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RESUMO
Objetivo: Avaliar a efetividade de uma cartilha sobre o conhecimento, atitude e prática do 
estilo de vida saudável em pessoas com HIV. Métodos: Ensaio clínico randomizado com 75 
pacientes no grupo intervenção com cartilha, e 75 no controle, com cuidado habitual do serviço. 
Coleta de dados em quatro momentos, com Inquérito de Conhecimento, Atitude e Prática. 
Utilizou-se análise de variância não paramétrica de medidas repetidas. Resultados: Concluíram 
o estudo 70 participantes no grupo intervenção e 74 no controle. No conhecimento, não 
houve diferença entre grupos, o impacto da cartilha foi tardio, aumentando nas reavaliações. 
Na atitude, houve diferença entre grupos nas reavaliações de dois e quatro meses comparadas 
à basal. Na prática, houve diferença no grupo intervenção no controle aos dois, quatro e seis 
meses comparados à basal. Conclusão: A cartilha foi efetiva para melhorar o conhecimento, 
atitude e prática sobre estilo de vida saudável em pessoas com HIV.
Descritores: HIV; Estilo de Vida; Conhecimentos, Atitudes e Prática em Saúde; Tecnologia 
Educacional; Promoção da Saúde.

ABSTRACT
Objective: To evaluate the effectiveness of an educational booklet on the knowledge, attitude 
and practice of a healthy lifestyle in people with HIV. Methods: Randomized clinical trial with 
75 intervention group patients using the booklet, and 75 control group patients undergoing 
usual service care. Data collection occurred in four moments, with a Survey pertaining 
Knowledge, Attitude and Practice. Nonparametric analysis of variance of repeated measures 
was used. Results: 70 participants in the intervention group and 74 in the control group 
completed the study. In terms of knowledge, there was no difference between groups, the 
booklet impact came late, increasing after reassessments. In attitudes, there was a difference 
between groups in the two- and four-month reassessments compared to the baseline. In 
practices, there was a difference in the intervention group compared to the control group 
at two, four, and six months compared to baseline. Conclusion: The booklet was effective in 
improving healthy lifestyle knowledge, attitudes, and practices in people with HIV.
Descriptors: HIV; Life Style; Health Knowledge, Attitudes, Practice; Educational Technology; 
Health Promotion.

RESUMEN
Objetivo: Evaluar efectividad de una cartilla sobre el conocimiento, actitud y práctica del estilo 
de vida saludable en personas con VIH. Métodos: Ensayo clínico randomizado con 75 pacientes 
en grupo intervención con cartilla, y 75 en control, con cuidado habitual del servicio. Recolecta 
de datos en cuatro momentos, con Averiguación de Conocimiento, Actitud y Práctica. Utilizado 
análisis de variancia no paramétrica de medidas repetidas. Resultados: Concluyeron el estudio 
70 participantes en grupo intervención y 74 en control. En conocimiento, no hubo diferencia 
entre grupos, el impacto de la cartilla fue tardío, aumentando en las reevaluaciones. En actitud, 
hubo diferencia entre grupos en las reevaluaciones de dos y cuatro meses, comparadas al 
basal. En la práctica, hubo diferencia en grupo-intervención en control a los dos, cuatro y seis 
meses comparados al basal. Conclusión: La cartilla fue efectiva para mejorar el conocimiento, 
actitud y práctica sobre estilo de vida saludable en personas con VIH.
Descriptores: VIH; Estilo de Vida; Conocimientos, Actitudes y Práctica en Salud; Tecnología 
Educacional; Promoción de la Salud.
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INTRODUÇÃO

A terapia antirretroviral (TARV) aumentou a expectativa de vida 
das pessoas com HIV, e a infecção que antes era fatal passou a ser 
uma condição crônica de saúde(1). Entretanto, as pessoas vivendo 
com HIV (PVHIV) tornaram-se mais susceptíveis às doenças crôni-
cas não transmissíveis (DCNT), pois estudos mostram frequência 
aumentada de comorbidades em comparação à população 
geral(2-4). Embora as causas exatas não estejam definidas, o risco 
aumentado para DCNT em PVHIV parece ser multifatorial, por 
ativação imunológica do HIV, sendo que A TARV e seus efeitos 
colaterais em longo prazo, envelhecimento e estilo de vida pouco 
saudável agravam a situação de forma sinérgica(5).

Sabe-se que o estilo de vida tem importante papel no desen-
volvimento das DCNT, e pesquisas mostram que PVHIV geralmente 
possuem estilo de vida menos saudável(3,6), com hábitos que 
afetam negativamente a qualidade de vida(7). O estilo de vida 
é um conceito amplo que analisa a pessoa como um todo, na 
área física, mental, espiritual e social, em relação às escolhas e 
modo de vida(8). A alimentação equilibrada, prática de exercício 
físico, controle do estresse, comportamento preventivo e não 
uso de drogas são componentes do estilo de vida que podem 
ser adotados para boa saúde(9). 

