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Disfunção Erétil Em Homens Vivendo Com HIV 
 

 

Resumo 

A infecção global pelo Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV) persiste, afetando 

inúmeras pessoas. A terapia antirretroviral (TARV) melhorou a expectativa de vida, 

mas pessoas vivendo com HIV enfrentam riscos elevados de comorbidades, 

incluindo disfunção erétil (DE). A soropositividade pode levar à diminuição da 

atividade sexual, perda de libido e prazer sexual, além do medo de transmitir o HIV. 

Esses efeitos podem estar relacionados tanto à infecção pelo vírus quanto ao 

tratamento. O objetivo do estudo foi investigar a frequência de triagem positiva para 

disfunção erétil e fatores associados à depressão, ansiedade e estresse em 

homens com HIV com 18 anos ou mais, atendidos pelo Serviço de Assistência 

Especializada (SAE) de Francisco Beltrão – PR. Realizamos um estudo transversal 

em um Serviço de Atenção Especializada (SAE) que abrangeu 120 homens, 

pacientes HIV positivos, a partir de 18 anos. A coleta de dados ocorreu entre março 

de 2021 a dezembro de 2023. A DE foi avaliada usando o instrumento Índice 

Internacional de Função Erétil. A medição de fatores psicológicos foi executada por 

meio da Escala de Depressão, Ansiedade e Estresse (DASS-21). A prevalência de 

DE foi de 37,5% (IC95%: 28.8-46.2%). Observamos que homens com idade 

superior a 50 anos apresentam maior percentual de DE. Ademais, sintomas de 

depressão, estresse e ansiedade foram analisados, sendo que a ansiedade 

demonstrou uma associação significativa com a DE. Estes achados destacam a 

importância de considerar as condições de saúde mental no contexto da disfunção 

erétil em pacientes com HIV.  

 

Palavras-chave: Disfunção Erétil, HIV, Ansiedade, Depressão, Estresse. 
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 Erectile dysfunction in men living with HIV  

 

 

Abstract 

Global infection with the Human Immunodeficiency Virus (HIV) persists, affecting 

countless people. Antiretroviral therapy (ART) has improved life expectancy, but 

people living with HIV face increased risks of comorbidities, including erectile 

dysfunction (ED). This study investigated the frequency of positive screening for ED 

and symptoms associated with depression, anxiety and stress in men with HIV 

(HCHIV). We carried out a cross-sectional study in a Specialized Care Service 

(SAE) that covered 120 men, HIV-positive patients, all aged 18 or over. Data 

collection took place between March 2021 and December 2023. ED was assessed 

using the International Index of Erectile Function questionnaire. Psychological 

factors were measured using the Depression, Anxiety and Stress Scale (DASS-21). 

The prevalence of ED was 37.5% (95%CI: 28.8- 46.2%). We observed that men 

over the age of 50 have a higher percentage of ED. Furthermore, symptoms of 

depression, stress and anxiety were analyzed, with anxiety demonstrating a 

significant association with ED. These findings highlight the importance of 

considering mental health conditions in the context of erectile dysfunction in patients 

with HIV. 

 

Keywords: Erectile Dysfunction, HIV, Anxiety, Depression, Stress. 
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1. INTRODUÇÃO GERAL  

 

 

A infecção pelo Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV) é causada pelo 

vírus da família Retroviridae e é transmitida principalmente através das mucosas 

do trato genital ou retal durante a relação sexual. O quadro clínico é resultado da 

imunodeficiência causada pelo ataque do vírus às células do sistema imunológico, 

especialmente os linfócitos TCD4+, afetando múltiplos órgãos e sistemas, incluindo 

o sistema metabólico e endócrino (BRASIL, 2018a; Luo et al., 2017).  

É sabido que a soropositividade pode levar à diminuição da atividade sexual, 

perda de libido e prazer sexual, além do medo de transmitir o HIV. Esses efeitos 

podem estar relacionados tanto à infecção pelo vírus quanto ao tratamento. Dada 

à escassez de pesquisas sobre disfunção erétil (DE) e sexualidade em pessoas 

vivendo com HIV (PVHIV) e a alta prevalência de DE nesses pacientes, é crucial 

realizar mais estudos para esclarecer a relação entre a infecção pelo HIV e a 

ocorrência da DE (Freitas, 2019; Luo et al., 2017).  

A sexualidade masculina ocupa um papel central na qualidade de vida dos 

homens, envolvendo uma interação complexa entre sistemas físicos e aspectos 

psicossociais (Chen et al., 2019; Scanavino et al., 2022). A disfunção sexual (DS) 

se manifesta na presença de alterações em qualquer um desses componentes, 

envolvendo desde a motivação até ereções e ejaculação (BARBOSA et al., 2021; 

CHEN et al., 2019). O conceito de disfunção sexual (DS) abrange várias áreas da 

função sexual, incluindo a função erétil, o desejo sexual, o orgasmo e a satisfação 

sexual (Ferreira, 2017).  

A DE é um dos componentes da DS, caracterizada pela incapacidade de 

atingir ou manter uma ereção peniana adequada para um desempenho sexual 

satisfatório. A DE afeta a saúde física, mas também apresenta implicações 

psicológicas (De Vincentis et al., 2021; Lee et al., 2021). A DE é definida como a 

incapacidade de manter uma ereção peniana satisfatória, afetando 

aproximadamente metade dos homens entre 40 e 70 anos, e de 1% a 10% dos 

homens com menos de 40 anos (Luo et al., 2017; Pérez et al., 2013).  

A patogênese específica da DE relacionada ao HIV ainda não está 

completamente esclarecida, mas as alterações endocrinológicas decorrentes da 
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infecção viral podem levar ao hipogonadismo e à redução dos níveis de 

testosterona, contribuindo para a DE (Ferreira, 2017). Além disso, fatores 

endocrinológicos, como diabetes mellitus e dislipidemia, juntamente com o uso de 

álcool e tabaco, frequentemente presentes em PVHIV, também estão associados à 

DE. Outras causas possíveis incluem fatores psicológicos, neurológicos, 

vasculares e medicamentosos, como sugere o estresse pós-traumático e a 

ansiedade resultantes do estigma associado à infecção (Fumaz et al., 2017). Há 

estudo que aponta que a terapia com inibidores de protease na terapia 

antirretroviral (TARV) está relacionada à DS em PVHIV (Moreno-Pérez et al., 2010). 

Embora os dados sobre a prevalência de DE em pessoas infectadas pelo 

HIV sejam controversos, existe um consenso de que a DE é mais comum em 

homens com HIV em comparação com aqueles não infectados (Fumaz et al., 2017). 

Isso pode ser atribuído à cronicidade da doença resultante do tratamento eficaz 

com antirretrovirais e ao aumento da expectativa de vida das pessoas com HIV ou 

síndrome da imunodeficiência humana (AIDS). 

Este estudo investigou a frequência de triagem positiva para DE e fatores 

associados à depressão, ansiedade e estresse em homens com HIV (HCHIV) com 

18 anos ou mais, atendidos pelo Serviço de Assistência Especializada (SAE) de 

Francisco Beltrão – PR. Buscou-se compreender as relações entre o HIV, a DE, os 

sintomas de ansiedade, depressão e estresse, bem como os fatores psicossociais, 

visando aprimorar a assistência prestada aos HCHIV. Mediante os resultados 

obtidos, depreende-se a necessidade imperativa de uma abordagem integrada 

para o manejo clínico, considerando tanto os aspectos médicos quanto os 

emocionais em homens que vivem com HIV.  

 

1.1 Fisiopatologia do HIV 

 

Desde que foi identificado pela primeira vez (1982), o HIV já provocou 

aproximadamente 40 milhões de mortes em todo o mundo.  Mesmo com as 

melhorias na prevenção e tratamento do HIV a nível global, em 2021, em torno de 

1,5 milhões de adultos e 160.000 crianças foram infectadas, e cerca de 552.000 

adultos e 98.000 crianças morreram. Estima-se que o número de novas infecções 

por HIV em 2021 foi 54% inferior ao de 2001 (ONUSIDA, 2021, 2022). 
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Na América Latina há aproximadamente 2,2 milhões de pessoas com HIV. 

O Programa Conjunto das Nações Unidas sobre HIV/AIDS (ONUSIDA) estabelece 

alguns desafios que envolvem: homens que fazem sexo com homens; profissionais 

do sexo; pessoas transexuais; pessoas que injetam drogas; estigmas 

e discriminação (Nachega et al., 2023; ONUSIDA, 2021). Entre os anos de 2016 e 

2020, a prevalência de HIV na América atingiu 13,9% para homens que fazem sexo 

com homens e 25,9% para pessoas transexuais (Coelho et al., 2021; Stutterheim 

et al., 2021). 

Até 2021 o Brasil registrou cerca de 700.000 pessoas com infecção crônica 

pelo HIV e desde 2007 são identificados cerca de 25.000 novos casos de PCHIV 

por ano (BRASIL, 2021b). No estado do Paraná entre os anos de 2007 e 2021 

foram contabilizados 22.427 casos de infecção por HIV (BRASIL, 2021b). 

Um estudo transversal, no qual pesquisadores analisaram dados coletados 

e salvos no programa DataSUS e Sistema de Informação de Agravos de Notificação 

(SINAN), evidenciou que em 2021 foram registrados 13.501 novos casos de 

HIV/AIDS no Brasil, destes o sexo masculino foi o mais acometido, registrando 72% 

(n= 9.705), o sexo feminino contabilizou infecção de 28% (n= 3.789) e a faixa etária 

entre 25 a 49 anos é a mais infectada de modo geral (Aguiar et al., 2022).  

 

1.2 Sexualidade Masculina, Disfunção Sexual e Disfunção Erétil 

 

Compreendida como um processo fisiológico complexo, a sexualidade 

masculina é parcela importante na qualidade de vida dos homens (Chen et al., 

2019; Scanavino et al., 2022). A sexualidade abarca processos fisiológicos 

intrínsecos, bem como dimensões subjetivas do sujeito. Essas dimensões incluem 

a capacidade de estabelecer confiança, sentir-se valorizado, manter relações 

interpessoais, lidar com a própria agressividade de forma saudável e equilibrada 

(Marques; Chedid; Elzerik, 2008).  

A manutenção da função sexual sem alterações patológicas está vinculada 

a ação coordenada entre o sistema nervoso central e periférico, o sistema 

cardiovascular, o sistema endócrino, o sistema reprodutor e de aspectos 

psicossociais dos sujeitos (APA, 2014; Chen et al., 2019; Fumaz et al., 2017; 

Scanavino et al., 2022; Stratton et al., 2020).  
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Quando algum destes sistemas ou aspectos psicossociais é alterado, há o 

surgimento do que chamamos de disfunção sexual (DS).  Cabe ressaltar que a DS 

não é uma doença única, uma vez que abrange todo o processo de atividade sexual 

para homens, incluindo excitação sexual masculina, ereção peniana, inserção do 

pênis na vagina e ejaculação (Barbosa et al., 2021; Chen et al., 2019; Fumaz et al., 

2017; Muneer et al., 2014).  

