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RESUMO 
 

SILVA, A. M. Diagnóstico das manifestações orais em pacientes HIV que 
utilizam a terapia antirretroviral altamente potente (HAART) e desenvolveram 
diabetes mellitus. (Dissertação – Mestrado em Odontologia) – Instituto de Ciências 
da Saúde, Universidade Paulista, 2010. 
 

A Síndrome da Imunodeficiência Humana Adquirida (SIDA - Aids) foi descrita em 
1981 nos Estados Unidos, sendo o seu agente etiológico o Vírus da 
Imunodeficiência Humana (HIV). Desde o relato dos primeiros casos, observou-se 
uma importante alteração nas características demográficas e epidemiológicas da 
doença. O diabetes mellitus é uma doença sistêmica com repercussões gerais e 
bucais, apresentando taxa de prevalência e co-morbidade associada à 
administração da HAART em pacientes vivendo com o HIV/Aids e ainda a outros 
fatores modificadores como a imunossupressão, o gênero, a idade, a alimentação, e 
o fator hereditário. O objetivo deste trabalho foi de avaliar a incidência de 
xerostomia, cárie e doença periodontal em pacientes HIV que administram a terapia 
antirretroviral altamente potente (HAART) e desenvolveram diabetes mellitus. Foram 
analisados 56 pacientes, distribuídos em dois grupos, Grupo 1, sendo o grupo HIV, 
compreendendo 28 pacientes sabidamente HIV+ confirmado através dos testes 
sorológicos Elisa e Western Blot, e com desenvolvimento de diabetes mellitus, 
decorrente da HAART, e Grupo 2, sendo o grupo controle, compreendendo 28 
pacientes HIV- e com diagnóstico médico de diabetes mellitus. Para o Grupo 1 
foram analisadas e coletadas informações relativas a idade, raça, grau de instrução, 
doenças de ordem geral e oral, hábitos, provável meio de contaminação do HIV, 
contagem de linfócitos T-CD4, carga viral, e terapia antirretroviral altamente potente 
(HAART) e para o Grupo 2 foram analisadas e coletadas  informações relativas a 
idade, gênero, raça, hábitos, manifestações gerais e bucais. O grupo 1 apresentou 
índices como fluxo salivar e capacidade de tampão normal em 18 (64,3%) pacientes, 
já o índice de sangramento apresentou valores altos com média de 46,53% 
evidenciando a maior porcentagem de doença periodontal. O Grupo 2 apresentou 
índices como fluxo salivar entre baixo em 11 (39,2%) dos pacientes e normal em 15 
(53,5%), índice CPO-D elevado com média de 22,46 para cada paciente, 
evidenciando grande porcentagem de xerostomia diagnosticada em 9 (32,1%) dos 
pacientes e cárie em 11 (39,3%). Com relação às manifestações orais e gerais, o 
grupo HIV apresentou taxas mais elevadas de patologias quando comparado ao 
grupo controle. O estudo evidenciou a correlação existente entre a administração da 
terapia HAART com o desenvolvimento de diabetes mellitus, bem como aumento na 
prevalência de manifestações orais e gerais, sugerindo um agravo mais acentuado 
na imunossupressão desses pacientes. 
 
Palavras chave: Síndrome da Imunodeficiência Adquirida, HIV, Diabetes Mellitus. 
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ABSTRACT 
 
 
 

SILVA, A. M. Diagnosis of oral manifestations in HIV patients using the highly 
active antiretroviral therapy (HAART) and developing diabetes mellitus. 
(Dissertação – Mestrado em Odontologia) – Instituto de Ciências da Saúde, 
Universidade Paulista, 2010. 
 

The SIDA was first described in 1981 at the United States of América, and its 
etiologic agent the Human Imunodeficiency Virus (HIV). Since the first cases has 
been reported, a substancial variation was observed at the demographic and 
epidemiologics qualities of the disease. The diabetes mellitus is a systemic disease 
with general and oral repercussions, presenting a prevalence rate and co-morbity 
associated with the  administration of HAART in patients living with HIV/AIDS and 
other modifying factors such as the immunosuppression, gender, age, nutrition and 
the hereditary factor. The intention of this work is to estimate the incidence of 
xerostomy, caries and periodontal disease in patients with HIV that used HAART and 
developed diabetes mellitus. 56 patients were analized, distributed in two groups, 
Group 1, the HIV group, involving 28 patients with HIV+ confirmed by the sorologic 
tests Elisa and Western Blot, and with development of diabetes mellitus, due to 
HAART, and Group 2, the control group, involving 28 patients HIV- with medical 
diagnostic of diabetes mellitus. Group 1: will be analyzed and collected informations 
concerned to age, race, instruction degree, general and oral diseases, habits, 
possible ways of HIV contamination, lymphocyte T-CD4 counting, viral charge and 
highly active antiretroviral therapy (HAART). Group 1 had indices, salivary flow and 
buffering capacity of normal in 18 (64.3%) patients, as the bleeding index showed 
high values with an average of 46.53% showing the highest percentage of 
periodontal disease. Group 2 had rates as low salivary flow in 11 (39.2%) patients 
and normal in 15 (53.5%), CPO-D with an average high of 22.46 for each patient, 
showing large percentage of xerostomy diagnosed in 9 (32.1%) patients and dental 
caries in 11 (39.3%). Regarding oral and general manifestations, the HIV group had 
higher rates of diseases when compared to the control group. About the orals and 
generals manifestations, HIV group presented higher rates of patologies when 
compared to control group. About the group 1, all of the patients presented the use of 
HAART, especially Biovir (71,4%) and Efavirenz (53,6%). The study showed a 
correlation between the administration of HAART therapy with the development of 
diabetes mellitus, and increasing prevalence of oral and systemic manifestations 
suggesting a greater disorder in the immunosuppression of these patients.  
 
 
Key words: Acquired Immune Deficiency Syndrome, HIV, Diabetes Mellitus. 
 

 

 

 

 

 

 



 8 

LISTA DE ILUSTRAÇÕES 

 

  

Figura 1. Kit DentoBuff® ...........................................................................................64  

 

Figura 2. Escala DentoBuff®.....................................................................................68 

  

Gráfico 1. Gráfico para a variável Raça....................................................................75 

  

Gráfico 2. Gráfico para a variável Gênero................................................................75 

  

Gráfico 3. Gráfico a variável Hábitos para o grupo 

Controle......................................................................................................................76

   

Gráfico 4. Gráfico para a variável Hábitos para o grupo 

HIV...............................................................................................................................77 

 

Gráfico 5. Gráfico para a variável Fluxo Salivar.....................................................78  

 

Gráfico 6. Gráfico para a variável Capacidade de 

Tampão.......................................................................................................................79  

 

Gráfico 7. Gráfico para a variável Manifestações Orais para o grupo 

Controle.......................................................................................................................82 

 

Gráfico 8. Gráfico para a variável Manifestações Orais para o Grupo 

HIV................................................................................................................................83  

 

Gráfico 9. Gráfico para a variável Manifestações Gerais para o grupo 

Controle.......................................................................................................................85  

 

Gráfico 10. Gráfico para a variável Manifestações Gerais para o grupo 

HIV................................................................................................................................86 

 



 9 

Gráfico 11. Gráfico para a variável T-CD4................................................................87  

 

Gráfico 12. Gráfico para a variável Carga Viral.......................................................88 

 

Gráfico 13. Gráfico para a variável HAART..............................................................89  

 

Gráfico 14. Gráfico para a variável Meio de Contaminação...................................90 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 10 

LISTA DE TABELAS 

 

Tabela 1. Média e Desvio Padrão da variável Idade......................................74

  

Tabela 2. Distribuição de frequência da variável Gênero.....................................74

   

Tabela 3. Distribuição de frequência da variável Raça.........................................74 

 

Tabela 4. Distribuição de frequências absolutas e relativas da variável Hábitos 

para os grupos Controle e HIV................................................................................76 

 

Tabela 5: Distribuição de frequências da variável Fluxo Salivar.........................78 

 

Tabela 6: Distribuição de frequências da variável Capacidade de 

Tampão......................................................................................................................78

   

Tabela 7. Média, Desvio Padrão, Mediana e Nível descritivo P para a variável 

Índice CPO-D.............................................................................................................79 

 

Tabela 8. Média, Desvio Padrão, Mediana e Nível descritivo P para a variável 

Índice de Placa..........................................................................................................80 

 

Tabela 9. Média, Desvio Padrão, Mediana e Nível descritivo P para a variável 

Índice de Sangramento............................................................................................80 

 

Tabela 10. Distribuição de frequências conjuntas para a variável Manifestações 

Orais..........................................................................................................................81  

 

Tabela 11. Distribuição de frequências conjuntas para a variável Manifestações 

Gerais........................................................................................................................84   

   

Tabela 12. Distribuição de frequência da variável T-CD4.....................................87 

 

Tabela 13. Distribuição de frequência da variável Carga Viral............................88 



 11 

 

Tabela 14. Distribuição de frequência da variável HAART...................................89 

 

Tabela 15. Distribuição de frequência para a variável Meio de 

Contaminação...........................................................................................................90  

 

 

   

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 12 

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 

 

SIDA – Síndrome da Imunodeficiência Adquirida 

Aids – Acquired Immune Deficiency Syndrome 

HIV – Human Immune Deficiency Vírus 

OMS – Organização Mundial da Saúde 

HAART – highly active antiretroviral therapy 

IP – Inibidores de Protease 

SLHIV – Síndrome Lipodistrófica do HIV 

CDC – Centro de Controle de Doenças 

EUA – Estados Unidos da América 

HSH – Homens que fazem sexo com homens 

CID – Classificação Internacional de Doenças 

CID / B20 – Doença pelo HIV resultando em infecções micobacterianas 

CID / B24 – Doença pelo HIV não específica 

AR – Antirretrovirais 

HCV – Vírus da Hepatite C 

ITS – Infecções de Transmissão Sexual 

UDI – Usuários de Drogas Injetáveis 

CD – Cirurgião Dentista 

GUN – Gengivite Ulcerativa Necrosante 

PUN – Periodontite Ulcertiva Necrosante 

HPV – Papiloma Vírus Humano 

DM – Diabetes Mellitus 

HBV – Vírus da Hepatite B 

HVS – Herpes Simples 

EPI – Equipamentos de Proteção Individual 

DM2 – Diabetes Mellitus tipo 2 

TARV – Terapia Antirretroviral 

ITRN – Inibidores da Transcriptase Reversa Análogos Nucleosídeo 

ITRNN – Ibidores da Transcriptase Reversa Não-Análogos de Nucleosídeo 

CCR5 – Receptor do tipo 5 de quimiocinas 

LD – Lipodistrofia 

L-DL – Lipoproteína de baixa intensidade 



 13 

H-DL – Lipoproteina de alta intensidade 

VLDL – Lipoproteína de muito baixa intensidade 

ARV – Antirretroviral 

TG – Triglicérides 

GIBA – Gordura na região cervical posterior 

SUS – Sistema Único de Saúde 

PMMA – Polimetilmetacrilato 

NADH - Forma Reduzida de Nicotinamida Adenina 

RI – Resistência Insulínica 

ABC – Abacavir 

Ddl – Didanosina 

3TC – Lamivudina 

d4T – Estavudina 

AZT – Zidovudina 

ddC - Zalcitabina 

TOTG – Teste oral de tolerância a glicose 

mg/dl – Miligramas por decilitro 

DM1 – Diabetes Mellitus tipo 1 

DMG – Dibetes Mellitus Gestacional 

mL – Mililitro 

ADA – American Diabetes Association 

mg – Miligramas 

CEAPE – Centro de Estudos e Atendimento a Pacientes Especiais 

UNIP – Universidade Paulista 

SP – São Paulo 

Nº - número 

MG – Minas Gerais 

CPO-D – Cariados – Perdidos – Obturados 

PR – Paraná 

RJ – Rio de Janeiro 

SC – Santa Catarina 

RS – Rio Grande do Sul 

cél/mm³ - Células por milimetro cúbico 

≥ - maior ou igual 



 14 

D.P. – Desvio Padrão 

Min – Mínima 

Max – Máxima 

AVC – Acidente Vascular Cerebral 

Ml/min – Mililitro por minuto 

V – Volume 

P – Página 

H – Hora 

G – Grama 

Kg – Kilograma 

Mm – Milímetro 

% - Porcentagem 

M – masculino / Melanoderma 

F – feminino 

L – Leucoderma 

X – Xantoderma 

Cél – célula 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 15 

SUMÁRIO 

 
1. Introdução.................................................................................................................16 

2. Revisão de Literatura......…………...........................................................................18 

   2.1 Aids……………................................................................................................18 

      2.1.1 Categoria de Exposição……………..........................................................23 

   2.2 HAART……………...........................................................................................30 

   2.3 Efeitos Adversos da HAART............................................................................37 

      2.3.1 Síndrome Lipodistrófica............................................................................37 

      2.3.2 Lipodistrofia..............................................................................................37      

      2.3.3 Ácidose lática, esteatose hepática e hiperlactatemia...............................40     

      2.3.4 Hiperglicemia……………..........................................................................41     

      2.3.5 Dislipidemia..............................................................................................41  

      2.3.6 Resistência Insulínica……………….........................................................42 

      2.3.7 Hiperlipidemia..........................................................................................43   

   2.4 Diabetes Mellitus……………...........................................................................46 

   2.5 Diabetes Mellitus e a Relação com o HIV…………….....................................59 

3. Proposição……….....................................................................................................63 

4. Material e Métodos….…...........................................................................................64 

   4.1 Amostragem…………….................................................................................64 

   4.2 Material…………….........................................................................................65 

   4.3 Métodos……………........................................................................................67 

5. Resultados……….....................................................................................................72 

   5.1 Descrição das Variáveis……………...............................................................72 

   5.2 Dados Demográficos……………....................................................................73 

   5.3 Análise Estatística……...……….....................................................................74 

        5.3.1 Análise das variáveis comparativas dos grupos Controle e HIV............74 

      5.3.2 Análise das variáveis analisadas para o grupo HIV…..…………….......88 

6. Discussão.................................................................................................................92 

7. Conclusão.................................................................................................................99 

8. Referências Bibliográficas.…....…..........................................................................100 

9. Anexos….………………....…....……………………………………………………......117 

    

 



 16 

1. INTRODUÇÃO 

 

A Síndrome da Imunodeficiência Humana Adquirida (SIDA - Aids) foi descrita 

em 1981 nos Estados Unidos, sendo o seu agente etiológico o Vírus da 

Imunodeficiência Humana (HIV). Desde o relato dos primeiros casos, observou-se 

uma importante alteração nas características demográficas e epidemiológicas da 

doença. Inicialmente restrita a áreas específicas, acometendo principalmente o 

continente africano, foi logo se difundindo de forma globalizada tornando-se uma 

pandemia. A Organização Mundial de Saúde (OMS), estima que cerca de 42 

milhões de pessoas estariam infectadas pelo vírus da imunodeficiência humana 

(HIV) em todo mundo. No início da epidemia as relações homens que fazem sexo 

com homens e usuários de drogas endovenosas eram as principais vias de 

transmissão da doença, representando os chamados "grupos de risco". Atualmente, 

observa-se um aumento da transmissão por relações heterossexuais, sendo esta a 

principal via de contágio entre as mulheres, resultando em um aumento crescente de 

crianças infectadas pelo HIV através da transmissão vertical, além da infecção na 

população idosa. No atual momento encontra-se um elevado número de pacientes 

vivendo com HIV/Aids na terceira idade e de jovens adolescentes iniciando-se 

sexualmente, contaminados pelo vírus HIV, não mais inclusos nos “grupos de riscos” 

e sim nas “condutas e práticas de riscos”. 

                

Com o advento e a introdução da highly active antiretroviral therapy (HAART), 

conhecida como terapia antirretroviral altamente potente, observou-se um profundo 

impacto na história natural da infecção pelo HIV, reduzindo a morbi-mortalidade dos 

indivíduos infectados. Desta forma, o emprego de combinações terapêuticas 

contendo drogas da classe dos Inibidores da Protease (IP) promoveu uma 

importante e sustentada supressão na replicação viral, elevando a sobrevida e a 

qualidade de vida dos pacientes soropositivos. Entretanto, tratamentos prolongados, 

com combinações de drogas, são de difícil manutenção devido à má aderência e 

aos efeitos tóxicos. No entanto, observa-se que a terapia antirretroviral é 

acompanhada de efeitos colaterais adversos indesejáveis, como as alterações 

metabólicas, dentre elas a dislipidemia, a resistência insulínica, a hiperglicemia e a 

redistribuição da gordura corporal, fatores esses de risco para doença 
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cardiovascular, diabetes mellitus. O conjunto destas alterações é conhecido como 

Síndrome Lipodistrófica do HIV (SLHIV).    

                

O aparecimento de determinadas doenças sistêmicas pode favorecer o 

surgimento, manutenção ou exarcebação de doenças bucais. O diabetes mellitus é 

uma doença sistêmica que apresenta repercussões na cavidade bucal e tem taxa de 

prevalência e co-morbidade associadas ao uso da terapia antirretroviral altamente 

potente, em pacientes vivendo com o HIV/Aids, à imunossupressão, à idade, à 

alimentação, ao fator hereditário e outros. As manifestações bucais em diabéticos 

mais prevalentes citadas na literatura incluem a doença periodontal, hiposalivação, 

xerostomia, candidíase, ardor bucal, língua geográfica, língua fissurada, líquen 

plano, glossite romboide mediana, aumento volumétrico das glândulas salivares, 

hálito cetônico, úlcera traumática e outras.  

 

 Desta forma, o objetivo deste trabalho foi de avaliar a incidência de 

xerostomia, cárie e doença periodontal em pacientes HIV que administraram a 

terapia antirretroviral altamente potente (HAART) e desenvolveram diabetes mellitus. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 18 

2. REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1. Aids 

 

A Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (Aids/SIDA) foi reconhecida 

oficialmente como doença em l98l, pelo Centro de Controle de Doenças e 

Prevenção (CDC) em Atlanta - EUA, devido a vários casos inexplicáveis de Sarcoma 

de Kaposi e de Pneumonia por Pneumocystis cariinni, em homens que fazem sexo 

com homens (HSH), diagnosticados e apontados epidemiologicamente, 

principalmente em dois grandes centros: Nova York na costa leste e em Los Angeles 

na costa oeste dos EUA (GRASSI et al., 1994; SOUZA, et. al. 2000; MIRANDA, 

2003). 

 

Segundo Grassi et al., (1994) em 1982, foram descritos sintomas muito 

semelhantes àqueles encontrados em pacientes homossexuais portadores de Aids, 

em diversos pacientes aos quais foram administrados fatores de coagulação. A 

seguir, relatou-se o caso de uma criança de 20 meses de idade, portadora de Aids, 

que logo após seu nascimento foi submetida a exsanguíneo-transfusões, para o 

tratamento de uma eritroblastose. Observou-se que além de ocorrer nas 

transfusões, esta manifestação também poderia ser transmitida antes ou durante o 

nascimento de uma criança. 

