

conjunto de dados, dando plena e igual atenção a cada item, bem como a identificação de 

aspectos relevantes nos itens que podem formar a base de padrões repetidos (temas) em todo o 

conjunto (Braun; Clarke, 2006). 

Posteriormente, tem-se o estágio 3, procurando por temas. Esta fase, inicia-se quando 

todos os dados forem previamente codificados e agrupados, e tem-se uma extensa lista de 

códigos diferentes que foram identificados a partir de um conjunto de dados. Nesta fase, 

redireciona-se a análise no nível mais amplo de temas, no lugar de códigos, envolve a triagem 

dos diferentes códigos em temas potenciais e junta-se todos os extratos codificados como 

relevantes em temas identificados. Essencialmente, inicia-se análise dos códigos, uma vez que 

códigos diferentes podem se agregar para formar um tema abrangente. Nesse momento, 

podem ser utilizadas ferramentas como quadros, mapas mentais, bem como a descrição do 

nome de cada código (uma breve descrição) em pedaços de papel separados e juntá-los em 

pilhas, por tema. Ao final desta fase, espera- se ter uma coleção de temas escolhidos e 

subtemas, e todos os extratos de dados que foram codificados em relação a eles. Aqui, é 

possível perceber ter uma noção do significado dos temas individuais (Braun; Clarke, 2006). 

Prosseguindo com as etapas da análise temática, tem-se o estágio 4, dita como 

“revisando temas”. A mesma só é iniciada após a criação de um conjunto de temas 

candidatos, e está relacionada ao refinamento desses temas. Durante esta fase, torna-se 

evidente que alguns temas candidatos não são realmente temas (por exemplo, se não houver 

dados suficientes para apoiá-los, ou se os dados são muito diversificados), enquanto outros 

podem entrar em colapso entre si (por exemplo, dois temas aparentemente separados podem 

vir a formar um tema). Já outros podem precisar ser separados em temas diferentes. 

Nessa fase, tem-se dois níveis de revisão e refinamento dos temas. O primeiro consiste 

na revisão dos extratos codificados dos dados, para isso é necessário que ocorra a leitura de 

todos os extratos recolhidos para cada tema, e considerar se eles aparentam formar um 

padrão coerente. Se os temas selecionados parecem constituir um padrão coerente, é possível 

prosseguir para o segundo nível desta fase. O nível dois refere-se a um processo semelhante, 

mas no conceito da relação ao conjunto de dados como um todo. Neste nível, analisa-se a 

validade de temas individuais em relação ao conjunto, mas também se o seu mapa temático 

escolhido reflete 'precisamente' os significados evidentes no conjunto de dados como um todo 

(Braun; Clarke, 2006). 
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Ao se encaminhar para as fases finais, tem-se o estágio 5, caracterizado pela definição 

e nomeação dos temas. Nesse ínterim, ressalta-se que é importante não tentar obter um tema 

que envolva os dados demais, ou ser muito diverso e complexo. Assim, é essencial que ocorra 

o retorno aos extratos de dados separados em cada tema, e organizá- los de forma coerente e 

internamente consistente, com uma narrativa que os acompanha. É vital não apenas 

parafrasear o conteúdo dos extratos de dados apresentados, mas identificar o que é interessante 

sobre eles e por quê. Ademais, como parte do refinamento, é necessário identificar um tema 

que contém ou não quaisquer subtemas. Estes, por sua vez, são essencialmente temas dentro 

de um tema, podem ser úteis para a estruturação de um tema particularmente grande e 

complexo, e também para demonstrar a hierarquia de sentido dentro dos dados. É importante 

que, ao final desta fase, você possa definir claramente o que seus temas são, e o que eles não 

são (Braun; Clarke, 2006). 

Por fim, tem-se o estágio 6, na qual ocorre a produção do relatório. Nesta fase, é 

importante que a análise (a escrita da mesma, incluindo extratos de dados) forneça um relato 

conciso, coerente, lógico, não repetitivo, e interessante, da história contada pelos dados - 

dentro dos temas e entre eles. A escrita deve fornecer provas suficientes dos temas nos dados 

- ou seja, extratos de dados suficientes para demonstrar a prevalência do tema. Para isso, deve-

se escolher exemplos particularmente vívidos, ou extratos que capturem a essência do ponto 

que está sendo demonstrado, sem complexidade desnecessária. Entretanto, ressalta-se que a 

escrita precisa fazer mais do que simplesmente fornecer dados, os extratos precisam estar 

incorporados dentro de uma narrativa analítica que convincentemente ilustra a história que 

está sendo contada sobre seus dados, além disso a narrativa analítica precisa ir além da 

descrição dos dados, e trazer um argumento em relação a pergunta norteadora da pesquisa 

(Braun; Clarke, 2006). 

Após transcrições das entrevistas, na fase 1 da pesquisa houve a familiarização com os 

dados coletados, isso ocorreu através da transcrição dos dados, leitura e releitura, seguida da 

identificação dos apontamentos de ideias iniciais. Dessa forma, as entrevistas realizadas 

abordaram percepções e práticas relacionadas ao LS para a autogestão da doença dos 

indivíduos no acesso e busca por informações de saúde, vinculação com profissionais de 

saúde, cuidados pessoais, e o impacto social e familiar. 

Nessa primeira fase, realizou-se a escuta ativa dos pacientes durante a execução das 

nas entrevistas, seguida da análise subsequente de suas transcrições, onde ocorreu a leitura 

repetida dos materiais transcritos, o que possibilitou obter insights valiosos. Esses insights 

emergiram da imersão nos textos, bem como das percepções intuitivas quanto às observações 
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feitas sobre o modo de vida dos participantes. Foram identificados, por exemplo, temas 

comuns no cotidiano desses indivíduos, revelando nuances e particularidades que poderiam 

ser subestimadas na análise. 

Além disso, o processo de familiarização possibilitou a identificação de novas 

perspectivas sobre o letramento em saúde, considerando as habilidades pessoais, cognitivas e 

sociais que influenciam a capacidade dos indivíduos, conforme descrito por Nutbeam (2000). 

Essas habilidades incluem o acesso, compreensão, avaliação e aplicação das informações em 

saúde, além da utilização dos serviços de saúde de forma eficaz, por meio da tomada de 

decisões e questionamentos relacionados à promoção da saúde e prevenção da Aids, conforme 

destacado por Sorensen et al. (2012). Essa abordagem foi complementada à luz da Teoria da 

Autogestão Individual e Familiar (TAIF), que oferece um marco teórico para compreender a 

gestão da saúde. 

Durante a leitura dos textos das entrevistas, foram destacados trechos que chamaram 

atenção por conter elementos que permitiram a análise dos hábitos comportamentais dos 

participantes, baseados no letramento em saúde e na autogestão da aids. Diante dessa análise 

foram observados padrões que versavam sobre os seguintes apontamentos preliminares: 

informações em saúde; modelo biomédico de cuidado e práticas de saúde; estratégias de 

automanejo em saúde; saúde mental; uso de substâncias psicoativas; práticas farmacológicas e 

falhas terapêuticas; grau de instrução e comportamento de risco; redes de apoio (social e 

familiar) e situação sócio econômica. 

A fase 2 foi o momento de produção dos códigos iniciais, na qual houve a codificação 

dos dados de forma sistemática em todo o conjunto de dados e coleta de dados relevantes de 

cada código. Dessa forma, os dados foram organizados em segmentos e consequentemente em 

códigos iniciais, conforme consta no quadro 3, abaixo. 
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Quadro 3 - Códigos e segmentos iniciais do processo de codificação. Salvador, Bahia, 

Brasil, 2025. 

Segmentos Códigos iniciais 

Assuntos de interesse: notícias sobre o avanço das pesquisas em relação a 

cura do HIV/Aids, avanços das pesquisas sobre HIV/Aids e benefícios 

financeiros governamentais. 
Meios: orientações de médicos especialistas, informações científicas (artigos 

e vídeos criados por médicos), notícias de internet e televisão e identifica 

informações suspeitas/falsas em relação à saúde. 

 

 

Obtenção de 

informações 

Motivos relacionados à saúde: ausência de sinais e sintomas; efeitos 

adversos/colaterais da terapia antirretroviral; deficiências (visuais, auditivas, 

física, cognitivas e neurológicas etc), aparecimento de doenças oportunistas 

(descrença na eficácia do tratamento). 
Motivos relacionados à assistência à saúde: medo de levar bronca do 

médico por não continuado o tratamento de forma correta; dificuldade de 

marcação/acompanhamento com médicos de outras especialidades por 

pacientes com comorbidades (oftalmologia, otorrinolaringologia, 

odontologia, pneumologia, dermatologia, neurologia, etc); medo de 

exposição do diagnóstico durante as consultas de acompanhamento na 

atenção secundária ou busca de ajuda na atenção primária; exposição no 

momento de pegar a medicação no centro de referência; desconhecimento 

sobre a evolução da doença. 
Motivos pessoais: alto ou baixo grau de instrução; Desinformação em buscar 

auxílio financeiro do governo. 
Motivos psicossociais: revolta e desesperança com a vida; uso de drogas; 

dificuldade financeira, ausência e/ou falha na rede de apoio; quebra de sigilo 

diagnóstico; dificuldade de acesso físico e geográfico. 
Consequências: HIV congênito; aumento do número de casos novos; 

agravamento do quadro clínico; aumento de hospitalizações e óbitos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abandono do 

tratamento 
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Percepção: a presença da figura do médico na fala, apesar de todo o cuidado 

da equipe multiprofissional. 
Motivos: recebem apoio emocional; confiança no conhecimento do médico 

infectologista/especialista; percepção do envolvimento do médico no sucesso 

do tratamento; achar que profissionais da atenção primária não resolverão a 

sua demanda pelo motivo do desconhecimento do manejo da doença. 
Impasses: relação limitada com outros profissionais, que não são médicos. 
Vantagem: impacto positivo na continuidade e motivação do tratamento. 
Desvantagens: relação limitada com outros profissionais da equipe 

multiprofissional. 

 

 

 

 

Vínculo profissional 

centrado no 

médico especialista 

Unidades de saúde: UPAs, Hospitais (HUPES, Couto Maia, Regionais, 

Municipais), Ambulatórios especializados para tratamento e prevenção de 

ISTs (AMN + CEDAP) e unidade de saúde particular (médico especialista) 
Motivos: maior confiança em profissionais da atenção terciária para o 

compartilhamento de informações/comunicação pelas maiores chances de 

manutenção do sigilo diagnóstico e pela experiência; medo do afastamento 

das pessoas, da discriminação, estigma e homofobia e a importância do sigilo 

para evitar essas situações ao buscar centros de saúde mais próximos do 

território de residência (atenção primária); percepção de acolhimento em 

relação ao estigma e discriminação. 
Impactos: dificuldade de acesso continuado e supervisionado no tratamento; 

agravamento da condição clínica pela demora em buscar o serviço de saúde, 

quando sintomático; intervalo de tempo maior entre as consultas de 

acompanhamento; acesso restrito às consultas, realização de exames e coleta 

de dados para a pesquisas científicas e descoberta de novas infecções 

decorrentes do HIV por questões de infecções oportunistas e não pela 

prevenção e promoção da atenção primária (ex: testes rápidos). 
Vantagem: na atenção terciária, não se sente discriminado pelos profissionais. 

 

 

 

 

 

 

 

Atendimento centrado

 na 

atenção secundária 

 e 

terciária 
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Origem da exposição do diagnóstico: descuido dos profissionais de saúde 

nas conversas individuais com os pacientes sobre o cuidado com a saúde em 

áreas abertas ao público e em enfermarias de leitos compartilhados. 
Consequências: HIV congênito; novas infecções pelo HIV; sigilo do 

diagnóstico com o parceiro sexual, familiares e pessoas próximas; atraso na 

busca pela assistência pelo incentivo de pessoas próximas; não busca ajuda 

na atenção primária. 
Motivos para a escolha do diagnóstico sigiloso: medo do estigma pelo 

julgamento dos hábitos comportamentais e orientação sexual (rótulo dos 

primeiros anos das primeiras infecções em relação a orientação sexual). 

 

 

 

 

 

 

 

Sigilo 

Cuidado com a saúde: restrito a tomada de medicação Comportamentos e 

hábitos de vida propensos à exposição: exposição sexual desprotegida; 

pouco tempo para cuidar da saúde; desconhecimento e não utilização de 

profilaxias (PEP e PrEP); não menciona uso do preservativo como 

cuidado de saúde; oculta a condição sorológica para o parceiro, familiares e 

pessoas próximas. 
Condições desfavoráveis: baixa condição financeira para alcance das 

metas do cuidado. 

 

 

 

Automanejo da saúde 

restrito na tomada da 

medicação 

Reduzida ou ausente: medo do preconceito, discriminação e estigma em 

relação a orientação sexual pelos familiares e pessoas próximas; oculta o 

diagnóstico do parceiro sexual/afetivo, familiares e pessoas próximas; 

limitada à profissionais de saúde da atenção secundária e terciária; 

distanciamento familiar pelo motivo da orientação sexual (homossexual); 

vivem/moram sozinhos, estado  civi solteiros e 

medo de ser julgado pela condição do alto grau de instrução/conhecimento;  
Consequências: não adesão medicamentosa (tomada de 

medicação de forma errada, abandono). 
Impactos positivos da rede de apoio: sentem-se amados e cuidados por 

seus familiares. 