Um estilo de vida pouco saudável está associado a aproxima-
damente 40% da mortalidade mundial, e mudanças nesse quesito 
relacionam-se com a melhoria do conhecimento, atitude e prática, 
além de proporcionar ambiente de apoio para comportamentos 
saudáveis(10). Dessa forma, o Inquérito de Conhecimento, Atitude e 
Prática (CAP) possibilita mensurar esses aspectos para diagnóstico 
educacional de populações. Esse instrumento pode ser adaptado 
a diversas situações, avaliação de intervenções para indivíduo ou 
comunidade e planejamento de ações de promoção da saúde(11). 
O conhecimento do paciente sobre a doença e autocuidado são 
essenciais para atingir metas no acompanhamento em saúde. O 
manejo das DCNT exige autonomia e fortalecimento dos pacientes 
para o autocuidado(12). Pressupõe-se que aumentar o conheci-
mento sobre o estilo de vida saudável estimula a modificação 
de comportamentos inadequados e intensifica os preventivos, 
enquanto intervenções que aumentem a motivação são essenciais 
para as mudanças de atitude e prática(13).

Nesse contexto, tecnologias educacionais vêm sendo cons-
truídas, avaliadas e utilizadas por profissionais da saúde para 
oportunizar cuidado continuado aos pacientes(14-15). Dentre as 
tecnologias educacionais, têm-se as cartilhas, que favorecem 
uma abordagem clara e objetiva de informações e práticas de 
autocuidado. Elas reafirmam as orientações dos profissionais de 
saúde fora do consultório, pois geralmente nem todas as infor-
mações são bem compreendidas nas consultas(16-17).

Apesar da variedade de materiais educacionais disponíveis, o 
presente estudo justifica-se pela necessidade de se avaliar uma 
tecnologia educativa para adultos com HIV. Fundamenta-se em 
fornecer informações de saúde para empoderar e fortalecer a 
autonomia e responsabilidade para o alcance de um estilo de vida 
mais saudável. A cartilha educativa foi a estratégia escolhida por 
ser um material que pode ser levado ao domicílio, é de fácil acesso 
e compreensão. A relevância da pesquisa está na contribuição 
científica para área da saúde, enfermagem e assistência às PVHIV, 

por proporcionar um material complementar às consultas ambu-
latoriais de modo a inserir o cuidado no cotidiano do paciente.

Existe lacuna na literatura referente ao tema, visto que, até o 
momento, não foram identificados estudos do tipo ensaio clínico 
que tenham utilizado o Inquérito CAP em sua avaliação sobre estilo 
de vida saudável em PVHIV. Assim, como inovação, buscou-se 
avaliar a efetividade de um material voltado exclusivamente para 
adultos com HIV, sobre temáticas relevantes acerca do controle de 
peso corporal, alimentação saudável, exercício físico, fumo, álcool 
e outras drogas, controle do estresse e terapia medicamentosa.

OBJETIVO

Avaliar a efetividade de uma cartilha educativa sobre o co-
nhecimento, atitude e prática do estilo de vida saudável em 
pessoas com HIV.

MÉTODOS

Aspectos éticos

Seguindo a Resolução 466/12(18), o projeto foi aprovado pelos 
Comitês de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do Ceará e 
do Hospital Universitário Walter Cantídio. O estudo foi cadastrado 
no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos, com nº RBR-7p6vsr.

Desenho, período e local do estudo 

Ensaio clínico, randomizado, controlado e paralelo, realizado 
no Ambulatório de Infectologia do Hospital Universitário Walter 
Cantídio, em Fortaleza, estado do Ceará, Brasil. A coleta de da-
dos se deu entre janeiro de 2019 e julho de 2020. Adotaram-se 
os referenciais do Consolidated Standards of Reporting Trials 
(CONSORT)(19).

População, amostra, critérios de inclusão e exclusão

A população do estudo foi de PVHIV em acompanhamento 
ambulatorial. Uma amostra foi calculada a fim de proporcionar 
poder de 90% e confiança de 95% para detectar diferença sig-
nificante entre os grupos de intervenção e controle quanto à 
proporção de pacientes com melhora de pelo menos 20% na 
pontuação do Inquérito CAP. Estabeleceu-se que deveria ser 
detectada diferença de 25% entre os grupos para efetividade da 
cartilha, ou seja, a cartilha aumentaria ao menos 25% a proporção 
de pacientes com melhora mínima de 20% na pontuação do 
Inquérito CAP. Acrescentou-se percentual de 15% para possíveis 
perdas, e a amostra foi estimada em 75 pacientes por grupo.

Os critérios de inclusão foram: PVHIV com idade igual ou supe-
rior a 18 anos, de ambos os sexos, em TARV por pelo menos seis 
meses, ter telefone fixo ou celular, capacidade de fazer a leitura 
da cartilha e compreendê-la, obter pontuação igual ou superior 
a 35 na Escala de Letramento em Saúde(20). Critérios de exclusão: 
gravidez, doença mental incapacitante, ser morador de rua, de 
abrigos coletivos ou estar privado de liberdade. Os critérios 
de descontinuidade foram: perda de seguimento, internação, 
mudança do local de atendimento em saúde, impossibilidade 
de contato telefônico e óbito.
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Protocolo do estudo

A cartilha intitulada “Minha Cartilha de Motivação para Mudança! 
Práticas para Promoção do Estilo de Vida Saudável” foi construída 
e validada em estudo prévio(21), com referencial teórico no Modelo 
Transteórico de Mudança de Comportamento(22). Possui 30 páginas 
com textos e ilustrações coloridas e aborda seis domínios: controle 
do peso corporal; alimentação saudável; prática de exercício físico; 
fumo, álcool e outras drogas; controle do estresse; e tratamento 
medicamentoso. Ao final, têm-se duas páginas para registros de 
consultas, pressão arterial (PA), peso, índice de massa corporal 
(IMC), carga viral, contagem de linfócitos T CD4+ e medicamentos. 
Ainda, constam duas páginas para metas pessoais, com calendário 
de alimentação saudável e exercício físico.