A Classificação Internacional de Doenças (CID-11) (OMS, 2022) descreve a 

DS como uma interação complexa de processos psicológicos, interpessoais, 

sociais, culturais e fisiológicos e um ou mais destes fatores podem afetar qualquer 

fase da resposta sexual.  A DS e seus tipos correspondem a área da psiquiatria, 

compondo as síndromes comportamentais associadas a perturbações fisiológicas 

e fatores físicos (OMS, 2022). 

A primeira definição das fases do ciclo de resposta sexual masculina 

envolvia: excitação, platô, orgasmo e resolução (Master; Johnson, 1984). A 

excitação corresponde à estimulação psicológica/fisiológica para o ato sexual e 

dura de minutos a horas. No homem, a excitação corresponde a ereção peniana. 

O platô é a excitação contínua, perdura de trinta segundos a alguns minutos. O 

orgasmo descreve a descarga de prazer, que no sexo masculino corresponde a 

ejaculação e resulta em intensa sensação de prazer, seguida de relaxamento e 

involução da resposta. Este relaxamento caracteriza a resolução, também 

conhecida por fase de detumescência, que representa um estado subjetivo de bem-

estar após o orgasmo, no qual prevalece o relaxamento muscular, a lassidão e certa 

letargia (Master; Johnson, 1984).  

As fases do ciclo de resposta sexual masculina foram atualizadas e a 

composição é a seguinte: desejo, excitação/platô, orgasmo e resolução. As 

características para cada fase foram mantidas, embora a fase denominada desejo 

foi acrescida. O desejo diz respeito à vontade de estabelecer uma relação sexual, 

a partir de algum estímulo sensorial, assim como por memórias eróticas e de 

fantasias (Abdo; Afif-Abdo; Ramadam, 2014; Hentschel et al., 2006).  

Fatores psicológicos, cirurgias e traumas, doenças vasculares e fatores 

neurológicos podem causar DS, desde que afetem qualquer parte do ciclo de 

resposta sexual masculina (Scanavino et al., 2022). Ademais, Chen et al. (2019) 

descrevem que existem inúmeros fatores de risco implicados para DS em homens, 

como condições de vida estressantes, estilo de vida alterado, várias doenças 
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crônicas, alguns poluentes ambientais e efeitos colaterais de diversos 

medicamentos.  

Dentre o processo de atividade sexual para homens, destacamos a função 

erétil, compreendida como a capacidade do homem em atingir ou manter uma 

ereção peniana adequada o suficiente para um desempenho sexual satisfatório 

(Barbosa et al., 2021; Muneer et al., 2014).  

Por sua vez, a ereção peniana pode ser classificada em ereção psicogênica, 

que é aquela resultante de estímulos eróticos e emocionais recebidos ou gerados 

pelo cérebro, principalmente pelo sistema límbico; e ereção reflexa, desencadeada 

por estimulação sensorial local da genitália mediada por nervo periférico e centro 

de ereção sacral da medula espinhal (De Vincentis et al., 2021; Fleck-Lavergne et 

al., 2021; Fumaz et al., 2017). 

A disfunção erétil (DE) é uma condição multifatorial definida como a 

incapacidade de atingir ou manter uma ereção peniana adequada o suficiente para 

um desempenho sexual satisfatório. A DE apresenta causas relacionadas a 

alterações de qualquer um dos componentes da resposta erétil, incluindo as partes 

psicogênica, endócrina, vascular e neurogênica (De Vincentis Et Al., 2022; Fleck-

Lavergne et al., 2021; Lee et al., 2021). Devido aos impactos na vida social dos 

indivíduos, a DE alcançou uma importância considerável não apenas na área da 

medicina, mas também na área da Saúde Pública (Capogrosso et al., 2013).  

Em 2018 o Ministério da Saúde publicou através da Secretaria de Atenção à 

Saúde uma cartilha, na qual define a DE como “a incapacidade persistente em obter 

e manter uma ereção suficiente que permita uma atividade sexual satisfatória” 

(BRASIL, 2018, p.29). Embora descrita como uma desordem benigna, a DE pode 

afetar a saúde física e psicológica, impactando a qualidade de vida dos portadores 

e sua(s)/ seu(s) parceria(s)/ parceiro(s). Doenças cardiovasculares, sedentarismo, 

diabetes mellitus, obesidade, tabagismo, hipercolesterolemia e a síndrome 

metabólica são considerados fatores de risco (BRASIL, 2018; Stratton et al., 2020).  

Das condições envolvidas na DS, a DE é uma das doenças mais prevalentes 

e maltratadas. Distúrbios da função sexual são comuns entre homens de todas as 

idades, etnias e origens culturais (Chen et al., 2019). Para homens entre 40 a 69 

anos, a DE é a disfunção sexual mais comum, com uma prevalência registrada de 

61% (Walther et al., 2017). 
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De modo geral, a prevalência de DE na população global é altamente 

variável (de 3% a 76,5%) por causa da seleção da população, critérios de DE e 

modalidades para avaliar a função erétil (De Vincentis et al., 2021; Feldman et al., 

1994; Luo et al., 2017; Pérez et al., 2013).  

No Brasil, um estudo realizado com 134 homens de 18 anos ou mais, em 

Salvador, identificou que a frequência de DE foi de 21,6%, sendo classificada como 

grave em 86,2% (Gomes; Brites, 2019). De acordo com o Índice Internacional de 

Função Erétil (International Index of Erectile Function – IIFE) (Rosen et al 1999), 

utilizado no estudo, os intervalos da pontuação permitem classificar a gravidade da 

DE em cinco grupos: Sem DE/Normal (26-30), DE leve (22- 25), DE leve/moderada 

(17-21), DE moderada (11-16) e DE grave (6-10). 

Um estudo de metodologia única, com amostra de 97.159 homens com 

dezoito anos ou mais, envolvendo Brasil, China, França, Alemanha, Itália, Espanha, 

Reino Unido e Estados Unidos, mostrou que a prevalência de DE variou de 37,2 a 

48,6% (Goldstein et al., 2020). Na Nova Zelândia, uma amostra populacional 

estratificada por idade, envolvendo 2.000 homens com idade entre 40 a 70 anos, 

revelou que a prevalência bruta de DE foi de 42%, sendo destes: 22% leve, 10% 

leve a moderada, 6% moderada e 4% grave (Quilter et al., 2017).  

Outro estudo, desenvolvido na Alemanha, realizado com homens com idade 

entre 30 e 80 anos, identificou que a prevalência de DE foi de 19,2%, com um 

aumento acentuado relacionado à idade de 2,3% para 53,4% (Braun et al., 

2000).  Um estudo transversal realizado com uma coorte de 790 pacientes 

caucasianos-europeus sexualmente ativos que procuraram a primeira ajuda 

médica para DE de início recente, encontrou resultados que apontam que um em 

cada quatro pacientes que procuravam primeira ajuda médica para DE de início 

recente tinha menos de 40 anos, com quase 50% dos homens jovens queixando-

se de DE grave (Capogrosso et al., 2013) . Diferenças na metodologia, idades, 

situação socioeconômico e cultural das populações estudadas, podem explicar as 

diferenças nos achados destes estudos (Salonia et al., 2021).  
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1.3 Relações entre o HIV, sexualidade masculina e Disfunção Sexual (DE) 

 

Para além do HIV, estimativas sugerem que HCHIV têm 2,3 vezes mais 

probabilidade do que os homens que não possuem HIV, de sofrer de DE (Santi et 

al., 2014; Shindel et al., 2011). Outros estudos indicam que os HCHIV têm uma 

prevalência significativamente aumentada de DE, e sugerem que médicos devem 

prestar atenção à DE ao tratar HCHIV (Chirca et al., 2023; De Vincentis et al., 2021; 

Luo et al., 2017; Muneer et al., 2014; Pinzone et al., 2015).  

A patogênese da DE é complexa e multifatorial, e muitas questões 

permanecem obscuras. Estudos descrevem que a DS em homens jovens é um 

distúrbio multifatorial relacionado principalmente à orientação sexual e domínios 

psicológicos (De Vincentis et al., 2022; Rosen; Kupelian, 2016). Desde a introdução 

da TARV combinada em meados da década de 1990 melhorou a expectativa de 

vida das PVHIV(UNAIDS, 2016), mas por outro lado, aumentaram as comorbidades 

associadas ao HIV que tem impactando na DS. 

Em um estudo de coorte realizado entre 2010 e 2012 em Amsterdã a 

prevalência de DS em HCHIV foi de 13% a 86% maior se comparada a da 

população geral para mesma idade (Dijkstra et al., 2018). Outro estudo que utilizou 

dados do site Gay Men Sex Studies (GAMESSS) (Vansintejan; Vandevoorde; 

Devroey, 2013), envolvendo 72 participantes com HIV, resultou em prevalência de 

DE em 56%. 

De modo geral, a prevalência de DE em pessoas com HIV na população 

global varia de 13% a 86% (Bernal et al., 2019; Gomes; Brites, 2019). Ademais, 

Luo et al. (2017) descreveram os resultados de dois estudos de coorte e três 

estudos transversais envolvendo 4.252 participantes. No estudo a idade média dos 

pacientes variou de 35,2 a 52 anos e as análises de todos os estudos mostraram 

que a infecção pelo HIV estava significativamente associada a um aumento da 

prevalência de DE (risco relativo = 2,32, intervalo de confiança de 95% = 1,52–3,55, 

P < 0,001). 

A DS de HCHIV é exacerbada pela impressão de mudança na imagem 

corporal causada pela lipodistrofia (perda de gordura periférica). Estudos apontam 

que a auto percepção destas alterações corporais está associada à DS (Bhasin et 

al., 2018; Íncera-Fernández; Román; Gámez-Guadix, 2022). 
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O tipo de relação sexual em HCHIV pode impactar de modo diferente a 

função erétil. De fato, a penetração anal exige uma rigidez peniana mais dura em 

comparação com a penetração vaginal. Relações sexuais caracterizadas por sexo 

anal insatisfatório resultam na autopercepção de redução da ereção, mesmo em 

casos em que houve uma pequena redução da rigidez peniana, levando a consulta 

médica para DE. Ainda, a prática de sexo grupal, devido à grande atenção ao 

desempenho, também pode prejudicar o desempenho sexual (Barbonetti et al., 

2019; Chirca et al., 2023).  