Rede de apoio social e 

familiar reduzida ou 

ausente 
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Grau de instrução ruim: dificuldades de entendimento de comunicação, 

informações e orientações; dificuldade na leitura das receitas e orientações 

dos profissionais de saúde; tomada de medicação de forma errada; 

desconhecimento e desinteresse em saber sobre a evolução da doença; falta 

de interesse em saber sobre a doença; desconhecimento das medidas de 

profilaxia, prevenção e promoção; desinformação em buscar auxílio 

financeiro do governo, contradições na fala. 
Alto grau de instrução: resistência em aceitar comandos; evitar 

atendimento/acompanhamento com profissionais não especialistas. 
Achados: Alto ou baixo grau de letramento; Masculinidade. Condições 

desfavoráveis: apesar do conhecimento (alto grau de instrução) sobre a 

prevenção do vírus (uso de preservativo, PreP e PEP), não faz a autogestão 

da saúde para a prevenção da infecção; parceria fixa e o não uso do 

preservativo; parcerias múltiplas e não uso de preservativo; masculinidade (a 

demora em buscar o serviço de saúde, mesmo que sintomático) e o baixo grau 

de letramento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grau de instrução e 

comportamentos de 

risco 

Autogestão da abstinência: estratégias utilizadas pelos próprios pacientes no 

automanejo da abstinência. 
Impactos negativos: evasão hospitalar; desistência do tratamento; sinais e 

sintomas de abstinência. 
Substâncias: lícitas (maconha, tabagismo, etilismo); ilícitas (crack, cocaína); 

tabagismo; etilismo; hormônios; uso anterior de droga substâncias lícitas e 

ilícitas. 

 

Uso de substâncias 

lícitas e ilícitas 

Sentimentos negativos: de culpa, de negação (não querer saber sobre a 

doença), raiva, medo (discriminação e estigma – afastamento das pessoas), 

desesperança com a vida, percepção de ser julgado por ser um homem com 

um grau de instrução/conhecimento, pensamento suicida, sentimento de 

revolta da forma como ocorreu a infecção; medo da quebra do sigilo 

diagnóstico; desesperança no avanço da ciência e percepção de falta de 

interesse em avançar em relação a cura em detrimento de interesses 

financeiros. 
Sentimentos positivos: tranquilidade, motivação para o tratamento com 

presença de rede de apoio 

 

 

 

 

Saúde mental 
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Condição da situação financeira: trabalho informal, sem ocupação, sem 

renda, baixa condição financeira para manter o tratamento, sem vínculo 

previdenciário, perda da renda (demissão), desemprego, depende da ajuda 

financeira de familiares e auxílios governamentais. 
Isolamento: estado civil (solteiro, viúvo), desestrutura familiar, abstêmio de 

vida sexual desde o diagnóstico de HIV. 
Condição habitacional: moradia ruim 

 

 

 

Situação sócio- 

econômica 

Fonte: Elaboração própria, 2025. 
Na fase 3, foi realizado o agrupamento dos códigos iniciais a fim de identificar os em 

temas potenciais, reunindo todos os dados relevantes para cada tema. Dessa forma, os códigos 

iniciais foram organizados com o auxílio de um fluxograma, de acordo com a figura 5, a 

seguir. 

Figura 5 - Processo de formação dos códigos potenciais. Salvador, Bahia, Brasil, 

2025. 
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Fonte: Elaboração própria, 2025. 
 

Na fase 4 ocorreu a verificação dos temas potenciais com os extratos, ou seja, os temas 

relacionados com letramento em saúde e automanejo da Aids foram revisados de tal forma 

que emergiram os seguintes temas e seus respectivos subtemas: 

TEMA 1. OBTENÇÃO DE INFORMAÇÕES SUBTEMAS: 

- Vínculo profissional centrado na figura do médico; 

- Busca de atendimento centrado na atenção secundária e terciária; 

TEMA 2. REDE DE APOIO FAMILIAR, PROFISSIONAL E SOCIAL. SUBTEMAS: 

- Automanejo da saúde restrito a tomada de medicação; 

- Rede de apoio e familiar reduzida ou ausente 

- Grau de instrução; 

- Abandono do tratamento 

- Uso de substâncias lícitas e ilícitas; 

- Saúde mental; 
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- Acolhimento profissional; 

- Sigilo; 

- Comportamentos de risco e Masculinidade. 

 

 

Estágio 5. Definindo e nomeando temas - Nova análise para refinar as especialidades 

de cada tema, e a história geral contada pela análise; geração de definições e nomes claros para 

cada tema. 

TEMA 1. REDE DE APOIO FAMILIAR, PROFISSIONAL E SOCIAL. 

- Uso de substâncias lícitas e ilícitas 

- Saúde mental 

- Situação sócio-econômica 

- Sigilo do diagnóstico 

- Abandono do tratamento 

TEMA 2. CENTRALIZAÇÃO DO TRATAMENTO/CUIDADO DE SAÚDE EM 

UNIDADES E PROFISSIONAIS ESPECIALISTAS E NA TOMADA DA MEDICAÇÃO. 

- Alto e baixo grau de letramento 

- Busca de atendimento centrado na atenção secundária e terciária 

 

Estágio 6. Produção do relatório - A última oportunidade para a análise. Seleção de 

exemplos vividos e convincentes do extrato, análise final dos extratos selecionados, relação 

entre análise, questão da pesquisa e literatura, produzindo um relatório acadêmico da análise. 

TEMA 1. LIMITAÇÕES RELACIONADAS AO LETRAMENTO EM SAÚDE PARA 

O AUTOMANEJO DA AIDS EM HOMENS HOSPITALIZADOS. 

Subtema 1 - Rede de apoio familiar, profissional e social. 

- Combate ao estigma e discriminação do HIV/aids 

- Acompanhamento da saúde mental da PVHIV em todos os níveis de atenção 

- Auxílios governamentais para PVHIV 

SUBTEMA 2 - CENTRALIZAÇÃO DO TRATAMENTO/CUIDADO DE SAÚDE 

EM UNIDADES E PROFISSIONAIS ESPECIALISTAS E NA TOMADA DE 

MEDICAÇÃO. 

- Alto e baixo grau de letramento 

- Sigilo e vínculo do profissional em todos os níveis de atenção à PVHIV 

-  



59  

TEMA 2. IMPACTOS POSITIVOS NA ASSISTÊNCIA À SAÚDE 

● Listar sites e instituições confiáveis para busca de informações 

● Desmistificar a infecção pelo HIV da orientação sexual 

● Acompanhamento da abstinência do uso de drogas pós alta 

● Aconselhamento para compartilhamento do diagnóstico com parceiros sexuais. 

● Acesso e acompanhamento na atenção básica de profilaxias (preservativo, testes 

rápidos, PreP, PEP e Doxy-PEP) 

● Abordagem hospitalar multidisciplinar nos primeiros momentos do diagnóstico 

● Abordar o tema sobre prevenção do HIV congênito 

 

3.6 ASPECTOS ÉTICOS DA PESQUISA 

 

A pesquisa proposta nesta investigação respeitou os aspectos éticos. Além disso, 

seguiu as recomendações das Resoluções nº 466/2012 e nº 518/2016, considerando que ocorreu 

no âmbito do serviço de saúde no Sistema Único de Saúde (SUS) e a Resoluções nº 674/2022, 

como forma de resguardar a integridade dos seres humanos. O projeto foi submetido aos 

Comitês de Ética em Pesquisa (CEP) das instituições e aprovado sob os pareceres de número: 

CAAE: 76017423.3.0000.5531 e n° 6.603.953/2023 (Anexo A), da Escola de Enfermagem da 

UFBA e CAAE: 76017423.3.3001.0049, n° 6.821.769/2024 do hospital a ser investigado 

(Anexo B). Além disso, os participantes da pesquisa receberão o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE) – Apêndice A - a fim de que possam conhecer a proposta de 

pesquisa, e terem ciência de que, caso não queiram, podem, a qualquer momento, deixar a 

pesquisa. 

A coleta de dados é para fins científicos e não deve, sob nenhuma hipótese, começar 

até que o CEP aprove o projeto submetido. A aquisição desses dados será supervisionada por 

profissional qualificado familiarizado com os padrões de confiabilidade e os dados não serão 

usados para fins não científicos. 
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4 RESULTADOS 

 

4.1 CARACTERÍSTICAS DOS PARTICIPANTES DO ESTUDO 

 

De acordo com pesquisa realizada com base nas planilhas anuais fornecidas pela 

Unidade de Gestão e Processamento da Informação Assistencial (UGPIA) da instituição 

pesquisada, referente aos anos de 2020 a 2024, foram registrados 304 internamentos 

relacionados a doenças associadas ao HIV, sendo 214 (70,4%) em homens e 90 (29,6%) em 

mulheres. Nesse mesmo período, ocorreram 35 óbitos, dos quais 30 (85,7%) foram em 

homens e 5 (14,3%) em mulheres. A faixa etária dos homens variou entre 20 e 77 anos, sendo 

observada também uma maior frequência de reinternações e encaminhamentos para a UTI 

devido à gravidade da condição nesse grupo, quando comparado às mulheres. Muitas vezes, 

esses pacientes apresentam histórico de tratamento irregular, recente, regular ou abandono. O 

tempo de internação hospitalar variou de 5 a 179 dias. 

 

4.2 ATRIBUTOS QUANTITATIVOS 

 

 

A seguir é apresentada a descrição quantitativa das características sociodemográficos, 

comportamentais de saúde e de internamento hospitalar frente aos domínios do Letramento 

em Saúde: informações para cuidar da saúde, cuidado ativo e direcionado para a saúde; 

suporte social; capacidade de interagir ativamente com os profissionais e compreensão das 

informações sobre saúde, além do entendimento para saber como agir. Os dados descritivos 

do estudo estão melhor apresentados na tabela 1. 
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Tabela 1 - Análise descritiva das características sociodemográficas, 

comportamentais de saúde e de internamento de homens adultos acometidos por aids. 

Salvador, Bahia, Brasil, 2025. 
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Fonte: Elaboração própria, 2025. 

 

Quanto às características individuais e sociodemográficas, os 22 participantes da 

pesquisa tinham idades entre 22 e 74 anos. A maioria (90%) se identificou da raça negra 

(pretos e pardos) e eram solteiros, viúvos ou separados (81,8%). Mais da metade moravam 

sozinhos (54,5%), enquanto 36,3% não possuíam renda e 40,9% recebiam até um salário 

mínimo. Apenas 18,1% tinham emprego formal, e a grande maioria (90,9%) não recebia 

nenhum auxílio financeiro governamental. Quanto à orientação sexual, os participantes se 

declararam bissexuais (13,6%), heterossexuais (59%), HSH (9%) e homossexuais (18,1%). 

Em relação à escolaridade, 31,8% tinham ensino superior completo ou estavam cursando. 

No que diz respeito às características comportamentais e de saúde, mais da metade 

(54,5%) avaliou sua condição de saúde como ótima ou boa, enquanto a maioria (68,1%) 

desconhece ações de saúde em suas comunidades. Em relação ao tratamento, 54,5% relataram  

aderir,  e  45,4%  apresentaram  comorbidades.  Há  baixa  utilização  de 
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preservativos (77,2%) e alta prevalência do uso de álcool, tabaco e drogas ilícitas 

(77,2%). Sobre parcerias afetivo-sexuais atual, 45,4% não têm parceiro, 13,6% relatam 

parcerias múltiplas e 13,6% encontros casuais; já em relação a parcerias anteriores, 59% 

referiram múltiplas parcerias e 13,6% encontros casuais. A maioria (72,7%) desconhecem 

sobre as Profilaxias Pré-Exposição (PrEP) e Pós-Exposição (PEP) e Doxy-PEP (100%). 

No que concerne aos registros dos atendimentos da equipe multiprofissional: foram 

encontrados registros de prestação de cuidados em 100% dos pacientes das categorias 

(médica, nutrição e enfermagem), 95,4% (assistência social), 72,7% (farmácia), 77,2% 

(fisioterapia), 36, 3% (psicologia), 13,6% (terapia ocupacional). Daqueles que receberam 

intervenções psicoterapêuticas, as ações encontravam-se direcionadas ao manejo clínico de 

problemas psicológicos em fase aguda e crise de abstinência ao uso de drogas. Em relação a 

necessidade de atendimento e acompanhamento com a fonoaudiologia e odontologia, 90,9% e 

81,8% dos pacientes não tiveram demanda clínica de acompanhamento desses profissionais, 

respectivamente. 

Ainda em relação ao cuidado prestado na assistência hospitalar, 100% dos registros 

das intervenções da equipe de enfermagem encontravam-se centrados em ações e 

procedimentos técnicos, bem como os da equipe médica, sendo que não eram evidenciadas 

intervenções direcionadas à educação em saúde. 

Acerca das características do internamento e busca por atendimento em decorrência do 

aparecimento dos sinais e sintomas da doença; 68,1% buscaram o primeiro atendimento em 

UPAs, 18,1% compareceram ao AMN onde já faziam acompanhamento e 18,6% ingressaram 

diretamente em hospitais municipais e de lá foram regulados para internamento no HUPES. 