 

Neste mesmo ano, em 1982, foram diagnosticados os primeiros casos no 

Brasil, sendo a Aids notificada em todos os estados brasileiros, e suas dimensões 

continentais fazem com que este país apresente diferenças regionais importantes no 

que concerne ao perfil da epidemia (SANTOS et al., 2002). 

 

 Em 1983, um grupo de trabalho, liderado por Luc Montagnier no Instituto 

Pasteur de Paris, conseguiu isolar um vírus a partir de um gânglio linfático de um 

paciente do grupo de risco de Aids. Era um indivíduo de 33 anos de idade, sexo 

masculino, que manteve por tempos contatos homossexuais. Apresentava uma 

hipertrofia acentuada dos nódulos linfáticos axilares, cervicais e inguinais. Após 

biópsia do material, foi possível observar remanescente atividade da Reverse-

Transcriptase (GRASSI et al., 1994).   
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Para Sonis et al., (1996), Alves et al., (2004), Noce et al., (2005) a Aids é 

causada por um retrovírus que possui afinidade ao receptor CD4 dos linfócitos T-

auxiliares, o qual tem sido denominado de vírus da imunodeficiência humana (HIV). 

Esse vírus invade o linfócito susceptível, tornando-o não funcional, interferindo, em 

um largo número de funções imunológicas importantes. Tal interferência pode 

resultar em infecções oportunistas, inclusive na cavidade oral e na ocorrência de 

uma variedade de neoplasmas normalmente raros. A Aids e suas doenças 

relacionadas podem ter, portanto, várias formas de apresentação.  

 

O vírus que causa a infecção tem sido isolado em quase todos os fluidos 

corporais, embora seja encontrado, em maiores concentrações, no sangue e no 

sêmen. As principais vias de transmissão da infecção são através do contato sexual, 

de agulhas intravenosas compartilhadas, de transfusão de sangue infectado, de 

perfuração com agulha com sangue infectado, ou pela transmissão vertical da mãe 

para a criança. Os pacientes em grupo de risco incluem os usuários de drogas 

intravenosas, homens que fazem sexo com homens, relacionamento bissexual, 

parceiros sexuais portadores do HIV, crianças de mães infectadas pelo HIV e 

hemofílicos. O índice de soropositividade ao HIV entre homossexuais varia de 4 a 

50%. Os usuários de drogas intravenosas possuem uma maior frequência de 

soropositividade, entre 50 a 60% (SONIS et al.,1996). 

 

Segundo Alencar et al., (2008) na década de 80, a Aids era descrita como 

condição aguda, manifestando-se rapidamente após o diagnóstico, não havia 

tratamentos disponíveis e seu desfecho era rápido, com altas taxas de mortalidade. 

 

BRITO et al., (2000) relata que a epidemia da infecção pelo vírus da 

imunodeficiência humana (HIV) e da Aids representa fenômeno global, dinâmico e 

instável, cuja forma de ocorrência nas diferentes regiões do mundo depende, entre 

outros fatores, do comportamento humano individual e coletivo, portanto, a Aids, 

destaca-se entre as enfermidades infecciosas emergentes pela grande magnitude e 

extensão dos danos causados à população. Além de ser complexa, resultante da 

existência de subepidemias regionais ou definidas conforme a natureza das 

diferentes interações sociais (CASTILHO et al., 2000). 
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Segundo Nunes, Freire, (1999), Rodrigues et al., (2005) a infecção pelo vírus 

da imunodeficiência humana (HIV) e a ocorrência da Síndrome da Imunodeficiência 

Adquirida (SIDA) é um dos maiores desafios colocados para a ciência nesta 

transição de milênio, constituindo um grave problema de saúde pública. É relatada 

como uma epidemia que atinge diversos países, tanto os desenvolvidos quanto os 

subdesenvolvidos e acarreta consequências nos diversos âmbitos sociais, tais 

como: saúde, cultura, política,  economia e  ética. 

 

A Classificação Internacional de Doenças (CID), mais especificamente na 

décima revisão (CID-10), contempla a doença pelo HIV com um agrupamento de 

cinco categorias, de B20 a B24. Esse agrupamento, elaborado com base na 

classificação adotada pelos EUA, contém códigos específicos para as doenças 

oportunistas mais frequentemente associadas à Aids. Assim, pode-se, com apenas 

um código identificar um caso de Aids com sarcoma de Kaposi, com pneumonia por 

Pneumocistis carinii. Há também na CID-10 um código para Aids não especificada 

(B24). Desta forma, esta classificação contempla possibilidades consequentes à 

infecção pelo HIV (BUCHALLA et al., 1996). 

 

Embora inicialmente vinculado aos homens que fazem sexo com outros 

homens (HSH), particularmente nos países industrializados e na América Latina, o 

HIV se disseminou rapidamente entre diversos segmentos da sociedade, 

alcançando paulatinamente mulheres, crianças e homens com prática heterossexual 

(SANTOS et al., 2002). 

 

Dentro do panorama da epidemia, no qual predomina a transmissão 

heterossexual, a Aids deixa de ser uma doença de segmentos populacionais sob 

particular risco e se dissemina, na denominada população geral, embora com 

dinâmicas distintas nos diferentes segmentos populacionais. Com alcance de 

dimensão nacional, a epidemia pelo HIV/Aids não se restringe mais aos grandes 

centros urbanos, atingindo mais da metade dos quase cinco mil municípios 

brasileiros, com disseminação espacial maior, nos últimos anos, entre municípios 

pequenos, mais pobres e com renda per capita menor. Os autores relataram que 

após as profundas transformações no perfil da epidemia de Aids no Brasil, 
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determinadas pelos processos denominados “heterossexualização” e “feminização”, 

investigações recentes dirigem-se a tentar estabelecer os grupos populacionais sob 

maior risco, ou seja, aqueles que terão maior probabilidade de disseminação mais 

intensa. Em um país caracterizado por extremas desigualdades sociais, marcadas 

por diferenças relevantes, não só nos padrões de distribuição de renda e de 

educação, mas também, nos de acesso aos serviços e programas de saúde, são 

crescentes as especulações acerca da “pauperização” da Aids. No que se refere à 

pauperização da epidemia da Aids, cabe observar que o acesso diferenciado aos 

antirretrovirais (AR), faz com que proporcionalmente mais casos de Aids sejam 

notificados entre as camadas mais desfavorecidas, uma vez que a infecção pelo HIV 

progride para a Aids mais rapidamente entre elas, ou seja, é possível incorrer em 

erro ao se afirmar que existe um processo, em curso, de pauperização da epidemia 

pelo HIV baseado exclusivamente no fato de haver aumento do número de novos 

casos de Aids entre estratos sociais mais pobres (BASTOS, SZWARCWALD, 2000; 

SZWARCWALD et al., 2000). 

 

Desta forma, diversas estratégias têm sido implementadas para se avaliar as 

tendências da infecção pelo HIV e para subsidiar novas atividades de prevenção e 

controle, tais como: a notificação compulsória de gestantes HIV positivo e crianças 

expostas ao HIV, notificação dos portadores assintomáticos do HIV, aprimoramento 

da investigação sobre a situação de risco dos casos de HIV/Aids e incorporação do 

critério cor/raça na notificação de casos de Aids para subsidiar a definição de grupos 

de risco e de grupos com maior vulnerabilidade (SANTOS et al., 2002). 

 

Apesar da epidemia de Aids acometer diferentes regiões do mundo, segundo 

Vitória, (2007), Organização Mundial da Saúde, (2007) o seu epicentro é o 

continente africano, particularmente a África Subsaariana. 

 

De acordo com Alencar et al., (2004) a Aids é dividida didaticamente em três 

fases distintas: a fase aguda ou de soroconversão, a fase assintomática e a fase 

sintomática, porém, somente a fase sintomática é considerada como Aids 

propriamente dita, pois, é nesse momento que as infecções oportunistas começam a 

se apresentar e produzir danos ao paciente. 
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Para Alencar et al., (2008) a Aids foi redefinida como condição crônica, 

através de três fatores: 1º fator: avanços no conhecimento da história natural de 

infecção pelo HIV, 2º fator: a possibilidade de monitorar a progressão da doença 

com o surgimento de marcadores laboratoriais tais como os exames de CD4 e de 

carga viral e 3º fator: o surgimento e avanços do tratamento antirretroviral, 

medicamentos, exames e intervenções cirúrgicas que fazem parte deste profuso e 

dinâmico arsenal de instrumentos do universo médico, inscritos na vivência crônica 

da Aids. O uso que médicos e pacientes fazem desses instrumentos determina 

processos de valoração que são, por sua vez, processos de produção de sujeitos. 

 

O vírus HIV age como um parasita invadindo as células do hospedeiro, pois, o 

mesmo não tem capacidade de se reproduzir por si próprio. Ele pode invadir toda e 

qualquer célula do organismo que tenha em sua superfície o receptor CD4, esse 

vírus tem afinidade por linfócitos T, do sistema imune e com isso, quando o vírus se 

replica compromete o sistema de defesa do organismo e a sua resistência contra 

infecções (CORRÊA, ANDRADE, 2005) e de acordo com Diaz, Bianco, (2003) uma 

pessoa infectada chega a gerar 10 bilhões de vírus por dia, significando que todas 

as mutações possíveis ocorrem diariamente. 

 

Os anticorpos antivirais aparecem na circulação de 4 a 8 semanas após a 

infecção. Os principais testes para o diagnóstico são: ELISA, Western Blot, e a 

especificidade da associação desses dois exames é maior que 99,99% (CORRÊA, 

ANDRADE, 2005). 

 

Como resultado das profundas desigualdades da sociedade brasileira, a 

propagação pelo vírus HIV no País revela epidemia de múltiplas dimensões que 

vêm, ao longo do tempo, sofrendo transformações significativas em seu perfil 

epidemiológico. Contudo, observa-se quadros marcados pelos processos da 

heterossexualização, da feminização, da interiorização e da pauperização, 

ocorrendo um aumento substancial de casos em mulheres por contato heterossexual 

(BRITO, et al., 2000). 

 

Pesquisa norte-americana demonstrou que mulheres HIV positivo 

apresentaram aumento nos riscos de doenças cardiovasculares, sendo que a 
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maioria dos fatores podem ser inicialmente influenciados pela ocorrência da 

síndrome da redistribuição de gordura e não como uma consequência direta da 

infecção do HIV ou das opções de tratamento (DOLAN et al., 2005). 

 

Para Ibrahim, (2006) a infecção pelo HIV acelera o curso da evolução natural 

do HCV (Vírus da Hepatite C), aumentando o risco de cirrose. Além disso, nos 

pacientes co-infectados, os antirretrovirais apresentam hepatotoxicidade 

exacerbada. 

 

Em estudo realizado por Szwarcwald, et al., (2000) foi possível observar a 

disseminação da doença Aids por tamanho da região e da população dos municípios 

e, como resultado, para a totalidade do País. Consta que, do primeiro período 

compreendido entre 1987-89 para o segundo período compreendido entre 1990-92, 

em indivíduos com 15 anos ou mais, houve um aumento de 150% na taxa de 

incidência da doença, ou 36% ao ano. Já do segundo período para o terceiro 

período compreendido entre 1993-96, o crescimento diminuiu em cerca de 12% ao 

ano. 

 

Segundo a Organização Mundial de Saúde, (2007), ao final de 2002, 

estimava-se em 42 milhões o número de pessoas infectadas pelo HIV. Ainda nesse 

período, a doença levou 3 milhões de pessoas a óbito e 5 milhões de pessoas se 

infectaram pelo HIV. A cada dia que se passava estimava-se que ocorriam mais 

14.000 contágios e desses mais da metade eram entre jovens menores de 25 anos, 

além de existir mais de 3 milhões de crianças infectadas pelo HIV. 

 

Segundo Vitória, (2007) diariamente 11.000 pessoas são infectadas com HIV 

e destas, 8.000 morrem por Aids, principalmente devido à falta de acesso ao 

tratamento e não por problemas com medicações e seus efeitos adversos.  

 

2.1.1 Categoria de Exposição 

 

 Na escala mundial, o principal modo de transmissão do HIV é por contato 

sexual. O HIV também se propaga por consumo de drogas por via parenteral ou por 
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relações sexuais entre homens; por transmissão vertical, ou seja, da mãe para o 

filho e em meio sanitário e por sangue contaminado (OMS, 2007). 

 

De acordo com a Organização Mundial de Saúde, (2007), outras infecções de 

transmissão sexual (ITS) são também motivo de preocupação, porque podem 

aumentar o risco de transmissão ou contração do HIV. Em 1999, estimou-se a 

seguinte incidência mundial anual para as quatro ITS mais frequentes: 12 milhões 

com sífilis, 62 milhões com gonorréia, 92 milhões com infecções por clamídias e 174 

milhões por tricomoniasis, o que resulta em 340 milhões de novos casos de infecção 

a cada ano. 

 

Após a transmissão do vírus por via sexual, vertical ou sanguínea, 

desenvolve-se uma infecção crônica que evolui por várias fases clínicas, incluindo 

um longo período assintomático, que culmina na fase sintomática e na SIDA. Esse 

período sintomático caracteriza-se pela ocorrência de doenças oportunistas, 

infecciosas ou neoplásicas, que constituem as principais causas de morbilidade e de 

mortalidade (MIRANDA, 2003). 

 

De modo geral as epidemias de HIV na América Latina permanecem estáveis, 

e a transmissão de HIV continua a ocorrer entre populações com risco acrescido de 

exposição, incluindo profissionais do sexo e homens que fazem sexo com homens. 

No ano de 2007 o número estimado de novas infecções por HIV na América Latina 

foi de 100.000, significando que um total de 1,6 milhões de pessoas estão vivendo 

com HIV nessa região. Estima-se que 58.000 pessoas tenham morrido de Aids no 

último ano (UNAIDS, 2007).  

 

Houve um aumento dos casos novos de Aids entre as mulheres, um estudo 

realizado por Pereira, et al., (2008) verificou que esses casos eram de mulheres na 

faixa acima de 30 anos e o mesmo processo em relação à mortalidade. 

 

As mulheres possuem fatores biológicos e sociais que podem favorecer a 

transmissão do HIV e o desenvolvimento para a doença, pois, há uma maior 

concentração de HIV no sêmen do que na mucosa vaginal, e durante a relação 

sexual, ocorrem microlesões na mucosa em toda extensão do canal vaginal, e até 
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mesmo a utilização de contraceptivos favorece o ambiente à penetração do vírus 

(FERREIRA e NICHIATA, 2008).  

 

De acordo com o relatório do UNAIDS (2007) estima-se que existam 

atualmente, 33,2 milhões de pessoas com HIV no mundo. O Brasil tem um terço das 

pessoas que vivem com HIV na América Latina. Houve a diminuição da prevalência 

em usuários de drogas injetáveis (UDI), e o aumento em mulheres, cuja infecção é 

atribuída principalmente ao comportamento sexual de seus parceiros. 

 

Para Palella et al., (1998) a mortalidade pelo HIV diminuiu acentuadamente 

em 1996 e início de 1997, após ter permanecido constante durante os anos 1994 e 

1995. As taxas diminuíram de 29,4/100 pessoas ao ano em 1995 para 16,7/100 

pessoas ao ano em 1996 e para 8,8/100 no segundo trimestre de 1997. 

 

A epidemia de Aids é um grande problema de saúde pública no Brasil, sendo 

identificados segundo o Ministério da Saúde, aproximadamente 506 mil casos da 

doença desde 1980 até 2008 e, embora haja muito mais casos notificados 

atualmente em indivíduos do sexo masculino, a velocidade de crescimento da 

epidemia é, como em outros países, muito maior entre as mulheres do que entre os 

homens, além da Aids ser uma das principais causas de mortalidade em adultos 

jovens. No entanto, apesar das condições socioeconômicas pouco privilegiadas da 

maioria da população, a mortalidade está sofrendo uma queda acentuada a partir de 

1996, sendo o uso de antirretrovirais um dos principais fatores associados a esta 

diminuição, além da descentralização do atendimento, possibilitando um diagnóstico 

mais precoce e intervenções adequadas sobre as infecções oportunistas, o que 

altera consideravelmente a sobrevida dos pacientes (SANTOS et al., 2002). 

 

Em estudo realizado por Júnior, Castilho, (2004) de 1991 a 2000, foram 

notificados 197.924 casos de Aids. Ocorreram, no total, 41.067 casos da categoria 

UDI, no qual foram notificados 5 homens para cada mulher, destacando-se pequeno 

aumento de casos UDI em municípios do estrato de baixo desenvolvimento 

socioeconômico. Houve Estados que mostraram proporções maiores da categoria 

homossexual/bissexual, o que era uma característica comum do perfil 

epidemiológico no começo da epidemia, na década de 80. Destacou-se o aumento 
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da incidência em mulheres, na categoria de transmissão heterossexual, que em 

1992 superou o de homens. No entanto, na categoria de transmissão ignorada, as 

notificações de casos do sexo masculino foram predominantes, mostrando em 1991 

a proporção de 14 mulheres para cada 1.000 homens, 11 em 1994 e 15 em 2000. A 

estratificação por anos de estudo dos casos do sexo masculino, da categoria de 

transmissão ignorada, revelou que, 85% dos casos apresentaram baixa escolaridade 

(analfabeto, 1-3 e 4-7 anos de estudo) ou nível de escolaridade ignorada.  

 

Há uma tendência de diminuição dos casos de Aids na população HSH e  

aumento na população heterossexual (UNAIDS, 2007; BELOQUI, 2008).  

 

Em um estudo realizado com 399 pacientes do Estado de Pernambuco, 

diagnosticados como infecção por HIV os casos de HIV sem Aids foram maiores na 

faixa etária de 20-29 anos e a Aids predominou na faixa de 30-39, (RODRIGUES, 

ABATH, 2000). 

 

Estudo com 510 pessoas na faixa etária de 60-90, realizado sobre o 

conhecimento de HIV/Aids, em relação a conceito e transmissão, 49,4% 

desconhecia a fase sintomática da infecção pelo HIV e 41,4% acreditava que o vírus 

pudesse ser transmitido pelo mosquito, e sobre a prevenção ou vulnerabilidade 

25,5% não sabia da existência da camisinha feminina (LAZZAROTTO et al., 2008).    

 

Sexo sem proteção entre homens é um fator importante nas epidemias da 

Bolívia, Chile, Equador e Peru na América do Sul, bem como em vários países na 

América Central, incluindo El Salvador, Guatemala, Honduras, México, Nicarágua e 

Panamá (UNAIDS, 2007). 

 

MAIA, et al., (2008) em um estudo com 200 homens e mulheres para saber a 

vulnerabilidade ao HIV/Aids de pessoas heterossexuais, apenas 14% relatou o uso 

regular do preservativo no último ano, tendo como justificativa a confiança no 

parceiro, sendo pois, a população estudada considerada em situação de 

vulnerabilidade frente ao risco de contrair a doença, embora os entrevistados 

possuíssem conhecimento satisfatório sobre ao HIV.  
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É comum os pacientes portadores do vírus HIV, devido a imunossupressão, 

apresentarem várias doenças sistêmicas, dentre elas a infecção pulmonar, Faucs et 

al., (2006) relataram um caso de um paciente de 38 anos de idade, gênero 

masculino, soropositivo para o HIV há 8 anos, porém, sem acompanhamento 

médico. Ele apresentou Tuberculose, Nocardia e Aspergilose, tendo então um 

acometimento triplo do sistema respiratório. 