Idade, hipertensão, diabetes, doença cardiovascular, função endotelial 

prejudicada, síndrome metabólica, depressão, ansiedade, uso de drogas ilícitas, 

abuso de álcool e medicamentos são fatores tradicionais que contribuem para o 

aumento do risco de DE na população em geral (Luo et al., 2017; Scanavino et al., 

2022). Para além, há fatores orgânicos relacionados ao HIV, como por exemplo, 

hipertensão, diabetes mellitus, dislipidemia, lipodistrofia que podem estar afetar a 

sexualidade masculina. Ainda, aspectos psicossociais relacionados ao HIV, como, 

medo da transmissão, uso obrigatório de preservativo, revelação do diagnóstico ao 

parceiro, estigmas, auto percepção da imagem corporal, abuso de drogas 

recreativas, também podem afetar indiretamente a sexualidade masculina, 

resultando em DS (De Vincentis et al., 2021; Eshun‐Wilson et al., 2018). 

Há que se considerar também, homens que fazem sexo com homens entre 

os HCHIV, uma vez que existem aspectos particulares relacionados tanto a práticas 

sexuais quanto fatores culturais e sociais desta população. Considerar os aspectos 

mencionados é relevante para a avaliação e tratamento da DS, pois a DE e outras 

formas de DS são altamente prevalentes entre homens que fazem sexo com 

homens (Cheng, 2022; Hart et al., 2015; Íncera-Fernández; Román; Gámez-

Guadix, 2022).  

Uma significativa preocupação em HCHIV é o desempenho sexual (Hart et 

al., 2015). Por consequência desta alta atenção à relação sexual e à atividade 

sexual em geral, HCHIV podem inevitavelmente ser levados à DE.   Ademais, sutis 

reduções na função erétil, geralmente presentes com o avanço da idade, podem 

ser percebidas com maior intensidade por HCHIV. Em geral a presença de DE 

interfere na qualidade de vida e muitas vezes levam os indivíduos a adotarem 

comportamentos nocivos, como baixa adesão à TARV e prática de sexo 
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desprotegido (Huntingdon et al., 2020; Íncera-Fernández; Román; Gámez-Guadix, 

2022; Roth et al., 2018; Scanavino et al., 2022).   

O estigma e a discriminação relacionados ao HIV interferem negativamente 

na saúde mental de PVCHIV, bem como na adesão aos medicamentos 

antirretrovirais(Brandelli Costa et al., 2022). Alterações na saúde emocional 

também são identificadas na presença de DE em HCHIV. Estados de depressão e 

ansiedade juntos causam uma diminuição na resposta sexual, o que ajuda no início 

da DE. A intimidade do relacionamento e a função erétil podem ser impactadas 

negativamente pela ansiedade relacionada à culpa e a preocupação de espalhar a 

doença por meio da atividade sexual (Akbas; Alcéna-Stiner; Mcmahon, 2023; 

Brandelli Costa et al., 2022; Ismail, 2023).  

 

1.4 Aspectos psicológicos em homens com HIV e Disfunção Erétil 

 

Com maior tempo de sobrevida tornam-se mais comuns quadros clínicos 

decorrentes do HIV que anteriormente não tinham tempo para se revelar, dentre 

eles incluímos alterações de estados emocionais. Para este estudo, consideramos 

a DE e aspectos psicológicos envolvendo, principalmente, sintomas de depressão, 

ansiedade e estresse.  

Considerando que a DE é descrita como um processo que envolve os 

sistemas psicológico, endócrino, vascular e nervoso, e que pode afetar o bem-estar 

psicológico de um indivíduo, compreende-se que a saúde mental de pacientes com 

DE deve ser investigada (Nguyen; Gabrielson; Hellstrom, 2017). Transtornos 

psiquiátricos estão fortemente associados à DE e sua relação parece ser 

bidirecional, mas insuficientemente estudados (Mccabe; Althof, 2014; Rajkumar; 

Kumaran, 2015; Xiao et al., 2023).  

Uma meta-análise com quarenta e seis publicações de estudos realizados 

entre o período de 1997 a 2017, avaliando o risco de DE com base na exposição à 

depressão, apontou evidências de que tanto a depressão aumenta o risco de DE, 

quanto a DE aumenta o risco de depressão. O fracasso sexual pode levar à 

ansiedade, insegurança, medo, perda de confiança no sexo e até mesmo a evitação 

do sexo, e consequentemente, prejudicando novas relações  (Liu et al., 2018).  
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O Transtorno Depressivo Maior (TDM), também conhecido por depressão 

inclui alterações do humor (tristeza, irritabilidade, incapacidade de sentir prazer, 

apatia), alterações cognitivas, psicomotoras e vegetativas (sono, apetite, dentre 

outros) (APA, 2014). Dados coletados sistematicamente confirmam que o TDM está 

frequentemente associado à diminuição da libido, à diminuição da função erétil e à 

diminuição da atividade sexual (Seidman; Roose, 2000). 

Os transtornos de ansiedade são caracterizados por preocupação 

excessiva, difícil de controlar, que ocorre na maior parte do tempo, quase todos os 

dias, por pelo menos seis meses e que gerem prejuízos sociais (APA, 2014). 

Sintomas característicos do transtorno de ansiedade são comuns às PVHIV e 

podem estar relacionados às incertezas após diagnóstico, temores associados à 

dor, sofrimento, alterações corporais, tratamento e morte (BRASIL, 2021a; Zhu et 

al., 2020). 

O estresse é definido por um conjunto de respostas psicológicas específicas 

com a finalidade de adaptação ao meio. Pode ser compreendido como um 

mecanismo de adaptação biológica do organismo que é inicialmente acionado na 

presença de um sinal, normalmente entendido e/ou interpretado como ameaça. 

Estressores diários são capazes de desgastar a capacidade de resiliência, 

reduzindo os mecanismos eficazes de enfrentamento, gerando impactos na saúde 

mental (Verhey et al., 2018) 

 A sexualidade ocupa papel singular no bem-estar psicossocial das PVHIV, 

de modo geral. Para além, é um fator relevante em sua epidemiologia e 

transmissão. Contudo, a sexualidade é pouco avaliada pelos profissionais de saúde 

durante o tratamento deste público (Huntingdon et al., 2020; Rosen; Kupelian, 

2016). 

O sistema nervoso central e periférico, o sistema cardiovascular, o sistema 

endócrino, o sistema reprodutor e aspectos psicossociais dos sujeitos estão 

envolvidos na complexidade da função sexual (Chen et al., 2019).  

Vários fatores emocionais e aspectos psicológicos são peculiares aos 

HCHIV e podem afetar a sexualidade, como por exemplo, o estigma, a auto 

percepção corporal, o medo da transmissão, o uso obrigatório de preservativo, 

comportamento sexual peculiar (Akbas; Alcéna-Stiner; Mcmahon, 2023; De 

Vincentis et al., 2022; Rosen; Kupelian, 2016). Akbas, Alcéna-Stiner e Macmahon 

(2023) apontam que o risco relativo de DE entre HCHIV foi associado a um maior 
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estigma relacionado com o HIV, ansiedade, depressão e enfrentamento negativo 

do HIV.  

Problemas de saúde mental e sofrimento psicológico são frequentemente 

comórbidos em pessoas com DE (Li et al., 2021), sendo que a maior evidência é 

encontrada para transtornos relacionados à depressão e ansiedade e em alguns 

casos, inclui estados afetivos disfuncionais resultantes de um estressor ou crise 

específica da vida (Li et al., 2021; Salonia et al., 2021).  

Além de sintomas de ansiedade, depressão e estresse, fatores de 

insatisfação com o parceiro, relacionamentos sexuais ruins, duração do 

relacionamento ou sensação de desconexão emocional do parceiro durante o sexo, 

têm sido relacionados à DE (Li et al., 2021; Salonia et al., 2021; Walther et al., 

2017).   

Fatores cognitivos, como por exemplo, pensamentos disfuncionais 

masculinos e expectativas sobre sexualidade e desempenho sexual também 

podem impactar a função erétil. As expectativas associadas ao alto desempenho 

sexual nos homens resultam em ansiedade, que atua como um fator de 

manutenção da DE (Ejder Apay et al., 2015; Tavares; Moura; Nobre, 2020). 

 Homens com DE tendem a ter emoções positivas baixas e expectativas 

negativas sobre seu desempenho sexual. Esta condição pode distrair a atenção 

dos sinais eróticos, resultando em inibição da excitação sexual. Problemas de 

comunicação entre parceiros, culpabilização de si e do parceiro, sentimento de 

envelhecimento e compreensão limitada da DE podem impedir a busca por auxílio 

profissional (Dewitte et al., 2021; Xiao et al., 2023). 

Há evidências recentes que sugerem que homens que fazem sexo com 

homens apresentam riscos psicológicos específicos associados à função erétil em 

relação ao sexo anal (Parent; Wille, 2021; Salonia et al., 2021). O estudo de Parent 

e Wille (2021) assinala que o estresse proveniente de identidades sexuais 

conflitantes, foi associado ao aumento de DE em homens que fazem sexo com 

homens. 

Em um estudo de revisão sistemática (Huntingdon et al., 2020),  os autores 

assinalam a escassez de pesquisas relacionadas a fatores psicossociais 

associados à DE. Fumaz et al. (2017) descrevem que HCHIV sofrem de DE ligeira 

a moderada e que isto está relacionado com a idade avançada e perturbações 

emocionais, principalmente ansiedade e depressão. Através de uma meta-análise, 
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descobriu-se que pacientes com depressão tendem a ter pensamentos negativos 

e são menos confiantes, o que resulta em ansiedade de desempenho que reduz 

ainda mais a função erétil (Liu et al., 2018).  

Em uma pesquisa transversal realizada na China, entre julho de 2021 a abril 

de 2022, com uma amostra de 511 homens com DE e idade entre 18 e 60 anos, foi 

identificado prevalência para ansiedade de 38,16% e de 64,97% para depressão. 

Ademais, 31,51% dos homens com DE apresentavam ansiedade e depressão 

concomitantemente. A análise de regressão linear multivariada mostrou que a 

ansiedade e a depressão estavam significativamente associadas positivamente à 

gravidade da DE (Xiao et al., 2023). Neste mesmo estudo a idade mais jovem 

estava associada a níveis mais elevados de sintomas de ansiedade. De acordo 

com Xiao et al. (2023) a carga psicológica é mais densa em pacientes jovens, uma 

vez que estes podem ficar mais ansiosos devido aos seus múltiplos papéis sociais 

e papéis familiares sensíveis.  