Durante a hospitalização, 59,1% dos participantes vivenciaram mais de 10 dias de 

internamento hospitalar em razão do acometimento da aids, 54,5% tinham mais de um ano de 

diagnóstico de HIV e 45,4% haviam recebido o diagnóstico recentemente. Em relação à 

condição clínica durante o internamento hospitalar quanto à mobilidade, 13,6% apresentavam 

dificuldade para locomoção (acamados ou restritos ao leito), 95,4% dos participantes 

avaliaram o serviço hospitalar como sendo de ótimo a bom, a exposição de suas informações 

de saúde como sendo discreta por parte dos profissionais de saúde (81,8%), de fácil 

entendimento das informações repassadas durante o internamento (86,3%), tendo os 

profissionais médicos (59%) seguido dos profissionais da enfermagem (18,1%) com quem 

mais interagiram durante o internamento hospitalar; 86,3% apontando que sabem o que fazer 

quando estiverem de alta hospitalar e sentirem que estão ficando doentes. No que diz 

respeito a a principal apoiadora na ajuda nos 
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cuidados com a saúde relacionadas a vivência com o HIV, a família é mencionada por 

68,1% dos entrevistados. 

Homens hospitalizados em vivência da aids ainda enfrentam dificuldades 

significativas em mobilizar redes de apoio efetivas para a gestão do cuidado com a saúde. Os 

dados sugerem que 31,8% dos pacientes não contam com suporte social ou familiar para os 

cuidados de saúde, o que demonstra vulnerabilidade no automanejo da doença. A família é a 

principal fonte de apoio para 68,1% dos pacientes, mas estigmas associados ao HIV ainda 

representam uma barreira significativa. A discriminação pode levar ao isolamento social e 

prejudicar o enfrentamento da condição. 

As admissões dos participantes do estudo foram em decorrência de infecções 

oportunistas, predominantemente com distúrbios gastrointestinais, respiratórios (tuberculose e 

pneumonias), oncológicos (sarcoma de kaposi), genitourinários, proctológicos, hematológicos 

(anemias e pancitopenia), otológicos, lesões dermatológicas e de mucosas, lesão neurológica 

com déficit motor e cognitivo, infecções oftalmológicas, (deficiência visual unilateral ou 

bilateral), entre outras doenças causadas por vírus, bactérias e protozoários. Além disso, 

muitos apresentam comorbidades como Diabetes Mellitus e Hipertensão Arterial Sistêmica, 

entre outras. 

Acerca dos resultados quantitativos, relacionados aos domínios 2, 3, 4, 6 e 9 do HLQ, 

observou-se que 59% dos participantes concordaram que possuem informações suficientes 

para cuidar de sua saúde, 63,6% afirmaram cuidar ativamente da saúde, 81,8% relataram não 

ter suporte social para o cuidado com a saúde, 81,8% demonstraram capacidade de interagir 

com profissionais de saúde e 68,1% referem dificuldade para entender bem as informações de 

saúde. 

Em termos qualitativos, os participantes do estudo demonstraram características como 

a de optar por não compartilhar o diagnóstico com membros familiares, com destaque para 

mães, pais e companheira(o), viver sozinho e sem relação conjugal e/ou familiar, em razão de 

buscar manter sigilo do diagnóstico do HIV. Contudo, manifestaram danos à saúde mental em 

razão do isolamento e de ganhos na continuidade do tratamento quando há a participação 

familiar. Acrescentaram também ter compreensão de determinadas escolhas propensas à 

riscos em relação ao comportamento sexual e que alguns comportamentos podem acarretar 

em Infecções Sexualmente Transmissíveis, contaminação da parceria afetivo-sexual e a 

transmissão do HIV de forma congênita, mas segue relacionado com o desconhecimento de 

outras estratégias profiláticas e cuja práticas de cuidado da saúde estiveram mais voltadas ao 

uso contínuo de medicamentos, 
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que se confunde quando o homem apresenta outras comorbidades que também 

demandam o uso de medicamentos de forma contínua. 

O uso de substâncias psicoativas apareceu como sendo um impeditivo para seguir a 

manutenção do tratamento e manifestaram a necessidade de melhoria na interação entre o 

paciente e a equipe de saúde, com destaque para as do campo da enfermagem, percebendo a 

maior vinculação com os profissionais da medicina. 

 

 4.3 ATRIBUTOS QUALITATIVOS 

 

A seguir é apresentada a tematização dos achados de natureza qualitativa, os quais 

expressam a explicação do grau de LS dos homens em internamento hospitalar decorrentes da 

aids. O quadro 4, ressalta aspectos relacionados as escalas 2, 6 e 9 do HLQ, trazendo 

informações sobre a suficiência das informações relacionadas à saúde e a capacidade dos 

homens pesquisados de interagir ativamente junto aos profissionais de saúde que têm acesso. 

Quadro 4 - Tematização reflexiva dos dados. Salvador, Bahia, Brasil, 2025. 

 

Tematização reflexiva dos dados - busca por informações: Há suficiência para o automanejo da 

aids? 

Códigos: Temas Geradores 

Iniciais: 
Conteúdo: 

Código 01: Acesso via 

Internet 
Código 02: Internet como 

principal fonte de busca 

Obtenção de 

informações sobre a sua 

saúde 

[...] tenho acesso às informações pela Internet, a 

qual tem sido a principal fonte onde em busco. 

H01; [...] eu busco ter informações sobre a minha 

saúde pesquisando. Faço uma pesquisa do que 

necessito no momento. Antes de ir a um 

profissional de saúde eu estudo sobre o que pode 

ser ou o que posso estar tendo. H04; [...] busco 

informações utilizando o celular, assistindo 

notícias na televisão. Além disso, pergunto à 

médica que me acompanha no

 ambulatório 
especializado. H12. 
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Código 01: Matéria em 

revista científica 
Código 02: 
Profissionais médicos 
Código 03: Artigos 

científicos 
Código 04: Vídeos no 

Youtube ™ 
Código 05: Uso do 

aparelho celular 

Tipos de fontes de 

informações relacionadas 

à saúde 

[...] há uns 35 anos atrás eu li uma matéria em 

uma revista científica que dizia: “estamos a 1% da 

cura”. H04; [...] os médicos me dizem o que eu 

tenho que fazer e eu realizo. Eles têm todas as 

informações a meu respeito. H07; [...] li artigos 

científicos sobre o tema, assisti vídeos com 

médicos explicando sobre a aids no Youtube. H09; 

[...] prefiro buscar por informações no serviço 

especializado onde sou acompanhado pois é mais 

seguro para retirar as minhas dúvidas do que 

conversas com  qualquer pessoa. 
Todas as dúvidas eu retiro no dia em que 

Código 06: Notícias na 

televisão 
 sou atendido pela médica. H12; [...] para ter 

informações sobre a minha saúde eu consigo 

quando estou no serviço de saúde especializado 

onde sou acompanhado. Lá tratam do assunto, 

fazem palestras. 
H22; 
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Código 01: 
Descoberta do 

diagnóstico do 

HIV 

A descoberta do 
diagnóstico do HIV 
como mobilizador 
na busca por 
informações 

relacionadas à 

saúde 

[...] quando eu descobri que estava com o 
HIV foi um “baque”, pois como eu tinha 
um certo entendimento em letramento 
acerca do HIV, então eu já sabia como se 
contrai o vírus. A partir daquele momento 
eu pensei: “vou precisar ficar em uma 
bolha de informações”, vou buscar as 
últimas informações acerca do 
tratamento, saber sobre o médico que 
faria o meu acompanhamento. Então, foi 
um período em que eu busquei muita 
informação sobre o tema. H05;  [...] eu 
estudei e procurei saber informações 
sobre o HIV e a aids. Como já possuía um 
conhecimento sobre o assunto não foi o 
fim do mundo descobri que estava com o 
diagnóstico. H09 [...] eu descobri que 
estava com o HIV faz pouco tempo, fiquei 
surpreso. Toda informação mais ampla 
eu estou buscando agora, tentando 
assimilar aos poucos, para que eu possa 
me cuidar, afinal, ninguém está 
“escape”. Antes eu não tinha 
informação, soube agora pelos 

profissionais de saúde. H10. 
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Código 01: Acordos entre 

entidades internacionais 
Código 02: 
Organização Mundial da 

Saúde 
Código 03: Possível cura 

do HIV como foco da 

informação 
Código 04: Aulas na 

faculdade 

Conhecimento de 

fontes  de 
informações relacionadas 

à saúde 

[...] eu sei que houve um acordo da Organização 

Mundial da Saúde junto às demais instituições na 

busca por uma possível cura do HIV. H01; [...] 

acesso à informações repassadas em aulas na 

faculdade. H09 

Código 01: Vacinas como 

tema de busca 
Código 02: Busca por 

atualizações 
Código 03: 
Tratamento do HIV como 

tema de interesse 
Código 04: Uso dos 

medicamentos como

 foco 
restritivo/limitado na

 busca por 
informações em 

saúde 
Código 05: Interesse 
pelo significado da sigla 

B24 

Temas de interesse na

 busca pelas 

informações relacionadas 

à saúde 

[...] eu tenho buscado por informações 

relacionadas à vacinas, a fim de saber se há 

alguma atualização ou outra forma de tratamento 

para o HIV. H01; [...] o meu foco é buscar saber 

sobre o remédio que eu tenho que tomar, o que o 

médico passou. H02; [...] eu busco focar na 

continuidade do tratamento, do que é preciso 

fazer, tomar o medicamento. H04; [...] tive a 

curiosidade em saber o que significava a sigla 

B24. Além disso, as minhas maiores dúvidas são 

em relação ao tempo que eu vou necessitar ficar 

internado no hospital, para que ser os 

medicamentos que estou fazendo uso. H08; [...] 

quando assisto vídeos sobre o assunto eu procuro 

por profissionais médicos explicando e foi quando 

descobri que o HIV e a aids não são a mesma 

coisa. Busco principalmente por 

  informações sobre tratamento H09; [...] desejo 

saber como faço para ter direito à benefício  

financeiro  decorrente  da 
doença. H10; 
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Código 01: 
Ausência de 
necessidades na 
busca por 
informações 
 

Código 02: Não ter 

dúvidas sobre a sua 

própria saúde 
Código 03: 
Autoavaliação de saúde 

enquanto ótima 

Percepção de que as 

informações relacionadas 

à saúde são suficientes 

[...] eu não tenho necessidade de buscar por 

informações sobre a minha saúde. não tenho 

nenhuma dúvida, está tudo ótimo. H02; [...] eu 

tenho tido retorno das informações que busco com 

os profissionais de saúde. Estou satisfeito. H08; 

[...] acredito que só depois que eu tive o 

diagnóstico do HIV que eu fui ter mais 

informações do que se tratava e do que 

significava a aids, pois tive mais acesso à 

informação e passei a estudar sobre o assunto. A 

vivência da internação reduziu as minhas dúvidas 

sobre esse assunto. H09; [...] eu não tenho dúvida 

nenhuma porque a médica que me acompanha me 

informa o que estou passando, como no caso da 

tuberculose pulmonar. Ela me explica tudo sobre 

o HIV, sobre o coquetel de medicamentos 

necessários e sobre a minha expectativa de vida. 

H11. 

Código 01: 
Percepção de si como

 sujeito 

produtor de dados 
Código 02: 
Acompanhamento do 

desenvolvimento 

Percepção acerca das

 pesquisas 

enquanto acesso à 

informações 

[...] agora eu estou passando uma pesquisa e fico 

me questionando…há quanto tempo de pesquisa 

vem acontecendo e a gente só vem sendo usado 

como dados? Eu não tenho pesquisado para 

saber quais são os 



73  

 

e participação em 

pesquisas sobre 

HIV/Aids 

 resultados, se essas pesquisas estão 

sendo eficazes ou não. H01 

Código 03: 

Questionamentos 

acerca da 

integridade das 

pesquisa 

 

Código 04: 

Percepção  de 

prolongamento 

temporal nas 

pesquisas sobre 

HIV/Aids 

 

Código 05: Escassez 

de informações 

acerca dos 

resultados das 

pesquisas sobre 

HIV/Aids 

 

Código 01: Interesse Interesse e/ou [...] eu costumo pesquisar a fundo as 

de informações desinteresse pela informações relacionadas ao HIV, me 

 prática de pesquisar interesse em saber. H01;  [...] confesso 

 informações que não tenho procurado informações 

 relacionadas à saúde sobre o HIV, eu não tenho pesquisado 

 no contexto do sobre o tema. H03; [...] eu não procuro 

 HIV/aids com frequência nem busco o 

  aprofundamento das informações 

  relacionadas ao HIV, pois acredito que 
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  esse é um problema que vai sempre 

existir, pois parece que não saímos do 1% 

em  relação  à  cura  do  HIV  e  não 

  conseguirão chegar aos 100%, o que 

parece não ser favorável ter a cura. Então, 

não vale a pena buscar por tanta 

informação, pois se eu falar só vai gerar 

receita para os cofres das potências que 

lucram com o HIV. H04. 
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Código 01: Dar 

atenção à temas 

geradores de 

expectativas futuras 

Código 02: 

Transplantes de 

células-tronco 

Código 03: 

Transfusão de 

hemocomponentes 

Código 04: 