 

A epidemia da Aids trouxe alguns desafios importantes para o setor da 

odontologia, assim como para diversas áreas da saúde. O primeiro deles foi o de 

obrigar esse setor a traçar um perfil mais preciso a respeito das práticas de 

prevenção de riscos de contaminação adotadas pelos cirurgiões dentistas (CD) 

durante o desempenho de suas funções. Contudo, quanto maior o número de 

indivíduos infectados por HIV, maior a responsabilidade do CD, sendo assim, foi 

necessário estudar a prática cotidiana desses profissionais, para conhecer as 

percepções, os significados e as crenças que poderiam facilitar ou dificultar a 

adoção de condutas mais adequadas relativas às medidas de biossegurança, a fim 

de reduzir riscos de possíveis infecções cruzadas dentro do consultório 

odontológico. Portanto, na prática odontológica é necessário que todos os pacientes 

sejam atendidos como potencialmente infectados pelo HIV, prevenindo infecções 

cruzadas (FELTRIN et al., 1997; NUNES, FREIRE, 1999; DISCACCIATI, VILAÇA, 

2001; RODRIGUES et al., 2005). 

 

O CD tem papel importante no diagnóstico precoce da infecção e na 

manutenção da saúde geral dos pacientes portadores de HIV/Aids (CORRÊA, 

ANDRADE, 2005). 

 

Dentre as manifestações orais mais comuns em indivíduos soropositivos 

estão: as infecções fúngicas, as bacterianas, as virais e as manifestações de origem 

desconhecida (ALVES et al., 2004). 

 

As manifestações orais mais frequentes relacionados com HIV são: 

candidíase (infecção fúngica), GUN (gengivite ulcerativa necrosante), PUN 

(periodontite ulcerativa necrosante), leucoplasia pilosa, herpes simples, HPV 
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(papiloma vírus humano) e sarcoma de kaposi (SOUZA, 2000; MIRANZI et al, 2003; 

COOGAN et al., 2005; GIOVANI et al., 2007). 

 

Segundo Greenspan et al., (2001), Galitis et al., (2004) ao longo de uso da 

highly active antiretroviral therapy (HAART), ocorreram reduções significativas nas 

manifestações orais, tais como: candidíase, leucoplasia e sarcoma de kaposi, 

porém, houve um aumento de doença nas glândulas salivares. 

 

Para Jané-Salas et al., (2006) o uso da HAART tem demonstrado um 

aumento no número de manifestações orais, tais como: xerostomia, cáries, 

candidiase eritematosa. Essas manifestações podem acometer pacientes com 

desenvolvimento de Diabetes Mellitus (DM), principalmente xerostomia, onde ocorre 

diminuição do fluxo salivar, levando à queixa de boca seca por parte dos pacientes.  

 

Em estudo realizado por Senna et al., (2005) os CDs que apresentaram maior 

disposição para o atendimento odontológico de portadores de HIV/Aids tinham uma 

percepção correta sobre o risco de contaminação ocupacional durante o 

atendimento odontológico. 

 

Dentre os vários riscos a que estão sujeitos os profissionais de saúde, 

particularmente o CD, está o risco de infecção através da transmissão de agentes 

infecciosos dentro do próprio ambiente ambulatorial. Essa infecção pode ocorrer 

pelo ar, por meio de aerossóis, pelo contato pessoa-pessoa, ou ainda por meio de 

objetos contaminados. Embora exista o fator contaminação, como por exemplo: 

infecções pós-cirúrgicas, transmissão de hepatite B (HBV) e herpes simples (HVS), 

os profissionais de odontologia, em sua grande maioria, não estão preparados nem 

conscientizados sobre as maneiras de se conseguir uma possível eliminação ou 

diminuição dos riscos de infecção profissional-paciente ou paciente-profissional. O 

fenômeno da Aids/biossegurança mobiliza, no campo da odontologia, 

particularmente, um complexo de significações e relações que somente pode ser 

entendido partindo-se da contextualização dos aspectos sócio-histórico-culturais que 

o produzem. Sendo assim, considerou-se aqui a complexidade do objeto em 

questão, pondo em evidência a diversidade de práticas e realidades dos sujeitos, as 

diferentes significações da Aids/biossegurança e as relações contraditórias que 
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envolvem essa produção de sentidos, a fim de se poder, ao final, fornecer subsídios 

para a elaboração de novas estratégias de enfrentamento dos problemas e riscos 

decorrentes das práticas que ainda não incorporam as medidas de biossegurança 

(RODRIGUES et al., 2005). 

 

Segundo Greppi, Cesar, (2002) o CD na tentativa de proteger-se lança mão 

de alguns recursos, tais como: gorro, luva, máscara, protetor ocular e avental, que 

são os chamados Equipamentos de Proteção Individual (EPIs), a utilização de 

técnicas corretas de desinfecção e esterilização, a observância de processos 

apropriados de isolamento, gerenciamento dos resíduos, constante higiene das 

mãos e vacinação, entre outros.  

 

Após a aquisição da infecção pelo HIV, haverá como regra, um relativamente 

longo período contado em anos, no qual o indivíduo infectado permanecerá 

assintomático; neste intervalo, a deficiência imunológica (substancialmente a 

redução dos linfócitos CD4) ocorrerá progressivamente até que, na história natural, a 

sintomatologia comece a se fazer presente e, ao final, eventos oportunistas 

definidores de Aids venham a acontecer (FILHO et al., 2007). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 30 

2.2. HAART 

 

Nos primeiros anos, mais precisamente a partir de 1987, as novas drogas 

empregadas em monoterapia, ou mesmo em terapia dupla, não produziram os 

efeitos necessários para a sobrevida dos que as utilizavam. A partir de 1996, com o 

advento da terapia antirretroviral de alta potência (HAART – highly active 

antiretroviral therapy), a sobrevida das pessoas vivendo com HIV/Aids sofreu uma 

expansão significativa, transformando o panorama da doença, e hoje, a morbi-

mortalidade dessa patologia tornou-se pequena naqueles que aderiram ao 

tratamento, porém, Diaz, Bianco, (2003) relatam que os indivíduos que utilizam a 

HAART estão sujeitos a provavelmente utilizá-la pelo resto da vida. Apesar dos 

benefícios substanciais da HAART ultrapassarem de longe os seus potenciais 

riscos, é fato que os tratamentos prolongados podem trazer como consequência 

uma série de transtornos relacionados à adesão e a toxicidade. Dentre os efeitos 

adversos da HAART e do próprio HIV, merecem especial atenção as alterações 

metabólicas e cardiovasculares. A lipodistrofia, as dislipidemias, o diabetes mellitus 

tipo 2 (DM2), a resistência insulínica, hiperlactatemia, hiperlipidemia, são algumas 

das alterações que o infectologista deve estar preparado para reconhecer e tratar 

(BRINKMAN et al., 1999; BOUBAKER et al., 2001; DRECHSLER, POWDERLY, 

2002; CALZA et al., 2004; FILHO et al., 2007; ABOUD et al., 2007; DE WIT et al., 

2008, SAMARAS, 2008). 

 

Além de causar transtornos relacionados à adesão e a toxicidade, o fato de o 

indivíduo estar submetido ao uso da HAART pela vida toda provoca o risco de 

ocorrer a chamada resistência, ou seja, o medicamento pára de funcionar 

efetivamente. Desta forma, o medicamento deixa de ser efetivo devido à não adesão 

ao tratamento e à resistência que o vírus cria em função do contato prolongado com 

a droga. A resistência do HIV ao esquema antirretroviral quase sempre leva o 

tratamento a fracassar. São descritos 3 tipos de falhas: a clínica, quando o paciente 

passa a apresentar sintomas; a imunológica, caracterizada pela queda dos linfócitos 

CD4; e a virológica, revelada pelo aparecimento do vírus no sangue, nesse caso 

quando a carga viral encontra-se indetectável é a prova de que o HIV está sendo 

destruído eficazmente pelo esquema adotado. Dessa forma, sempre que o HIV 

começa a ser detectado novamente em um paciente usando Terapia Antirretroviral 
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(TARV), estamos diante de uma falha virológica, sendo esta, uma possibilidade de 

ela estar relacionada com a resistência aos medicamentos (DIAZ, BIANCO, 2003). 

 

Atualmente a HAART pode ser dividida em cinco classes de drogas: os 

inibidores de protease: indinavir, ritonavir, nelfinavir, fosamprenavir, saquinavir, 

atazanavir, darunavir e tipranavir, os inibidores da transcriptase reversa análogos 

nucleosídeos (ITRNs): estavudina, zidovudina, lamivudina, abacavir, didanosina e 

tenofovir emtricitabina, os inibidores da transcriptase reversa não nucleosídeos 

(ITRNNs): efaviranz e nevirapina e as mais recentes, os inibidores de entrada: 

inibidores de fusão: enfuvirtida e inibidores de CCR5: maraviroc e inibidores de 

integrase: raltegravir (ABOUD et al., 2007; SAMARAS, 2008). 

 

Segundo Montessori et al., (2004), Sadala, Marques, (2006) a disponibilidade 

da terapia antirretroviral de alta potência, gratuitamente, para todas as pessoas com 

HIV, causou impacto notável na realidade da epidemia no Brasil, reduzindo a morbi-

mortalidade e as internações hospitalares e ocasionou também uma progressiva 

mudança na maneira da sociedade e dos profissionais da saúde se relacionarem 

com pacientes. 

 

A introdução da terapia antirretroviral de alta potência na prática clínica teve 

notáveis mudanças na história natural do HIV, alterando a natureza e a frequência 

das doenças oportunistas, aumentando substancialmente a sobrevida das pessoas 

com Aids, mas, aumentando também anormalidades no metabolismo de lipídios e 

glicose que são esperadas para conduzir efeitos significantes do prognóstico a longo 

prazo e consequências nos pacientes infectados por HIV (BASTOS, 

SZWARCWALD, 2000; CALZA et al., 2008). Portanto, estas alterações metabólicas 

são cada vez mais preocupantes devido ao risco elevado de complicações 

cardiovasculares (CALZA et al., 2003). 

 

A Terapia antirretroviral (TARV) foi introduzida no sistema brasileiro de saúde 

em novembro de 1996, como parte da política brasileira de acesso universal e 

gratuito aos serviços de saúde e aos medicamentos. Entre os fatores que 

comprometem o sucesso do programa de distribuição universal e gratuita dos 

medicamentos está a adesão dos pacientes à terapia antirretroviral. (SANTOS et al., 



 32 

2002; MELCHIOR, et al., 2007). Segundo os mesmos autores conhecer as 

dificuldades de pessoas vivendo com HIV/Aids relacionadas ao uso de 

antirretrovirais, permite melhor compreensão da não adesão ao tratamento nos 

serviços brasileiros. Tal conhecimento pode contribuir para melhorar as políticas 

dirigidas a esse grupo e auxiliar os profissionais de saúde a lidar com essas 

dificuldades. 

 

Logo após a introdução do coquetel, principalmente no ano de 1999, os 

pacientes descreveram um período de recuperação das suas características 

corporais tidas como normais, com as quais se identificavam. Porém, as percepções 

sobre o corpo mais recentes se condensaram, “ironicamente”, em oposição às 

primeiras: o acúmulo de gordura em certas partes do corpo e ainda, em relatos 

sobre alterações no colesterol e triglicérides (ALENCAR et al., 2008). 

 

De acordo com Ibrahim, (2006) existem 19 drogas licenciadas divididas em 4 

classes diferentes com mecanismos de ação e de efeitos colaterais, alguns para 

drogas específicas e outros para todas as drogas, tais como: toxicidade mitocondrial, 

hipersensibilidade, lipodistrofia, dislipidemia e DM2. 

 

Se na era pré-HAART a principal preocupação assistencial estava voltada 

para a sobrevivência dos pacientes, resultando em algum prolongamento da 

sobrevida, na era pós-HAART na medida em que os anos passam, evolui-se agora 

para melhorar a qualidade de vida dos pacientes, e também para reduzir os riscos 

que possam ser contornados, ou mesmo evitados. Foi nesse contexto que se 

decidiu pela realização de material de reciclagem/educação continuada 

contemplando as complicações metabólicas (lipídicas e glicídicas) e sua conexão 

com o risco vascular (FILHO et al., 2007). 

 

Na era dita pós-HAART a interpretação válida para expressiva parcela dos 

pacientes sob TARV é a da infecção pelo HIV/Aids como sendo uma situação 

crônica e controlável. No entanto, novos agravos à saúde desses pacientes vêm 

sendo cada vez mais reconhecidos, sendo os mais destacados aqueles 

correlacionados com as alterações metabólicas dos lípides e da glicose, e suas 
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eventuais conexões com as alterações morfológicas de lipodistrofia e, também, não 

sem expressivo vínculo, os riscos cardiovasculares (FILHO et al., 2007). 

 

De acordo com Adeel et al., (2004) veteranos infectados pelo HIV na era 

HAART têm um alto risco de desenvolver diabetes quando comparados àqueles da 

era pré-HAART. Além disso, a co-infecção com HCV está associada a um 

significante alto risco de desenvolvimento de diabetes na era HAART, mas não na 

era pré-HAART. 

 

Desde precocemente vêm sendo feitas correlações dos medicamentos 

antirretrovirais com os distúrbios morfológicos (lipodistrofia), metabólicos (lipídicos e 

glicídicos) e, posteriormente, com os agravos cardiovasculares, ou seja, a HAART 

parece desempenhar, com variável participação na dependência dos antirretrovirais 

em uso, um potencial agravo aos pacientes submetidos a ela. Porém, a própria 

infecção pelo HIV/Aids também vem merecendo valorização quanto à sua 

participação nesses distúrbios metabólicos e riscos cardiovasculares. 

Modernamente, todo esse contexto precisa e deve ser considerado, no intuito de 

prevenir, ou mesmo contornar o máximo possível, tais situações que poderão opor-

se aos benefícios obtidos com a HAART (FILHO et al., 2007). 

 

O potencial de manter os pacientes em tratamento durante décadas  

pode ser limitado por uma grande variedade de anormalidades observadas  

em pacientes em terapia antirretroviral, incluindo dislipidemia,  

tolerância à glicose, resistência insulínica, lipodistrofia (LD), acidose lática, 

hiperlactatemia assintomática, osteopenia, osteoporose e necrose avascular. 

(TERSHAKOVEC et al., 2004). 

 

Segundo Sweet, (2005) osteopenia, osteoporose e necrose avascular têm 

sido relatadas em pacientes com infecção pelo HIV, quando em administração de 

inibidores de protease (IPs), principalmente aqueles que contenham tenofovir. Além 

disso, diversos são os fatores que podem contribuir para essas anomalias, tais 

como: tratamento com esteroides antes de necrose avascular, tabagismo e terapia 

hormonal para a osteoporose. 
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O regime de múltiplas drogas tem mudado o caráter do HIV em muitos 

pacientes, em condições clínicas. No entanto, o aumento da sobrevida devido à 

administração dessas drogas tem sido associado à perda de gordura em região da 

face e extremidades, aumento de gordura em região troncular, dorsocervical e nuca, 

o conjunto dessas alterações tem sido dominado de síndrome lipodistrófica (CARR 

et al., 1998; MILLER et al., 1998).  

 

    Os pacientes que apresentarem esses fatores terão altos riscos de 

desenvolvimento de doença vascular, e a infecção causada pelo HIV/Aids evolui 

como uma situação progressiva relativamente lenta para, ao final, instalar-se a 

doença Aids. Então, o reconhecimento de alterações lipídicas faz parte dessa 

progressão, notadamente: hipocolesterolemia, com níveis rebaixados das 

lipoproteínas de baixa (L-DL) e alta (H-DL) densidade, além de hipertrigliceridemia. 

Apesar dos níveis baixos de colesterol e de L-DL, tais alterações provavelmente 

contribuem para o acréscimo de risco vascular, cardio e cerebral, de tais pacientes 

(MYNARCIK et al., 2000).  

 

Em estudo realizado por Guimarães et al., (2007) observaram que níveis 

plasmáticos de triglicérides, colesterol total, colesterol VLDL e colesterol HDL em 

pacientes que fazem uso de terapia antirretroviral foram maiores que em pacientes 

não usuários da terapia. 

 

Para Leite, Sampaio, (2008) a presença de anormalidades bioquímicas tem 

significante influência quando utiliza-se a HAART e especificamente, na utilização de 

IPs, onde foram observadas altas taxas de colesterol, triglicérides e LDL-colesterol. 

 

JÚNIOR et al., (2005) relata que o uso dos IPs, que revolucionou o tratamento 

dos pacientes infectados com HIV, está associado a alterações metabólicas, tais 

como: dislipidemia, disfunção endotelial, resistência à insulina e obesidade central, 

complicações essas que superam em frequência aquelas enfrentadas pelos 

cardiologistas antes da implementação da terapia ARV (Antirretroviral), como 

miocardiopatia dilatada, endocardites, miocardites, pericardites e hipertrofia 

ventricular direita. 
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Segundo Sweet, (2005) pacientes infectados por HIV recebendo a longo 

prazo terapia antirretroviral, apresentam grande número de alterações metabólicas, 

incluindo anormalidades lipídicas, desregulação do metabolismo da glicose, 

redistribuição da gordura corporal (lipodistrofia), anormalidades mitocondriais, e 

anormalidades ósseas. O risco dessas anomalias influencia na escolha da terapia 

inicial, devendo esta ser individualizada, baseada quando possível, nos fatores de 

risco para tais anomalias. As alterações metabólicas têm um impacto sobre a 

adesão à terapia, ameaçando sua eficácia e limitando as suas possibilidades. Para o 

mesmo autor a etiologia dessas anormalidades ainda não está bem definida, 

havendo uma perspectiva no tempo de utilização da terapia antirretroviral, uma vez 

que o risco de toxicidade deve ser considerado a longo prazo em relação aos 

benefícios virológicos e imunológicos do tratamento precoce. 

  

Um estudo realizado por Koeppe, Kosmiski, (2006) relatou um homem 

africano com 52 anos de idade, infectado pelo HIV, no qual foi observado que o HIV 

pode precipitar o desenvolvimento do diabetes mellitus, no momento em que ocorre 

a supressão da replicação viral, após iniciada a utilização da terapia antirretroviral, 

principalmente os IPs. Notou-se que 1 mês após iniciada a HAART o paciente 

relatou sintomas de hipoglicemia. 

 

De acordo com Salehian et al., (2005), Calza et al., (2008) o uso de IPs como 

base da terapia antirretroviral, em pacientes infectados pelo HIV, tem sido cada vez 

mais associado com fatores de risco cardiovascular, inclusive hiperlipidemia, 

síndrome da redistribuição de gordura (lipodistrofia), resistência insulínica, diabetes 

mellitus e diminuição da gordura facial subcutânea. 