Uma meta-análise envolvendo homens europeus (6.175 casos e 217.630 

controles) da coorte Partners Health Care Biobank recrutada pelo hospital, da 

coorte do United Kingdom Biobank e do Centro do Genoma da Estônia da 

Universidade de Tartu, revelou que a depressão aumentou a prevalência da DE 

(odds ratio [OR] = 1,68, intervalo de confiança [IC] de 95% = 1,38–2,05, p < 0,001)  

(Bovijn et al., 2019; Ma et al., 2022).  

Um estudo realizado na Finlândia no período de 1995 a 2000, envolvendo 

uma amostra de 1.683 homens com idade entre 50 e 70 anos, encontrou 

prevalência de 11% para depressão e de 25% para DE. Os autores identificaram 

que homens deprimidos geralmente têm DE e homens com DE ficam 

constantemente deprimidos (Shiri et al., 2007). 

Há um baixo número de pesquisas aprofundadas sobre a qualidade de vida 

de PVHIV, especialmente no que diz respeito à saúde sexual dos pacientes, mesmo 

com evidências de que as DS são mais prevalentes em PVHIV, quando 

comparadas a pessoas não infectadas (De Vincentis et al., 2021; Fumaz et al., 

2017; Gomes; Brites, 2019; Rosen; Kupelian, 2016). 

 Xiao et al. (2023) reforçam que é necessário analisar o estado psicológico 

dos pacientes com DE e seus fatores associados, para então explorar a associação 

de depressão e ansiedade com a DE e fornecer opções de tratamento 

individualizadas. 
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Ademais, a relevância de compreender aspectos psicossociais e pautar 

ações a partir destes, podem contribuir para o cumprimento de alguns dos objetivos 

de desenvolvimento sustentável (ODS) (UNAIDS, 2019) principalmente no que 

tange a redução de estigmas e melhoria da qualidade de vida de pessoas com 

diagnóstico de HIV. 
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2. OBJETIVOS  

 

 

2.1 Geral 

 

Investigar a frequência de triagem positiva para disfunção erétil e fatores 

associados à depressão, ansiedade e estresse em homens com HIV com 18 anos 

ou mais, atendidos pelo Serviço de Assistência Especializada (SAE) de Francisco 

Beltrão – PR. 

2.2 Específicos 

 

Caracterizar aspectos sociodemográficos, clínicos e emocionais de homens 

maiores de 18 anos com diagnóstico de HIV;  

Estimar a prevalência de disfunção erétil entre os homens com HIV e seus 

fatores associados; 

Estimar a prevalência de depressão, ansiedade e estresse em homens com 

HIV. 
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3. METODOLOGIA 
 

Estudo do tipo transversal realizado em homens com idade igual ou maior 

que 18 anos diagnosticados com HIV, atendidos ambulatoriamente. A amostra foi 

determinada por conveniência, conforme a disponibilidade de tempo, e coletada no 

Serviço de Assistência Especializada (SAE), que atende pessoas de uma região 

composta por 27 municípios, com aproximadamente 1.000 pacientes ativos de 

ambos os sexos.  

O SAE possui base fixa na cidade de Francisco Beltrão/PR, que é um 

município no interior do Sudoeste do Paraná, com uma densidade demográfica de 

131,05 hab/km², população estimada em 96.666 habitantes (INSTITUTO 

BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2023). 

 

3.1 Critérios de inclusão  

 

Foram incluídos no estudo pacientes do sexo masculino, com dezoitos anos 

ou mais, com diagnóstico positivo para HIV. Estes pacientes frequentaram o SAE 

entre os anos de 2021 e 2023 para consultas previamente agendadas. Os critérios 

de inclusão foram infecção por HIV documentada, idade igual ou superior a 18 anos 

e consentimento informado por escrito. 

 

3.2 Critérios de exclusão 

 

Foram excluídos da pesquisa homens menores de 18 anos e os que 

recusaram a consentir sua participação ou não preencheram o questionário com 

informações suficientes para avaliar indicativos de disfunção erétil ou sintomas de 

ansiedade, depressão e estresse.  

 

3.3 Procedimentos e Instrumentos  

 

Após o consentimento, através de entrevista, foi aplicado o questionário 

relacionado às variáveis socioeconômicas e demográficas, às variáveis de estilo de 
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vida e condição de saúde e às variáveis relacionadas à infecção pelo HIV (Anexo 

B – Questionário para coleta dos dados).  

As variáveis socioeconômicas e demográficas investigadas incluem: idade, 

escolaridade, orientação sexual. Dentre as variáveis relacionadas ao estilo de vida 

e condição de saúde, foram investigadas: uso de drogas, uso de álcool, vida sexual 

ativa. 

Os parâmetros relacionados à infecção pelo HIV, identificados em entrevista 

e em fichas clínicas incluem: tempo de diagnóstico da infecção pelo HIV, provável 

via de infecção pelo HIV, uso, tempo e tipo de TARV, valor da última dosagem de 

carga viral e valor da última contagem de linfócitos T CD4+. 

Para avaliar depressão, ansiedade e estresse foi utilizado o instrumento 

Depression, Anxiety and Stress Scale (DASS-21). A DASS-21 é uma escala de 

autorrelato, com três subescalas (depressão, ansiedade e estresse), que foi 

validada no Brasil em 2006 (Apóstolo; Mendes; Azeredo, 2006).  

A escala é baseada no modelo tripartido, o qual propõe que o distúrbio dos 

afetos, compreendido como aflição psicológica, é uma linha contínua na qual se 

transita entre depressão, ansiedade e estresse. Neste modelo, a depressão é 

caracterizada por baixa afetividade positiva, desespero, reduzida autoestima e 

encorajamento. Já a ansiedade está associada à hiperestimulação fisiológica e o 

estresse à tensão persistente, irritabilidade e ao baixo limiar para perturbação ou 

frustração (Apóstolo; Mendes; Azeredo, 2006).  

Para avaliar a DE, foi utilizada uma versão reduzida do Índice Internacional 

de Função Erétil (International Index of Erectile Function – IIFE). Esta versão foi 

desenvolvida pelos mesmos autores buscando maior objetividade e aproximando-

se dos critérios do Manual de Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais 

(DSM-IV) e do CID-10 (Rosen et al 1999). A versão utilizada possui seis itens, e é 

denominada de IIEF-6. Sua mensuração se dá através de escala likert de cinco 

pontos, contemplando os seguintes domínios: função erétil; satisfação com a 

prática sexual; satisfação global. O escore total da IIEF-6 é obtido por meio da soma 

dos escores correspondentes aos itens. Quanto menor a pontuação, mais 

comprometida encontra-se a função erétil. A classificação da função erétil é 

subdivida em cinco categorias: sem disfunção erétil (30 a 26); disfunção erétil 

mínima (25 a 22); disfunção erétil leve (21 a 17); disfunção erétil moderada (16 a 

11); disfunção erétil grave (10 a 6) (Rosen et al., 1999).  
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3.4 Análise de dados  

 

A análise estatística dos dados foi conduzida utilizando o software Statistical 

Package for Social Sciences, versão 18.0, para Windows. Inicialmente, os dados 

foram organizados em uma planilha eletrônica no programa Microsoft Excel®. 

Foram calculadas frequências absolutas e relativas, bem como medidas de 

tendência central (média) e de variabilidade (desvio padrão). A simetria das 

distribuições contínuas foi avaliada por meio do teste de Kolmogorov-Smirnov. Para 

análise de disfunção erétil, os desfechos foram definidos como presença e 

ausência. A comparação das variáveis contínuas com a faixa etária e o desfecho 

ocorreu pelo teste de Mann Whitney U (distribuições assimétricas). Já para a 

comparação das variáveis categóricas com a disfunção erétil (presença vs. 

ausência), foi utilizado o teste exato de Fisher e o teste Qui-quadrado de Pearson 

(χ2), o qual nas tabelas de contingência 2x2, foi empregada a correção de 

continuidade de Yates. Foi considerado significativo valor de p<0.05. A intensidade 

da associação foi avaliada através de estimativas do Odds Ratio bruto. 

A investigação da capacidade preditiva/explicativa das variáveis 

independentes em relação ao desfecho da disfunção erétil foi realizada por meio 

da técnica de Regressão Logística Binária. As variáveis independentes elencadas 

para compor o modelo inicial foram aquelas que apresentaram um valor de p de 

0,05. A seleção das variáveis representativas ocorreu pelo método Backward 

Stepwise (Wald). Para verificação da qualidade do ajuste do modelo final de 

regressão logística, foram considerados os estimadores de R2 de Nagelkerk e 

Hosmer Lemeshow. No modelo final de regressão logística, foram mantidas as 

variáveis que apresentaram um valor de p inferior a 0,05. 

 

3.5 Aspectos éticos  

 

Esta pesquisa respeitou os princípios éticos estabelecidos e foi aprovada 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Estadual 

do Oeste do Paraná (UNIOESTE), sob pareceres nº 4.579.204 e nº 3.611.523. Os 
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pacientes foram informados acerca dos objetivos da pesquisa e todos preencheram 

o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice A) em duas vias.  

Os riscos associados a este estudo foram considerados mínimos, 

abrangendo possíveis desconfortos ou receios de estigma relacionados à doença, 

derivados de perguntas específicas realizadas durante as entrevistas, as quais 

foram conduzidas pelo pesquisador. Em contrapartida, a pesquisa proporcionou 

informações pertinentes que melhoraram a qualidade do atendimento prestado 

pelos profissionais do Serviço de Atendimento Especializado (SAE) aos pacientes. 

Além disso, foram disponibilizados aos participantes os resultados das avaliações, 

orientando e encaminhando para tratamentos adequados conforme a necessidade 

de cada caso. 

Adicionalmente, os dados coletados têm o potencial de impulsionar ações 

preventivas e terapêuticas relacionadas a sintomas de depressão, ansiedade e 

estresse. Também servirão como ferramenta facilitadora para abordar a saúde 

sexual de homens com HIV, contribuindo para o bem-estar psicossocial global dos 

pacientes. 
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5. PREVALENCE AND FACTORS ASSOCIATED WITH ERECTILE 

DYSFUNCTION IN ADULT MEN LIVING WITH HIV 

 

Abstract 

Background. Male sexuality plays a crucial role in determining the overall quality 
of life, encompassing a complex interaction between physical systems and 
psychosocial dimensions. Erectile dysfunction (ED), a manifestation of sexual 
dysfunction (SD), is particularly notable for its impact on men's well-being, especially 
among those living with HIV.  

Objective. This study explored the prevalence of ED and associated factors in men 
with HIV, exploring its correlation with symptoms of depression, anxiety and stress.  

Methods. The research adopted a cross-sectional design and was conducted in a 
specialized care unit in Paraná, involving 120 adult men living with HIV. Data 
collection took place from March 2021 to December 2023, with ED assessed using 
the International Index of Erectile Function questionnaire. The assessment of 
psychological factors used the Depression, Anxiety and Stress Scale (DASS-21).  