O ensaio clínico teve três etapas: recrutamento e randomiza-
ção; intervenção; e pósintervenção. As PVHIV foram recrutadas 
no Hospital Universitário Walter Cantídio enquanto aguardavam 
consulta de rotina.

No recrutamento e randomização, foi explicada a pesquisa aos 
participantes, tendo sido entregues o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido (TCLE) e a Escala de Letramento em Saúde(20) 
para preenchimento. Essa escala é autoaplicável, foi traduzida e 
adaptada para o português brasileiro e tem 14 questões em escala 
tipo Likert de cinco pontos (1 a 5), com avaliação do letramento 
em saúde em três dimensões: literacia funcional (cinco itens), 
comunicativa (cinco itens) e crítica (quatro itens). O resultado 
ocorre pela somatória de pontos dos itens: se igual ou superior 
a 35 pontos, o letramento era adequado(20,23); e o participante, in-
cluído. A randomização ocorreu de acordo com os dias da semana 
mediante alocação aleatória(24) por um pesquisador exclusivo para 
essa função. Previamente, sortearam-se as segundas e quartas-feiras 
para alocação dos participantes do grupointervenção; e as terças 
e quintas-feiras, para o controle. A randomização ocorreu dessa 
forma para que os pacientes dos dois grupos não se encontrassem. 
O grupo-intervenção foi orientado a não compartilhar a cartilha com 
outros pacientes; e, no caso de mais de uma PVHIV no domicílio, 
estas foram alocadas no mesmo grupo.

Na etapa de intervenção, houve avaliação basal dos grupos. 
Pesquisadores distintos trabalharam nos grupos de interven-
ção ou controle, para não interferir nos resultados, aplicando 
dois instrumentos. 

O primeiro deles foi o Formulário Sociodemográfico, Epidemio-
lógico, Clínico e de Fatores de Risco para DCNT em PVHIV(25-26), com 
as variáveis: data de nascimento, sexo, cor da pele, escolaridade, 
estado civil, situação ocupacional, renda mensal familiar, categoria 
de exposição, orientação sexual, se mora com parceiro, sorologia 
anti-HIV, tempo de diagnóstico e de TARV, antirretrovirais, contagem 
de linfócitos T CD4+, carga viral, consumo de sal, bebida alcoólica, 
tabagismo, drogas ilícitas, exercício físico, antecedentes pessoais 
e familiares para DCNT, consumo de frutas, verduras, frituras, ali-
mentos gordurosos, diagnóstico de DCNT e fármacos utilizados. 
Foram mensurados PA, peso, altura, IMC e circunferência abdominal. 

O segundo instrumento foi o Inquérito CAP, construído e validado 
em pesquisa prévia(27), para uso após leitura da cartilha. Possui 31 
itens, divididos em três domínios com opções de resposta: 1) domí-
nio Conhecimento (10 perguntas; 1 – Sim; 2 – Não; 3 – Não sei); 2) 
domínio Atitude (10 perguntas; 11 – Sim; 2 – Não; 3 – Não realizo a 

determinada orientação específica); 3) domínio Prática (11 perguntas; 
1 – Sim; 2 – Não; 3 – Não sei/nunca). A pontuação é adequada se 
igual ou superior a 70% de acerto nos itens. Após avaliação basal, 
o grupo-controle recebeu o cuidado habitual, que era a consulta 
médica. O grupo-intervenção recebeu a cartilha individualmente 
em consultório privativo e fez leitura completa do material, com o 
pesquisador ao lado para esclarecer dúvidas. Em seguida, o paciente 
levou a cartilha para casa, com orientação de leitura quinzenal. 
Os procedimentos dessa fase tiveram duração média de uma hora 
para o grupo-intervenção e 30 minutos para o controle.

Na pós-intervenção, pacientes foram reavaliados no segundo, 
quarto e sexto meses por meio de ligações telefônicas para reapli-
cação do Inquérito CAP. Foram utilizados dois telefones exclusivos 
para pesquisa, e a equipe de coleta teve nove pesquisadores. Para 
cegamento, quatro ficaram responsáveis pelo grupo-intervenção, 
e quatro pelo controle, sem saberem a qual grupo pertenciam 
os pacientes. O nono pesquisador recrutou participantes, ran-
domizou e fez listas para ligações, pois os responsáveis pelas 
reavaliações não sabiam a qual grupo pertenciam os pacientes. 
Foram seguidos os Procedimentos Operacionais Padrão (POP) 
para apresentação do estudo, randomização, aplicação do TCLE, 
dos formulários, da cartilha e ligação telefônica.