Diminuição    do 

sentimento de 

tristeza ao ser 

informado sobre o 

prognóstico da 

doença 

Código 05: Diálogo 

com profissional 

médico visto como 

motivador de 

criação de 

expectativas de vida 

futura 

Expectativas na 

busca por 

informações 

relacionadas à saúde 

[...] desejo ser informado para poder me 

cuidar, levar uma vida normal, como me 

disseram. H10; [...] pelo fato de ter sido 

bem informado pela médica eu não fiquei 

mais triste, passei a ter esperança de viver 

e tenho 24 anos e graças a Deus eu estou 

vivo. H11. 
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Código 06: 

Manifestação de 

esperança de viver 

Código 07: 

Prolongamento da 

vida convivendo 

com o vírus HIV 
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Código 01: 

Continuidade do 

tratamento 

Código 02: uso dos 

medicamentos 

Código 03: Não 

interrupção do 

tratamento 

Código 04: 

Aprendizado sobre 

hábitos saudáveis 

Código 05: 

Aprendizado advindo 

do contato com 

outras pessoas 

Código 06: HIV e 

aids como sendo a 

mesma coisa 

Código 07: 

Realização do 

tratamento  implica 

Conhecimentos 

apreendidos a partir 

da busca por 

informações 

relacionadas à saúde e 

fragilidades 

[...] a primeira coisa que eu aprendi que 

preciso fazer é continuar com o tratamento, 

fazer o uso do remédio e não parar. H02; 

[...] passei a ter mais conhecimento quanto 

tive problemas de saúde como o 

aparecimento de uma hemorroida, 

dificultando a minha evacuação. Com isso, 

eu tenho que comer frutas e evitar alguns 

alimentos, algo que aprendi com outras 

pessoas. H03; [...] eu não tenho 

conhecimento se há diferença entre o HIV e 

a aids, para mim é a mesma coisa, a mesma 

doença. H08; [...] aprendi que se eu 

realizar o tratamento correto o HIV fica 

indetectável. H09; [...] já aprendi que 

preciso tomar o remédio de forma correta, 

todos os dias e que eu preciso me cuidar. É 

isso que importa. H10; [...] no início foi 

difícil para eu aprender, mas os 

profissionais de saúde me ajudaram muito e 

hoje eu percebo como foi importante para o 

meu cuidado. H12; [...] eu não estava 

realizando o tratamento de forma 

totalmente correta. 

Às vezes tomava o medicamento, outras 
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em HIV 

indetectável 

 

Código 08: Uso dos 

medicamentos 

corretamente 

Código 09: 

Necessidade de 

cuidar da saúde 

Código 10: 

Percepção de 

ganhos para o bem- 

estar após ter sido 

informado  e 

aprendido 

 não chegava até anotar no papel para não 

esquecer de tomar o medicamento. H02; 
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Código 01: Não 

entendimento total 

das explicações e 

orientações    dos 

profissionais de saúde 

Código 02: 

Percepção que as 

pessoas estão o 

observando 

Código 03: 

Observação e escuta 

sem a realização de 

perguntas na 

interação com os 

profissionais   de 

saúde 

Facilidades e 

barreiras para lidar 

com informações 

relacionadas à saúde 

[...] não lembro ao certo os nomes dos 

medicamentos que eu faço uso. Um deles é 

para o tratamento da tuberculose. Esse é 

um assunto que eu esqueço, tenho 

dificuldades, só consigo lembrar se estiver 

anotado num papel, mas consigo ler e 

identificar quais são os medicamentos que 

estão prescritos. H02; [...] confesso que 

estou com tanta raiva da minha situação 

que eu busco esquecer essa doença que 

tenho, não gosto de pensar sobre ela e por 

isso eu evito buscar informações a respeito 

[...] o fato de estar doente e internado, com 

risco de perder o trabalho e ficar sem o 

sustento, tenho custos para pagar e não 

recebo auxílio financeiro, o que atrapalha 

na minha compreensão das informações que 
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Código 04: 

Sentimento de 

vergonha ao relatar 

sobre a condição de 

saúde 

Código 05: 

Recepção vista como 

plateia 

Código 06: 

Persistência de 

dúvidas sobre o HIV e 

a aids 

Código 07: 

Dificuldade para 

compreender termos 

técnicos 

Código 08: Dúvidas 

relacionadas ao 

processo de 

infeccioso provocado 

pelo HIV e a 

progressividade da 

aids 

Código 09: 

Esquecimento dos 

nomes e  das 

indicações dos 

medicamentos 

 são repassadas aqui no hospital, não 

consigo me concentrar. H03; [...] eu me 

sinto desacreditado sobre informações 

relacionadas ao HIV. Para mim essa 

questão gera uma máquina de dinheiro, 

eles não vão acabar com a doença pois vai 

retirar uma renda bilionária. H04; [...] o 

receio e o medo prejudicam muito a busca 

por informações sobre o HIV e a aids, pois 

há informações positivas, mas também 

muitas informações negativas sobre o tema 

e isso às vezes me deixava assustado. 

Buscava procurando por uma informação e 

acabava caindo no fundo de um poço 

profundo. Eu acabei bloqueando a minha 

mente para não buscar qualquer tipo de 

informação. H05; [...] mesmo estudando 

sobre o tema eu ainda tenho muitas 

dúvidas, não compreendo os termos, como 

ocorre a progressão da aids e o que provoca 

a infecção pelo vírus HIV. H09; [...] 

confesso que só entendia uma parte do que 

os profissionais de saúde explicavam, sem 

fazer perguntas, só observando e 

escutando, pois geralmente ficam muitas 

pessoas por perto escutando. Na recepção 

fica uma plateia e eu fico com vergonha, não 

quero que saibam. H22. 
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Código 10: 

Dificuldade para 
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recordar da 

utilização dos 

medicamentos 

regularmente 

Código 11: 

Dificuldades na 

compreensão da 

prescrição 

medicamentosa 

Código 12: 

Tentativa de 

evitação de 

informações sobre a 

doença para não 

recordar memórias 

desagradáveis 

Código 13: 

Vulnerabilidades 

socioeconômicas 

como dificultadoras 

do aprendizado em 

saúde durante o 

internamento 

hospitalar 

Código 14: 

Dificuldade para 

manter  a 

concentração na 
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obtenção de 

informações 

relacionadas à saúde 
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Código 01: Gênero e 

relação com cuidado 

em saúde 

Especificidades de 

gênero na relação 

com o aprendizado da 

saúde 

[...] as mulheres são mais reservadas, mais 

delicadas, nós homens não,trabalhamos, 

passamos em um barzinho antes de chegar 

em casa para tomar uma cervejinha e 

muitas vezes esquecemos de tomar o 

remédio. A mulher não esquece, tem tudo 

organizado, faz tudo certo. H07. 

Código 01: 

Percepção positiva da 

atuação dos 

profissionais   de 

saúde    e    da 

higienização que 

atuam na área 

hospitalar 

Código 02: 

Valorização    da 

explicação da 

eficácia do uso de 

medicamentos 

Código  03:   A 

interação   com 

médico diante  da 

vivência    de 

complicações geradas 

pela  aids 

promove benefícios 

Potencialidades  na 

interação com 

profissionais de 

saúde 

[...] tenho boa relação com os profissionais 

de saúde, especialmente, os do hospital. O 

atendimento é ótimo, todos me tratam bem, 

são legais, assim como os profissionais da 

higienização. H07; [...] ao ser informado 

sobre a melhoria da minha situação diante 

da necessidade do uso dos medicamentos 

eu percebi o resultado positivo depois de 

usá-los. H08; [...] eu vivo com o vírus do 

HIV e recebi o diagnóstico de linfoma. 

Diante disso o médico veio conversar 

comigo sobre a minha situação, sobre as 

chances de cura e a alta hospitalar e isso foi 

muito importante, me trouxe alívio e 

reduziu o meu temor. H09 
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Código 01: 

Interação com 

profissionais de 

Estratégias para 

melhorar a interação 

[...] eu nunca falo tudo o que estou 

sentindo ou enfrentando para os 

profissionais clínicos gerais como os 

saúde não 

especialistas 

 

Código 02: 

fragilidades na 

interação com 

profissionais de 

saúde 

com os profissionais 

de saúde 

médicos, os enfermeiros da triagem, 

geralmente, eles não sabem, não tem 

conhecimento sobre a minha condição de 

saúde. ficam em busca de sintomas, não 

possuem conhecimento de que mesmo tendo 

aids posso estar assintomático. Isso ocorre 

principalmente quando vou a um serviço de 

emergência. H04; [...] confesso que não me 

sinto seguro com muitos profissionais de 

saúde. Antes de me consultar, eu visito a 

unidade de saúde, peço para conhecer ou 

saber mais informações sobre os 

profissionais de saúde e estudei sobre o que 

eu poderia estar sentindo, a fim de checar 

qual seria o retorno dado pelo profissional 

de saúde, buscando entender melhor o que 

eu precisava, ao invés de já chegar 

solicitando algo [...] há momentos que faço 

pergunta aos profissionais mesmo já 

sabendo a resposta, a fim de ver o grau de 

conhecimento e avaliá-lo também. 

H04; 
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Código 01: relação 

com profissionais de 

saúde 

Anseios e 

expectativas para 

com os profissionais 

de saúde 

[...] eu costumo checar que o profissional é 

qualificado, se possui conhecimento sobre o 

HIV, pois já passei por situações com 

profissionais médicos que não sabiam 

responder às minhas perguntas e como eu 

já tenho muitos anos vivendo com o HIV eu 

já tenho conhecimento. H04; [...] tenho o 

desejo de ter confiança na relação com os 

profissionais de saúde, que mantenham o 

sigilo, que saibam 

passar de maneira adequada e positiva as 

  informações, evitando negatividade. Que 

saibam me acompanhar, retirar dúvidas e 

me tratar de forma individualizada, pois 

cada indivíduo tem a sua particularidade 

H05. 

Fonte: Elaboração própria, 2025. 
O quadro 5, ressalta aspectos relacionados as escalas 3 e 4 do HLQ, trazendo 

informações sobre a suficiência das informações relacionadas ao suporte social e implicações 

na tomada de decisão para o cuidado ativo da saúde. 
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Quadro 5 - Tematização Reflexiva dos dados. Salvador, Bahia, Brasil, 2025. 

 

Tematização Reflexiva dos dados - o suporte social encontrado contribui com a 

tomada de decisão eficaz e segura em saúde? 

Códigos: Temas Geradores 

Iniciais: 

Conteúdo: 

Código 01: A mãe 

como apoiadora no 

acompanhamento da

 internação 

hospitalar   e da 

interação  com  os 

profissionais  de 

saúde na busca por 

informações 

Código 02: 

Namorada como 

alguém de confiança 

em que se pode 

contar com o apoio 

Código 03: 

Falecimento dos pais 

Código 04: 

Fragilidades na 

relação de vínculos 

com irmãos 

Configuração do 

suporte social 

[...] a minha mãe tem estado comigo 

durante a internação e também faz 

perguntas aos médicos. Além disso, eu 

conto com o apoio da minha esposa e do 

meu pai. H08; [...] atualmente eu tenho a 

minha namorada com quem participo sobre 

as minhas necessidades de saúde. Ela está 

me dando apoio. É de confiança e sei que 

posso contar. Os meus pais já faleceram e 

eu não posso contar com o apoio dos meus 

irmãos. H10. 
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Código 01: Centros 

de Atenção 

Psicossocial 

Pontos de apoio para 

o Letramento em 

Saúde 

[...] já necessitei buscar pelo Centros de 

Atenção Psicossocial ou quando necessito 

ir à uma Unidade de Pronto 

Atendimento 24 horas. H04; [...] precisei 

Código 02: Unidade 

de Pronto 

Atendimento 24 

horas 

Código 03: Serviço 

Especializado 

Código 04: 

Hospitais 

 ir à uma Unidade de Pronto Atendimento 

24 horas e lá fizeram o teste e deu positivo. 