Results. The observed prevalence of ED was 37.5% (95%CI: 28.8-46.2%). Notably, 
anxiety (IC95%: 1.08-5.70%, OR = 2.36; p 0.032) and the use of Antiretroviral 
Therapy (ART) composed of a Nucleoside Reverse Transcriptase Inhibitor and a 
Protease Inhibitor (NRTI + PI) (IC95 %: 1.26-13.78 % OR = 4.17; p 0.022) emerged 
as the main risk factors associated with ED.  

Conclusions. The results highlight the imperative need for an integrated approach 
to clinical management, considering both medical and emotional aspects in men 
living with HIV. 

Strengths and Limitations. In general, the information obtained in this study is 
applicable for comparisons and insights across the country, especially with regard 
to health care for the male population living with HIV. Among the limitations of the 
study, the use of self-administered questionnaires (IIEF) stands out. -6 and DASS-
21) to assess the presence of erectile dysfunction (ED) and symptoms of anxiety, 
depression and stress. While these tools are valuable for collecting data in a 
standardized format, it is important to note that they are subject to self-report bias, 
which can result in underreporting or overreporting, especially given the stigmas 
associated with sexuality and mental health. 

Key Words: erectile dysfunction; anxiety; aging; HIV.  

 

 

 



37 
 

 
 

Introduction  

Male sexuality plays a central role in men's quality of life, involving a complex 

interaction between physical systems and psychosocial aspects. Sexual dysfunction 

(SD) manifests itself in the presence of changes in any of these components, 

ranging from motivation to erections and ejaculation. Erectile dysfunction (ED) is 

one of the components of DS, characterized by the inability to achieve or maintain 

a penile erection adequate for satisfactory sexual performance1–3. 

Studies indicate that people with HIV have a higher prevalence of sexual 

problems and sexual dysfunctions compared to those who are HIV negative, both 

in men and women. HIV infection has notable repercussions on sexual health, 

manifesting itself through a significant reduction in sexual activity, loss of libido and 

the emergence of stigmas related to the transmission of the virus4,5. Therefore, 

people living with HIV face ongoing challenges related to intimacy and physical 

pleasure, due to several factors directly linked to HIV infection. However, it is 

common for sexual dysfunction and HIV-related sexuality-specific issues to be 

neglected in clinical practice. 

ED acquires relevance in public health, considering that its impacts not only 

affect physical health, but also exert a considerable influence on the quality of life 

and emotional state of individuals infected with HIV 5,6. There is evidence that 

depression and anxiety are prevalent (from 11% to 64.97%) in people who have ED 

combined with HIV 6–11. 

The prevalence of ED, at a global level, presents considerable variation, 

ranging from 3% to 76.5%, depending on the population studied, definition criteria 

and assessment methods12–16. In the HIV-infected population, this prevalence varies 

from 13% to 86%4,17–19. It is urgent to carry out more research on ED and sexuality 

in people living with HIV (PLHIV), considering that ED is more prevalent in this 

population compared to those who are not infected1,10, especially when they include 

exposure to ART and symptoms of psychological changes , such as anxiety, 

depression and stress. 

Despite several studies investigating risk factors and erectile dysfunction 

(ED) in people living with HIV (PLHIV)3,8,9,20–25, few of them have collected data 

involving heterosexual men and men who report engaging in sexual relations with 

other men (MSM). Our objective was to estimate the prevalence and factors 

associated with erectile dysfunction (ED) exploring its correlation with symptoms of 

depression, anxiety and stress, in men aged 18 or over, who live with HIV and are 

cared for by the Specialized Assistance Service (SAE) of Francisco Beltrão, in the 

state of Paraná. 
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Material and methods 

Design and participants 

This is a quantitative, cross-sectional study. The research was carried out at 

the Specialized Care Service (SAE) in Francisco Beltrão- PR, which is the reference 

center for HIV/AIDS treatment for 27 municipalities in the region, serving a total 

population of approximately 400 thousand inhabitants. The research involved a 

sample of 120 men, infected with HIV and aged 18 or over, who are registered and 

receive treatment in the specialized service. 

Data collection procedures 

Data collection took place between March 2021 and December 2023, after 

obtaining approval from the Research Ethics Committee of the Universidade 

Estadual do Oeste do Paraná (UNIOESTE), under approval numbers 4,579,204 and 

3,611,523. A convenience sample was chosen and data were collected at the SAE, 

in an environment specifically reserved for the research. 

A structured questionnaire, applied through individual interviews and review 

of data present in patients' medical records, was used to collect general information 

and covariates, including: age, marital status, sexual activity, partner's HIV status, 

time from HIV diagnosis, type of ART, viral load (VL), CD4 count, possible 

coinfections, comorbidities, use and adherence to ART and continuous use 

medication (MUC). The assessment of ED was carried out using the International 

Index of Erectile Function (IIEF-6) questionnaire, which was interpreted as 

recommended by the authors19. The measurement of symptoms of depression, 

anxiety and stress was carried out using the Depression, Anxiety and Stress Scale 

( DASS-21), also interpreted as recommended by the authors26. 

Data analysis procedures 

Statistical analysis of the data was conducted using the Statistical Package 

for Social Sciences software, version 18.0, for Windows. Initially, the data were 

organized in an electronic spreadsheet using the Microsoft Excel® program. 

Absolute and relative frequencies were calculated, as well as measures of central 

tendency (mean) and variability (standard deviation). The symmetry of continuous 

distributions was assessed using the Kolmogorov-Smirnov test. For the analysis of 

erectile dysfunction, outcomes were defined as presence and absence. Continuous 

variables were compared with age group and outcome using the Mann Whitney U 

test (asymmetric distributions). For the comparison of categorical variables with 

erectile dysfunction (presence vs. absence), Fisher's exact test and Pearson's Chi-

square test (χ2) were used, which in the 2x2 contingency tables, the correction of 

Yates continuity. A value of p<0.05 was considered significant. The intensity of the 

association was assessed through estimates of the gross Odds Ratio. 



39 
 

 
 

The investigation of the predictive/explanatory capacity of the independent 

variables in relation to the outcome of erectile dysfunction was carried out using the 

Binary Logistic Regression technique. The independent variables listed to compose 

the initial model were those that presented a p-value of 0.05. The selection of 

representative variables occurred using the Backward Stepwise (Wald) method. To 

check the goodness of fit of the final logistic regression model, the Nagelkerk and 

Hosmer Lemeshow R2 estimators were considered. In the final logistic regression 

model, variables that presented a p-value lower than 0.05 were maintained. 

 

 

Results 

In the analysis of the data presented in Table 1, a high prevalence of erectile 
dysfunction was identified in individuals over the age of 50, evidenced by a crude 
odds ratio (OR) of 2.40. This finding suggests a statistically significant association 
between advanced age and the incidence of erectile dysfunction. Additionally, an 
increasing trend in the prevalence of erectile dysfunction was observed in relation 
to the longer duration since HIV diagnosis, although this result did not reach 
statistical significance. 

Table 1 Sociodemographic and clinical characteristics of men living with HIV, Francisco 
Beltrão, PR, 2023 (N=120). 
 

 

Erectile Dysfunction  Odds ratio  

Variables Presence 
(n=45) 

Absence 
(n=75) 

pB OR IC95%  

 n  n %     

Age     0.042   0.027 
Up to 50 years old 24 53.3 55 73.3  1   
Above 50 years old 21 46.7 20 26.7  2.40 1.10-5.23  
Ethnicity     1.000   0.845 
While 29 64.4 47 62.7  1   
Other 16 35.6 28 37.3  0.84 092-1.99  
Educational     0.324   0.235 
Less than 8 years of 
schooling 

16 35.6 19 25.3  1   

More than 8 years of 
schooling 

29 64.4 56 74.7  0.61 0.27-1.37  

Avarage     0.846   0.844 
No income 05 11.1 09 12.5  1   
Up to 2 minimum wage 16 35.6 30 40  0.96 0.27-3.35  
2-5 minimum wage 19 42.2 31 41.3  1.10 0.32-3.78  
6 minimum qFW 05 11.1 05 6.7  1.80 0.34-9.39  
Time since HIV     0.179   0.189 
Less than 5 years 13 28.9 34 45.3  1   
5 to 10 years 18 40 21 28  2.24 0.91-5.49  
More than 10 years 14 31.1 20 26.7  1.83 0.71-4.66  
Marital status     0.841   0.689 
Single 31 68.9 49 65.3  1   
Married 14 31.1 26 34.7  0.65 0.36-1.87  
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Sexual orientation     0.585   0.584 
Heterosexual 24 53.3 47 62.7  1   
Homosexual 12 26.7 17 22.7  1.38 0.50-3.35  
Bisexual 09 20 11 14.7  1.60 0.58-4.39  
Sex anal     1.000   0.923 
No 17 37.8 29 38.7  1   
Yes 28 62.2 46 61.3  1.03 0.46-2.22  
Oral sex     0.909   0.732 
No 09 20 17 22.7  1   
Yes 36 80 58 77.3  1.17 0.47-2.90  
Active sex life     0.675   0.734 
No 10 22.2 13 17.3  1   
Yes 35 77.8 62 82.7  0.73 0.29-1.84  
Viral load equal to or 
below  

    0.692   0.510 

≥ 50 copies/mL 37 82.2 65 86.7  1   
<50 copies/mL 08 17.8 10 13.3  1.40 0.51-3.87  
Long-term medication     0.411   0.305 
No  29 64.4 55 73.3  1   
Yes 16 35.6 20 26.7  1.51 0.68-3.36  
Comorbidities     0.072   0.047 
No 20 44.4 20 26.7  1   
Yes 25 55.6 55 73.3  2.20 1.01-4.79  
ART adherence     0.888   0.741 
No 22 48.9 39 52  1   
Yes  23 51.1 36 48  0.88 0.42-1.85  
MUC adherence     1.000   0.930 
No 04 25 05 26.3  1   
Yes  12 75 14 73.7  0.85 0.20-4.28  
HIV Antiretroviral Therapy 
(ART) 

       0.005 

NRTI + NRTI 04 8.9 22 29.3  1   
NRTI + IP 02 4.4 11 14.7  5.10 1.61-

16.14 
 

NRTI + INI 39 86.7 42 56  1.00 0.15-6.33  
Coinfection      0.715   0.543 
No 07 15.6 15 20  1   
Yes  38 84.4 60 80  1.35 0.51-3.63  
Cardiovascular risk      0.198   0.137 
No  20 33.9 39 65  1   
Yes  20 50 21 35  1.85 0.82-4.19  
Depression     0.239   0.161 
No 33 73.3 63 84  1   
Yes 12 26.7 12 16  1.90 0.77-4.71  
Stress     0.530   0.351 
No 39  86.7 69 92  1   
Yes 06 13.3 06 8  1.76 0.53-5.86  
Ansiety     0.042   0.027 
No 22  48.9 52 69.3  1   
Yes 23 51.1 23 30.7  2.36 1.10-5.07  

Note. HIV: Human Immunodeficiency Virus. ART: HIV Antiretroviral Therapy (ART). MUC: 
medication adherence.  NRTI + INI: Nucleoside Reverse Transcriptase Inhibitor + Integrase Inhibitor. 
NRTI + IP: Nucleoside Reverse Transcriptase Inhibitor + Protease Inhibitor.. NRTI + NRTI: 
Nucleoside Reverse Transcriptase Inhibitor + Nucleoside Reverse Transcriptase Inhibitor. 