Análise dos resultados e estatística

Foram calculadas frequências absolutas e percentuais para 
variáveis nominais; e média, mediana, desvio-padrão e intervalo 
interquartil para quantitativas. A aderência e distribuição normal 
foram verificadas pelo teste de Shapiro-Wilk. Diferenças de propor-
ções entre variáveis nominais na linha de base foram verificadas 
pelo teste de qui-quadrado de Pearson. Quando mais de 25% 
das frequências em tabelas de contingências foram inferiores 
a 5, aplicou-se o teste de Fisher ou extensão para tabelas RxS 
(Teste de Fisher-Freeman-Halton). Entre variáveis quantitativas, 
diferenças na linha de base foram analisadas pelo teste de Mann-
-Whitney, pela identificação de não normalidade das variáveis. 
Para comparação entre grupos, realizou-se análise de variância 
paramétrica para medidas repetidas, mas testes de esfericida-
de e normalidade para subgrupos mostraram violação desses 
pressupostos. Efetuou-se análise de variância não paramétrica 
de medidas repetidas, baseada na abordagem de transformação 
de postos alinhados(28), na qual os postos são transformados; e o 
alinhamento, obtido para cada efeito de interesse (grupo, tempo 
e interação entre grupo e tempo).

Análise de variância de medidas repetidas foi aplicada utilizan-
do-se os postos alinhados para estabelecer as fontes de variação 
(grupo, tempo e interação) que explicariam diferenças nos valores 
das variáveis-resposta. Essa análise se baseou nos testes F para 
cada fonte de variação. São apresentadas comparações por 
intervalos de confiança e aplicação de contrastes para medidas 
de resposta obtidas por grupo e tempo, utilizando testes t para 
comparações dois a dois dos postos alinhados. Testes t foram 
aplicados para analisar diferenças entre postos alinhados dos 
grupos de intervenção e controle para cada momento de ava-
liação. Adotou-se nível de significância de 5%, considerando-se 
estatisticamente significante o p < 0,05. O software estatístico 
R (versão 3.2.2) foi utilizado para procedimentos estatísticos.
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RESULTADOS

Das 198 PVHIV recrutadas, 30 foram excluídas. Concluíram o 
estudo 70 participantes no grupo intervenção e 74 no controle. 
O fluxograma do ensaio clínico está descrito na Figura 1.

Das 144 PVHIV, a maior parte era do sexo masculino, pardos, 
solteiros, católicos, empregados, da categoria de exposição sexual, 
heterossexuais e com parceiro(a) sorodiscordante (Tabela 1).

O antirretroviral mais utilizado foi a lamivudina (93,6%; p = 0,344). 
Valores médios e desviopadrão para os grupos intervenção e controle 

foram, respectivamente: idade (44,2 ± 12,4; 40,6 ± 11,5; p = 0,074), 
anos de estudo (10,8 ± 3,5; 11,0 ± 3,8; p = 0,979), renda familiar (em 
reais) (2.239,0 ± 1.400,0; 2.738,2 ± 2.142,6; p = 0,310), tempo de 
diagnóstico (em anos) (8,6 ± 5,7; 8,6 ± 5,3; p = 0,849), tempo de TARV 
(em meses) (95,9 ± 59,5; 101,1 ± 65,7; p = 0,661), linfócitos T CD4+ 
(células/mm³) (615,3 ± 237,6; 703,0 ± 349,1; p = 0,141) e carga viral 
(cópias/ml) (395,6 ± 2.650,0; 56,0 ± 316,9; p = 0,662).

A maioria relatou prática de exercício físico irregular (53,5%; p = 
0,390), consumo de sal moderado (52,8%; p = 0,392), negou uso de 
bebida alcoólica (60,4%; p = 0,921), tabagismo (61,8%, p = 0,708) 
e drogas ilícitas (95,1%; p = 0,755). Havia hipertensos (22,9%; p = 
0,414) e diabéticos (13,9%; p = 0,414); e antecedentes familiares de 
hipertensão (76,4%; p = 0,332), diabetes (49,3%; p = 0,407) e câncer 
(49,3%; p = 0,620). Valores médios e desvio-padrão para os grupos 

intervenção e controle, respectivamente: PA sistólica (mmHg) (118,7 
± 11,9; 117,2 ± 12,8; p = 0,434), PA diastólica (mmHg) (75,9 ± 11,9; 
75,9 ± 13,3; p = 0,738), circunferência abdominal (em centímetros) 
(88,8 ± 10,5; 89,3 ± 11,3; p = 0,683), peso (em quilogramas) (70,8 
± 13,4; 71,5 ± 11,8; p = 0,649), altura (em centímetros) (1,64 ± 0,0; 
1,64 ± 0,0; p = 0,979) e IMC (quilograma/metro²) (26,1 ± 4,5; 26,1 
± 3,4; p = 0,832).

Assim, na avaliação basal, os grupos intervenção e controle 
foram comparáveis em relação às variáveis. Na análise do In-
quérito CAP, no conhecimento, a pontuação foi adequada nos 

grupos intervenção (94,3%) e controle (97,3%), com as 
respectivas médias e desvios-padrão: 91,0 ± 15,7; 90,9 ± 
9,5; p = 0,196. A atitude teve pontuação adequada nos 
grupos intervenção (91,4%) e controle (91,9%), com as 
respectivas médias e desvios-padrão: 90,2 ± 12,4; 89,3 
± 13,0; p = 0,592. Na prática, metade das PVHIV do 
grupo intervenção teve pontuação adequada (50,0%), 
e no controle, 55,4% tiveram pontuação inadequada 
(55,4%), com as respectivas médias e desvios-padrão 
(67,2 ± 19,9; 67,0 ± 19,7; p = 0,987). Nas reavaliações, 
a análise do pressuposto de alinhamento dos postos 
transformados mostrou que o conjunto de estatísticas 
F para as variáveis Conhecimento, Atitude e Prática foi 
próximo de 0, com valores de p altos. O pressuposto 
de alinhamento dos postos foi aceitável para análise 
de medidas repetidas.