 

Efeitos adversos associados com IPs podem ocorrer dentro de horas ou no 

início do tratamento e, quando as manifestações clínicas forem leves, não será 

necessária a interrupção do tratamento, porém se elas forem persistentes ou em 

maior gravidade, será necessária a interrupção, todavia os efeitos adversos somente 

ocorrem com alguns agentes utilizados na terapia com IPs (SAX, KUMAR, 2004). 

 

Os IPs em especial, resultam em supressão do HIV e têm marcado uma 

melhor evolução clínica, melhor prognóstico e sobrevida de pacientes infectados, 
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levando a uma diminuição das taxas de morbidade e mortalidade (CHEN et al., 

2002; CALZA et al., 2003). Nos últimos anos entretanto, a presença de lipodistrofia, 

que é caracterizada pela redistribuição da gordura corporal e resistência à insulina, 

estão sendo relatadas nesses pacientes (CHEN et al., 2002). 

 

Para Périard et al., (1999) a utilização de IPs como base na terapia 

antirretroviral altamente potente, tem aumentado a expectativa de vida em indivíduos 

HIV positivo, no entanto tem havido uma preocupação quanto à desregulação do 

metabolismo lipídico, consistindo em elevação de lipoproteína de baixa intensidade 

(LDL), triglicérides (TG), lipoproteína de baixa intensidade e alta colesterol (HDL). 

 

A TARV, mostrou-se altamente eficaz na redução da morbi-mortalidade 

associada ao HIV quando os esquemas terapêuticos são baseados no uso de 3 

drogas (CARR, COOPER, 2000; FILHO, ABRÃO, 2007). 

 

Para Alencar et al., (2008) a TARV mudou a “cara da Aids”, através de 

mudanças corporais causadas principalmente pela lipodistrofia. Após o aumento de 

peso, surgiram as gorduras indesejáveis e disformes: um acúmulo de gordura na 

região do abdômen e na nuca ou a perda de massa nos membros e no rosto. Se 

antes a magreza era um sinal da doença, agora o acúmulo de gordura passa a ser 

um novo sinal físico de sua manifestação. 

 

Essas mudanças corporais são descritas como algo disforme. Não se 

engorda por inteiro, nem se emagrece por inteiro. Esses aspectos são percebidos 

como um inchaço e um emagrecimento em diferentes partes do corpo, como algo 

plástico e estranho que não se manifesta de forma homogênea (ALENCAR et al., 

2008). 
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2.3. EFEITOS ADVERSOS DA HAART 

 

2.3.1 Síndrome Lipodistrófica 

A síndrome lipodistrófica consta de alterações anatômicas e metabólicas que 

podem ocorrer em qualquer indivíduo, porém ocorrem de forma muito frequente nos 

indivíduos HIV positivo, principalmente nos que fazem uso de IPs e ITRN 

(BRINKMAN et al., 1999; VICENTE et al., 2006). 

A síndrome da lipodistrofia compreende mudanças morfológicas e 

metabólicas, tais como: dislipidemia, hiperglicemia, resistência à insulina e 

alterações da gordura corporal (CALZA et al., 2004).  

As alterações anatômicas compreendem, lipoatrofia na região da face (perda 

da gordura facial), perda da gordura dos membros (superiores e inferiores), com 

destaque das veias superficiais, Perda da gordura das nádegas associada ou não ao 

acúmulo de gordura na região do abdômen, principalmente devido ao depósito de 

gordura visceral. Acúmulo de gordura na região cervical posterior (GIBA), acúmulo 

de gordura nas mamas que pode ocorrer tanto em mulheres como em homens. As 

alterações metabólicas compreendem, o aumento sérico dos lipídeos e a resistência 

periférica à insulina, resultando em Diabetes Mellitus (DM) (PALELLA et al., 2006; 

VICENTE et al., 2006). 

Estas alterações anatômicas e metabólicas podem estar associadas ou não à 

perda progressiva da gordura facial, em virtude da diminuição da gordura malar 

(gordura de Bichat), da temporal e pré-auricular, o que ocasiona o surgimento dos 

sulcos cutâneos com o enrugamento da face, áreas de depressão e evidência do 

arcabouço ósseo (VICENTE et al., 2006). 

2.3.2 Lipodistrofia 

 

A lipodistrofia consiste em uma mudança na estrutura do corpo, ocasionando 

gordura central com depleção de gordura nos membros, sendo um distúrbio 

puramente estético que ocorre entre 5-60% dos pacientes, ou seja, que maior 

impacto tem causado nas pessoas vivendo com HIV/Aids, principalmente em termos 
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psicológicos, podendo afetar a adesão ao tratamento. Parece ocorrer com todos os 

IPs, mas, ocasionalmente ocorre em pacientes que não fazem uso dessas drogas. 

Em caso de efeitos colaterais, nunca se deve diminuir a dose, sob pena de se ter 

uma droga ineficaz. Isto se aplica a todos os IPs (CARR et al., 1999; SAINT-MARC, 

TOURAINE, 1999; MURATA et al., 2000; SCHAMBELAN et al., 2002; VALENTE et 

al., 2005). 

 

Segundo Sweet, (2005), Diehl et al., (2008) a lipodistrofia associada ao HIV, 

incluindo a lipoatrofia e lipohipertrofia, acomete de 40 a 50% dos pacientes que 

vivem com HIV em tratamento a longo prazo e essas mudanças morfológicas têm 

grande impacto na qualidade de vida dos pacientes, porém a prevalência desse 

efeito adverso é desconhecida no Brasil. 

 

Pacientes portadores da lipodistrofia associada ao HIV, apresentam maior 

duração de infecção por HIV, maior duração da Aids e maior tempo de 

administração da TARV, quando comparados àqueles não diagnosticados, além de 

observar que os portadores desse efeito são mais comumente encontrados quando 

em uso de IPs e também maior frequência em indivíduos diagnosticados com 

síndrome metabólica (DIEHL et al., 2008).  

 

De acordo com, Sweet, (2005) Sanz et al., (2006) a lipodistrofia e as 

alterações metabólicas constituem fenômenos complexos, com provável patogenia 

multifatorial de fatores etiopatogênicos, dentre eles: fatores relacionados ao 

hospedeiro (idade, situação imunológica celular, fatores genéticos, dieta), aos micro-

organismos (HIV, HCV, união do receptor de LDL, síntese de citocinas) e aos 

agentes farmacológicos (drogas antirretrovirais, tais como: inibidores de protease, 

análogos de nucleosídeos). 

 

Segundo Seidl, Machado, (2008) a lipodistrofia pode vir acompanhada de 

perda de gordura corporal e/ou facial (lipoatrofia) e ganho de gordura 

(lipohipertrofia), ocasionando desta forma, alterações psicológicas nos pacientes, 

tais como: grande impacto emocional e estresse. De acordo com os mesmos autores 

a maior incidência de lipoatrofia foi em região de face, nádegas e pernas, que foram 

relatadas por pacientes como um notável emagrecimento. E maior incidência de 
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lipohipertrofia em região de abdômen e nuca, ocasionando perda de autoconfiança. 

Porém alguns pacientes mesmo com alterações corporais, relatam que não houve 

efeito negativo psicológico. 

 

Com a perda de gordura subcutânea através da lipoatrofia as veias e os 

músculos se tornam mais proeminentes, porém, não ocorre perda de massa magra 

(KLOTSAS, KLOTSAS, 2007).  

 

Em pacientes que apresentam glicemia de jejum normal durante a utilização 

da TARV, 40% destes com lipodistrofia apresentarão intolerância a glicose (FILHO, 

ABRÃO, 2007). 

 

Segundo Vicente et al., (2006), Alencar et al., (2008) o Brasil é o primeiro país 

a oferecer gratuitamente cirurgias reparadoras para doentes de Aids que 

apresentarem um “grau de severidade de lipodistrofia”. Desde dezembro de 2004, a 

portaria no 2.582 do SUS incluiu oito procedimentos de intervenção cirúrgica: 

lipoaspiração de giba (gordura acumulada na base do pescoço), lipoaspiração da 

parede abdominal, redução mamária (retirada de glândulas e/ou tecido gorduroso 

acumulado na região mamária), tratamento de ginecomastia (aumento das mamas), 

lipoenxertia (aspiração de gordura de uma área doadora do paciente e depois 

transplantada para a região glútea), reconstrução glútea (feita com aspiração de 

gordura do próprio paciente ou com implante de próteses de silicone), 

preenchimento facial com tecido gorduroso e preenchimento facial com 

polimetilmetacrilato (PMMA), buscando resgatar um equilíbrio estético pós-perda de 

gordura facial. 

 

Para Sweet, (2005) as estratégias de manejo para a lipodistrofia incluem dieta 

e exercício, mudança de drogas antirretrovirais, esteroides anabolizantes, 

testosterona, hormônio de crescimento humano recombinante, metformina, 

tratamento com glitazona, terapia hipolipemiante, e cirurgia plástica.  

 

Os efeitos da rosiglitazona na lipodistrofia indicam que ela pode não ser eficaz 

para o aumento de gordura cutânea em pacientes com lipoatrofia, mas, pode 

ocasionar um aumento da massa de gordura subcutânea dos mesmos e para 
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aqueles com resistência a insulina. Desta forma, há uma melhora na sensibilidade à 

insulina, hiperinsulinemia, porém, pode resultar em um aumento total de lipoproteína 

de baixa intensidade (LDL) (SWEET, 2005). 

 

2.3.3 Acidose lática, esteatose hepática e hiperlactatemia 

 

A acidose lática e a hiperlactatemia, são efeitos cada vez mais reconhecidos 

quando do uso da HAART e têm sido associadas ao uso de zalcitabina, didanosina, 

estavudina, zidovudina, lamivudina e abacavir. São todos medicamentos da classe 

dos ITRN (BOUBAKER et al., 2001; SWEET, 2005). 

 

Segundo Boubaker et al., (2001), a estavudina e didanosina estão associadas 

a um risco maior de desenvolvimento de hiperlactatemia e a zidovudina e lamivudina 

são associadas a um risco menor. Além disso, o uso de estavudina sem 

administração concomitante com didanosina não apresenta risco de hiperlactatemia. 

 

O diagnóstico é difícil porque os sintomas são vagos e inespecíficos. Os 

sintomas incluem náusea e vômito, dor abdominal ou desconforto gástrico, cansaço 

inexplicável, mal estar, perda de peso e dispnéia, podendo evoluir para graves, 

fatais acidoses metabólicas. Apesar de acidose láctica grave ser relativamente rara, 

a suspeita deve ser mantida em qualquer indivíduo que fizer uso de ITRN (SWEET, 

2005). 

 

Segundo Montesori et al., (2004) o mecanismo de ITRN associada à acidose 

láctica, ocorre da seguinte forma: durante a glicólise, a glicose é convertida em 

piruvato (no citoplasma), que é então transferido para a mitocôndria, que por sua vez 

é convertido em Acetil-coenzima, este, entra no ciclo do ácido tricarboxílico para 

formar NADH (forma reduzida de nicotinamida adenina). As mitocôndrias usam o 

NADH para produção de adenosina trifosfato através de fosforilação oxidativa. A 

DNA polimerase-alfa é inibida na presença de ITRNs, o que diminui a função 

mitocondrial, especialmente na fosforilação oxidativa, permitindo assim, que o 

piruvato e NADH se convertam em lactato. Quando a oxidação é prejudicada, pode 

levar a uma diminuição da oxidação dos ácidos graxos, e estes por sua vez são 

metabolizados dos triglicérides, onde ocorrerá um acumulo em excesso de 
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triglicérides no fígado, causando a esteatose hepática. A interrupção imediata do 

ITRN deverá ser realizada, para se conseguir um melhor prognóstico. Fatores de 

risco incluem: idade avançada, obesidade e mulheres. A variante mais branda da 

síndrome pode existir na forma de hiperlactatemia sem acidose. A esteatose 

hepática geralmente está presente e pode ser uma parte essencial da síndrome. 

 

Apenas uma minoria dos pacientes apresentam a forma grave de 

hiperlactatemia, que se mostra como acidose metabólica e está associada à alta 

taxa de mortalidade (FALCÓ et al., 2002).  

 

2.3.4 Hiperglicemia 

A hiperglicemia ocorre em 5-10% dos pacientes com diabetes franco (a 

random blood glucose demonstrando uma glicose maior do que 180 mg/dl) em 1-2% 

dos pacientes e de 1 a 6% - dos pacientes HIV-tratados com IPs. Mais uma vez a 

recomendação é de controlar os níveis de glicose a intervalos de 3-4 meses. 

Geralmente pode-se manter o tratamento com os IPs, e eventualmente pode ser 

necessário suspender tudo por causa de um quadro de diabetes grave (SAINT-

MARC, TOURAINE, 1999; MURATA et al., 2000; MEHTA et al., 2003). 

De acordo com Calza et al., (2004) todos os IPs disponíveis têm sido 

implicados no desenvolvimento de hiperglicemia 

Para Carr et al., (1999) a prevalência de hiperglicemia em indivíduos que 

fazem uso da HAART é de 23%, observado em seu estudo com 113 indivíduos. 

Com relação à incidência da hiperglicemia, Tsiodras et al., (2000) observaram 

em seu estudo com 221 indivíduos que a incidência foi de 5% e para Mehta et al., 

(2003) a incidência foi de 5,6% com 1230 indivíduos em seu estudo. 

2.3.5 Dislipidemia 

 

O mecanismo que leva à dislipidemia ainda não está totalmente esclarecido, 

porém, como pode ser severa, é necessária a conclusão de estudos que se 

encontram em andamento. Quando a substituição da TARV oferece risco ao 
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paciente, a mudança no estilo de vida e o tratamento farmacológico devem ser 

implementados (JÚNIOR et al., 2005). 

 

Segundo Calza et al., (2008) o tratamento farmacológico da dislipidemia 

(geralmente com estatinas e fibratos), e hiperglicemia (com agentes sensibilizadores 

de insulina e tiazolidinedionas) torna-se adequado quando modificações de estilo de 

vida e mudança de terapia tornam-se ineficazes ou não aplicáveis. 

 

2.3.6 Resistência Insulínica 

 

A resistência à insulina (RI) é comum em pessoas soropositivo para o 

HIV/Aids, particularmente entre os que recebem IPs e mais prevalente entre aqueles 

com lipoatrofia ou com acúmulo de gordura na região visceral. A prevalência de 

hiperglicemia e DM é significativamente mais elevada naqueles em uso de HAART, 

em comparação à população geral. O desenvolvimento de DM é quatro vezes maior 

em homens soropositivo para o HIV/Aids, em relação aos soronegativo, ajustados 

por idade e massa corpórea. A hiperglicemia é um fator de risco importante para o 

desenvolvimento de patologias secundárias, incluindo a doença cardiovascular 

(BROWN et al., 2005). 

 

Fatores comuns contribuem para o desenvolvimento de RI, incluindo fatores 

genéticos, sedentarismo, excesso de peso e, em pessoas soropositivo para o 

HIV/Aids, somam-se o próprio processo inflamatório causado pelo vírus, o efeito 

direto da TARV, principalmente os IPs e as consequências do tratamento, como a 

lipodistrofia, além da coinfecção HIV/HCV (FILHO et al., 2007) e ainda para Filho, 

Abrão, (2007) a obesidade, idade superior a 45 anos e história familiar de DM, são 

fatores de risco para RI. O mecanismo de RI é mediado por três órgãos principais: 

fígado, músculo esquelético e tecido adiposo. Há evidências dos efeitos dos 

antirretrovirais, principalmente os IPs, nas células hepáticas, tecidos muscular e 

adiposo e na função das células beta pancreáticas. 

 

Para Vasques, et al., (2008) a RI é uma anormalidade metabólica relacionada 

na etiologia do DM2 além de uma disfunção que ocorre nas células-beta. Em alguns 

países, tem sido observado um aumento na prevalência de obesidade e diabetes em 
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associação com a presença da RI, portanto, é necessária a realização da 

mensuração da resistência insulínica e da capacidade funcional das células-beta nos 

indivíduos. 

 

Os IPs estão associados ao desenvolvimento de dislipidemia e de RI. O uso 

de IPs causa alterações lipídicas e no metabolismo da glicose mesmo em indivíduos 

soronegativo para o HIV/Aids. Ambos, indinavir e lopinavir/ritonavir causaram RI em 

homens soronegativo. Anomalias da glicose, principalmente a RI são comuns em 

pacientes em tratamento com antirretrovirais, sendo maior observadas em pacientes 

tratados com IPs, ocorrendo perda de peso em indivíduos com sobrepeso, além 

disso, diretrizes do tratamento do diabetes devem ser seguidas corretamente em 

indivíduos infectados pelo HIV (NOOR et al., 2001; LEE et al., 2004). 

 

2.3.7 Hiperlipidemia 

 

A hiperlipidemia consiste no aumento do colesterol e dos triglicerídeos, sendo 

observada em 35-60% dos pacientes, e é suficientemente séria para requerer 

intervenção, quer pela descontinuação da droga, quer pela administração de 

tratamento para hiperlipidemia (em 10-20% dos pacientes). Isso ocorre com todos 

os inibidores de protease, mas, parece ocorrer com mais frequência com o ritonavir. 

O monitoramento dos níveis de colesterol e triglicerídios a cada 3 ou 4 meses, é 

preponderante. As consequências a longo prazo, são desconhecidas, mas existem 

possibilidades de complicações cardiovasculares e pancreatite (MURATA, et al., 

2000; MULLIGAN et al., 2000; NOOR et al., 2001; MULLIGAN, 2003). 

 

          As alterações do metabolismo ósseo - embora o maior enfoque dado à 

relação entre Aids e alterações metabólicas seja sobre efeitos colaterais da 

terapêutica antirretroviral, trabalhos da era pré-HAART estabeleceram que a própria 

infecção pelo HIV determina um perfil lipídico mais desfavorável, caracteristicamente 

com hipertrigliceridemia e baixo HDL-colesterol, e quanto mais baixa a contagem de 

linfócitos CD4 maior o nível de triglicérides e mais baixos os níveis de HDL-

colesterol. A fisiopatologia dessa associação não está esclarecida, compreendem-se 

mais as vias pelas quais a terapêutica antirretroviral, especificamente os IPs, 

potencializa esse distúrbio lipídico e acarreta outros a ele associados, como o 
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aumento da RI, DM, lipodistrofia, obesidade centrípeta e alterações metabólicas 

ósseas importantes como efeitos adversos a médio e longo prazos (CARR et al., 

1999; DUBÉ, 2000). 

 

Segundo Geraix et al., (2006) uma dose única de 400 mg de bezafribato no 

tratamento de um quadro de hipertrigliceridemia em pacientes com uso da HAART 

parece ser eficaz e diminui o risco de desenvolvimento de doença cardiovascular e 

pancreatite. Quando se trata do mecanismo de toxidade de drogas antirretrovirais, 

existem muitos culpados a serem considerados. Os IPs e os ITRNs podem ter 

efeitos negativos sobre vários sistemas de órgãos, como o fígado, músculos, 

pâncreas, ossos e sistema nervoso central.  A lipodistrofia e as mudanças 

metabólicas podem estar ligadas a hepatotoxicidade e à alteração nos mecanismos 

de metabolismo da glicose.  