Regarding the presence of comorbidities, a marginally significant association 
was found with erectile dysfunction (OR = 2.20), indicating a possible association 
between the coexistence of other health conditions and erectile dysfunction. 
Regarding the type of antiretroviral therapy for HIV, the data revealed a significant 
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association with erectile dysfunction. The differences were particularly notable when 
comparing the therapeutic regimens of NRTI + INI versus NRTI + IP and NRTI + 
NRTI, suggesting that the specific antiretroviral treatment regimen may influence 
the incidence of erectile dysfunction. 

Additionally, mental health factors such as depression, stress and anxiety 

were analyzed, with anxiety demonstrating a significant association with erectile 

dysfunction (OR = 2.36). This finding highlights the importance of considering 

mental health conditions in the context of erectile dysfunction in patients with HIV. 

The prevalence of erectile dysfunction among men living with HIV was observed to 

be 37.5%; 95%CI:28.8-46.2%. 

We observed in Table 2 that men stratified for anxiety were 2.48 times more 
likely to develop erectile dysfunction. The use of Antiretroviral Therapy (ART) with 
Nucleoside Reverse Transcriptase Inhibitor + Integrase Inhibitor increased the risk 
of erectile dysfunction by more than 5 times. 
 
Table 2 Binary logistic regression models on men living with HIV, to predict the outcome of 
erectile dysfunction through independent sociodemographic and clinical variables with a 
significant association with erectile dysfunction. Francisco Beltrão, PR, 2023 (N=120). 
  Adjusted odds ratio 
Variables p OR IC95% 

HIV Antiretroviral Therapy (ART) 0.022   
NRTI + INI  1  
NRTI + IP  4.17 1.26-13.78 
NRTI + NRTI  - - 
Anxiety 0.032   
No  1  
Yes  2.48 1.08-5.70 

Note. Final model: Nagelkerke's R2 =0.217, Cox & Nel = 0.159, LL = 137.947, Hosmer-Lemeshow 
test (Chi square (6) = 4.850; p = 0.678. 

 

 
Table 3 Comparison of Means and Statistical Differences between groups with and without 
Erectile Dysfunction for the variables age, depression, stress and anxiety, in men living with 
HIV, 2023 (N=120). 
 Erectile Dysfunction  
Variables Presence (n=45) Absence (n=75) p 

Age 48.47±18.04 44.52±14.79 0.317 
Depression 5.73±4.93 4.17±5.64 0.018 
Stress 6.49±5.59 3.64±5.31 0.001 
Anxiety 8.47±6.31 5.64±6.19 0.007 

The results indicated higher mean scores on the Depression, Anxiety and 
Stress Scale (DASS) for male individuals living with HIV (p<0.005). Although the 
average age was slightly higher, no significant differences were observed in this 
aspect, as shown in Table 3. 
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Discussion 

The results indicate a prevalence of ED of 37.5% (95%CI: 28.8- 46.2%) in 

the sample studied, that is, more than a third of men living with HIV in the sample 

report ED. The prevalence is in line with other studies in the literature, which indicate 

that ED affects between 30-60% of men infected with HIV worldwide4,20–22,27–29. A 

cross-sectional study carried out during 2020, involving 65 men with HIV living in 

Iran, using the IIEF-6, obtained a prevalence of 27.7% of ED in sample30. Another 

cross-sectional study published in 2023, involving 107 men with HIV who attended 

a hospital in Turkey, using the IIEF, obtained a prevalence of ED of 73.8% 31. 

Furthermore, a study carried out in Germany, carried out with men aged between 

30 and 80 years, identified that ED prevalence was 19.2%, with a sharp age-related 

increase from 2.3% to 53.4%17.  Brazilian studies achieved similar results, with 

prevalences ranging from 21.6% to 54.5%1,18,32,33. The frequency of ED in 

heterosexual men was double that identified among homosexual men, unlike the 

study involving men from São Paulo34. 

Among HVHIV using Antiretroviral Therapy (ART), there are reports of 

prevalence of ED varying between 9% and 74%, depending on the method, design, 

sample and comorbidities considered in each study28. In our study, the use of ART 

consisting of an Inhibitor of Nucleoside Reverse Transcriptase and a Protease 

Inhibitor (NRTI + PI), was one of the main risk factors associated with the presence 

of ED (OR = 4.17; p). 

According to the literature, prolonged exposure to ART is strongly associated 

with ED32,33,35–38. A study carried out in Brazil between 2013 and October 2016, 

involving 234 adults living with HIV, revealed a prevalence of ED of 49.7% and the 

median time on ART was 192 months among men1. Older studies indicate the 

prevalence of ED in 53.2% in a population with a median ART use of 119 months32 

and 54.5% in a population with a median ART use of 109 months33. In this study, 

although an increasing trend was observed in the prevalence of ED with the longest 

time since HIV diagnosis and ART use, there was no statistical significance, which 

can be attributed to the sample size. Considering that previous studies1,32,33,35–37 

suggest that HIV infection and its treatment can negatively influence erectile 

function, it is suggested that longitudinal research be carried out to confirm these 

associations. 

The data revealed a significant association between ED and ART therapeutic 

regimens, with notable differences between Nucleoside Reverse Transcriptase 

Inhibitors (NRTI) in conjunction with Protease Inhibitors (PI) versus Nucleoside 

Reverse Transcriptase Inhibitors (NRTI) combined with Inhibitors of Integrase (INI) 

and two Nucleoside Reverse Transcriptase Inhibitors (NRTI). This finding is in line 

with most studies carried out so far. Most of the literature considers protease 

inhibitors (PI) as the ART agents that have the greatest association with ED11,23,24,39. 
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One study suggests that a decrease in sexual interest and erectile dysfunction are 

found in individuals who are on ART especially if their regimens contain IP40.  

However, two recent studies36,41 conducted on the African continent indicate 

that decreased libido and erectile dysfunction are common in men following an 

antiretroviral regimen based on Dolutegravir (DTG), classified as an integrase 

inhibitor. Given the scarcity of in-depth research on regimens using integrase 

inhibitors, and considering the observation of a substantial reduction in the risk of 

erectile dysfunction with the non-use of Antiretroviral Therapy with Nucleoside 

Reverse Transcriptase Inhibitor + Integrase Inhibitor, the need for to carefully 

evaluate the benefits and risks of different therapeutic regimens, opting for 

treatments that combine therapeutic efficacy and viral load suppression with the 

quality of life and sexual health of people living with HIV (PLWHIV). 

Several emotional factors and psychological aspects are peculiar to PLHIV 

and can affect sexuality, such as stigma, body self-perception, fear of transmission, 

mandatory use of condoms, sexual behavior21,42. Changes in mental health are also 

frequently comorbid in people with ED29, with the greatest evidence being found for 

disorders related to depression and anxiety and in some cases, including 

dysfunctional affective states resulting from a stressor or specific life crisis29,43. 

When we associate ED with HIV, there are findings in the literature that relate 

depression and anxiety as associated psychosocial factors10,11,41. The correlation 

analysis showed a significant association (OR = 2.48) between anxiety and ED, 

pointing to it as a risk factor and corroborating studies that indicate that the worst 

emotional state was a factor that contributed to ED10,41.  

When comparing the means and statistical differences between groups with 

and without ED, for the variables depression, stress and anxiety, the results 

indicated that individuals with ED had higher means for depression (5.73 ± 4.93 

versus 4.17 ± 5, 64, p = 0.018), stress (6.49 ± 5.59 versus 3.64 ± 5.31, p = 0.001) 

and anxiety (8.47 ± 6.31 versus 5.64 ± 6.19, p = 0.007) compared to men without 

ED. These results indicate a significant association between the presence of ED 

and symptoms of changes in the emotional state of the population under study, as 

well as the findings in the literature. Regarding the age variable, the comparison 

between the groups revealed no significant difference, suggesting age homogeneity 

(p 0.317). 

Therefore, the relevance of including in the management of patients with HIV 

the screening of anxious symptoms, using the DASS-21, is noted, in order to then 

organize individual or group psychological interventions to treat anxiety, which can 

provide improvement in the ED condition. . The World Health Organization (WHO) 

provides guidance on the use of interpersonal therapy (IPT) and describes the 

approach in a simplified manual for use by facilitators44.  
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The high prevalence of erectile dysfunction, with the problem occurring over 

50 years of age, justifies early and routine screening for ED in HIV-infected men. 

The use of this questionnaire can help to identify the presence of erectile dysfunction 

early and guide the clinical approach for men with HIV. In general, erectile function 

is influenced by the natural aging process45–47. In this study, we identified a 

significant association between advanced age (over 50 years) and the occurrence 

of erectile dysfunction. Aging, together with associated physiological changes, can 

impair erectile capacity, emphasizing the importance of age as a relevant factor in 

the prevalence of erectile dysfunctio10,42,45–49. These findings have important clinical 

implications, highlighting the need for specific interventions for men, especially older 

men, who continue to maintain an active sexual life due to increased life expectancy. 

The marginally significant association between the presence of comorbidities 

and ED highlights the importance of considering other aspects of patients' global 

health. Conditions such as diabetes, hypertension and cardiovascular disease, 

common in people living with HIV (PLWH), are also correlated with ED50. An 

integrated approach to these conditions is essential for managing erectile function 

in this population. 

This study stands out for its use of internal HIV registries, allowing high-

quality verification of infection. Data were collected at the mandatory reference 

center for HIV/AIDS treatment, which serves 27 municipalities in the Southwest 

region of Paraná. With a sample of 120 participants and reaching a confidence level 

of approximately 80%, the results can be extrapolated to the health region covered 

by the research. In general, the information obtained in this study is applicable for 

comparisons and insights across the country, especially with regard to health care 

for the male population living with HIV. 