H09; [...] por conta de complicações 

pulmonares causadas pela doença eu 

necessitei ficar internado na Unidade de 

Terapia Intensiva. H11; [...] eu costumo 

passar no serviço especializado para pessoas 

vivendo com HIV, hospitais. H22. 

https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/saes/desmad/raps/caps
https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/saes/desmad/raps/caps
https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/saes/desmad/raps/caps
https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/saes/desmad/raps/caps
https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/saes/desmad/raps/caps
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Código 01: 

Profissionais que 

atuam  em 

laboratórios 

 

Código 02: 

Assistentes Sociais 

 

Código 03: Médico 

Psiquiatra 

Código 04: Médico 

Infectologista 

Código 05: Busca por 

profissionais de 

saúde para início e 

manutenção do 

tratamento 

Código 06: Técnico 

de Enfermagem 

Código 07: 

Enfermeira 

Profissionais de 

saúde acessados na 

busca por apoio 

profissional 

[...] tive que contar com os profissionais do 

laboratório para a realização de exames, 

pois são muitos que necessito fazer durante 

os meses do ano. H03; [...] já necessitei 

buscar por assistentes sociais, psicólogos, 

médicos psiquiatras e infectologista a fim de 

começar e manter o meu tratamento. H04; 

[...] eu converso sobre informações 

relacionadas à minha saúde com a 

enfermeira e a assistente social, com quem 

estabeleço um diálogo. H05; [...] eu procuro 

pelos médicos e eles sabem sobre a minha 

rotina de saúde, sabem o que eu tenho como 

condição de saúde. H07; [...] certa vez um 

Técnico de Enfermagem trouxe o 

medicamento para eu tomar e me explicou 

para o que servia. H08; [...] tenho lidado com 

os médicos pois são eles com quem devo 

conversar. Eles estudaram sobre o assunto e 

entendem o que eu preciso. H10. 
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Código 01: Sentir-se 

amado 

Código 02: Família 

apoiadora 

Código 03: Apoio à 

manutenção do 

tratamento e suporte 

no acesso aos 

medicamentos 

Código 04: Irmã 

enquanto apoiadora 

Oportunidades de 

fortalecimento do 

suporte social e a 

tomada de decisão 

em saúde 

[...] eu me sinto amado, a minha família 

me ajuda e me apoia, principalmente, em 

situações relacionadas à manutenção do 

tratamento. Quando eu não consigo ir 

buscar os medicamentos, a minha irmã 

faz isso por mim. H11. 
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Código 01: Sigilo 

do diagnóstico 

Ameaças ao suporte 

social 

[...] enquanto paciente eu necessito 

estabelecer confiança com os 

profissionais de saúde, percebendo que 

há conhecimento no que está sendo feito 

comigo e com a minha saúde. Que 

estudam e se dedicam ao cuidado, 

baseando-se no conhecimento da minha 

condição de saúde e no que é bom para 

mim. H05; [...] não troco informações 

sobre a minha situação de saúde com 

pessoas externas que não sejam 

especialistas na área de saúde. Guardo o 

que estou passando e não consigo 

compartilhar com outras pessoas. H08; 

[...] ainda não dividi com ninguém sobre 

a minha situação de saúde, tenho receios, 

pois é uma situação difícil. H10;[...] não 

conto com muitos apoios pois temo pela 

discriminação. Muitas pessoas sofrem 

  discriminação por viver com o HIV e por 

isso eu não conto que tenho essa 

condição, inclusive, vinda também de 

alguns profissionais de saúde. A 

discriminação me gera medo pois ainda 

há muitas pessoas que discriminam. H12. 
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Código 01: 

Insegurança para 

tomar decisões em 

saúde 

Autogestão ineficaz 

da saúde 

[...] passei por cinco meses internado no 

hospitalar e acabei sendo internado por 

falta de comprometimento com a minha 

própria saúde. H07; [...] ainda tenho 

dúvidas de como vai ficar a minha vida e 

a minha saúde, o que devo fazer quando 

essas dúvidas aparecerem e eu não 

estiver mais no hospital, sem os 

profissionais de saúde por perto. H10 

 

Fonte: Elaboração própria, 2025. 
 

 

 4.4 INTEGRAÇÃO DOS DADOS 

 

A partir deste momento, foram analisadas e descritas as semelhanças e diferenças entre 

os dados quantitativos e qualitativos, permitindo a obtenção de resultados complementares. A 

articulação entre esses elementos foi essencial para uma compreensão mais aprofundada do 

fenômeno estudado, possibilitando a convergência e o contraste das perspectivas dos 

participantes por meio de dois processos de combinação dos dados. Isso evidenciou como a 

integração das informações quantitativas e qualitativas contribuiu para a construção de um 

conhecimento mais sólido e detalhado sobre o tema investigado. 

 

4.4.1 Convergências 

 

Não foi identificada convergência entre as respostas da etapa quantitativa da escala 2 

(Informações suficientes para cuidar da saúde) e os achados da etapa qualitativa da questão 55 

("Conte-me como o senhor faz para obter informações sobre sua saúde"), enquanto 59% dos 

participantes afirmaram possuir informações adequadas para o autocuidado, na questão 

55 ("Conte-me como o senhor faz para obter informações sobre sua saúde"), observou-se um 

cenário de insuficiência de informações. Por outro lado, houve convergência na questão 56 

("Fale-me o quão satisfeito o senhor está com as informações em saúde que encontrou até este 

momento"), uma vez que a maioria dos entrevistados relatou satisfação com as orientações 
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recebidas dos profissionais da unidade de internamento. 

Na escala 3 (Cuidado ativo da saúde), 63,6% dos participantes afirmaram adotar uma 

postura ativa no cuidado com a própria saúde. No entanto, na questão 57 ("Descreva- me como 

o senhor cuida da sua saúde"), a análise qualitativa não revelou convergência com esses 

dados. A maioria dos relatos indicou que o cuidado ativo se restringe, principalmente, ao uso 

regular de antirretrovirais e ao comparecimento às consultas com médicos infectologistas, sem 

a adoção de outras práticas preventivas ou de promoção à saúde. 

Na escala 4 (Suporte social para a saúde), 81,8% relataram não contar com apoio. A 

análise qualitativa confirmou essa tendência, especialmente na questão 60 ("Fale-me sobre a 

presença e participação de outras pessoas no cuidado da sua saúde"), onde os relatos 

indicaram que o envolvimento se define na preservação do sigilo profissional do diagnóstico 

de HIV. Da mesma forma, na questão 61 ("Como o senhor percebe o apoio dos membros da 

sua família no cuidado da sua saúde?"), a maioria afirmou não ter suporte familiar ou rede de 

apoio. Quando presente, o suporte se restringe ao acompanhamento em consultas, sendo 

poucos os casos em que há envolvimento ativo nos cuidados diários. Existiu convergência nas 

relações entre os resultados dos dados quantitativos e qualitativos referentes a raça, faixa 

etária e uso de substâncias lícitas e ilícitas, o que se alinha aos 54,5% que moram sozinhos e 

45,4% que não têm parceria afetivo-sexual atual. A faixa etária e a raça desempenham um 

papel significativo na busca e obtenção de uma rede de apoio social e familiar no contexto do 

cuidado com o HIV. Homens mais velhos, por exemplo, podem enfrentar barreiras 

relacionadas à aceitação e compreensão do diagnóstico, além de uma possível dificuldade 

em acessar ou solicitar apoio devido a estigmas associados à doença ou à geração de 

pertencimento em comunidades mais conservadoras. Já a raça pode influenciar na 

disponibilidade e no tipo de rede de apoio, uma vez que fatores socioculturais e históricos 

de marginalização podem impactar as oportunidades de apoio social, seja por desinformação, 

discriminação ou falta de recursos em determinadas comunidades. Assim, tanto a idade quanto 

a raça moldam a forma como esses homens lidam com o diagnóstico, podendo facilitar ou 

dificultar o acesso a redes de apoio que são cruciais para o manejo do HIV e para o 

fortalecimento emocional ao longo do tratamento. 

O combate ao estigma é essencial para promover a aceitação e a integração dessas 

pessoas nas redes sociais e profissionais. Além disso, a atenção à saúde mental é 

frequentemente desconsiderada em diversos níveis de cuidado, priorizando-se, em geral, a 

recuperação clínica. O número reduzido de registros de intervenções psicológicas durante a 

hospitalização, indica a necessidade de mais serviços de suporte emocional. Os auxílios 
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governamentais também são limitados e se tornam uma preocupação para esses pacientes, 

pois somente 9% recebem algum tipo de assistência financeira, expondo a vulnerabilidade 

socioeconômica dessa população. 

Na escala 6, 81,8% dos participantes afirmaram conseguir se comunicar com os 

profissionais de saúde. Essa informação foi confirmada na questão 58 ("Conte-me como o 

senhor faz para ter acesso e conversar sobre sua condição com os profissionais de saúde"). Os 

relatos indicaram que a interação com os profissionais ocorre de forma acessível, porém, está 

limitada principalmente aos médicos, sem a mesma facilidade com outros profissionais da 

equipe de saúde. A relação com profissionais de saúde é vista como positiva por 81,8% dos 

pacientes consideram as interações discretas e respeitosas, promovendo maior confiança no 

sistema de saúde terciário. 

Na escala 9 (Compreender as informações de saúde), 68,1% dos participantes 

afirmaram ter dificuldade em entender essas informações. Isso foi confirmado na questão 59 

("Aponte-me o que o senhor faz para entender informações escritas dos profissionais de 

saúde"), onde a maioria relatou dificuldade, especialmente com bulas de medicamentos e 

formulários de saúde. Além disso, na questão 62 ("Descreva o que o senhor sabe sobre HIV e 

AIDS"), muitos participantes não souberam diferenciar os dois termos. 

 

4.4.2 Divergências 

A seguir, são apresentadas as discordâncias identificadas na comparação entre os 

dados quantitativos e qualitativos, bem como as divergências observadas nas porcentagens 

das respostas de questões obtidas na análise quantitativa. Essas inconsistências foram 

examinadas de forma criteriosa, contribuindo para uma interpretação mais abrangente dos 

achados da pesquisa. 

Na escala 2 (Informações suficientes para cuidar da saúde), 59% dos participantes 

afirmaram ter informações adequadas. No entanto, divergências foram identificadas em outras 

questões quantitativas, onde muitos desses indivíduos não tinham informações adequadas 

sobre essas estratégias preventivas o que aponta o baixo letramento em saúde em muitos 

pacientes, evidenciado pelo desconhecimento sobre profilaxias como PrEP e PEP (72,7%) e e 

Doxy-PEP (100%), o que contribui para a manutenção de práticas de exposição ao risco e 

maior vulnerabilidade à reinfecção e à transmissão do vírus. Ao analisar a 

complementariedade qualitativa das informações referentes à escala, percebe- se que, apesar 

do bom nível de escolaridade e da afirmação de compreender e possuir informações 
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adequadas para o autocuidado, os temas de maior interesse entre os homens que vivem com 

HIV/aids estão relacionados aos avanços científicos sobre a cura da doença, vacinas, efeitos 

adversos da terapia antirretroviral e apoio financeiro governamental. Apesar disso, na questão 

sobre satisfação com as informações em saúde, a maioria dos entrevistados relatou estar 

satisfeita com o que sabe. Tal lacuna limita a capacidade de automanejo e aumenta o risco de 

falhas terapêuticas. 

Na etapa quantitativa da escala 3, foram identificadas contradições entre as próprias 

respostas. Embora 63,6% dos participantes tenham afirmado cuidar ativamente da saúde 

(Escala 3), outros dados sugerem vulnerabilidades significativas. Muitos não possuíam renda 

(36,3%), não recebiam auxílio governamental (90,9%) e tinham baixa inserção no mercado de 

trabalho. Na análise qualitativa (Questão 57 – "Descreva-me como o senhor cuida da sua 

saúde"), observou-se que o autocuidado estava majoritariamente restrito à tomada da 

medicação antirretroviral, consultas com infectologistas e acompanhamento em centros de 

atenção secundária. Quando surgiam sintomas, a busca por atendimento concentrava-se em 

serviços de atenção terciária. Não foi observada uma abordagem mais ampla que complete 

outros aspectos essenciais para o bem-estar desses indivíduos, seja por limitações no LS, seja 

pela centralização do cuidado em especialistas que priorizam o tratamento antirretroviral em 

detrimento da educação em prevenção combinada. 

Observou-se que o uso de substâncias psicoativas e a dependência química 

comprometem a adesão ao tratamento, dificultando o seguimento adequado da terapia e 

aumentando o risco de falhas terapêuticas. Além disso, a ausência de sinais e sintomas em 

muitos casos leva à falsa sensação de controle da doença, resultando na negligência do 

acompanhamento médico e no descuido com outras práticas de prevenção e promoção. A 

existência de comorbidades, como hipertensão, diabetes e infecções oportunistas, também 

pode ser subestimada, uma vez que o foco principal tende a estar na carga viral e no uso da 

medicação, em detrimento de um cuidado integral. 

Fatores psicológicos e sociais exercem grande influência na forma como esses homens 

lidam com a própria saúde. O medo do estigma e da discriminação podem levá- los a evitar 

consultas médicas e exames de rotina, especialmente em serviços de saúde onde temem a 

exposição de seu diagnóstico. A negação da condição sorológica é outro obstáculo relevante, 

pois impede o engajamento no tratamento e a adoção de medidas preventivas. 

Além disso, o não uso do preservativo é um comportamento frequente entre esses 

homens, seja por desinformação, seja por crenças equivocadas de que, com a terapia 

antirretroviral, não há mais necessidade de proteção. A falta de orientação contínua e 
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acessível sobre essas profilaxias reforça lacunas no cuidado e evidencia a necessidade de 

abordagens educativas que ampliem o conhecimento e promovam a adoção de práticas 

preventivas mais eficazes. 

O tratamento e cuidado ainda se concentram em unidades especializadas, com poucos 

esforços para descentralizar a atenção para unidades básicas de saúde. Essa dependência 

dificulta a adesão ao tratamento e limita a autonomia dos pacientes. 

Na etapa quantitativa, 81,82% dos participantes afirmaram não ter suporte social 

(Escala 4), o que se contrapõe aos 68,1% que afirmaram receber algum apoio da família no 

cuidado com a saúde. Já na etapa qualitativa, percebe-se que a jornada de cuidados com o HIV 

é, para a maioria, solitária e sigilosa, mesmo em relação a familiares próximos, como 

companheiros, pais e irmãos. Alguns relataram contar com apoio da família e parceiros, 

porém esse suporte geralmente se restringe ao sigilo do diagnóstico. No dia a dia, o principal 

suporte vem dos profissionais de saúde. Quando há envolvimento familiar nos cuidados 

relacionados ao HIV, os participantes relatam sentimentos de alívio, segurança e motivação 

para seguir o tratamento. 