           

Os efeitos de cinco ITRN na diferenciação de células adiposas, sensibilidade 

à insulina e sobrevivência das células têm sido muito observados. E três dos 

medicamentos: – abacavir (ABC), didanosina (ddI), e lamivudina (3TC) – não 

modificam as funções das células adiposas. Por outro lado, a estavudina (d4T) e a 

zidovudina (AZT) diminuem o teor de lipídio das células (MURATA, et al., 2000; 

MYNARCIK et al., 2002; SCHAMBELAN et al., 2002). 

           

 Segundo Carvalho, et al., (2007) os principais efeitos colaterais encontrados 

em sua pesquisa foram classificados em neurológicos ou psiquiátricos, excetuados 

neuropatias e neurites periféricas (18 relatos) ou digestivos, exceto alterações 

hepáticas (14 relatos). Sete pacientes dos 150 pesquisados referiram lipodistrofia e 

o principal fármaco responsável pelos efeitos colaterais foi o Efavirenz, 

especialmente para os efeitos neurológicos. 

 

Segundo Calza et al., (2004) a origem dos distúrbios do metabolismo da 

glicose ainda não é clara. Apesar do efeito direto de potentes combinações de 

antirretrovirais ser fortemente suspeito, é provável que vários fatores desempenhem 

um papel importante, incluindo predisposição genética, alterações hormonais e de 

citocinas, alterações no sistema imunológico, uso de drogas antirretrovirais 
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induzindo efeitos tóxicos, as doenças oportunistas, e talvez a infecção pelo HIV em 

si. 
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2.4 Diabetes Mellitus 

 

O DM é uma doença crônica, caracterizada pelo comprometimento do 

metabolismo da glicose cujo controle glicêmico inadequado resulta no aparecimento 

das graves complicações que reduzem a expectativa de vida e comprometem a 

qualidade de vida do portador dessa doença (MINISTÉRIO DA SAÚDE/BRASIL, 

2007), caracterizando-se por um distúrbio metabólico com elevados níveis de glicose 

no sangue e riscos de doenças cardiovasculares (ADA, 2004). 

 

Para Kuzuya et al., (2002) o DM é um grupo de doenças caracterizadas por 

hiperglicemia crônica devido à deficiência da ação da insulina, essa deficiência 

acarreta anormalidades no metabolismo dos carboidratos, lipídios e proteínas. 

 

De acordo com Ship, (2003) o DM caracteriza-se como uma síndrome 

anormal de carboidratos, gordura e metabolismo de proteínas, que resulta em 

complicações agudas e crônicas, devido à falta absoluta ou relativa de insulina.  

 

É uma doença importante e a sua prevalência está aumentando na 

população. O impacto sobre a duração e a qualidade de vida é tão grave que até 

1920, a morte precoce era praticamente inevitável e em dias atuais, os indivíduos 

com esta enfermidade enfrentam diminuição da expectativa de vida e risco de 

complicações graves (GREENHALGH, 1994). 

 

O DM se desenvolve em pessoas de todas as idades, embora em maior 

frequência em africano-americanos e hispânicos, e as prevalências aumentaram 

dramaticamente ao longo das últimas décadas. O diagnóstico é feito com base em 

uma série de sinais sistêmicos e orais e sintomas, incluindo gengivite e periodontite, 

infecções fúngicas orais recorrentes como a candidiase, candidiase vaginal, além de 

cicatrização prejudicada (SHIP, 2003). 

 

O diagnóstico de diabetes baseia-se fundamentalmente nas alterações da 

glicose plasmática de jejum ou após uma sobrecarga de glicose por via oral. Os 

critérios diagnósticos baseiam-se na glicose plasmática de jejum (8 horas), nos 

pontos de jejum e de 2h após sobrecarga oral de 75g de glicose, chamado de teste 
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oral de tolerância à glicose (TOTG) e na medida da glicose plasmática casual, desta 

forma, para que o diagnóstico seja estabelecido em adultos fora da gravidez, os 

valores devem ser confirmados em um dia subsequente, por qualquer um dos 

critérios descritos. A confirmação não é necessária em um paciente com sintomas 

típicos de descompensação e com medida de níveis de glicose plasmática ≥ 

200mg/dl. Para o diagnóstico de diabetes em crianças que não apresentam um 

quadro característico de descompensação metabólica com poliúria, polidipsia e 

emagrecimento ou de cetoacidose diabética, são adotados os mesmos critérios 

diagnósticos empregados para os adultos. Quando houver a indicação de um TOTG, 

utiliza-se 1,75g/kg de glicose (máximo 75g) (CROSS et al., 2002). 

 

As causas do DM são múltiplas. Ambos os fatores, genéticos e ambientais, 

desempenham um papel na sua etiologia. O fornecimento de insulina pode ser 

diminuído por uma diminuição na massa de células beta-pancreáticas e/ou distúrbios 

funcionais das mesmas. Em alguns casos, a doença pode ser atribuída 

exclusivamente à deficiência de fornecimento de insulina, porém em outros casos, 

poderá ocorrer o desenvolvimento de resistência à insulina ou uma deficiência 

relativa da mesma, sendo assim, a anormalidade metabólica pode ser melhorada 

através de vários meios, para assim, melhorar o efeito da deficiência de insulina 

(KUZUYA et al., 2002). 

 

Caracterizado por ser um dos principais problemas de saúde, tanto em 

número de pessoas afetadas, ocasionando mortalidade e incapacidade, quanto ao 

elevado controle do governo em relação ao investimento para o controle e 

tratamento de suas complicações, que dependendo do país, o DM pode gerar de 5 a 

14% das despesas da atenção de saúde. Com relação ao Brasil, o DM já é a quarta 

causa de morte (PACE et al., 2002; PACE et al., 2003; PÉRES et al., 2007). 

 

Para o Ministério da Saúde, (2007) as intervenções terapêuticas do DM visam 

o rigoroso controle da glicemia e de outras condições clínicas no sentido de prevenir 

ou retardar a progressão da doença para as complicações crônicas micro e 

macrovasculares, assim como evitar complicações agudas, em especial a 

cetoacidose e o estado hiperglicêmico hiperosmolar. Estas intervenções objetivam 

minimizar os efeitos adversos do tratamento, garantir adesão do paciente às 
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medidas terapêuticas e garantir o bem estar do paciente e sua família (ZIMMET et 

al., 2001). 

 

Segundo a American Diabetes Association, (2008) a diabetes é uma 

enfermidade na qual o organismo não produz insulina ou não a produz 

corretamente. Detectando-se um nível de glicose no sangue em jejum entre 100 – 

126mg/dl, o diabetes está latente. 

 

De acordo com Zimmet et al., (2001) mudanças no comportamento humano e 

estilo de vida resultam em um aumento na incidência de diabetes no mundo. A 

epidemia está associada principalmente ao diabetes tipo 2 e condições conhecidas 

como diabesidade e síndrome metabólica. 

 

O estado emocional do paciente pode aumentar a atividade das glândulas 

suprarrenais quanto à liberação de adrenalina autogênica, agindo no aumento da 

pressão arterial e na produção de glicogênio hepático, estimulando a secreção de 

glucagon e causando hiperglicemia (MADEIRO et al., 2005). 

 

Descrito há mais de 3.500 anos o DM tem papel relevante como problema de 

saúde pública mundial, existindo mais de 140 milhões de pessoas portadoras dessa 

enfermidade (CARVALHO, 2002). 

 

De acordo com a Organização Mundial da Saúde, (2003) há previsto que 

entre 1995 a 2025, haverá um aumento na prevalência de diabetes em toda a 

população mundial. O número crescente de diagnóstico para esta enfermidade 

ocorrerá principalmente em países em desenvolvimento, com mais de 300 milhões 

de pessoas com diabetes até 2025. 

 

Especificamente nas Américas, há uma estimativa que em 2010, o número de 

casos será de 45 milhões de indivíduos, levando em conta o envelhecimento da 

população e os fatores de riscos relacionados com a modernização de países 

desenvolvidos (PACE et al., 2002). 
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Para Mehta et al., (2000) há um aumento na prevalência de DM, em 

indivíduos com infecção pelo HCV, podendo ser justificado como um processo 

autoimune do próprio vírus. Entre as pessoas de 40 anos de idade ou mais, com 

infecção pelo HCV há três vezes maior probabilidade de desenvolver DM2 do que 

aquelas sem infecção pelo HCV, porém para o Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) a 

prevalência não é aumentada. 

 

O DM resulta da insuficiência absoluta ou relativa de insulina, causada tanto 

pela baixa produção de insulina pelo pâncreas, como pela falta de resposta dos 

tecidos periféricos à insulina (SONIS et al., 1996). 

 

De acordo com Lindhe et al., (2005) o DM é uma doença complexa com grau 

variável de complicações sistêmicas e bucais, dependendo da extensão do controle 

metabólico. 

 

Categorizado como tipo 1 e tipo 2: o tipo 1 tem seu desenvolvimento devido à 

baixa produção de insulina, enquanto que o tipo 2 se desenvolve através da 

deficiente utilização da insulina. Aproximadamente 90% do pacientes tipo 1 são 

diagnosticados antes dos 21 anos de idade e o tipo 2 geralmente se desenvolve a 

partir dos 40 anos de idade, sendo esta menos grave (SHIP, 2003; LINDHE et al., 

2005).   

 

Para a Organização Mundial da Saúde, (2003) o DM1, também denominado 

de diabetes insulinodependente ou diabetes juvenil, é caracterizado pela destruição 

autoimune das células-beta e compreende 10% dos casos de diabetes, enquanto 

que a diabetes tipo 2, também chamada de diabetes não insulinodependente, é 

caracterizada pela insensibilidade da insulina combinada com um fracasso da 

secreção deste hormônio, sendo causada por fatores ambientais e comportamentais 

como o sedentarismo, a alimentação excessivamente rica e obesidade e 

compreendendo 90% dos casos de diabetes (ZIMMET et al., 2001; AMERICAN 

DIABETES ASSOCIATION, 2004). 

 

Segundo Sonis et al., (1996) o fator de risco mais importante para o 

desenvolvimento do DM é a hereditariedade, além de obesidade e velhice. 
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O DM constitui-se num sério problema de saúde, sua abrangência envolve 

todas as classes sociais, e requer, do ponto de vista da saúde pública, uma 

abordagem multidisciplinar. Sua característica debilitante e degenerativa, sua 

interferência no modo de vida do portador, bem como suas interações com outras 

condições sistêmicas e locais fazem desta doença uma prioridade no programa de 

atenção básica do Brasil (MAIA et al., 2005). 

 

Desta forma, a educação em saúde exerce importante influência na 

manifestação de um comportamento positivo para as mudanças nos hábitos de vida 

e na aderência ao tratamento clínico.  Tais ações devem ser as válvulas propulsoras 

dos programas de assistência a pacientes com diabetes, sendo a educação em 

saúde parte integrante dos modelos assistenciais para o DM (GAMBA et al., 2004). 

 

Essa enfermidade abrange um grupo de distúrbios metabólicos que podem 

levar à hiperglicemia. Os principais sintomas são polidpsia, poliúria, polifagia, perda 

de peso e hálito cetônico (SHIP, 2003; ALVES et al., 2006).  

 

Há insuficiência vascular periférica, provocando distúrbios de cicatrização, e 

alterações fisiológicas que diminuem a capacidade imunológica, aumentando a 

susceptibilidade às infecções. 3 a 4% dos pacientes adultos que se submetem ao 

tratamento odontológico são diabéticos. Dentre as alterações bucais desses 

pacientes, estão a hipoplasia, a hipocalcificação do esmalte, diminuição do fluxo e 

aumento da acidez e da viscosidade salivar, que são fatores de risco para cárie. O 

maior conteúdo de glicose e cálcio na saliva favorece o aumento na quantidade de 

cálculos e fatores irritantes nos tecidos. Ocorre xerostomia, glossodínia, ardor na 

língua, eritema e distúrbios de gustação. A doença periodontal é a manifestação 

odontológica mais comum e está estreitamente ligada ao diabetes, principalmente 

em pacientes não controlados, nos quais o controle da placa bacteriana é precário 

(BJELLAND et al., 2002; MADEIRO et al., 2005; MAIA et al., 2005).  

 

Além disso, emergências como a hipoglicemia e a cetoacidose metabólica 

podem ocorrer durante o atendimento, e o CD deve estar atento para suspeitar 
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previamente de um diabetes mellitus não diagnosticado (SONIS et al., 1996; SOUSA 

et al., 2003). 

 

 De acordo com Kuzuya et al., (2002), Alves et al., (2006) se a hiperglicemia 

não for controlada pode evoluir para cetoacidose diabética ou para um estado 

hiperosmolar hiperglicêmico, que se caracteriza por taquicardia, hipotensão, náusea, 

vômito, dor abdominal, desidratação (mucosa oral seca, saliva espessa), respiração 

de Kussmaul (respiração rápida e profunda), alteração do sensório, perda de 

consciência, choque, coma, podendo levar o indivíduo a óbito. 

 

As principais complicações crônicas do DM são nefropatia, retinopatia, 

neuropatia e doença macrovascular, já as complicações agudas são hipoglicemia e 

hiperglicemia (ALVES et al., 2006). 

 

Essas complicações crônicas podem resultar e acarretar desfechos muito 

graves, como distúrbios visuais, insuficiência renal e gangrena. Além dessas 

complicações, o DM acelera e agrava a ocorrência de arteriosclerose, aumentando 

os riscos de infarto do miocárdio, infarto cerebral e doença arterial oclusiva dos 

membros inferiores, constituindo estas, as principais causas de morbidade e 

mortalidade em pacientes diabéticos (KUZUYA et al., 2002). 

 

Para Becker et al., (2008) o DM não apresenta evidência clínica forte de sua 

relação com infecção, apesar de geralmente considerado como fator de risco 

independente para ocorrência e gravidade de infecções em geral. 

 

Segundo Saintrain, Lima, (2008) em razão da melhoria da qualidade de vida, 

do avanço tecnológico e da ciência, ocorridos na área da saúde, a população 

mundial está envelhecendo e, mais cedo do que se espera, os cirurgiões-dentistas 

atenderão a um grande número de pacientes idosos. Desta forma, na Odontologia, 

em relação aos idosos, os profissionais devem acrescentar conhecimento sobre as 

modificações psíquicas, somáticas e comportamentais que comprometem o paciente 

geriátrico, para poderem exercer um papel de importância e obter êxito na sua 

atuação. 
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Dentre as patologias que ensejam preocupação no atendimento à população 

idosa, o diabetes mellitus requer dos cirurgiões-dentistas cuidados especiais 

(SAINTRAIN, LIMA, 2008). 

 

Devido a todos os transtornos que o diabetes provoca, a responsabilidade do 

cirurgião dentista torna-se cada vez maior, visto a responsabilidade de diminuir os 

focos de infecção de origem bucal que contribui na descompensação e evitando 

condutas que possam comprometer o estado geral de saúde do paciente. Com isso, 

é de extrema importância estabelecer o planejamento dos cuidados especiais para o 

atendimento odontológico dos pacientes diabéticos, diminuindo os riscos de 

intercorrências durante e após o atendimento, desta forma os CDs reduzem a 

morbidade e a mortalidade associadas ao diabetes, mantendo a saúde bucal dos 

pacientes (CARVALHO, 2002; VERNILLO 2003).   

 

Além disso, é fundamental que o CD efetue o encaminhamento médico de 

pacientes diabéticos descompensados, para que a doença seja controlada e o 

tratamento odontológico possa ser realizado com maior segurança (MADEIRO et al., 

2005).  

 

As manifestações orais do DM aparecem em relação com as alterações  

sistêmicas que originam a enfermidade. Algumas das manifestações orais que 

podem aparecer no paciente diabético são as doenças periodontais, cáries dentais, 

maior incidência de lesões na mucosa bucal e a presença de xerostomia (JORDÁ et 

al., 2002). 

 

Segundo Ship, (2003) existem algumas manifestações orais relacionadas com 

DM, tais como: síndrome da boca ardente, candidíase, cárie dentária, gengivite, 

líquen plano, periodontite, disfunção salivar, disfunção do paladar e xerostomia. 

 

De acordo com Vernillo, (2003) uma melhora no controle glicêmico tem um 

papel importante na redução da ocorrência de complicações como a xerostomia e 

candidíase. 
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Uma emergência comum durante o atendimento odontológico em pacientes 

diabéticos é a hipoglicemia, na qual os valores da glicemia no sangue chegam a 

45mg/dl. Com isso, alguns sinais e sintomas são observados e tratados de maneira 

rápida e imediata, fazendo com que o paciente ingira alimentos que contenham 

açúcar, tais como: o próprio açúcar puro, água com açúcar, balas, chocolates. Os 

sinais e sintomas podem ser identificados e relatados por (SILVEIRA et al., 2001; 

SOUSA et al., 2003; SHIP, 2003; ALVES et al., 2006) como: 

 

1) Sintomas adrenérgicos, ou seja, semelhantes àqueles causados por raiva, 

medo ou susto, são eles: desmaio, fraqueza, palidez, nervosismo, fome ou 

ansiedade, ocorrem quando o nível de glicemia está abaixo 50 a 70mg/dl. 

 

2) Sintomas neuroglicopênicos, ou seja, deficiência no aporte de glicose no 

cérebro, são eles: visão turva, diplopia, sonolência, dor de cabeça, perda de 

concentração, distúrbios de memória, confusão mental ou podem chegar ao 

estado de coma, ocorrem quando o nível glicêmico atinge um valor menor que 

40mg/dl. 

  

 A hipoglicemia é definida como glicemia < 70mg/dl e as causas são doses 

excessivas de insulina ou hipoglicemiantes orais, omissão ou atraso das refeições, 

ingestão de álcool, exercícios prolongados, insuficiência renal, má absorção 

intestinal, drogas com ação hipoglicemiante (anti-inflamatórios não-hormonais). É 

classificada em assintomática, sintomática leve (onde o paciente pode tratar sua 

hipoglicemia) e sintomática grave (onde o paciente requer ajuda de outra pessoa 

para tratar a hipoglicemia) (ALVES et al., 2006). 

 

Com relação à hiperglicemia, é definida como glicemia > 140-180mg/dL, a 

depender do grau de controle desejado e as causas são omissão ou subdose de 

insulina ou hipoglicemiantes orais, excessos alimentares, medicamentos que 

aumentam a glicemia (corticóides), infecções, cirurgia, estresse físico, traumático, 

metabólico ou emocional e a hiperglicemia é classificada em: casos leves (poliúria, 

polidipsia, polifagia) e casos graves (cetoacidose diabética) (ALVES et al., 2006). 
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Segundo Vernillo, (2003) a hiperglicemia é mais grave em indivíduos com 

DM1. 