A Tabela 2 mostra os intervalos de confiança para 
médias marginais estimadas da variável Conhecimento 
para cada grupo e momento de avaliação, bem como 
a avaliação por contrastes.

De acordo com a Tabela 2, no conhecimento, as dife-
renças nas pontuações tiveram as seguintes variações: 
diferenças entre os grupos intervenção e controle (p 
< 0,037) e variações intramomento de avaliação (p < 
0,001). A intervenção com a cartilha gerou diferenças 
estatísticas pela influência isolada do fator Tempo e pela 
influência isolada do fator Grupo, mas não pela interação 
de ambos os fatores. A análise por contrastes mostrou 
diferenças estatísticas ao se compararem as medições 
do sexto mês com as de momentos anteriores (p < 0,001; 
p < 0,001; p = 0,023). Assim, quanto ao efeito isolado do 
fator Tempo, o impacto sobre o conhecimento ocorreu 
tardiamente, mas com aumento gradativo em cada 

momento de avaliação. Embora os intervalos de confiança para 
médias marginais estimadas de conhecimento para os grupos in-
tervenção e controle se sobreponham, demonstrando que os dois 
grupos parecem ter similaridade de conhecimento, a avaliação por 
contrastes demonstrou que a intervenção implicou maior pontuação 
de conhecimento no grupo intervenção quando comparado ao 
controle (307 versus 270; p = 0,037), em relação ao efeito isolado 
do fator Grupo. Nas comparações post-hoc entre os grupos inter-
venção e controle, não houve diferença na interação entre o fator 
Tempo e Grupo. Provavelmente, isso evidencia a ausência de efeito 
significativo por grupo, ao considerar os diferentes momentos 
de avaliação para a variável Conhecimento, corroborando a ideia 
inicial de que o efeito da intervenção ocorre apenas tardiamente 
com melhor desempenho no grupo intervenção.

Figura 1 – Fluxograma do ensaio clínico, Fortaleza, Ceará, Brasil, 2020
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Não incluídos (N = 30):
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Amostra calculada (N = 150)
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Tabela 3 – Comparações post-hoc de médias marginais estimadas dos 
postos no quesito Atitude para tempo (quatro momentos de avaliação) e 
grupo (intervenção e controle), Fortaleza, Ceará, Brasil, 2020

1. Tempo MME EP gl IC95%
Linha de base 239 12,8 424 214 264
2 meses 304 12,8 424 279 330
4 meses 318 12,8 424 293 343
6 meses 292 12,8 424 267 318

1.1. Contrastes Estimativa EP gl t Valor de p
Linha de base - 2 meses -65,7 14,7 426 -4,47 < 0,001
Linha de base - 4 meses -79,6 14,7 426 -5,41 < 0,001
Linha de base - 6 meses -53,8 14,7 426 -3,65 0,002
2 meses - 4 meses -13,9 14,7 426 -0,94 0,782
2 meses - 6 meses  12,0 14,7 426  0,81 0,848
4 meses - 6 meses  25,9 14,7 426  1,76 0,296

2. Grupo MME EP gl IC95%
Controle 286 12,8 142 261 311
Intervenção 291 12,8 142 266 316

2.1. Contrastes Estimativa EP gl t Valor de p
Controle – Intervenção -4,85 18,1 142 -0,27 0,789

MME - Médias marginais estimadas; EP - Erro-padrão; gl - Grau de liberdade; IC95% - Intervalo 
de confiança de 95%; t - Testes t.

A Tabela 3 mostra os intervalos de confiança para médias mar-
ginais estimadas da variável Atitude para cada grupo e momento 
de avaliação, além da avaliação por contrastes.

Tabela 1 – Caracterização sociodemográfica, epidemiológica e clínica basal 
das pessoas vivendo com HIV dos grupos intervenção (N = 70) e controle 
(N = 74), Fortaleza, Ceará, Brasil, 2020

Variáveis 
sociodemográficas, 
epidemiológicas e clínicas

Grupo 
intervenção

Grupo 
controle Total Valor 

de p*

n % n % n %

Sexo 0,551
Masculino 45 64,2 44 59,4 89 61,8
Feminino 25 35,8 30 40,6 55 38,2

Cor da pele 0,464
Branca 17 24,3 13 17,5 30 20,8
Preta 11 15,7 11 14,9 22 15,3
Parda 39 55,7 49 66,2 88 61,1
Amarela 3 4,3 1 1,4 4 2,8

Estado civil  0,333
Solteiro 39 55,8 34 45,9 73 50,8
Casado/vive junto 18 25,7 28 37,9 46 31,9
Divorciado/separado 9 12,7 6 8,1 15 10,4
Viúvo 4 5,8 6 8,1 10 6,9

Religião 0,337
Católica 41 58,5 43 58,1 84 58,3
Evangélica 13 18,4 18 24,3 31 21,5
Sem religião 12 17,0 6 8,1 18 12,5
Outra 1 1,3 4 5,4 5 3,5
Espírita 3 4,8 3 4,1 6 4,2