Among the limitations of the study, the use of self-administered 

questionnaires (IIEF-6 and DASS-21) to assess the presence of erectile dysfunction 

(ED) and symptoms of anxiety, depression and stress during the interviews stands 

out. While these tools are valuable for collecting data in a standardized format, it is 

important to note that they are subject to self-reporting biases, which can result in 

under- or over-reporting, especially given the stigmas associated with sexuality and 

mental health. Furthermore, it is important to mention that the use of the IIEF-6 does 

not allow identifying whether the respondent has passively penetrative sex, 

particularly in men who have sex with men, which can lead to inaccurate answers. 

We therefore suggest that future studies consider the development of an instrument 

specifically aimed at this minority, in order to better address their experiences and 

nuances. 
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Conclusions 

In summary, the results of this research offer a valuable contribution to 

understanding the prevalence and factors associated with erectile dysfunction (ED) 

in men living with HIV. Highlighting the importance of an integrated clinical 

approach, the findings highlight the need to consider not only the medical aspects, 

such as specific therapeutic regimens of antiretroviral therapy, but also the 

emotional elements, including the impact of anxiety on these patients' experiences. 

We reinforce the importance of future longitudinal research and the development of 

specific instruments for assessing ED, aiming to further improve the understanding 

and effective management of ED in this specific population. 
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6. ANEXOS 
 

6.1 ANEXO A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
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6.2 ANEXO B – Questionário para coleta dos dados 

 

 

Data da 

entrevista:  

 
Altura: 

 
Cidade: 

 

Nº do 

prontuário: 

 
Peso: 

 
Bairro: 

 

  
PA: 

 
UBS de referência: 

 

    

Identificação 
 

Número do 

prontuário 

Data de Nascimento: 
 

Sexo 1 = Masculino 2 = 

Feminino                                                               

                      Idade: 

 

Cor 1 = Branca 2 = Parda 3 = Preta 4 = Amarela 5 = Indígena 
 

Escolaridade (registrar o último ano 

que concluiu a escola) 

  

Orientação 

Sexual 

1 = Heterossexual 2 = Homossexual 3 = Bissexual 
 

Identidade de 

Gênero 

1 = Travesti 2 = Transexual 3 = Outros   
 

Estado Civil 1 = Solteiro 2 = Casado 3 = Divorciado 4 = Viúvo 
 

Estado Conjugal 1 = Não vive em 

união 

2 = União consensual 3 = Casamento civil 
 

Com quem 

reside 

1 = Sozinho 2 = Familiar 3 = Cuidador 4 = Outros   
 

Número de 

Filhos (vivos) 

  

Profissão atual e anterior (a profissão anterior no momento que adquiriu a 

morbidade) 

  

Renda mensal (valor total/renda bruta 

do grupo familiar) 

(SM = R$ 1.100,00) 

 R$ 
 Número de salários 

mínimos: 

 

Você (sr (a).) já 

fumou ou ainda 

fuma? 

1 = Não  2 = Sim, ex-fumante 3 = Sim 
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Quantos cigarros você fuma ou 

fumava por dia/semana? 

 
  cigarros por (dia ou semana) 

 

Com que idade 

começou a 

fumar? 

  anos 
 

Há quanto 

tempo parou de 

fumar? 

  anos   meses    (Não sabe) 
 

No último ano você tomou alguma bebida que contenha 

álcool? 

0 = Não 1 = Sim 
 

Há quanto tempo você bebeu pela 

última vez? 

  dias 2 = menos de 1 

dia 

  

Vou lhe dizer o nome de algumas bebidas e gostaria que você me respondesse se costuma beber: 

 

Cerveja: 1 copo (de 

chope - 350ml), 1 

lata – 1 dose; 1 

garrafa – 2 doses 

Tipo de Bebida Número de 

Doses 

Nº de dias/semana Nº de dias/mês Nº de dias/ano 
 

Cerveja 
     

Vinho: 1 cálice 

(125ml) – 1 dose; 1 

copo comum grande 

(250ml) – 2 doses; 1 

garrafa – 8 doses 

Cachaça/caipirinha 
     

Vinho 
     

Cachaça, vodca, 

uísque ou 

conhaque: 1 

“martelinho” (60ml) 

– 2 doses; 1 

“martelinho” (100ml) 

– 3 doses; 1 garrafa 

– 20 doses 

Whisky 
     

Vodka 
     

Rum, Licor, etc: 1 

“dose” – 1 dose 

Outro    
     

Na época que pegou HIV, você usava 

drogas? 

1 = Sim                    2 = Não 
  

Quais drogas? (citar) 
  

Você continua usando 

drogas? 

1 = Sim 2 = Não 
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Vc já fez transfusão de 

sangue? 

1 = Não 2 = Sim Ano da Transfusão:   
 

 

Possui vida sexual 

ativa? 

1 = Não 2 = Sim 

Número de parceiros (na vida):   
 

Número de parceiros (último ano):   
 

Número de parceiros novos (último ano):   
 

Idade da primeira 

relação sexual 

  anos 

 

 

Tipo de relação sexual 1 = 

heterossexual 

2 = homossexual 3 = ambas 4 = Não se aplica (não 

tem vida sexual ativa) 

 

Durante a relação sexual realiza a prática do sexo oral? 1 = Não 2 = Sim 3 = As vezes 
 

E sexo anal? 1 = Não 2 = Sim 3 = As vezes 
 

Você costuma 

usar 

preservativo? 

1 = Não (nunca) 2 = Sim 3= As vezes 4= Não se aplica (não tem vida sexual ativa) 
 

Por que não usa 

o preservativo? 

1= Não gosto 2= Parceiro fixo 3= meu companheiro não 4= outros motivos   
 

Conhece como 

adquire HIV 

1 = Não 2 = Sim 
 

Mulher: fez 

preventivo na 

vida? 

1 = Não 2 = Sim 3 = Ignorado ou para sexo masculino 
 

Quando fez o último exame ginecológico (Exame Do Papanicolau)? Ano   
  

Resultado do 

Exame Do 

Papanicolau 

1 = Normal 
2 = Alterado (alteração: 

_______________________________) 
3 = Não sei 

 

No último ano, 

já teve algum 

episódio de 

ISTs além do 

HIV? 

 1 = Não  2 = Sim 

  

 

Você lembra 

qual foi a 

doença? 

1 = HPV 2 = Sífilis 3 = Trichomonas 

vaginali 

4 = Herpes 

genital 

5 = Gonorréia 
 

6 = hepatite B 7 = hepatite C 8 = Clamídia 9 = HPV  
 

10 = Outra(s) 
 

PARA HOMENS: Sabe se teve ocorrência recente de 

infecção / anormalidade na região 

genital? Infecção urinária? (1 mês) 

1 = Não 2 = Sim 3 = Não lembro  
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PARA MULHERES: Sabe se teve ocorrência recente de 

Infecção Vaginal? (1 mês) 
1 = Não 2 = Sim 3 = Não lembro  

Usa 

Anticoncepciona

l ? 

1 = Não 2 = Sim 3 = Nunca usou 

4 = 

Não 

usa 

mais 

   

5 = Outro método 
 

 
Qual?  1 = Uso oral, nome 

 2 = Uso injetável, 

nome 

INFORMAÇÕES GERAIS (PRONTUÁRIO) 

Diagnóstico da 

morbidade 
1 = HIV 2 = AIDS   

  

Ano do diagnóstico do HIV: 

________________________ 
Ano de início da TARV :    

Provável forma 

de transmissão 
1 = Sexual 

2 = 

Transfusão 

sanguínea 

3 = Drogas 

injetáveis 

4 = Acidente 

de trabalho 
5 = Outros: _________ 

 

Parceiro ciente 

(do diagnóstico) 
1 = Não 2 = Sim   

  

Sorologia do 

parceiro 
1 = Negativo 2 = Positivo 

3 = 

Indeterminado 
 

  

TRATAMENTO FARMACOLÓGICO 

 

TARV em uso 

atual 

4 ABC+3TC+DTG 

(Abacavir+Lamivudina+Dolutegravir) 

1 TDF+3TC+DTG 

(Tenofovir+Lamivudina+Dolutegravir) 

 

15 ABC+3TC+NVP 

(Abacavir+Lamivudina+Nevirapina) 

2 TDF+3TC+EFV 

(Tenofovir+Lamivudina+Efavirenz) 

 

13 ABC+EFV+3TC 

(Abacavir+Efavirenz+Lamivudina) 

3 TDF+3TC+RAL 

(Tenofovir+Lamivudina+Raltegravir) 

 

10 ATV+RTV+DTG 

(Atazanavir+Ritonavir+Dolutegravir) 

9 TDF+3TC+RTV 

(Tenofovir+Lamivudina+Ritonavir) 

 

 5 AZT+3TC (Zidovudina+Lamivudina) 

11 TDF+3TC+ATV+RTV 

(Tenofovir+Lamivudina+Atazanavir+Rito

navir) 

 

 14 AZT+3TC+ATV+RTV 

(Zidovudina+Lamivudina+Atazanavir+Ritonavir

) 

12 TDF+3TC+ATV+RTV+DTG 

(Tenofovir+Lamivudina+Atazanavir+Rito

navir+Dolutegravir) 
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 6 AZT+3TC+EFV 

(Zidovudina+Lamivudina+Efavirenz) 
 

 

 8 AZT+3TC+LPV+RTV 

(Zidovudina+Lamivudina+Lopinavir+Ritonavir) 

16 Outros 

________________________________

_____ 

 

 7 AZT+3TC+NVP 

(Zidovudina+Lamivudina+Nevirapina) 

  

Número de 

Medicamentos:  

  

Medicamentos de 

uso contínuo 

(diário) 

10 AAS 41 Cinarizina 43 Duloxetina 30 Insulina 58 Propranolol 
 

62 Ácido 

fólico 

37 

Ciprofibrato 
53 Empaglifozina 56 Isoflavona 49 Propatilnitrato 

 

80 Aloprurinol 22 Citalopram 02 Enalapril 

28 

Levomeprom

azina 

02 Risperidona 

 

72 Aminofilina 
26 

Clonazepan 

68 

Espironolactona 

15 

Levotiroxina 
47 Rosuvastatina 

 

23 

Amitriptilina 
09 Clonidina 86 Fenobarbital 54 Lítio 12 Ranitidina 

 

 06 Anlodipino 

55 

Clorpromazin

a 

36 Fenofibrato 03 Losartana 35 Salbutamol 

 

04 Atenolol 
91 

Clortalidona 
60 Ferro 

31 

Metformina 
21 Sertralina 

 

71 Betaistina 18 Codeína 76 Fitoterápico 

14 

Metocloprami

da 

11 Sinvastatina 

 

81 Biperideno 
87 

Colecalciferol 
20 Fluoxetina 75 Metoprolol 39 Tibolona 

 