 

De acordo com Lima et al. (2006), Panarotto, (2008) erros alimentares e o 

sedentarismo, estão levando o DM2 a se tornar uma epidemia mundial, ocorrendo 

complicações microvasculares (neuropatia, nefropatia e retinopatia) e 

macrovasculares (infarto agudo do miocárdio e acidente vascular cerebral), sendo 

assim, grandes são os esforços necessários para atingir as possíveis metas de 

tratamento para pacientes com DM2. 

 

Apesar de novas terapêuticas terem surgido na última década, essas 

complicações não têm diminuído como esperado e apesar da prevenção, em muitos 

destes pacientes, o aparecimento de tais complicações é praticamente inevitável, 

sendo assim, a prevenção do DM2 em pacientes de alto risco é a medida mais 

importante, controlando a alimentação, a pressão arterial e lipídeos. Além disso, 

existem fatores como a idade e sexo que podem ser determinantes na obtenção de 

um controle satisfatório do diabetes (ABRAIRA et al., 2003; PANAROTTO, 2008). 

 

Os pacientes de alto risco são aqueles que apresentam intolerância à glicose, 

nos quais a glicemia em jejum atinge valores que variam de 110 a 125mg/dl ou 

glicemia no teste de 2 horas de tolerância à glicose onde os valores vão variar entre 

140 e 199mg/dl (LIMA et al. 2006). 

 

Para Panarotto et al., (2008) mulheres apresentam, por alguma razão 

desconhecida, maior dificuldade em obter compensação do diabetes e também 

pacientes com idade avançada apresentam um melhor controle glicêmico em 

relação aos jovens, sendo assim, pacientes mais velhos com diagnóstico de 

diabetes tardio têm maior probabilidade de apresentarem menores taxas de 

glicemias do que aqueles que não apresentam estas características. 

 

É importante ressaltar que os profissionais de saúde têm a responsabilidade 

de auxiliar os portadores de DM ensinando-lhes o autocuidado, instruindo-os sobre a 

doença e conscientizando-os da importância da automonitorização contínua da 

glicemia, de modo a garantir mudança de comportamento e participação no 
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tratamento, para que o portador de DM obtenha o conhecimento sobre a doença, 

prevenindo assim, complicações no autocuidado e na manutenção do controle 

metabólico (GIL et al., 2008). 

 

Outro tipo de diabetes é a Diabetes Mellitus Gestacional (DMG), definida 

como qualquer nível de intolerância à glicose ou carboidratos, resultando em 

hiperglicemia de gravidade variável, com início ou diagnóstico durante a gestação 

(OMS, 2003; MIRANDA, REIS, 2006).  

 

Segundo a Organização Mundial da Saúde, (2003) insuficiência placentária, 

hipertensão/pré-eclâmpsia, alteração da duração da gravidez e elevado peso do 

recém-nascido. Para este caso é necessária a utilização de tratamento nutricional ou 

insulina e não utilização de hipoglicemiantes orais.  

 

Para Kuzuya et al., (2002) a gravidez é um fator diabetogênico, devendo ser 

tratada de maneira especial, pois, a intolerância à glicose pode afetar o bebê e até a 

própria mãe, porém, muitas vezes este quadro é normalizado após o parto. Devido a 

essa anormalidade durante a gravidez, essas pessoas estão mais propensas a 

desenvolver o DM futuramente.   

 

O tratamento do DM envolve um controle rígido do açúcar no sangue. A 

terapêutica é diferente para os dois grupos de pacientes com DM (SONIS et al., 

1996). 

 

De acordo com Becker et al., (2008) o tratamento intensivo do diabetes 

começa com as orientações dietéticas e a prática de exercício, passa pelas 

associações de medicamentos, insulinoterapia intensificada entre outras ações. 

 

Com relação à dieta e ao exercício, o percentual de casos de diabetes que 

podem ser evitados, independentemente do peso corporal é maior entre as mulheres 

de peso normal do que entre mulheres obesas. No entanto, mesmo entre pessoas 

com sobrepeso e obesidade, a combinação de uma dieta adequada, uma 

quantidade moderada de exercícios e abstinência de fumo poderia substancialmente 

reduzir o risco de desenvolvimento de DM2 (HU et al., 2001).   
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Para Guimarães, Takayanagui, (2002), Bjelland et al., (2002) o tratamento 

básico e o controle do DM1 e DM2 consistem, primordialmente, de uma dieta 

específica, de atividade física e do uso adequado da medicação (antidiabéticos orais 

e/ou insulina). O resultado é obtido através de uma educação específica, com a 

necessidade de adoção pelos portadores de diabetes de determinadas medidas e 

práticas comportamentais. 

 

Com relação aos esforços para conseguir que os pacientes diabéticos sigam 

o plano alimentar, atividade física e terapêutica medicamentosa tem-se observado 

que a adesão ao tratamento é baixa. Desta forma, é necessário compreender como 

os aspectos psicológicos (sentimentos e comportamentos), podem interferir na 

motivação e na predisposição para a incorporação de mudanças no dia-a-dia, 

possibilitando ao paciente conviver melhor com o diabetes (PÉRES et al., 2007). 

 

Com relação ao tratamento do DM2, este deve ser iniciado quando as 

recomendações nutricionais e atividades físicas não forem eficazes (SONIS et al., 

1996). 

 

Durante as atividades físicas, o consumo total de oxigênio no organismo pode 

aumentar em até 20 vezes, e esses maiores aumentos podem ocorrer nos músculos 

em trabalho. Para atender suas necessidades de energia nessas circunstâncias, o 

músculo esquelético usa em uma taxa muito maior, as suas próprias reservas de 

glicogênio e triglicérides, assim como ácidos graxos livres, que são derivados da 

quebra de triglicérides do tecido adiposo e de glicose liberada do fígado. Para 

preservar a função do sistema nervoso central, os níveis de glicose no sangue são 

notavelmente bem conservados durante o exercício, sendo assim, hipoglicemia 

durante o exercício raramente ocorre em indivíduos não-diabéticos. Os ajustes 

metabólicos que preservam a normoglicemia durante o exercício são em grande 

parte mediados por hormônios. A diminuição da insulina plasmática e a presença de 

glucagon são necessárias para o primeiro aumento na produção de glicose hepática 

durante o exercício, e durante o exercício prolongado, os aumentos de glucagon e 

catecolaminas desempanham papel fundamental. Essas adaptações hormonais são 

essencialmente perdidas em pacientes com DM1 com deficiência de insulina, em 
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consequência, quando estes indivíduos têm muito pouca insulina na circulação 

devido ao tratamento inadequado, há uma liberação excessiva de hormônios contra 

esta baixa de insulina durante o exercício, podendo ocorrer desta forma o aumento 

de níveis de glicose e corpos cetônicos, podendo assim, ocorrer a precipitação de 

uma cetoacidose diabética. Por outro lado, a presença de altos níveis de insulina, 

devido à administração de insulina exógena, pode atenuar ou mesmo impedir a 

mobilização de glicose e outros substratos induzidos pelo exercício, podendo ocorrer 

a hipoglicemia. Preocupações similares existem em pacientes com DM2 em terapia 

de insulina ou sulfoniluréia, no entanto, em geral, a hipoglicemia durante o exercício 

tende a ser menor nesses indivíduos. De fato, em pacientes com DM2, o exercício 

pode melhorar a sensibilidade à insulina e ajudar a diminuir os níveis elevados de 

glicemia (ADA, 2002). 

 

Para Madeiro et al., (2005) é necessário o encaminhamento do paciente ao 

médico endocrinologista para uma avaliação e estabelecimento de um tratamento 

que inclua o uso de hipoglicemiantes orais ou de insulina, bem como uma dieta 

alimentar adequada. 

 

De acordo com Bjelland et al., (2002) um dos tratamentos para o DM2 é a 

utilização de hipoglicemiantes orais, como cloridrato de metformina, que visa 

promover a liberação de insulina do pâncreas, ocorrendo absorção de insulina nos 

órgãos-alvo e supressão do apetite. 

 

Os hipoglicemiantes orais podem ser classificados em sulfoniureias e 

meglitinidas (estimulam a produção de insulina), biguanidas (diminuem a resistência 

à insulina), glitazonas (aumentam a ação da insulina) e inibidores da alfa-glicosidase 

(diminuem a absorção do açúcar). O tratamento para hipoglicemia consiste em: 

quando o paciente estiver consciente deverá ingerir o equivalente a 15 gramas de 

glicose: 1 comprimido de glicose, 1 sachê de mel ou açúcar, 1 copo de suco de 

frutas ou de refrigerante, 1 colher de sopa rasa de açúcar, 2 balas de mel ou 3 

colheres de geléia. Na falta desses, ingerir qualquer outro alimento com açúcar. Em 

seguida, monitorar a glicemia a cada 15 minutos, até a sua normalização. O 

paciente inconsciente não deverá receber nada por via oral, com exceção de um 

pouco de açúcar. O tratamento ideal para esses casos é a administração de glicose 
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a 10% por via endovenosa (em média 30-50ml). O tratamento para hiperglicemia 

consiste em: nos casos leves, o paciente fará os ajustes de doses orientados por 

seu médico. Na hiperglicemia grave, o paciente deverá ser encaminhado para uma 

Unidade de Emergência (ALVES et al., 2006). 

. 

Segundo Becker et al., (2008) no Brasil, há uma tendência geral de protelar a 

introdução da insulina no tratamento do DM2, o que deveria ser mais precoce. No 

entanto, merecem destaque a insulinoterapia e o automonitoramento glicêmico 

sendo estes de fundamental importância para o bom controle no DM2, porém na 

prática clínica, observa-se resistência por parte dos profissionais e pacientes em 

intensificar a insulinoterapia. Os profissionais devem estar atentos e preparados 

para orientar o paciente ou cuidador sobre a escolha do instrumental adequado, o 

domínio da técnica e o rodízio dos sítios de aplicação na pele, entre outros. 

      

O DM1 dependerá da reserva secretória endógena e, o DM2, do grau de 

resistência insulínica. Quanto pior a reserva endógena, maior deverá ser a 

suplementação de insulina. É importante ressaltar a importância do tratamento 

combinado de insulina à noite com drogas orais para o DM2, tanto em termos de 

eficácia quanto da introdução do paciente ao uso de insulina através de um método 

confortável e conveniente (BECKER et al., 2008). 

 

Em estudo realizado por Panarotto et al., (2008) foi observado que uma maior 

proporção de indivíduos usava insulina quando o diabetes foi diagnosticado antes 

dos 45 anos. No entanto, o uso de insulina está associado a um pior controle 

glicêmico e neste estudo foi encontrada uma associação entre a idade e controle 

sistêmico, explicando-se assim, porque a idade está associada ao controle glicêmico 

inadequado. 

 

Em estudo realizado por Stumvoll et al., (1995) em pacientes que receberam 

uma dose de 2550mg em 12 semanas de tratamento num total de 16 semanas, foi 

observado um ligeiro desconforto abdominal, flatulência, alteração de paladar por 

quatro semanas, além de pequena perda persistente de paladar. 
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2.5 Diabetes Mellitus e a Relação com o HIV 
 
 

Segundo Zimmet, 2005, Samarasinghe, (2007) o diabetes em indivíduos HIV-

positivo, tem sido relativamente similar aos indivíduos HIV-negativo, além de o 

indivíduo infectado pelo HIV ter um risco aumentado de desenvolvimento do 

diabetes, doença cardiovascular e síndrome metabólica. O diabetes é muito comum 

em indivíduos infectados por HIV e está estreitamente associado com a HAART. O 

tratamento do diabetes mantém-se semelhante à população não-HIV, porém, é 

necessária cuidadosa atenção com as necessidades individuais de cada indivíduo, 

devido ao fato de existir a possibilidade de interações medicamentosas com a 

HAART, podendo ser prejudicial ao controle da doença. 

 

Em estudo realizado por De Wit et al., (2008) foi observado que há uma 

relação entre o diabetes e a nova exposição à HAART, principalmente em indivíduos 

com o uso de estavudina, aumentando o risco, e em indivíduos com exposição à 

zidovudina e didanosina o risco também é aumentado, enquanto que em exposição 

ao ritonavir e nevirapina o risco é reduzido. Nesse mesmo estudo foi constatado que 

o indinavir também é um risco adicional para o diabetes. 

 

 Pesquisa realizada por Salehian et al., (2005) em Los Angeles, mostrou que a 

prevalência de diabetes entre os pacientes que utilizam os IPs é de 12%, ao 

contrário daqueles que não utilizavam IPs, nos quais não foi diagnosticado diabetes. 

Durante o acompanhamento dos pacientes, a incidência de diabetes foi de 7,2%, por 

três anos (2,4% por ano), apenas entre aqueles que estavam utilizando IPs. 

 

Segundo Samara, (2009) a obesidade tem influência na RI e na progressão 

das células-beta ocasionando hiperglicemia e DM, desta forma indivíduos que estão 

infectados pelo HIV e são obesos apresentam maior probabilidade de 

desenvolvimento de diabetes.  

 

Durante os últimos 20 anos ou mais, pesquisadores e clínicos têm relatado 

alterações na homeostase da glicose em pacientes com HIV/Aids, sendo observado 

primeiramente em indivíduos que receberam pentamidina isotionato na prevenção e 

tratamento da pneumonia por Pneumocystis carinii (SPOLLETT, 2006). 
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De acordo com Tien et al., (2007) a taxa de incidência de DM em mulheres 

não infectadas pelo HIV foi de 1,96/100 pessoas ao ano, ao passo que em mulheres 

infectadas pelo HIV e que não fazem o uso de terapia antirretroviral a incidência de 

DM foi de 1,53/100 pessoas ao ano. Com a utilização da terapia antirretroviral em 

monoterapia ou terapia combinada a taxa de incidência foi de 3,4/100 pessoas ao 

ano, mais especificamente para o uso de IPs, a taxa de incidência foi de 2,5/100 

pessoas ao ano e para aqueles que não utilizam os IPs foi de 2,89/100 pessoas ao 

ano. Com relação aos ITRNs, das 4 medicações examinadas (zidovudina, abacavir, 

estavudina e lamivudina), somente a lamivudina teve relação com DM, e foi 

observado que em indivíduos que utilizam esse tipo de medicação por mais de 1 

ano, a taxa de incidência para DM é três vezes maior. 

 

De acordo com Ledergerber et al., (2007) há um claro efeito cumulativo a 

exposição de diferentes classes de medicamentos sobre a incidência do DM. A 

exposição a ITRN, a combinação de ITRN com IP, ou combinação com ITRN, IP, e 

ITRNN aumentam o risco de desenvolvimento do DM. 

 

Para Justman et al., (2003) a incidência de DM em seu estudo foi de 45%, ou 

seja, 9 de 20 indivíduos usuários de IPs; e com relação aos ITRNNs não houve 

significativa associação ao DM.   

 

Estudo realizado por Howard et al., (2005) dos 620 participantes 79 (13%) 

relataram ser diabéticos. A idade média no diagnóstico foi de 42 anos. 68% das 

mulheres com diabetes foram diagnosticadas nos últimos 5 anos, e 85% relataram 

utilização de medicação antidiabética. Não houve diferença na prevalência de 

diabetes de acordo com o diagnóstico do HIV, ou seja, 12% para pacientes 

infectados pelo HIV e 13% para pacientes não infectados pelo HIV. 

 

Segundo Chantrathamachart et al., (2006) em sua pesquisa teve um total de 

43 pacientes HIV positivos, destes 6 eram diabéticos e 37 não. Dos 6 pacientes 

diabéticos, 1 (17%) fazia uso de IPs e os outros 5 (83%) faziam uso de ITRNNs, 

podendo concluir que para este estudo o desenvolvimento de diabetes foi mais 

observado em uso de ITRNNs.  
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Segundo Butt et al., (2004) dos 26.988 indivíduos, em sua análise, 9,5% 

tinham um diagnóstico de diabetes e 22,8% tinham um diagnóstico de infecção pelo 

HCV. Os indivíduos que utilizam a terapia HAART tiveram uma taxa 

significativamente maior de prevalência de diabetes do que aqueles da era pré-

HAART. Além disso, a coinfecção com o HCV e a idade foram fatores associados 

com uma taxa significativamente maior de diabetes. Na era HAART, a interação com 

o HCV foi associada com um risco maior de diabetes e na era pré-HAART não 

houve risco de desenvolvimento de diabetes. Existem três possíveis explicações 

para o risco de desenvolvimento de diabetes. Primeiro, os pacientes vivem muito 

mais na era HAART, resultando em um período em que a infecção pelo HCV possa 

exercer o seu efeito. Em segundo lugar, o aumento da idade é um dos maiores 

fatores de risco para o diabetes, e este risco aumentado pode ser devido à 

longevidade observada entre os pacientes infectados pelo HIV na era HAART. Em 

terceiro lugar, pode haver uma interação entre HCV e HAART que pode levar a um 

aumento do risco de diabetes. 

 

Para Calza et al., (2004) as alterações no metabolismo da glicose associadas 

à HAART se assemelham àquelas da DM2, sendo assim, a terapia de drogas em 

pacientes HIV positivo com hiperglicemia deve ser recomendada para o DM2, 

iniciando-se com um agente hipoglicemiante oral, que pode reduzir a glicemia e 

melhorar a sensibilidade à insulina.  

 

As duas principais classes de agentes antidiabéticos orais são os secretores 

de insulina (sulfonilureias, como a glicazida) e os agentes sensibilizadores de 

insulina (biguanidas, como a metmorfina e a tiazolidinedionas, como a pioglitazona e 

a rosiglitazona). O DM e a tolerância à glicose são mais raramente encontrados em 

pacientes HIV, quando comparados à resistência insulínica, que ocorre nesses 

indivíduos em maior quantidade e através dessa resistência à insulina pode ocorrer 

o desenvolvimento de DM (CALZA et al., 2004). 

.  

Além do HIV afetar o sistema imunológico, este acarreta também efeitos 

profundos em vias endócrinas, por esse motivo os profissionais da saúde deverão 

estar cientes das maneiras de se evitar e tratar complicações metabólicas. Sendo 
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assim, é necessário que se faça uma ampliação dos paradigmas de investigação em 

epidemiologia e endocrinologia para melhor compreensão do metabolismo humano 

(KLOTSAS, KLOTSAS, 2007). 
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3. PROPOSIÇÃO 
 

Avaliar a incidência das manifestações orais (xerostomia, cárie e doença 

periodontal) em pacientes HIV que utilizam a terapia antirretroviral altamente potente 

(HAART) e desenvolveram diabetes mellitus.  
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4. MATERIAL E MÉTODOS 

 

Esta pesquisa foi desenvolvida no Centro de Estudos e Atendimento a 

Pacientes Especiais (CEAPE UNIP – SP), na Disciplina de Clínica Integrada, da 

Universidade Paulista, Câmpus Indianópolis – São Paulo, aprovada pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa da Universidade (Protocolo nº 015/09 CEP/ICS/UNIP) (ANEXO 

1). 