Situação ocupacional 0,627
Empregado 44 62,7 41 55,4 85 59,1
Desempregado 14 20,0 21 28,4 35 24,2
Aposentado 9 12,7 9 12,2 18 12,5
Afastado 3 4,6 3 4,0 6 4,2

Categoria de exposição 0,657
Sexual 65 92,7 70 94,6 135 93,8
Transfusão de sangue 3 4,4 2 2,6 5 3,4
Usuário de drogas injetáveis 2 2,9 1 1,4 3 2,1
Transmissão vertical 0 0,0 1 1,4 1 0,7

Orientação sexual 0,208
Heterossexual 40 57,2 44 59,5 84 58,4
Homossexual 22 31,4 25 33,8 47 32,6
Bissexual 8 11,4 3 4,0 11 7,6
Transgênero 0 0,0 2 2,7 2 1,4

Sorologia anti-HIV do parceiro 0,372
Positiva 14 20,0 16 21,6 30 20,8
Negativa 15 21,4 24 32,4 39 27,1
Sem parceiro 37 52,9 32 43,3 69 47,9
Não sabe/não fez 4 5,7 2 2,7 6 4,2

*Teste de qui-quadrado de Pearson.

Tabela 2 – Comparações post-hoc de médias marginais estimadas dos postos 
no quesito Conhecimento para tempo (quatro momentos de avaliação) e 
grupo (intervenção e controle), Fortaleza, Ceará, Brasil, 2020

1. Tempo MME EP gl IC95%
Linha de base 255 13,3 460 229 281
2 meses 266 13,3 460 240 292
4 meses 294 13,3 460 267 320
6 meses 339 13,3 460 313 366

1.1. Contrastes Estimativa EP gl t Valor de p
Linha de base - 2 meses -11,2 16 426 -0,70 0,897
Linha de base - 4 meses -38,6 16 426 -2,41 0,077
Linha de base - 6 meses -84,4 16 426 -5,27 < 0,001
2 meses - 4 meses -27,4 16 426 -1,71 0,321
2 meses - 6 meses -73,1 16 426 -4,57 < 0,001
4 meses - 6 meses -45,8 16 426 -2,86 0,023

2. Grupo MME EP gl IC95%
Controle 270 12,5 142 245 295
Intervenção 307 12,5 142 282 332

2.1. Contrastes Estimativa EP gl t Valor de p
Controle – Intervenção -37 17,6 142 -2,10 0,037

MME - Médias marginais estimadas; EP - Erro-padrão; gl - Grau de liberdade; IC95% - Intervalo 
de confiança de 95%; t - Testes t.

Segundo a Tabela 3, quanto à atitude, as diferenças nos valo-
res das mensurações são explicadas pelas variações: diferenças 
intramomento de avaliação (p < 0,001) e diferenças produzidas 
pela interação entre os grupos na comparação intramomento de 
avaliação (p = 0,026). A intervenção com a cartilha gerou mudanças 
significativas que parecem ser determinadas pelo fator Tempo, 
com alguma contribuição da interação entre Tempo e Grupo. 
As análises mostraram diferenças estatisticamente significantes 
ao se compararem as medições da linha de base, independen-
temente do grupo, com as mensurações nos três momentos 
subsequentes (p < 0,001; p < 0,001; p = 0,002). Quanto ao efeito 
isolado do fator Tempo, a intervenção implicou em aumento 
da pontuação no quesito Atitude nas reavaliações do segundo, 
quarto e sexto meses quando comparadas à basal. As análises 
não demonstraram diferenças estatisticamente significantes ao 
se compararem as medições obtidas nos grupos intervenção e 
controle, independentemente do momento da medição. Ou seja, 
quanto ao efeito isolado do fator Grupo, os grupos intervenção 
e controle apresentaram pontuações similares após intervenção 
(291 versus 286; p = 0,789). Ademais, as pontuações do quesito 
atitude entre os grupos intervenção e controle foram estatisti-
camente diferentes ao se comparar o basal com as medidas do 
segundo (p = 0,003) e quarto meses (p = 0,040). Assim, quanto 
ao efeito da interação entre Tempo e Grupo, a intervenção com 
a cartilha implicou em diferenças significativas entre os grupos 
intervenção e controle nas reavaliações de dois e quatro meses 
quando comparadas à basal (Tabela 3).

A Tabela 4 mostra os intervalos de confiança para médias 
estimadas da variável prática para cada grupo e momento de 
avaliação, além da avaliação por contrastes.