As respostas qualitativas trouxeram relatos da limitação da família desse cuidado até o 

ponto do sigilo do diagnóstico desses homens, que optaram por manter o diagnóstico oculto 

dentro do âmbito familiar por temer a discriminação e o estigma relacionados à doença por 

membros da própria família. Esse receio está frequentemente ligado ao medo de associarem o 

HIV à orientação sexual e a determinadas práticas com maior potencial de transmissão do 

HIV, o que pode gerar rejeição e preconceito. O medo do julgamento leva muitos a evitarem 

conversas sobre sua condição, dificultando ainda mais a construção de uma rede de apoio 

eficaz. Essa barreira impõe desafios adicionais para o cuidado, pois impede que a família 

ofereça o suporte necessário para a adesão ao tratamento e o enfrentamento dos desafios 

diários da doença. Portanto, estratégias que incentivem a sensibilização da sociedade e a 

desconstrução de estereótipos são fundamentais para que esses homens possam contar com o 

apoio de seus círculos mais próximos sem medo de discriminação. 

Observa-se a presença de um ou dois membros da família no cuidado durante o 

processo de hospitalização, porém desconhecem o diagnóstico de base do internamento, que é 

diagnóstico sigiloso conforme a vontade do paciente. Embora o sigilo seja um direito do 

paciente, a falta de transparência pode limitar o apoio emocional e prático que a família 

poderia fornecer, dificultando a continuidade do cuidado após a alta hospitalar, tornando 

essencial que os serviços de saúde ofereçam abordagens que respeitem a privacidade do 

paciente, mas também incentivem estratégias para fortalecer o suporte social de maneira 
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segura e acolhedora. 

Então a percepção de apoio familiar pode ser equivocada quando o cuidado prestado 

se restringe a aspectos gerais da hospitalização, sem considerar as necessidades específicas do 

paciente vivendo com HIV/aids. Quando os familiares desconhecem o diagnóstico de base, o 

suporte oferecido tende a ser limitado, pois não abrange aspectos essenciais, como incentivo à 

adesão ao tratamento, acompanhamento de consultas e suporte emocional direcionado. Essa 

falta de conhecimento pode impactar negativamente a motivação do paciente para o 

autocuidado, aumentando a sensação de isolamento e dificultando o enfrentamento da 

condição. 

Sobre a capacidade de interagir com profissionais de saúde (Escala 6), 81,8% dos 

participantes relataram ter facilidade nessa comunicação. No entanto, essa interação ocorre 

principalmente com a equipe médica, sem a mesma abertura para outros profissionais da 

saúde, onde destacaram sentir-se desconfortáveis em buscar informações ou solicitar auxílio a 

profissionais não especialistas e em unidades básicas de saúde. Na análise qualitativa (Questão 

58 – "Conte-me como o senhor faz para ter acesso e conversar sobre sua condição com os 

profissionais de saúde"), a maioria afirmou conseguir se comunicar bem, mas a interação se 

limita aos médicos, sem buscar ou receber o mesmo suporte de outros profissionais da equipe 

multiprofissional, como enfermeiros, psicólogos e assistentes sociais. 

A atenção multidisciplinar nos primeiros momentos do diagnóstico é essencial para o 

acolhimento. Serviços como assistência social e nutrição foram amplamente ofertados (95,4% 

a 100%), o que impactou positivamente o bem-estar geral dos pacientes. 

Na análise da escala 9 (Compreender as informações de saúde), 68,1% dos 

participantes afirmaram não compreender as informações sobre saúde. Essa resposta gerou 

divergências entre as próprias questões quantitativas, como na questão 40, sobre o 

entendimento das informações passadas pelos profissionais da unidade de internação, onde 

86,3% indicaram que compreendiam facilmente. Essa discrepância se contrasta com os 

resultados da questão qualitativa de número 62 ("Descreva o que o senhor sabe sobre HIV e 

aids"), em que a maioria dos participantes não soube explicar a diferença entre os termos e 

quando os homens relatam facilidade de entender o que os profissionais explicam, porém 

relatam dificuldades em compreender orientações escritas, como nome de medicamentos e 

informações de bulas, no entanto, quando as informações são explicadas verbalmente, a 

compreensão melhora. 

Acredita-se que tal ocorrência possa estar relacionada ao fato de o diálogo dos 

profissionais de saúde tornou-se mais acessível por meio da adaptação das explicações ao nível 



98  

de conhecimento do paciente, porém quanto no quesito farmacêutico essa evolução não 

ocorreu simultaneamente, ou seja, a linguagem técnica complexa e falta de adaptação das 

explicações dos informes escritos ainda apresentam limitações e dificuldade de entendimento 

para os pacientes, ocasionando no comprometimento da adesão ao tratamento e confusão 

quanto às informações de efeitos e reações adversas. 

Além disso, fatores como o estigma da doença, o medo do julgamento e o receio de 

perguntar por vergonha ou constrangimento podem dificultar ainda mais a comunicação entre 

pacientes e profissionais de saúde. Portanto, é fundamental investir em estratégias que tornem 

a comunicação escrita mais clara e acessível, materiais ilustrativos e reforço verbal das 

informações. 
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5 DISCUSSÃO 

 

Este estudo buscou investigar como se dá o Letramento em Saúde de homens para o 

automanejo da aids no contexto da hospitalização. Os achados apontaram para a relação com os 

marcadores sociais da diferença com os domínios do LS. 

Foi observada uma busca pelo vínculo com profissionais de saúde, principalmente com 

médicos e profissionais da atenção secundária e terciária por uma maior confiabilidade no 

cuidado, atenção, interesse do profissional com o paciente. Isso se dá em decorrência da 

liberdade para falar sobre o diagnóstico sem se sentir discriminado ou julgado, atrelado a isso 

tem-se o fato de que os participantes atribuem ao médico especialista maior confiabilidade nos 

conhecimentos desse profissional para o manejo de sua saúde. 

Em detrimento a isso, ocorre uma maior desvinculação com os profissionais da 

Atenção Primária em Saúde (APS) onde poderiam encontrar uma maior disponibilidade dos 

cuidados imediatos dos sinais e sintomas no seu território. Com isso, quando se sentem 

adoecidos não procuram as unidades básicas de saúde e sim mais uma vez as unidades de 

atenção secundária ou terciária. Ademais, tem-se o tempo de espera para as consultas de 

acompanhamento na atenção secundária que possuem intervalos prolongados. A isso pode ser 

atrelado, em parte, a gravidade com que os homens chegam para o internamento. 

Concomitante a isso, a noção de saúde comunitária pelos homens participantes deste 

estudo foi permeada por desconhecimento das ações em saúde realizadas nos territórios em 

que vivem, o que inclui aspectos como visitas domiciliares realizadas pelas equipes de saúde, 

ações empregadas por Agentes Comunitários de Saúde (ACS), busca- ativa, campanhas e 

ações de impacto em saúde, a exemplo das feiras, oferta de serviços de saúde nos bairros e 

outras. Tal achado pode ter relação com atributos relacionados à construção social das 

masculinidades, especialmente, aos modelos hegemônicos, que podem projetar a ideia de 

distanciamento do masculino do cuidado da saúde, assim como da menor aproximação ou do 

menor engajamento em ações comunitárias e/ou coletivas e cidadãs. 

Nesse sentido, destaca-se um estudo que observou-se que os participantes com LS 

adequado relataram de forma mais recorrente comparecer às UBSs sempre ou frequentemente 

quando comparados àqueles com LS inadequado. A análise com base nos resultados da 

pesquisa e da literatura direcionam a hipótese de que o Letramento em Saúde dos adultos 

pode ser melhorado diante de ações educacionais, do estabelecimento do suporte longitudinal 

na atenção primária e da maior autonomia dos usuários das UBSs, da qualidade da interação 

entre estes usuários e trabalhadores da saúde, e também no contexto da inclusão do tema 
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letramento em saúde na formação e prática dos profissionais de saúde (Marques; Lemos, 

2018). 

Destarte, no decorrer do internamento, os homens relataram uma maior interação com 

os médicos, destacando a facilidade de acesso e a comunicação direta com esses profissionais. 

Essa relação foi considerada mais satisfatória, principalmente por proporcionar a 

oportunidade de discutir questões relacionadas à saúde e ao diagnóstico com mais liberdade. 

Por outro lado, a interação com a equipe de enfermagem foi descrita como menos frequente e, 

em alguns casos, de menor intensidade, o que pode ser atribuído à centralização das atividades 

da enfermagem em procedimentos técnicos essenciais para o cuidado imediato. Assim, a 

interação com a equipe de enfermagem acaba sendo mais pragmática e focada em ações 

clínicas do que em momentos de aconselhamento ou apoio emocional. 

Uma possível explicação para essa diferença na interação entre médicos e enfermeiros 

pode estar relacionada ao alto volume de procedimentos e processos que a equipe de 

enfermagem deve executar ao longo de suas jornadas de trabalho. Esse ritmo acelerado, aliado 

à necessidade de manter a eficiência na realização de tarefas técnicas, pode limitar o tempo 

disponível para conversar com os pacientes e oferecer o tipo de apoio psicológico ou 

orientações de saúde que os homens esperam. Esse cenário cria uma percepção de que, 

enquanto os médicos se envolvem mais no aspecto consultivo, a equipe de enfermagem, devido 

às demandas operacionais, acaba priorizando a execução de ações práticas em detrimento de 

um contato mais próximo e dialogado com os pacientes. 

Outro aspecto importante no cenário da APS é a autopercepção da saúde, a qual 

estimula a compreensão da perspectiva do paciente sobre o próprio bem-estar e determina os 

comportamentos e cuidados desempenhados para este fim. Dessa forma, a autopercepção da 

saúde está intrinsecamente associada a fatores biológicos, socioeconômicos e de vínculo com 

as equipes profissionais em adultos brasileiros (Agostinho et al., 2010). 

Destarte, compreende-se que as características comportamentais relacionadas com a 

saúde são imprescindíveis de serem observadas em um contexto de investigação e ação 

baseadas no LS, uma vez que pode expressar à autopercepção que o sujeito tem acerca da sua 

saúde, os comportamentos adotados, se esses são propensos à riscos ou não, se 

favorecem ou não o alcance da qualidade e dos resultados em saúde. Há que se destacar que 

os homens pesquisados demonstraram ter ótima percepção acerca da sua condição de saúde 

vivendo com o HIV, o que pode ter a ver com os avanços expressivos em termos de 

tecnologias de cuidado, medidas profiláticas como a evolução dos anti-retrovirais. 

Diferentemente do que espera-se para situações agudas, nas quais os pacientes são 
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inexperientes e se comportam de maneira passiva diante do processo de cuidado, no 

tratamento das doenças crônicas é importante ter um paciente ativo, com participação efetiva 

no processo de autocuidado. Dessa forma, ressalta-se que o atributo primordial para os 

cuidados apropriados para doenças crônicas é o estabelecimento de práticas de 

empoderamento, por meio do estabelecimento de parcerias entre pacientes e profissionais de 

saúde, de modo que esses possam compartilhar a gestão do cuidado ao longo do tempo 

(Holman; Loring, 2004). 

Ademais, acredita-se a partir do estudo desenvolvido por Silva et al. (2022) que os 

maiores escores de autocuidado foram relacionados à adesão estrita ao tratamento das 

infecções por HIV. No mesmo sentido, as pessoas com nível ótimo de autocuidado e que 

apresentaram adesão estrita à medicação possuíam letramento adequado. Para tanto, é 

primordial considerar que o LS, como base conceitual para a promoção da saúde, configura-se 

uma estratégia efetiva de cuidado à saúde de PVHIV. Nesse sentido, a sua adoção como 

política pública pode contribuir para o empoderamento, autocuidado e ampliação do acesso 

aos serviços de saúde (Silva et al., 2022). 

Diante do exposto, observou-se que homens vivendo com HIV tendem a priorizar o 

fortalecimento do vínculo com médicos da atenção secundária e terciária, devido ao 

desenvolvimento de uma maior confiança. Esse vínculo é alimentado pela percepção de um 

cuidado mais dedicado e interesse genuíno do profissional. A especialização desses médicos 

no manejo da saúde desses pacientes também contribui para essa escolha, levando-os a ter um 

vínculo frágil ou inexistente com os profissionais da APS. Embora a APS ofereça um cuidado 

mais imediato e acessível, a busca por especialistas nas unidades de atenção secundária ocorre 

pela confiança estabelecida ao longo do tempo. 

Quanto à percepção do apoio familiar no cuidado da saúde, os homens relatam que, ao 

se sentirem seguros para compartilhar o diagnóstico de HIV com seus familiares e receberem 

esse apoio, experimentam um aumento significativo na motivação para enfrentar os desafios 

da doença. Esse apoio se traduz em uma sensação de acolhimento, amor e amparo, que reforça 

sua confiança no tratamento e no processo de cuidados. Saber que seus entes queridos estão ao 

seu lado, oferecendo suporte emocional e prático, gera um senso de pertencimento e proteção, 

essencial para a saúde mental e bem-estar. Esse vínculo afetivo pode ser um fator 

determinante para o enfrentamento positivo do HIV, influenciando diretamente a adesão ao 

tratamento e a qualidade de vida desses homens. 