 

4.1 AMOSTRAGEM 

           

Foram escolhidos indivíduos, de ambos os gêneros, entre 27 e 75 anos de 

idade, com sorologia positiva para o HIV, sabidamente confirmados através de 

sorologia, em tratamento odontológico no Centro de Estudos e Atendimento a 

Pacientes Especiais da UNIP-SP, Câmpus Indianópolis, que administraram a terapia 

antirretroviral altamente potente (HAART), e desenvolveram diabetes mellitus como 

efeito adverso à terapia antirretroviral ou a própria imunossupressão e pacientes em 

tratamento na Disciplina de Clínica Integrada, com sorologia negativa para o HIV, 

mas portadores de diabetes mellitus. Foi obedecida a ordem de chegada para o 

início de tratamento. 

 

 

Grupo I:  

           

Pacientes HIV positivo ou com Aids, em atendimento no CEAPE – UNIP, com 

sorologia confirmada por meio de testes sorológicos Elisa e Western Blot, e com 

diagnóstico médico de diabetes mellitus, decorrente da HAART. 

 

Grupo II: 

           

Pacientes em atendimento na Disciplina de Clínica Integrada, não 

sabidamente HIV positivo, com diagnóstico médico de diabetes mellitus, sendo este 

o Grupo Controle. 

   

O período para o desenvolvimento da pesquisa abrangeu de abril de 2008 a 
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janeiro de 2010. 

 

4.2 MATERIAL 

 

Todas as informações para esta pesquisa foram compiladas no prontuário de 

cada paciente, e transcritas no formulário para coleta de dados. Foram analisados 

os seguintes testes e avaliações: 

 

 Teste Salivar – foi realizado através do Kit DentoBuff® (Inodon, Porto Alegre, 

RS, Brasil) – kit nº DB 005328, no qual, cada caixa contém: 20 flaconetes de 

vidro com tampa de pressão, 1 vidro âmbar com conta-gotas, 1 copo coletor 

de saliva graduado e  1 caixa de gomas. 

 

Figura 01 - Kit DentoBuff® (Inodon, Porto Alegre, R.S., Brasil) 

 

 Índice de Placa foi realizado através de uma evidenciação da placa dental, 

utilizando-se de uma pastilha de eritrosina – Replasul Pastilhas (dontosul, 

Porto Alegre, RS, Brasil). 
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 Foi avaliada a presença de Bolsa Periodontal, através de exame intrabucal, 

com os seguintes materiais: 

 

Espelho Clínico Odontológico (SS White artigos Dentários, Nova 

Era/Juiz de Fora, MG, Brasil) 

Sonda Periodontal Milimetrada Willians (duflex® nº12123) 

Rolete de Algodão Rolete de algodão dental (SS plus, Maringá, PR, 

Brasil) 

Luz Artificial 

 

 Também foi realizado o índice de CPOD - (Cariado – Perdido – Obturado), 

através dos seguintes materiais: 

 

Espelho Clínico Odontológico Duflex® (SS White artigos Dentários, 

Nova Era/Juiz de Fora, MG, Brasil) 

Rolete de Algodão – Rolete de algodão dental (SS plus, Maringá, PR, 

Brasil) 

Luz Artificial 

Taça de Borracha – taça para profilaxia (Microdont, Socorro, SP, Brasil) 

Água  

Pedra Pomes – Pedra pomes extrafina (SS White artigos Dentários, 

Rio de Janeiro, RJ, Brasil)  

Micromotor Kavo (Joinville, SC, Brasil) 

Contra Ângulo Kavo (Joinville, SC, Brasil) 

Escova de Robinson - escova para profilaxia (Microdont, Socorro, SP, 

Brasil) 
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4.3 MÉTODOS 

 

Todos os pacientes dos dois grupos foram esclarecidos quanto ao teor e aos 

benefícios que a pesquisa poderia trazer. E após todos os esclarecimentos das 

dúvidas existentes, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido de 

participação na referida pesquisa (ANEXO 2). 

 

Para o Grupo I: 

                    

Foram analisadas e coletadas as informações pertinentes à idade, raça, grau 

de instrução, doenças de ordem geral e oral, hábitos, provável meio de 

contaminação do HIV, contagem de linfócitos T-CD4, carga viral, e terapia 

antirretroviral altamente potente (HAART) que referem aos dados obtidos, no 

momento da anamnese e do exame clínico dos pacientes. Dentre as manifestações 

bucais e gerais, foram consideradas as lesões presentes no momento do exame 

clínico e aquelas relatadas na anamnese ou que se manifestaram no decorrer do 

tratamento odontológico, não desprezando relatos anteriores dos pacientes. Os 

exames bucais foram realizados por um único pesquisador, após calibragem, 

utilizando-se equipamentos de proteção individual (EPIs), preconizados pelas 

normas universais de biossegurança. Quando necessário o exame clínico foi 

complementado por outros exames como citologia esfoliativa, biópsia, e por 

imagens, conforme indicação para cada caso. 

             

Para o Grupo II: 

   

Pacientes em tratamento odontológico na Disciplina de Clínica Integrada da 

Faculdade de Odontologia da Universidade Paulista – UNIP, Câmpus Indianópolis, 

São Paulo – SP, sem conhecimento de serem portadores do vírus HIV, mas com 

diabetes mellitus confirmados por laudo médico. Foram analisadas e coletadas as 

informações pertinentes à idade, gênero, raça, hábitos, manifestações gerais e 

bucais. 
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Para o Grupo I e Grupo II: 

 

Foi realizada a mensuração do fluxo salivar em todos os pacientes dos dois 

Grupos, através da coleta de saliva estimulada durante 5 minutos, segundo método 

do teste salivar: Kit DentoBuff® (Inodon, Porto Alegre, R.S., Brasil) 

  

Metodologia de aplicação 

 

Para a tomada da amostra salivar, o indivíduo deveria estar em jejum por um 

período de 2 horas antes de realizá-la, em posição sentada e relaxada, mastigando 

um tablete de goma base que acompanha o kit, com o objetivo de estimular a 

secreção salivar. Toda a saliva acumulada nos primeiros 30 segundos deveria ser 

desprezada (deglutida ou expelida). A partir daí, iniciar uma nova cronometragem de 

tempo por 5 minutos corridos, com o paciente continuando a mascar a goma nesse 

período. Foi então iniciada a coleta de toda a saliva secretada no copo graduado, 

em intervalos frequentes. Quando o cronômetro apontava os 5 minutos, o paciente 

parava de mastigar a goma e era coletada a última porção de saliva estimulada. 

Pela graduação do copo, anotava-se o volume total de saliva coletado nos últimos 5 

minutos e calculava-se o fluxo salivar (velocidade da secreção demonstrada em 

milímetros por minuto). Quando a velocidade do fluxo era alta, o tempo de 5 minutos 

poderia ser diminuído, se a velocidade fosse baixa, deveria haver um aumento no 

tempo (no geral o indivíduo deveria mascar a goma pelo menos durante 2 minutos, 

ou então 2 ml de saliva deveria ser colhido). O volume salivar foi dividido pelo tempo 

de coleta e comparado com a tabela para avaliação do fluxo salivar. Exemplo: 5 ml 

coletados em 5 minutos = 1 ml/min. 

 

Velocidade de secreção - Avaliação do fluxo salivar 

A secreção diária de saliva varia de 800 a 1500 ml. 

 

- Fluxo salivar normal - Entre 1,6 e 2,3 ml/min 

- Fluxo salivar intermediário (moderado) - Entre 1,0 e 1,5 ml/min  

- Fluxo salivar baixo (severo) - Menos que 1,0 ml/min  
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Capacidade Tampão 

 

 A capacidade de tampão da saliva é a propriedade da saliva manter o seu pH 

constante a 6,9-7,0, graças a seus tampões, que bloqueiam o excesso de ácidos e 

bases, desta forma, o elevado poder tamponante da saliva mantém a higidez da 

mucosa bucal e dentes. 

 

Aproveitando a mesma amostra de saliva coletada para o teste anterior do 

fluxo, coletava-se 1,5 ml de saliva do copo graduado, usando-se uma seringa 

descartável. Colocava-se a saliva ao flaconete junto com a solução ácida que já se 

encontrava no flaconete e adicionava-se também 4 gotas do indicador que  

encontrava-se no vidro marrom, utilizando-se o conta-gotas. Agitava-se a mistura por 

10 segundos e comparava-se com a escala de cores. Com o número determinado 

pela cor na escala, era feita a avaliação da Capacidade Tampão da saliva usando-se 

a tabela: 

 

Figura 02 – Escala de cores para avaliação da Capacidade de Tampão 
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Número - Avaliação da capacidade tampão 

 

- Capacidade tampão baixa - Menor que 4,5 

- Capacidade tampão intermediária - Entre 4,5 e 5,5 

- Capacidade tampão normal - Maior que 5,5 

 

Índice de Placa 

 

O índice de placa foi realizado através de evidenciador de placa (pastilha de 

eritrosina, que é colocada na cavidade bucal, e o paciente faz sucção da mesma 

promovendo a coloração da placa bacteriana, se houver, no elemento dental). O 

resultado desse teste foi anotado no índice de placa e avaliado através do Teste de 

Ainamo e Bay, avaliando-se a presença ou ausência de placa em um padrão 

binomial (contagem dicotômica). A placa visível recebeu marcação “1”, enquanto 

que em placa não visível recebeu marcação “0”. 

 

Índice de CPO 

 

Foi realizada profilaxia dos elementos dentais através de escova de Robinson 

e taça de borracha com pedra pomes, após isso, realizou-se bochecho com água. 

 

        Foram realizados exames clínicos dos elementos dentais com isolamento 

relativo e espelho, em um ambiente seco e bem iluminado, através de iluminação 

artificial, avaliando-se a presença de cárie dos elementos dentais, dentes ausentes e 

dentes obturados. Esses índices foram anotados no odontograma. 

        

Índice de Sangramento 

  

 O índice de sangramento foi realizado por meio da verificação dos pontos 

sangrantes visíveis, até 15 segundos após a sondagem. O número de faces dentais 

sangrantes foi dividido pelo número de faces dentais explicitadas no prontuário de 

cada paciente que compreende as seguintes faces: Vestibular, Lingual (dentes 
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inferiores), Palatina (dentes superiores), Mesial e Distal, excluindo-se a face Oclusal, 

desta forma obteve-se o índice de sangramento. O resultado desse teste foi anotado 

e avaliado através do Teste de Ainamo e Bay, avaliando-se a presença ou ausência 

de inflamação em um padrão binomial (contagem dicotômica), assim como o índice 

de placa. Nesse sistema o sangramento da margem gengival recebeu marcação “1”, 

enquanto que a ausência de sangramento recebeu marcação “0”. 

 

Bolsa Periodontal 

 

Foi realizado o exame clínico do periodonto, utilizando-se de sonda 

periodontal milimetrada de Willians de 1 a 10 mm sob isolamento relativo com 

iluminação artificial. 

         

A sonda foi introduzida na região da gengiva marginal e inserida em cada 

elemento dental. A mensuração da profundidade foi anotada na ficha clínica. 

  

As informações de interesse para essa pesquisa foram compiladas nos 

prontuários dos pacientes (ANEXOS 3 e 4), e foram transcritas nos formulários para 

coleta de dados (ANEXO 5), que foram utilizados para obtenção dos resultados. 

 

Os dados foram reunidos e analisados estatisticamente através de 

porcentagem e análise de significância (teste  
2).  
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5. RESULTADOS 

 

 Essa pesquisa foi elaborada com um número total de 56 pacientes, sendo 28 

pacientes componentes do grupo controle e 28 pacientes componentes do grupo 

HIV+. Os resultados obtidos foram tabulados e explicitados (ANEXOS 6 e 7). 

 

5.1 Descrição das Variáveis 

 

 As variáveis analisadas foram as seguintes: 

 

 Grupo (Controle e HIV); 

 Idade (anos completos); 

 Gênero (Masculino e Feminino); 

 Raça (Leucoderma, Melanoderma e Xantoderma); 

 Fluxo Salivar (Normal, Intermediário e Baixo); 

 Capacidade de Tampão (Normal, Intermediária e Baixa); 

 Índice de CPO-D; 

 Índice de Placa (%); 

 Índice de Sangramento (%); 

 Meios de Contaminação (HSH, UDI, Heterossexual, Bissexual, Hemofilia, 

Transfusão, Vertical e Ignorado); 

 Linfócitos T-CD4 (0 à 199 cél/mm³, 200 à 499 cél/mm³ e 500 ou mais 

cél/mm³); 

 Carga Viral (0 à 4999 cópias, 5000 à 9999 cópias, 10000 ou mais cópias e 

Indetectável); 

 Hábitos (Fumo, Álcool, Morder a bochecha, Roer a unha, Morder o lábio e 

Nenhum); 

 Terapia Antirretroviral Altamente Potente (HAART) (Biovir, Efavirenz, 

Lamivudina, Zidovudina, Tenofovir, Kaletra, Atazanavir, Estavudina, Abacavir, 

Zalcitabina, Didanosina, Ritonavir); 

 Manifestações Orais e Gerais. 

 

As variáveis Meio de Contaminação, Linfócitos T-CD4, Carga Viral e HAART 

foram avaliadas apenas no grupo HIV (28 pacientes). As demais variáveis foram 
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avaliadas nos dois grupos compreendidos no estudo: 28 pacientes do grupo controle 

e 28 pacientes do grupo HIV. 

 

5.2 Dados Demográficos 

 

 Foram avaliados 56 pacientes com idade entre 27 e 75 anos (média de 53,96 

anos com desvio-padrão de 11,22 anos e mediana de 54 anos). 

 

Dos 28 pacientes do grupo controle examinados, 11 (39,3%) eram do gênero 

masculino e 17 (60,7%) eram do gênero feminino. Com relação ao grupo HIV, dos 

28 pacientes examinados, 17 (60,7%) eram do gênero masculino e 11 (39,3%) eram 

do gênero feminino. A idade média do grupo controle foi de 60,11 anos, enquanto o 

grupo HIV teve idade média de 47 anos. 

 

Com relação à raça, no grupo controle 21 (75,0%) pacientes eram 

Leucodermas, 5 (17,8%) eram Melanodermas e 2 (7,2%) eram Xantodermas. No 

grupo HIV, 21 (75,0%) eram Leucodermas, 6 (21,4%) eram Melanodermas e apenas 

1 (3,6%) era Xantoderma. 

 

Quanto à contagem de linfócitos T-CD4, para o grupo HIV, apenas 1 (3,5%) 

apresentou T-CD4 menor do que 199 cél/mm³, enquanto que 14 (50,0%) 

apresentaram T-CD4 entre 200 à 499 cél/mm³ e 13 (46,5%) apresentaram T-CD4 ≥ 

500 cél/mm³. Com relação à Carga Viral (CV), 8 (28,5%) apresentaram CV menor 

que 4999 cópias, 2 (7,2%) apresentaram CV entre 5000 à 9999 cópias, 3 (10,8%) 

apresentaram CV ≥ 10000 cópias e 8 (28,5%) apresentaram CV indetectável. 

 

Para o grupo HIV, dos 28 pacientes examinados, todos utilizavam a HAART e 

destes, 20 (71,4%) utilizavam Biovir, 15 (53,6%) utilizavam Efavirenz, 7 (25,0%) 

utilizavam Lamivudina, 7 (25,0%) utilizavam Estavudina, 5 (17,9%) utilizavam 

Zidovudina, 2 (7,1%) utilizavam Tenofovir, 2 (7,1%) utilizavam Kaletra, 2 (7,1%) 

utilizavam Abacavir, 1 (3,6%) utilizavam Atazanavir, 1 (3,6%) utilizavam Zalcitabina, 

1 (3,6%) utilizavam Didanosina e 1 (3,6%) utilizavam Ritonavir. 
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Para a variável meio de contaminação do grupo HIV, 17 (60,7%) foram 

contaminados por meio de contato heterossexual, 9 (32,3%) por meio de contato 

HSH, 1 (3,5%) por meio de contato bissexual e 1 (3,5%) por meio de transfusão.  

 

5.3 Análise Estatística 

 

Inicialmente todas as variáveis foram analisadas descritivamente. Para as 

variáveis quantitativas esta análise foi feita através da observação dos valores 

mínimos e máximos, e do cálculo de médias, desvios-padrão e mediana. Para as 

variáveis qualitativas calculou-se frequências absolutas e relativas. 

 

 Para a comparação de médias de dois grupos foi utilizado o teste t de 

Student, quando a suposição de normalidade foi rejeitada foi utilizado o teste não-

paramétrico de Mann-Whitney. 

  

Para se testar a homogeneidade entre as proporções foi utilizado o teste qui-

quadrado ou o teste exato de Fisher (quando ocorreram frequências esperadas 

menores de 5). 

  

O nível de significância utilizado para os testes foi de 5%.  

 

5.3.1 Análise das variáveis comparativas dos grupos Controle e HIV 

 

A tabela 1 mostra os valores das médias e desvio padrão (D.P.) da variável 

Idade para os grupos Controle e HIV. Esta tabela também apresenta os valores dos 

níveis descritivos de probabilidade P do teste t de Student. 

  

As tabelas 2 e 3 exibem a distribuição de frequência das variáveis gênero e 

raça para os grupos Controle e HIV. Estas tabelas também apresentam os valores 

dos níveis descritivos de probabilidade P dos testes do qui-quadrado e exato de 

Fisher. 
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Tabela 1. Média e Desvio Padrão da variável Idade. 

 

 Idade (em anos) 

Grupo       Média        Desvio Padrão                                                                                                                                    

Controle            60,11                  9,27 

HIV                 47,82            9,61 

P* = 0,001 
 

*nível descritivo de probabilidade do teste t de Student 

 

Tabela 2. Distribuição de frequência da variável Gênero. 

 

                  Gênero 

   Grupo M  F  Total 

   Controle 11 (39,3) 17 (60,7) 28 (100,0) 

   HIV  17 (60,7) 11 (39,3) 28 (100,0) 

   Total 28 (50,0) 28 (50,0) 56 (100,0) 

   P* = 0,109 

(*)nível descritivo de probabilidade do teste qui-quadrado 

 

Tabela 3. Distribuição de frequência da variável Raça 

 

                    Raça 

                 Grupo           M   L  X        Total 

Controle 5 (17,8) 21 (75,0) 2 (7,2)  28 (100,0) 

HIV  6 (21,4) 21 (75,0) 1 (3,6)  28 (100,0) 

Total           11 (19,6) 42 (75,0) 3 (5,4)  56 (100,0) 

                 P* = 1,000 

(*) nível descritivo de probabilidade do teste exato de Fisher. 
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Através das tabelas acima observamos que os grupos não apresentam 

diferença significativa em relação a Gênero (P = 0,109) e Raça (P = 1,000). Os 

grupos diferem em relação à idade. O grupo HIV apresentava valor de idade (P < 

0,001) significativamente menor que o do grupo Controle. 

 

 

Gráfico 1: Gráfico para a variável Raça. 

 

  

  

 

Gráfico 2: Gráfico para a variável Gênero. 
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nos dois grupos, sendo o grupo controle com (64,3%) e grupo HIV (67,9%) e entre 

os pacientes restantes os hábitos mais prevalentes eram o fumo e o álcool. 