De acordo com a Tabela 4, no quesito Prática, as diferenças 
nas pontuações são explicadas pelas variações: diferenças entre 
os grupos intervenção e controle (p < 0,001), diferenças intra-
momento de avaliação (p < 0,001) e diferenças da interação 
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entre grupos na comparação intramomento de avaliação (p < 
0,001). A cartilha causou mudança significativa entre grupos e 
momentos de avaliação. Análises mostraram diferenças estatis-
ticamente significantes ao se compararem as medições da linha 
de base, independentemente do grupo, com mensurações dos 
três momentos subsequentes (p = 0,003; p < 0,001; p < 0,001). 
Esse fato se repete ao se comparar a medição do segundo com o 
sexto mês (p = 0,008). Quanto ao efeito isolado do fator Tempo, a 
cartilha aumentou a pontuação no quesito prática, nas reavalia-
ções do segundo, quarto e sexto meses em comparação à basal, 
e aumentou a pontuação na reavaliação do sexto mês, quando 
comparado ao segundo mês, em ambos os grupos. Quanto ao 
efeito isolado do fator Grupo, a intervenção gerou maior pon-
tuação no quesito Prática no grupo intervenção comparado ao 
controle (338 versus 239; p < 0,001), independentemente do 
momento de medição. As pontuações da variável Prática entre 
grupos intervenção e controle foram estatisticamente diferentes 
ao se comparar o basal com momentos subsequentes (p < 0,001; 
p < 0,001; p < 0,001). Como o método de comparação se baseia 
em diferença de diferenças, concluiu-se que o valor positivo da 
estimativa se refere aos maiores valores obtidos no grupo inter-
venção (estimativa dos valores da linha de base com momentos 
subsequentes, respectivamente: 108,07; 109,22; 138,24). Quanto 
ao efeito da interação entre tempo e grupo, a cartilha levou a 
mudança significativamente maior no grupo intervenção em 
relação ao controle nas reavaliações do segundo, quarto e sexto 
meses comparadas à basal.

corrobora outras pesquisas, em que as cartilhas avaliadas foram 
eficazes para melhorar a adesão à TARV(29-31) e a redução do uso 
de drogas ilícitas(29) em PVHIV.

Na avaliação basal do Inquérito CAP, as PVHIV tiveram pon-
tuações adequadas nos quesitos Conhecimento e Atitude, mas 
inadequada em Prática, ratificando outras pesquisas envolvendo 
pessoas com doenças crônicas(13,32). O conhecimento é compreen-
dido como a capacidade de recordar ou compreender aspectos 
do processo de aprendizagem, bem como entender sua aplica-
bilidade na resolução de problemas. A atitude consiste em ter 
opiniões, crenças e sentimentos vinculados a alcançar objetivos 
ou situações, enquanto a prática é o ato de implementar a ação(11). 
Assim, a falta de conhecimento e conscientização pode ser uma 
barreira que impede o indivíduo de alcançar um estilo de vida 
mais saudável, pressupondo que aumentar o conhecimento 
intensifica os comportamentos preventivos(13).

Porém, somente o conhecimento pode não ter impacto direto 
no estilo de vida, sendo necessária a motivação para melhorar 
os hábitos. Ademais, outros fatores também podem interferir no 
processo, tais como o consumo de drogas lícitas e ilícitas, nível de 
complexidade do regime terapêutico, escolaridade, desemprego 
e ingestão de alimentos industrializados. Segundo um estudo 
com hipertensos, o conhecimento e atitude não são suficientes 
para modificar práticas de saúde, pois a maioria dos pacientes só 
sente necessidade de mudar o estilo de vida quando as doenças 
se tornam sintomáticas ou quando apresentam complicações, o 
que requer estratégias para aumentar o conhecimento, atitude 
e prática sobre estilo de vida saudável(33).

Após a intervenção com a cartilha, em relação ao quesito 
Conhecimento, não houve diferença estatística entre o grupo-
-intervenção e controle quanto ao fator Tempo e Grupo, mas a 
análise por contrastes apontou que o impacto da cartilha era 
mais tardio, embora tivesse aumento gradativo em cada ava-
liação. Discordando desses achados, estudos mostraram que 
a utilização da cartilha educativa já foi efetiva para aumentar o 
conhecimento sobre HIV nos pacientes(30,34). Assim, intervenções 
usando cartilhas, de forma geral, são efetivas para melhorar o 
conhecimento ao longo do tempo, mas é necessário o compro-
misso com a leitura constante e atenta do material. Ademais, 
aumentar o conhecimento desejado nem sempre é garantia de 
um comportamento mais responsável, sendo necessário o plane-
jamento de atividades para maior adesão das orientações, visto 
que a mudança de atitude ocorre após a introjeção do senso de 
responsabilidade despertado e assumido pelo indivíduo, e não 
por imposição ou obrigação(35).

No tocante ao quesito Atitude, o uso da cartilha gerou dife-
renças significativas entre os grupos de intervenção e controle 
nas reavaliações de dois e quatro meses quando comparadas à 
basal, porém o fator Grupo, de forma isolada, não demonstrou 
a superioridade do grupo intervenção sobre o controle. Quan-
to a isso, um estudo mostrou que uma cartilha associada ao 
aconselhamento educacional resultou no aumento da atitude 
em relação ao autocuidado para o estilo de vida saudável em 
pacientes hospitalizados(36). Outra pesquisa, realizada no Irã, 
demonstrou que a cartilha aliada ao aconselhamento e outras 
estratégias educativas foi efetiva para a atitude de reduzir a 
automedicação em diabéticos(37). 