O automanejo é especialmente valioso dado que representa uma fusão das metas do 

paciente, da família, da comunidade e do profissional de saúde, todos eles trabalhando de 
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maneira conjunta para abordar melhor a enfermidade do indivíduo ao mesmo tempo que 

facilita a atenção integral. Nesse sentido, o automanejo vai mais além do tratamento 

tradicional das enfermidades, ao incorporar o conceito mais amplo de prevenção e 

fundamentar a ideia de que quem possui uma doença crônica vai necessitar lançar mão de 

procedimentos preventivos para promover o bem-estar e evitar uma maior deterioração da 

saúde (Grady; Gouch, 2018). 

Nesse sentido, destaca-se o automanejo com todos os seus elementos e características 

práticas, pois não se trata apenas de uma abordagem lógica de saúde e atenção à saúde, mas 

também é uma maneira aprimorada de abordar as doenças crônicas como um problema 

importante no âmbito da saúde pública (Grady; Gouch, 2018). 

Nesse sentido, ao considerar o conceito de autogerenciamento (autogestão) surge a 

necessidade de apreender que, diante de uma doença crônica, independentemente da etiologia, 

as pessoas devem adquirir habilidades para reconhecer e monitorar sinais e sintomas, além de 

adequar comportamentos relacionados à dieta, atividade física e estados psicoemocionais 

adaptativos. Outras habilidades importantes a serem desenvolvidas no contexto do 

autogerenciamento incluem o estabelecimento de relacionamentos eficazes com profissionais 

de saúde, a gestão de compromissos para o controle da doença e o conhecimento da rede de 

saúde (Iriarte; Cianelli; Fernandez- Pineda, 2023). 

Dada a gama de habilidades exigidas pela autogestão, o estado de empoderamento é 

uma consequência altamente desejável e está intimamente relacionado a outro conceito 

importante: o de autoeficácia. Autoeficácia se define como a capacidade vista pela pessoa para 

enfrentar de forma consciente as situações vividas. A percepção de autoeficácia influencia 

diretamente a capacidade de autocuidado e, portanto, é crucial na gestão de doenças crônicas 

e dos desafios associados a elas. Altos níveis de autoeficácia estão ligados a um sentimento de 

controle sobre a própria saúde, melhorando as percepções de qualidade de vida e bem-estar 

(Uhm et al., 2022). 

Outro aspecto mencionado pelos participantes do estudo diz respeito ao uso de 

substâncias lícitas e ilícitas, que pode ter um impacto negativo significativo na rede de apoio 

social e familiar dos pacientes que convivem com HIV. O afastamento decorrente do 

julgamento sobre o uso dessas substâncias, tanto por parte dos pacientes quanto da família, 

muitas vezes resulta em um isolamento social, dificultando o acesso ao suporte emocional e 

prático necessário para o cuidado com a saúde. A família, em muitos casos, pode se distanciar 

do paciente devido à condenação do comportamento relacionado ao uso de substâncias, 

deixando-o sem o apoio fundamental para enfrentar a doença. 



103  

Além disso, a orientação sexual também pode ser um fator que reduz a rede de apoio, 

pois muitos homens temem ser rejeitados ou julgados pelas pessoas mais próximas, o que gera 

um ambiente de insegurança e silêncio sobre sua condição e necessidades, comprometendo 

ainda mais o suporte que poderiam receber durante o tratamento do HIV. 

Diante disso, tem-se a sexualidade e a intersecção com o HIV/aids, uma vez que a 

saúde masculina, em sua complexidade, é influenciada por diversos fatores socioculturais, 

dentre os quais as construções patriarcais de gênero se destacam. No contexto brasileiro, 

marcado por uma profunda herança patriarcal, a masculinidade é frequentemente associada à 

força, virilidade e invulnerabilidade. No entanto, essa visão estereotipada pode ocultar a 

fragilidade e vulnerabilidade dos homens, especialmente em relação a questões de saúde, 

como o HIV/aids (Alves, 2024). 

A predominância de entrevistados que se identificaram como solteiros, separados ou 

viúvos converge com a reduzida ou inexistente rede de apoio para o cuidado com a saúde. 

Durante as conversas na fase qualitativa, muitos homens relataram optar por ficar sozinhos 

devido ao diagnóstico, já que ter um parceiro ou parceira implicaria em precisar revelar o 

diagnóstico de HIV, algo que preferem manter em segredo. Essa escolha de isolamento, 

portanto, está diretamente relacionada ao desejo de preservar sua condição em sigilo, o que 

dificulta o acesso ao apoio emocional e prático necessário para o enfrentamento da doença. 

Em relação a presença de parceria sexual, os homens sem companhia afetiva sexual 

em idade reprodutiva tendem a ter um diagnóstico mais tardio, visto que, como sugere a 

literatura, eles, em função dos atributos da masculinidade hegemônica, dispensam menos 

cuidados à saúde e, portanto, procuram menos o serviço de serviço, a exemplo disso, eles 

procuram menos o serviço de testagem (Knauth et al., 2020). 

Ademais, em relação ao arranjo familiar, na literatura internacional constatou-se que 

morar sozinho estava associado a piores escores de letramento em saúde, todavia o tamanho 

do efeito dessa associação foi pequeno (Beauchamp et al., 2015). 

Nesse ínterim outros fatores emergem como o marcador idade, que reflete diferenças 

geracionais que atravessam diferentes ciclos da vida como a juventude, a adultez e a velhice, 

o que pode influenciar na capacidade para o Letramento em Saúde. 

No estudo realizado por Moreira et al. (2022) foi identificado que os homens idosos, 

independentemente do nível de escolaridade, mostraram-se com maiores níveis de LS em 

comparação aos homens mais jovens. Ademais, ressalta-se que o reduzido letramento na 

população jovem e alfabetizada indica uma vulnerabilidade de pessoas com problemas de 

saúde mental no que diz respeito à percepção de dificuldades para cuidar da própria saúde 
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(Cheema et al., 2020). 

Em contrapartida, o estudo conduzido por Scopacasa (2017) revelou que o 

conhecimento na prevenção de IST/HIV/aids para adolescentes está correlacionado ao 

Letramento em Saúde. Com isso, o estudo revela que, quanto maior o grau de Letramento em 

Saúde, melhor é o conhecimento do adolescente em relação à prevenção às IST, ao HIV e à 

aids. 

Ademais, sabe-se que o LS se expressa como um Determinante Social da Saúde 

(DSS) a ser considerado, o qual apresenta estreita relação com demais DSS como o de acesso 

aos serviços de saúde. Neste sentido, o LS pode ajudar na compreensão de fenômenos 

estritamente relacionados com o modo como os homens concebem as informações 

relacionadas à saúde e constituem/desenvolvem o conhecimento, configuram as atitudes, e 

desempenham os comportamentos e as práticas no seu cotidiano. 

Assim, o LS é considerado um DSS, uma vez que o mesmo resulta de um processo de 

aprendizagem com o seu meio ambiente, bem como é fator mediador que influencia a relação 

entre outros determinantes sociais da saúde e resultados de saúde (Nutbeam; Lloyd, 2021); 

Além disso, os DSS relacionados ao estrato comportamental e estilo de vida envolvem 

qualidade de vida, atividade física, tabagismo, acesso a informações de saúde, consumo de 

álcool e hábitos alimentares. Dessa maneira, é urgente a ação governamental na simplificação 

da comunicação e na transmissão de informações de saúde para melhorar o bem-estar coletivo. 

Isso pode ajudar a mudar os comportamentos e reduzir as iniquidades nos sistemas de saúde 

reforçando o cumprimento do ODS (Gomes et al., 2024) 

Nesse sentido, destaca-se que os DSS são, em grande parte, responsáveis pela 

iniquidade do acesso aos serviços de saúde. Isso pode estar relacionado ao fato de que o sexo 

masculino tem dificuldade em identificar suas próprias necessidades de saúde, e, muitas 

vezes, prefere ofuscar suas fragilidades por acreditar que o cuidado não é uma atividade 

masculina, não levando a prevenção como um critério predominante em suas vidas. Portanto, 

a compreensão dos determinantes sociais enquanto barreiras socioculturais e institucionais é 

um fator importante para a proposição de estratégias e medidas a fim de promover o acesso 

dos homens aos serviços de saúde, em especial, da atenção primária (Morais et al., 2021). 

Outros marcadores da caracterização sociodemográfica dos participantes do presente 

estudo permitem inferir a existência de um perfil que não constituem vínculos afetivos, 

adeptos à solteirice, orientados para a heterossexualidade e identificação com o gênero 

atribuído no nascimento, embora tenha aparecido as rupturas nos padrões cisheteronormativos 

vigentes, com o destaque para a autoidentificação com a categoria HSH - Homem que faz 
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Sexo com Homens. 

Ademais, apreende-se que fatores culturais relacionados a estereótipos e a 

masculinidade hegemônica e tóxica nas sociedades ocidentais criam um ambiente hostil para 

discussões abertas sobre sexualidade, sexo seguro, identificação de risco, prevenção do HIV, 

acesso a cuidados de saúde e adesão ao tratamento entre os homens (Cota et al., 2021). Este 

ambiente se torna ainda mais desafiador para HSH devido a questões de gênero e estigma. 

Além disso, marcadores de idade, como ter mais de 50 anos, acentuam ainda mais a situação, 

uma vez que aspectos como a idade e orientação sexual, resultam na ausência de discussão 

sobre a saúde sexual de HSH com mais de 50 anos (Ramírez- Ortiz et al., 2021; Spadafino et 

al., 2016). 

O modelo ocidental de masculinidade, que valoriza a força, a dominação e a 

insensibilidade, tem consequências diretas na saúde dos homens. Assim, é imperativo 

reconhecer e desafiar as normas patriarcais que moldam a masculinidade e influenciam a saúde 

dos homens. A desconstrução dessas normas e a promoção de uma visão mais holística e 

inclusiva da masculinidade são essenciais para melhorar a saúde e o bem-estar dos homens. 

Além disso, políticas públicas e intervenções em saúde devem ser informadas por uma 

compreensão crítica das interseções entre gênero, sexualidade e saúde (Alves, 2024). 

Assim, torna-se salutar refletir acerca da pouca visibilidade dos homens heterossexuais 

na epidemia da aids e suas implicações para as configurações dessa epidemia no cenário local. 

A diferenciação destes em relação aos homens homossexuais, operacionalizada pelos 

discursos sobre a doença, tanto médico quanto da mídia, reforça os padrões da masculinidade 

hegemônica segundo os quais os “homens de verdade” são imunes às doenças. Essa 

diferenciação faz com que os homens heterossexuais tenham dificuldade em se perceber em 

risco para a aids (Knauth et al., 2020). 

Globalmente, menos da metade dos homens que vivem com HIV estão em tratamento, 

em comparação com 60% das mulheres. O conceito cristalizado de que aids é doença de 

homossexual permanece até os dias de hoje, e faz com que pessoas heterossexuais se 

considerassem imunes à doença. Inclusive homens que fazem sexo com outros homens (HSH) 

e não se autodenominavam homossexuais, também acreditavam que estavam – e esse 

entendimento parece permanecer – fora do “grupo de risco” (Alves, 2024). 

Um aspecto relevante e ao mesmo tempo problemático no âmbito do LS diz respeito 

ao nível de escolaridade, o qual nem sempre será compatível com o grau de LS do sujeito, 

levando em consideração de que pessoas com alto nível de escolaridade podem apresentar 

baixo grau de LS ou LS inadequado. Em nosso estudo, a maioria dos participantes não 
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apresentava níveis elevados de escolaridade. 

Alguns estudos identificaram que em relação à escolaridade cabe destacar que mesmo 

os indivíduos com ensino superior completo não necessariamente apresentaram resultados 

plenamente satisfatórios em relação ao Letramento Funcional em Saúde (LFS). Com isso, 

demonstra-se que quando se trata de escolaridade e compreensão das informações 

relacionadas à saúde, uma pesquisa revelou que de uma amostra com aproximadamente 

23,1% que tinha concluído curso superior, contudo, apenas em 7% destes o LFS foi 

considerado adequado (Perez; Chagas; Pinheiro, 2020). 

Além disso, um outro estudo realizado por meio da aplicação do questionário de 

Health Literacy, traduzido e adaptado para o contexto brasileiro, possibilitou identificar que 

os idosos são vulneráveis ao HIV/aids em decorrência do baixo nível de LS, associado a baixa 

escolaridade e baixa renda familiar. Além disso, pondera-se que a vida sexual ativa sem 

métodos de prevenção coloca essa população exposta ao risco de infecção pelo HIV (Costa, 

2018). 

Assim, corrobora-se com o estudo de Alencar et al. (2019) no qual ressalta que as 

PVHA que necessitaram ocultar o diagnóstico do HIV/aids desempenharam menos 

autocuidado. A chance de realizar o autocuidado diminuiu em relação ao aumento da idade. 

Por outro lado, encontrou-se que a PVHA que tem parceria fixa possui maior chance de 

desempenhar o autocuidado (Alencar et al., 2019). 