51 Bisoprolol 
88 

Condroitina 

34 

Formot./Budeso 

63 

Metotrexate 
46 Trazodona 

 

96 

Bromoprida 

40 CTC 

(VO,IM) 
07 Furosemida 

50 

Mirtazapina 
94 Troxerrutina 

 

92 

Bupropiona 
95 Cumarina 19 Gabapentina 65 Nifedipino 45 Valeriana 

 

59 Cálcio 
79 

Dabigatrana 
73 Ginko biloba 

 24 

Nortriptilina 
52 Valsartana 

 

01 Captopril 

90 

Desvenlafaxi

na 

33 Glibenclamida 74 Omega 3 70 Varfarina 

 



58 
 

 
 

83 

Carbamazepi

na 

27 Diazepan 89 Glicosamina 
13 

Omeprazol 
42 Verapamil 

 

05 Carvediol 69 Digoxina 32 Glimepirida 
16 

Paracetamol 
93 Venlafaxina 

 

57 Castanha 

Índia 

48 

Diosmina/Hes

peri 

29 Haloperidol 
44 

Paroxetina 
85 Vildagliptina 

 

64 

Ciclobenzapri

na 

17 Dipirona 
08 

Hidroclorotiazida 

66 

Polivitamínic

o 

61 Zolpidem 

 

67 Cilostazol 
38 

Doxasozina 
25 Imipramina 

77 

Progesterona 
 

 

97 Outros    99 Nenhum 
 

 

 

 

Número de 

Doenças:    

Doenças 

Crônicas 

32 Anemia 19 Colelitíase 
11 

Gastrite/úlcera 

43 

Hipovitamino

se 

15 Obesidade  

06 

Ansiedade/Pâ

nico 

29 

Coronariopati

a 

40 Glaucoma 

41 

Incontinência 

urinária 

39 Osteoporose/pe 

 

12 Arritmia 38 DAOP 01 HAS 21 Insônia 22 Paralisia infantil 
 

20 Artrite 05 Depressão 24 Hepatopatia 
08 Insuf. 

renal crônica 
25 Sinusite crônica 

 

10 Asma 03 Diabetes 
30 Hérnia de 

disco 

34 

Labirintopatia 
35 TEP/TVP 

 

13 AVC 
02 

Dislipidemia 

18 Hérnia de 

hiato 

14 

Lipodistrofia 
27 Túnel do carpo 

 

37 Bruxismo 09 DPOC 
31 Hérnia 

inguinal 

07 Litíase 

renal 
28 Varizes 

 

17 Câncer 
26 Dor 

crônica 

04 

Hipotireoidismo 

36 

Menopausa 
 

 

33 Cefaleia 
42 

Fibromialgia 
16 HPB 23 Mioma  

 

44 Outros 

__________ 
   99 Nenhuma 

 

Infecções 

oportunistas 
1 = Não 2 = Sim  
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(concomitantes 

ao HIV) 

 

Quais infecções 

oportunistas 

(concomitantes 

ao HIV) 

 4 CMV 
 9 Doenças 

autoimunes 

 10 Herpes 

simples 

7 

Leucoencefal

opatia 

multifocal    

1 Tuberculose 

 

2 Complexo 

Mycobacteriu

m Avium 

5 Hepatite B 11 Herpes Zoster 13 Neurotoxo 12 Verrugas 

 

3 

Cryptococcus 
6 Hepatite C   8 Kapos 

14 Toxo 

ocular 
 

 

15 Outros 

_________ 
   99 Nenhum 

 

Profilaxia 

infecções 

oportunistas 

2 Azitromicina 4 Dapsona 6 Isoniazida  7 Rifampicina 3 Sulfam.-Trimetoprim 
 

5 

Clindamicina 
1 Fluconazol 8 Outros   99 Nenhum 

 

Nesse momento, 

está usando 

algum 

anti-inflamatório 

(corticoide) 

1 = Não 2 = Sim  

   

Anti-inflamatórios 

(corticoides) 

3 

Betametason

a 

4 

Dexametason

a  

7 

Metilpredinisolon

a 

6 

Prednisolona 

5 Prednisona 
 

1 Cortisona 

2 

Hidrocortison

a  

8 Outros   

 99 Nenhum 
 

Nesse momento, 

está usando 

algum  antifúngic

o? 

1 = Não 2 = Sim  

   

Antifúngico 

9 Amoxicilina 

+ Clavulanato 

De Postássio 

3 

Cetoconazol 
1 Itraconazol 5 Miconazol 7 Terbinafina 

 

4 Anfotericina 

B 
2 Fluconazol 6 Nistatina 

8 

Sulfadimetoxi

na 
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10 Outros 

  
     99 Nenhum 

 

Nesse momento, 

está usando 

algum 

antibiótico? 

1 = Não 2 = Sim  

 

Antibiótico 
2 Amoxicilina 

4 

Azitromicina 
1 Ciprofloxacino 

7 Neomicina 6 Tetraciclina 
 

3 Ampicilina 5 Cefalexina 8 Outros    99 Nenhum 
 

Nº consultas 

último ano 
UBS/ESF:  CRE:  SAE:    

 

Nº 

hospitalizações 

último ano 

 

Motivo: 

__________________________________________________________

__ 

 

ADESÃO ao tratamento de HIV/AIDS 

Nos últimos 7 dias, você tomou algum dos seus remédios do coquetel fora do horário 

indicado pelo médico? (S=1 / N=0) 

AdHIV1 
 

Nos últimos 7 dias, você deixou de tomar algum dos remédios do coquetel? (S=1 / N=0) AdHIV2 
 

Nos últimos 7 dias, alguma vez você tomou menos ou mais comprimidos de algum dos 

remédios do seu coquetel? (S=1 / N=0) 

AdHIV3 
 

ADESÃO ao tratamento de DOENÇAS CRÔNICAS 

Nos últimos 7 dias, você tomou algum dos seus remédios contínuos fora do horário indicado 

pelo médico? (S=1 / N=0) 

AdCon1 
 

Nos últimos 7 dias, você deixou de tomar algum dos remédios contínuos? (S=1 / N=0) AdCon2 
 

Nos últimos 7 dias, alguma vez você tomou menos ou mais comprimidos de algum dos 

remédios contínuos? (S=1 / N=0) 

AdCon3 
 

Exames 

(1=NR, 2=R) 

 

Data 

 

Resultado 

Exames  

Data 

 

Resultado 

HIV 
  

Hemoglobina 
  

CD4 no diagnóstico 

do HIV 

  
Leucócitos 

  

CV no diagnóstico 

do 

HIV 

  
Linfócitos 

  

CD4 atual 
  

Plaquetas 
  

CV não detectável 

(<40 ) 

  
Glicose 
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HbsAg 
  

Colesterol 

Total 

  

Anti-Hbs 
  

HDL 
  

Anti-HCV 
  

Triglicerídeo 
  

PPD 
  

LDL 
  

Escarro 
  

TGO 
  

VDRL 
  

TGP 
  

Fta-abs IgG 
  

Gama GT 
  

Fta-abs IgM 
  

Creatinina 
  

Toxo IgM 
  

TSH 
  

CMV IgM 
  

Vitamina B12 
  

EBV IgM 
  

Ácido fólico 
  

Outros 
  

Genotipagem 
  

Imunizações (Ano ou 1=não 2=sim) 

Gripe 
 

Hepatite B 
 

Febre 

Amarela 

 

Pneumonia 
 

Tétano 
 

Zoster 
 

HPV (2014-26 

anos) 

 
Nº de doses 

 
Hepatite A 
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6.3 ANEXO C – QUESTIONÁRIO DASS-21 

 

 

DASS – 21  

 

Por favor, leia cuidadosamente cada uma das afirmações abaixo e circule o número 

apropriado 0,1,2 ou 3 que indique o quanto ela se aplicou a você durante a última 

semana, conforme a indicação a seguir: 0 Não se aplicou de maneira alguma - 1 

Aplicou-se em algum grau, ou por pouco de tempo - 2 Aplicou-se em um grau 

considerável, ou por uma boa parte do tempo - 3 Aplicou-se muito, ou na maioria 

do tempo: 
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6.4 ANEXO D – Questionário Função Erétil 

 

 

Número do Prontuário  Data: 

Índice Internacional de Função Erétil (IIFE) Critérios 

 
Com que frequência você 
consegue uma ereção 
durante a atividade sexual? 

1 Quase nunca / Nunca 
 

2 Poucas vezes (muito menos que a metade das vezes) 

3 Algumas vezes (aproximadamente metade das vezes) 

4 Na maioria das vezes (muito mais que a metade das 
vezes) 

5 Quase sempre / Sempre 

 
Quando você tem ereções 
após estímulo sexual, com 
que frequência suas 
ereções 
são suficientemente rígidas 
para penetração? 

0 Nenhuma atividade sexual 
 

1 Quase nunca / Nunca 

2 Poucas vezes (muito menos que a metade das vezes) 

3 Algumas vezes (aproximadamente metade das vezes) 

4 Na maioria das vezes (muito mais que a metade das 
vezes) 

5 Quase sempre / Sempre 

Quando você tentou ter 
uma relação sexual, com 
que frequência você 
conseguiu penetrar sua 
(seu) companheira (o)? 
são suficientemente rígidas 
para penetração? 

1 Quase nunca / Nunca 
 

2 Poucas vezes (muito menos que a metade das vezes) 

3 Algumas vezes (aproximadamente metade das vezes) 

4 Na maioria das vezes (muito mais que a metade das 
vezes) 

5 Quase sempre / Sempre 

Durante a relação sexual, 
com que frequência você 
consegue manter a ereção 
depois de ter penetrado sua 
(seu) companheira (o)? 

1 Quase nunca / Nunca 
 

2 Poucas vezes (muito menos que a metade das vezes) 

3 Algumas vezes (aproximadamente metade das vezes) 

4 Na maioria das vezes (muito mais que a metade das 
vezes) 

5 Quase sempre / Sempre 

 
Durante a relação sexual, 
qual seu grau de dificuldade 
para manter a ereção até 
completar a relação sexual? 

0 Não tentei ter relação sexual 
 

1 Extremamente difícil 

2 Muito difícil 

3 Difícil 

4 Um pouco difícil 

5 Não é difícil 

 
Qual seu grau de confiança 
de que você pode conseguir 
manter uma ereção? 

1 Muito baixo 
 

2 Baixo 

3 Moderado 

4 Alto 

5 Muito alto 

SOMA DOS CRITÉRIOS N = 26-30/L= 22-25/LM= 17-21/M = 11-16/G = 1 - 10 
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6.5 ANEXO E – Parecereres do Comitê de Ética em Pesquisa 
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69 
 

 
 

6.6 ANEXO F – Comprovante de submissão (artigo 01) 

 

 