Tabela 4 – Comparações post-hoc de médias marginais estimadas dos 
postos no quesito Prática para tempo (quatro momentos de avaliação) e 
grupo (intervenção e controle), Fortaleza, Ceará, 2020

1. Tempo MME EP gl IC95%
Linha de base 232 13,6 341 206 259
2 meses 281 13,6 341 254 308
4 meses 315 13,6 341 288 342
6 meses 326 13,6 341 299 352

1.1. Contrastes Estimativa EP gl t Valor de p
Linha de base - 2 meses -48,5 14 426 -3,46 0,003
Linha de base - 4 meses -83,0 14 426 -5,92 < 0,001
Linha de base - 6 meses -93,4 14 426 -6,67 < 0,001
2 meses - 4 meses -34,5 14 426 -2,46 0,068
2 meses - 6 meses -44,9 14 426 -3,20 0,008
4 meses - 6 meses -10,4 14 426 -0,74 0,880

2. Grupo MME EP gl IC95%
Controle 239 14,6 142 211 268
Intervenção 338 14,6 142 309 366

2.1. Contrastes Estimativa EP gl t Valor de p
Controle – Intervenção -98 20,7 142 -4,74 < 0,001

MME - Médias marginais estimadas; EP - Erro-padrão; gl - Grau de liberdade; IC95% - Intervalo 
de confiança de 95%; t - Testes t.

DISCUSSÃO

Este ensaio clínico mostrou que a intervenção com a cartilha 
educativa melhorou o conhecimento, atitude e prática sobre o 
estilo de vida saudável em PVHIV. A cartilha é um material im-
presso com finalidade de comunicar informações que auxiliem 
os pacientes, familiares, cuidadores e comunidade a tomarem 
decisões mais assertivas sobre a saúde. Essa tecnologia pode 
modificar hábitos diários, quando trazem orientações claras e 
evidenciam os benefícios dos cuidados propostos(29). Este estudo 
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Os profissionais de saúde necessitam de novas habilidades para 
atender as PVHIV, pois a infecção tornou-se uma condição crônica, 
sendo essencial o cuidado integral, bem como as práticas que 
aumentem o empoderamento, a autonomia e responsabilidade 
quanto ao tratamento. Dessa forma, a educação em saúde pode 
ser eficaz para melhorar o estilo de vida dessa população. Os 
materiais educativos representam uma tecnologia emancipatória, 
pois possibilitam que o paciente com HIV modifique atitudes, 
incorpore hábitos saudáveis, potencialize seu autocuidado, 
favorecendo o processo de comunicação e orientação entre a 
equipe de saúde, pacientes e familiares(29).

No quesito Prática, a intervenção com a cartilha implicou 
mudança significativa no grupo intervenção em relação ao con-
trole nas reavaliações de dois, quatro e seis meses comparadas 
à basal. Isso confirma estudos que relataram a efetividade de 
cartilhas educativas na melhora do estilo de vida de mulheres de 
meia-idade(38-39). A efetividade de materiais impressos também 
foi avaliada em uma revisão sistemática, a qual constatou seu 
impacto positivo na população, mas ressaltou que, para obten-
ção de melhores resultados, devem ser utilizados junto com as 
orientações dos profissionais(40), pois, com a fala do profissional 
apenas, não são gerados os mesmos resultados do que quando 
adicionalmente são utilizados materiais complementares impressos, 
os quais buscam elucidar o que se pretende transmitir(41). Dessa 
forma, materiais educativos impressos são úteis para construção 
do conhecimento e difusão de informações clínicas, sendo um 
meio de divulgação de baixo custo para melhorar a prestação 
dos cuidados em saúde(42), além de serem importantes quando 
disponibilizados para uso no ambiente domiciliar(43).

Limitações do estudo

Uma limitação consistiu no fato de a cartilha ser avaliada 
apenas com PVHIV em nível ambulatorial, pois em contextos de 
internação hospitalar e privação de liberdade, muitas atividades 

sugeridas não poderiam ser realizadas. A pandemia de COVID-19 
interferiu na última reavaliação dos pacientes, que seria presencial, 
mas ocorreu por telefone. Os pacientes retornam ao ambulatório 
a cada seis meses, mas devido ao COVID-19, o fluxo de atendi-
mento foi alterado. Ademais, apesar dos benefícios da cartilha, 
o isolamento social pode ter interferido em algumas orientações, 
como aquelas sobre a prática de exercício físico.

Contribuições para a área da Enfermagem, Saúde e Po-
lítica Pública

Com base nesse ensaio clínico, destacamos a importância das 
cartilhas educativas e materiais impressos que os pacientes levam 
para casa, como uma extensão do cuidado dos profissionais fora do 
consultório, visto que a intervenção teve efetividade para melhorar o 
conhecimento, atitude e prática sobre estilo de vida saudável em PVHIV. 
O estudo contribuiu com a propagação de práticas de promoção da 
saúde ao público-alvo, possibilitando a redução de custos financeiros 
de longo prazo, sobretudo devido às consequências de um estilo 
de vida não saudável. Sugerem-se pesquisas do tipo ensaio clínico 
randomizado que avaliem outras estratégias com foco na qualidade 
de vida das pessoas com HIV, pois devido à TARV, a infecção passou a 
ser uma condição crônica, e esses pacientes precisam de orientações 
de saúde com foco além das infecções oportunistas. Novos estudos 
também poderiam utilizar a cartilha associada a outras intervenções 
e contextos de atendimento em saúde.

CONCLUSÃO

O estudo constatou que a maioria das PVHIV avaliadas tinham 
conhecimento e atitude adequados e prática inadequada sobre 
o estilo de vida saudável antes da intervenção, e que a cartilha 
educativa teve efetividade para melhorar o conhecimento, atitude 
e prática sobre estilo de vida saudável, quesitos analisados por 
meio do Inquérito CAP.
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