Com isso, reconhece-se que características como escolaridade, acesso à renda, estado 

civil, dentre outras são mencionadas em alguns estudos como fatores contribuintes à adesão 

insuficiente, o que justifica a importância do debate sobre a temática (Figueiredo, 2020; 

Ferreira, 2020). 

No que tange especificamente à terapêutica e o manejo clínico de pacientes 

acometidos pela aids, os nossos achados chamam a atenção para o quantitativo de homens que 

não aderem ao tratamento, bem como aqueles que apresentam comorbidades, o que pode 

impactar na qualidade de vida, no bem-estar e na manutenção da saúde, o que pode resultar 

em desfechos negativos para o automanejo do processo saúde-doença, tal como do 

desenvolvimento de habilidades e competências de LS. 

O uso inadequado da TARV tem como fatores relacionados: esquecimento, excesso de 

atividades, experiências dos efeitos colaterais, medo de ingerir o medicamento diante de outras 

pessoas, sentir que não necessita dos remédios, depressão, abuso de álcool e drogas, escassez 

de alimentos, duração do tratamento, falta de apoio, dificuldade para acessar os serviços de 

saúde para consultas e retirada das medicações. O baixo Letramento em Saúde também é fator 
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associado à baixa adesão à TARV, devido à existência de limitações para entender a doença, 

tratamento e fragilização na relação usuário provedor (Santos, 2022). 

O problema da baixa adesão apresenta múltiplas facetas, o que demonstra que apenas 

garantir o acesso aos medicamentos antirretrovirais e serviços de saúde, não são suficientes 

para solucionar tal problemática. Os motivos pelos quais os adultos não obtêm êxito no 

tratamento estão diretamente ligados ao contexto social, financeiro, cultural e comportamental 

dos mesmos. Além disso, ressalta-se a autoeficácia, que retrata como a crença individual afeta 

a motivação e na ação para alcançar o sucesso em determinado objetivo (Santos, 2022). 

Ainda relacionado ao contexto da aids, outro aspecto a ser considerado é a maneira 

como os homens configuram as suas relações afetivo-sexuais e desempenham outros hábitos 

de vida, uma vez que há uma relação com a adesão inadequada ao uso do preservativo nas 

relações sexuais, o uso de álcool e outras drogas e a multiplicidade de parcerias afetivos-

sexuais e o desconhecimento da estratégia de prevenção combinada, com o destaque para a 

PrEP e PEP. 

Após o diagnóstico, em especial, entre os jovens emerge atitudes de resgatar a 

responsabilidade com a própria saúde e seus relacionamentos. E isso, se dá através de 

necessidade de práticas preventivas, porém, em determinados momentos, elas são 

negligenciadas por limitações externas, relacionadas à capacidade de compreensão do 

parceiro, o que está em consonância com as suas representações sobre a doença. Muitos ainda 

têm a percepção de que tais medidas são desnecessárias, em função de considerarem-se 

indetectáveis (Fonseca et al., 2024). 

Assim, ressalta-se que a informação sobre o HIV é um fator fundamental para 

melhorar a adesão ao tratamento e, consequentemente, melhorar a qualidade de vida das 

pessoas infectadas. Compreender as causas, os sintomas e as formas de tratamento da doença 

é essencial para enfrentar o estigma e o preconceito associados a ela, além de promover a 

prevenção da transmissão do vírus. Para tanto, a oferta de conhecimentos em saúde em 

diferentes contextos pode contribuir para a mudança de comportamento, minimizando os 

impactos sociais do HIV e proporcionando uma melhor qualidade de vida para a população 

(Magno et al., 2019). 

Como estratégias de prevenção, tem a utilização de PrEP e PEP, dessa forma o estudo 

desenvolvido por Santos et al. (2022) demonstrou que as redes sociais entre HSH, que são 

promotoras de encontros de forma presencial ou virtual, são importantes espaços de 

disseminação e compartilhamento de informações sobre saúde sexual, prevenção ao HIV e 

PrEP. Com isso, destaca-se a atuação do apoio social de pares e sua associação com maiores 
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taxas de conhecimento e adesão à PrEP, diminuição da frequência e dos efeitos negativos do 

estigma e discriminações, a diminuição de comportamentos de risco ao HIV, além do melhor 

alcance da PrEP em populações que não tenham alta cobertura pelas típicas estratégias 

clínicas e de saúde pública (Santos et al., 2022). 

Nesse ínterim, apreende-se que o engajamento na PrEP requer negociações complexas 

que abrangem uma multiplicidade de relações sociais em diferentes contextos, a fim de reduzir 

a possibilidade de infecção pelo HIV. Para isso, algumas questões estão envolvidas, como: 

avaliar o risco; pesquisar nas redes sociais informações sobre profilaxias e seus efeitos; 

negociar com os profissionais de saúde o uso da PrEP; e negociar a revelação do uso no 

contexto das relações nas diferentes redes de sociabilidade (Costa et al., 2025). 

Os contextos estruturais, desde os estigmas acerca da homossexualidade e da aids até as 

questões intersubjetivas que adentram as próprias às negociações entre parceiros sexuais, 

passando pela percepção do risco em haver a infecção pelo HIV por ser gay ou bissexual, 

resultam na decisão de usar PrEP, senão como escolha ideal, pelo menos como a alternativa 

mais viável de prevenção ao HIV (Costa et al., 2025). 

Outrossim, ao considerar o contexto de uso da Doxi-PEP entre HSH no Brasil é 

possível apreender que seu itinerário terapêutico inicia-se e se desenvolve fora dos ambientes 

clínicos tradicionais. As mídias sociais e comunidades online ganharam protagonismo, uma 

vez que se tornam espaços vitais para a troca de informações e experiências, nos quais HSH 

buscam e compartilham conhecimentos sobre a aquisição e uso off-label da doxiciclina. Isso 

revela a resiliência dessas pessoas na busca por meios de solucionar as questões da proteção 

da saúde sexual na ausência de diretrizes objetivas e apoio institucional (Souza; Sousa, 2024). 

As vulnerabilidades enfrentadas são extensas, abrangendo aspectos individuais, sociais 

e programáticos e institucionais. Na perspectiva individual, tem-se a ausência de informações 

específicas e confiáveis sobre a Doxi-PEP fazendo com haja o fomento a práticas de 

automedicação e uso não regulamentado do medicamento, potencializando assim o risco de 

efeitos adversos. Socialmente, o estigma associado às IST e à sexualidade contribui 

negativamente nas decisões de saúde, suscitando o desenvolvimento de barreiras para acessar 

cuidados apropriados e promovendo práticas preventivas clandestinas. Do ponto de vista 

programático, a ausência de políticas de saúde que reconheçam e abordem especificamente as 

necessidades dos HSH perpetua essas vulnerabilidades, limitando assim o acesso a 

intervenções preventivas como a Doxi-PEP (Souza; Sousa, 2024). 

Dessa forma, ressalta-se que as ações de Educação em Saúde devem atender às reais 

necessidades da população que se pretende trabalhar, onde as informações devem ser 
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apresentadas de forma compreensível, pautadas no nível de entendimento do público- alvo, por 

meio de recursos materiais acessíveis/baixo custo, para possibilitar a continuidade das ações 

educativas (Santos, 2022). 

A partir disso, ressalta-se a necessidade de investir em estratégias educativas que 

devem ser elaboradas com uma linguagem mais apropriada ao público-alvo com base no grau 

do letramento deste, uma vez que, apesar de estar havendo intervenções com esse público na 

prevenção de IST/HIV/aids, as taxas de infecções não mostram redução, o que indica a 

necessidade de rever as ações que estão sendo realizadas junto aos adolescentes (Scopacasa, 

2017). 

Dito isto, é essencial ressaltar que as tecnologias educacionais objetivam facilitar o 

processo ensino-aprendizagem e intermediam ações de educação em saúde. No contexto do 

HIV/aids, favorecem o acesso à informação, ampliando o conhecimento sobre transmissão, 

adoecimento e diagnóstico, possibilitando reflexões comportamentais e podem provocar 

mudanças positivas no padrão da saúde do indivíduo que vive com a infecção. O uso desses 

recursos otimiza o atendimento e acompanhamento dos usuários, além de fortalecer o vínculo 

entre o usuário e profissional de saúde (Teixeira, 2019). 

Ademais, no que concerne sobre os homens hospitalizados por aids enfrentam uma 

combinação de desafios físicos, psicológicos e sociais que impactam profundamente sua saúde 

e qualidade de vida. A hospitalização geralmente ocorre devido a complicações relacionadas à 

imunossupressão severa, infecções oportunistas ou falhas no tratamento antirretroviral, 

refletindo fragilidades no acompanhamento contínuo e na adesão terapêutica. Além das 

questões clínicas, esses homens frequentemente lidam com o estigma associado ao HIV, que 

pode exacerbar o isolamento social e afetar a busca por apoio familiar e comunitário. 

Muitos também relatam dificuldades em compreender as informações de saúde e em 

acessar recursos necessários para o automanejo da condição. Nesse contexto, a hospitalização 

pode ser um momento crucial para intervenções multidisciplinares, que não apenas tratam as 

condições agudas, mas também promovam estratégias para melhorar o letramento em saúde, 

fortalecer as redes de apoio e garantir o acompanhamento pós- alta, contribuindo para a 

recuperação e a sustentabilidade do cuidado. 

 

5.1 LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

 

Durante a condução do estudo, houveram perdas de participantes que reduziram o 
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tamanho da amostra final. Três pacientes receberam alta hospitalar antes que a revisão do 

formulário estivesse concluída. Apesar de tentativas de contato telefônico, não foi possível 

estabelecer contato com esses pacientes. Um paciente que estava internado e inicialmente 

incluído na pesquisa evadiu do internamento antes da entrevista ser realizada. Três pacientes 

faleceram antes de serem entrevistados, impossibilitando a coleta de dados sobre suas 

experiências e contribuições para a pesquisa. 

A soma dessas perdas, totalizando sete participantes, resultou em uma amostra 

reduzida, o que não diminuiu a representatividade estatística dos resultados, pois pode-se 

identificar associações significativas em relação às características quantitativas quando 

comparadas a observação dos dados das planilhas anuais disponibilizadas pela Unidade de 

Gestão e Processamento da Informação Assistencial (UGPIA) da instituição pesquisada nos 

de 2020 a 2024, onde foram registrados 304 internamentos relacionados a doenças associadas 

ao HIV. As características dos indivíduos observadas nas planilhas permaneceram parecidas 

com os aspectos dos entrevistados. 

Em resumo, as perdas de participantes durante o estudo, especialmente aquelas 

ocorridas por motivos como alta hospitalar, falecimento e evasão, não afetaram negativamente 

na interpretação dos dados. 
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6 CONCLUSÃO 

 

O letramento em saúde pode influenciar a forma como os pacientes compreendem as 

informações sobre o processo de adoecimento, as estratégias de tratamento, em especial as 

medicações antirretrovirais, sua importância, efeitos colaterais e a necessidade de adesão e 

continuidade do regime medicamentoso, além de outras formas de cuidados, principalmente, 

relacionadas a promoção e prevenção. 

Pacientes que possuem maior grau de letramento são mais capazes de compreender as 

orientações e, portanto, tendem a ser mais aderentes ao tratamento. Isso é essencial para o 

controle da carga viral, a redução da transmissão do HIV e a prevenção de complicações 

relacionadas à doença. Também impacta na capacidade dos pacientes de tomar decisões 

relevantes sobre sua saúde individual como também das suas parcerias sexuais como, por 

exemplo, procurar atendimento médico quando necessário, compreender sinais de alerta de 

complicações e adotar comportamentos de prevenção. 

A adoção de tais medidas pode resultar em menor frequência de hospitalizações, pois 

pacientes com melhor letramento podem gerenciar melhor sua saúde, evitando complicações 

graves que necessitem de internamento. 

O fortalecimento do LS atrelado ao automanejo são estratégias potencializadoras do 

empoderamento dos homens que pode ser compreendido como essencial para a consolidação 

das práticas preventivas, como o uso de preservativos, utilização de PrEP, PEP e Doxy-PEP. 

Com isso, ressalta-se que o LS é uma potente ferramenta de Educação em Saúde e que 

construiu para a melhoria dos DSS, uma vez que por meio deste é possível reduzir a 

desinformação diante da exposição a práticas sexuais inseguras. Além disso, o mesmo 

contribui para o fortalecimento da adesão à terapêutica farmacológica, contribuindo assim para 

a melhora da condição de saúde e qualidade de vida dos pacientes com HIV/aids, o que 

repercute na redução da carga de hospitalizações. 

Portanto, ao focar no LS dentro do ambiente hospitalar, é possível potencializar a 

adesão ao tratamento, reduzir complicações e hospitalizações, promovendo, assim, melhores 

desfechos de saúde para homens com aids. 

Ademais, acredita-se que o presente estudo irá contribuir para fomentar novas ações de 

saúde a fim de aprimorar a assistência de homens com aids, no intuito de reduzir as 

hospitalizações e óbitos por meio da inserção de ações de LS. Para tal, sugere-se o 

desenvolvimento de uma tecnologia educacional, a exemplo de um manual, que possa 

qualificar os profissionais de saúde acerca do LS em pacientes homens hospitalizados por aids. 
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APÊNDICE B - Instrumentos de coleta de dados - homens adultos 
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ANEXO A - Parecer de aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (01) 
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ANEXO A - Parecer de aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (02) 
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