 

Tabela 4. Distribuição de frequências absolutas e relativas da variável hábitos 

para os grupos Controle e HIV. 

                 Grupo 

      Hábitos          HIV       %     Controle      %            P 

      Fumo         6      21,4         9             32,1     0,365(1) 

      Álcool                  3    10,7         1           3,6     0,611(2) 

      Nenhum                19    67,9       18       64,3     0,778(1) 

                Morder a Bochecha         2      7,1         1           3,6     1,000(2) 

                Roer a Unha                     2      7,1         0           0,0     0,491(2) 

           Morder o Lábio                1      3,6         0           0,0     1,000(2) 

(1) nível descritivo de probabilidade do teste qui-quadrado 
(2) nível descritivo de probabilidade do teste exato de Fisher 

 
 

 

 
Gráfico 3: Gráfico para a variável Hábitos para o grupo Controle. 
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Gráfico 4: Gráfico para a variável Hábitos para o grupo HIV. 

 

As tabelas 5 e 6 e os gráficos 5 e 6 mostram as distribuições de frequências 

entre as variáveis Fluxo Salivar e Capacidade de Tampão. Estas tabelas 

apresentam também, o nível descritivo P do teste exato de Fisher. Foi observado 

que para estas variáveis não houve diferença significante. Para a variável Fluxo 

Salivar, 18 (64,3%) dos pacientes do grupo HIV apresentaram fluxo salivar “Normal”, 

4 (14,3%) apresentaram fluxo salivar “Intermediário” e 6 (21,4%) apresentaram fluxo 

salivar “Baixo”, enquanto que 15 (53,5%) dos pacientes do grupo Controle 

apresentaram fluxo salivar “Normal”, 2 (7,14%) apresentaram fluxo salivar 

“Intermediário” e 11 (39,2%) apresentaram fluxo salivar “Baixo”. Com relação à 

variável Capacidade de Tampão, 18 (64,3%) dos pacientes do grupo HIV 

apresentaram capacidade de tampão “Normal”, 8 (28,5%) apresentaram capacidade 

de tampão “Intermediária” e apenas 2 (3,6%) apresentaram capacidade de tampão 

”Baixa”, enquanto que no grupo Controle, 17 (60,7%) apresentaram capacidade de 

tampão “Normal”, 11 (39,3%) apresentaram capacidade de tampão “Intermediária” e 

nenhum paciente apresentou capacidade de tampão “Baixa”. 
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Tabela 5: Distribuição de frequências da variável Fluxo Salivar. 

 

             Fluxo Salivar 

Grupo Baixo  Intermediário Normal Total 

Controle 11 (39,2)          2 (7,14)           15 (53,5) 28 (100,0) 

HIV    6 (21,4)    4 (14,3)  18 (64,3) 28 (100,0) 

Total  17 (30,3)    6 (10,8)  33 (58,9) 56 (100,0) 

P* = 0,332 

(*) nível descritivo de probabilidade do teste exato de Fisher. 

 

    

Tabela 6: Distribuição de frequências da variável Capacidade de Tampão. 

 
              Capacidade de Tampão 

Grupo Baixo  Intermediário Normal Total 

Controle 0 (0,0)             11 (39,3)   17 (60,7) 28 (100,0) 

HIV  2 (7,2)            8 (28,5)   18 (64,3) 28 (100,0) 

Total  2 (3,6)        20 (35,7)   34 (60,7) 56 (100,0) 

P* = 0,413 

(*) nível descritivo de probabilidade do teste exato de Fisher. 
 

 

 

 

Gráfico 5: Gráfico para a variável Fluxo Salivar.  
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Gráfico 6: Gráfico para a variável Capacidade de Tampão. 

 

Nas tabelas 7, 8 e 9, nota-se, as distribuições de frequências das variáveis 

CPO-D, Índice de Placa e Índice de Sangramento. Essas tabelas apresentam 

também as médias, os desvios padrões, as medianas e o nível descritivo P de cada 

variável.  

 

Tabela 7. Média, Desvio Padrão, Mediana e Nível descritivo P para a variável 

Índice CPO-D.  

 

                                   Índice CPO-D 

     Grupo           Média      Desvio Padrão  Mediana (Min – Máx)                

     Controle           22,46                 5,12              23,50   ( 11   -    32) 

     HIV           17,54                8,11     16,00   (   2   -    32) 

     P* = 0,019 
     (*) nível descritivo de probabilidade do teste não-paramétrico de Mann-Whitney. 
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Tabela 8. Média, Desvio Padrão, Mediana e Nível descritivo P para a variável 

Índice de Placa.  

 
                                  Índice de Placa 

Grupo     Média Desvio Padrão  Mediana (Min – Máx)                  

Controle           49,19                29,12             52,00   (  0   -   100) 

HIV                54,80         24,98          52,00   (17   -   100) 

     P* = 0,533 
 
           (*) nível descritivo de probabilidade do teste não-paramétrico de Mann-Whitney. 

 

 

Tabela 9. Média, Desvio Padrão, Mediana e Nível descritivo P para a variável 

Índice de Sangramento.  

 

                 Índice de Sangramento 

Grupo     Média Desvio Padrão  Mediana (Min – Máx)                 

Controle           32,14                26,76             24,00   (  0   -     98) 

HIV                46,53         25,21          45,00   (  0   -   100) 

     P* = 0,017 
 

           (*) nível descritivo de probabilidade do teste não-paramétrico de Mann-Whitney. 

 

Através das tabelas acima observamos que os grupos diferem em relação ao 

Índice CPO-D e ao Índice de Sangramento. O grupo controle apresentou Índice 

CPO-D (P = 0,019) com média de 22,46, sendo significantemente maior que o grupo 

HIV que apresentou média de 17,54. O grupo controle apresentou índice de 

sangramento (P = 0,017) com média de 32,14 sendo significantemente menor que o 

grupo HIV que apresentou índice de sangramento com média de 46,53, sendo 

portanto, o grupo mais susceptível a doenças periodontais. Os grupos não diferem 

em relação ao índice de placa. 
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A análise da tabela 10 e dos gráficos 7 e 8, mostra que as manifestações 

orais mais prevalentes no grupo Controle são Cárie, Doença Periodontal e 

Xerostomia, enquanto que as manifestações orais mas prevalentes para o grupo HIV 

são Candidíase Oral, Herpes Simples e Doença Periodontal. Nota-se que a 

porcentagem de pacientes que não apresentam manifestação oral nos pacientes do 

grupo HIV é de 32,1%, sendo maior que a porcentagem do grupo Controle que é de 

21,4%. Na tabela encontra-se o nível descritivo P dos testes. 

 

Tabela 10. Distribuição de frequências conjuntas para a variável Manifestações 

Orais.   

 

                                    Grupo 

Manifestações Orais              Controle     %    HIV        %           P 

Candidíase Oral   0            0,0      10     21,2       0,001(1) 

Nenhuma    6   21,4      9     19,1       0,365(1) 

Herpes Simples   0     0,0      7     14,9       0,010(2) 

Doença Periodontal          10   35,7      6     12,8       0,237(1) 

Úlcera Bucal   0     0,0      4       8,6       0,111(2) 

Leucoplasia Pilosa  0     0,0      3       6,4       0,236(1) 

Sarcoma de Kaposi  0             0,0      2       4,3       0,491(2) 

Cárie             11    39,3      2       4,3       0,004(1) 

Xerostomia    9    32,1      1        2,1       0,005(1) 

Estomatite Nicotínica  0      0,0      1         2,1       1,000(2) 

Comunicação Buco Sinusal 0      0,0      1       2,1       1,000(2) 

Líquen Plano   0      0,0      1       2,1       1,000(2) 

Cisto Radicular   1              3,6     0        0,0       1,000(2) 

(1) nível descritivo de probabilidade do teste qui-quadrado. 
(2) nível descritivo de probabilidade do teste exato de Fisher. 

 

 

Os grupos diferem em relação à cárie (P = 0,004), xerostomia (P = 0,005), 

candidíase oral (P = 0,001) e herpes simples (P = 0,010). O grupo HIV apresenta 

maior porcentagem de casos com candidíase oral (35,7%) e herpes simples (25,0%) 

e menor porcentagem de casos com cárie (7,1%) e xerostomia (3,6%) quando 
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comparado ao grupo controle. Os grupos não apresentam diferença significante em 

relação às demais manifestações orais. 

 

 

 

Gráfico 7. Gráfico para a variável Manifestações Orais para o grupo Controle. 
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Gráfico 8. Gráfico para a variável Manifestações Orais para o Grupo HIV. 

 

A tabela 11 e os gráficos 9 e 10, mostram que os 56 pacientes envolvidos 

nesta pesquisa têm o diagnóstico médico de diabetes mellitus, sendo que para o 

grupo HIV o diabetes mellitus desenvolveu-se após o uso da HAART. Foi observado 

também uma maior porcentagem de Hipertensão Arterial no grupo Controle (46,4%) 

do que no Grupo HIV que foi de 7,1%. 
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Tabela 11. Distribuição de frequências conjuntas para a variável Manifestações 
Gerais.   

                 Grupo 

Manifestações Gerais   Controle       %         HIV        %    P       

Diabetes Mellitus          28           100,0            28        100,0    - 

Candidíase Esofagiana           0               0,0              6          21,4  0,023(2) 

Herpes Zoster            0               0,0            5 17,9  0,051(2) 

Hepatite C             1               3,6              5   17,9  0,193(2) 

Tuberculose              0               0,0              5          17,9  0,051(2) 

Hepatite B             1               3,6              5          17,9  0,193(2) 

Hipercolesterolemia            3             10,7            3          10,7  1,000(2)                    

Hipertrigliceridemia            1               3,6             3          10,7  0,611(2) 

Mialgia                              0               0,0             3          10,7  0,236(2) 

Artralgia             0               0,0              3          10,7  0,236(2) 

Sífilis              0               0,0            3          10,7  0,236(2) 

Psiquiatria             0               0,0            3          10,7  0,236(2) 

Diarréia             0               0,0              2  7,1   0,491(2) 

Hipertensão Arterial          13             46,4            2            7,1  0,001(1) 

Anemia             1               3,6              2   7,1  1,000(2) 

Pneumonia              0               0,0            2   7,1  0,491(2) 

Cardiopata             2               7,1            1   3,6  1,000(2) 

Hepatite A             0               0,0            1            3,6  1,000(2) 

Herpes Vaginal            0               0,0            1            3,6  1,000(2) 

Erisipela             0               0,0              1            3,6  1,000(2) 

Artrose                                           1               3,6               0            0,0  1,000(2) 

Asma              1               3,6              0            0,0  1,000(2) 

AVC              1             14,6            0            0,0  0,111(2) 

Câncer de mama            1               3,6            0            0,0  1,000(2) 

Cegueira             1               3,6              0            0,0  1,000(2) 

Epilepsia             1               3,6            0            0,0  1,000(2) 

Febre Reumática            1               3,6            0            0,0  1,000(2) 

Hipotensão Arterial            1               3,6            0            0,0  1,000(2) 

Paralisia Infantil            1               0,0            0            0,0  1,000(2) 

Problemas Renais            1               3,6              0            0,0  1,000(2) 

Reumatismo             1               3,6            0            0,0  1,000(2) 

Úlcera Gástrica            1               3,6            0            0,0  1,000(2) 

(1) nível descritivo de probabilidade do teste qui-quadrado. 
(2) nível descritivo de probabilidade do teste exato de Fisher. 
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Através das análises realizadas acima observamos que os grupos diferem em 

relação à hipertensão arterial (P = 0,001). Os grupos não apresentam diferença 

significante em relação às demais manifestações gerais. 

 

 

Gráfico 9. Gráfico para a variável Manifestações Gerais para o grupo Controle. 
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Gráfico 10. Gráfico para a variável Manifestações Gerais para o grupo HIV.  
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5.3.2 Análise das variáveis analisadas para o grupo HIV 

 

 A análise da variável T-CD4 (tabela 12 e gráfico 11), mostra que 14 (50,0%) 

dos pacientes apresentam valores entre 200 a 499 cél/mm³, 13 (46,5%) apresentam 

valores ≥ 500 cél/mm³ e apenas 1 (3,5%) apresenta valores menores que 199 

cél/mm³.  

 

Tabela 12. Distribuição de frequência da variável T-CD4. 

 

T-CD4 (cél/mm³)   n  % 

0 a 199               1   3,5 

200 a 499             14           50,0 

≥ 500              13           46,5 

Total            28         100,0 
 

 

 

Gráfico 11. Gráfico para a variável T-CD4. 
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Tabela 13. Distribuição de Frequência da variável Carga viral. 

 

Carga Viral (cél)          n             % 

0 a 4999          15           53,5 

5000 a 9999            2   7,2 

≥ 10000            3           10,8 

Indetectável            8           28,5 

Total           28         100,0 
 

 

Gráfico 12. Gráfico para a variável Carga viral. 
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Tabela 14. Distribuição de frequência da variável HAART.  

 

HAART                n                      % 

Biovir      20  71,4 

Efavirenz     15  53,6 

Lamivudina       7  25,0 

Estavudina       7  25,0 

Zidovudina       5  17,9 

Tenofovir       2    7,1 

Kaletra       2    7,1 

Abacavir       2    7,1 

Atazanavir       1    3,6 

Zalcitabina       1    3,6 

Didanosina       1    3,6 

Ritonavir       1    3,6 

Total      64            100,0 

 

 

Gráfico 13. Gráfico para a variável HAART. 
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Tabela 15. Distribuição de frequência para a variável meio de contaminação. 

 

 

Meio de Contaminação             n             % 

Heterossexual             17  60,7 

HSH       9  32,3  

Bissexual      1    3,5  

Transfusão      1      3,5              

UDI       0    0,0     

Hemofilia      0    0,0     

Vertical      0    0,0  

Ignorado      0    0,0                

Total               28          100,0 

 

 

 

Gráfico 14. Gráfico para a variável Meio de Contaminação. 
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6. DISCUSSÃO 

 

 A Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (Aids) é uma enfermidade que se 

manifesta através da infecção do vírus HIV. A Aids atualmente tornou-se uma 

pandemia mundial atingindo toda a população e não só aqueles chamados 

anteriormente de grupos de risco. O vírus HIV é o responsável pela destruição dos 

linfócitos T-CD4, ocorrendo a diminuição da quantidade das células e causando a 

queda no sistema imunológico de cada indivíduo infectado, ocorrendo dessa forma o 

aumento da carga viral, causando imunossupressão e assim o indivíduo estará 

susceptível a infecções oportunistas (GRASSI et al., 1994; SONIS et al., 1996; 

SOUZA et al., 2000; MIRANDA et al., 2003; ALVES et al., 2004; NOCE et al., 2005). 

 

 Em nossa casuística, 50% apresentaram linfócitos T-CD4 entre 200 a 499 

cél/mm³, 46,5% apresentaram valores ≥ 500 cél/mm³ e apenas 3,5% abaixo de 199 

cél/mm³. Com relação à carga viral, podemos observar que mais da metade dos 

pacientes, ou seja, 53,5% apresentam carga viral abaixo de 4999 cópias/ml de 

sangue, 28,5% apresentam carga viral indetectável, 10,8% com valores ≥ 10000 

cópias e 7,2% com valores entre 5000 a 9999 cópias, assim sendo, podemos dizer 

que os riscos de infecções oportunistas e imunossupressão dos pacientes são mais 

baixos.  

 

 O HIV ao longo dos anos se disseminou de forma rápida, alcançando toda a 

população mundial, tanto nos países desenvolvidos quanto nos subdesenvolvidos. 

Anteriormente atingindo principalmente indivíduos HSH e Usuários de Drogas 

Injetáveis (UDI) e atualmente passou a atingir a população feminina, crianças e 

idosos. A Aids é uma das enfermidades infecciosas mais emergentes em todo o 

mundo. Inicialmente era uma condição aguda com desfecho rápido, porém, 

apresenta-se atualmente com tendências a se cronificar, fazendo com que a pessoa 

viva com o HIV sem apresentar sintomatologia por um longo período, dessa forma 

diminuindo as altas taxas de mortalidade (SONIS et al., 1996; NUNES, FREIRE, 

1999; BRITO et al., 2000; CASTILHO et al., 2000; JÚNIOR, CASTILHO, 2004; 

RODRIGUES et al., 2005; ALENCAR et al., 2008). 
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 Em nossa pesquisa observamos que 60,7% dos pacientes do Grupo HIV 

tiveram a contaminação através de contato Heterossexual concordando com as 

mudanças observadas na atualidade, diferenciando-se dos pacientes contaminados 

por contato HSH, que anteriormente era o meio de contaminação mais evidenciado, 

e nessa pesquisa, apenas 32,3% dos pacientes apresentaram meio de 

contaminação HSH, seguido de 3,5% dos pacientes contaminados por via Bissexual 

e Transfusão.  

 

 A introdução da HAART, a partir de 1996, fez com que o quadro de 

imunossupressão de cada indivíduo melhorasse, diminuindo as infecções 

oportunistas, mudando o quadro da história natural do HIV e melhorando a 

qualidade de vida de cada um dos indivíduos infectados, porém, com o uso 

prolongado das medicações antirretrovirais, surgiram os efeitos adversos de cada 

classe de medicamentos (BRINKMAN et al., 1999; BASTOS, SZWARCWALD, 2000; 

BOUBAKER et al., 2001; DRECHSLER, POWDERLY, 2002; CALZA et al., 2004; 

FILHO et al., 2007; CALZA et al., 2008).  

 

 Em nossa amostra, a idade média para o grupo HIV foi de 47 anos, e para o 

grupo Controle foi de 60 anos. Com relação ao Grupo HIV, 60,7% eram do gênero 

masculino e 39,3% do gênero feminino, com relação ao Grupo Controle, os valores 

são exatamente o contrário, com 60,7% do gênero feminino e 39,3% do gênero 

masculino. Com relação à raça, para o grupo HIV, 75% eram Leucodermas, sendo 

este valor exatamente igual para o grupo Controle, 21,4% eram Melanodermas, 

diferenciando um pouco do grupo Controle que era de 17,8% e 3,6% eram 

Xantodermas também diferenciando do grupo Controle que era de 7,2%. 

 

 É comum que a infecção pelo HIV, devido à imunossupressão, cause a 

presença de patologias sistêmicas e orais e, dessa forma, é necessário que os 

profissionais das áreas da saúde estejam preparados para enfrentar tal problema e 

criar estratégias para manejo do tratamento e controle da doença, contribuindo 

assim, para a manutenção da saúde dos pacientes que convivem com HIV/Aids 

(FELTRIN et al., 1997; NUNES, FREIRE, 1999; DISCACCIATI, VILAÇA, 2001; 

RODRIGUES et al., 2005; CORRÊA, ANDRADE 2005; FAUCS et al., 2006). 
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 Assim sendo, diversas são as manifestações orais que acometem a cavidade 

bucal destes indivíduos comprometidos imunologicamente. De acordo com alguns 

autores, a manifestação bucal que ocorre com maior frequência nesses indivíduos é 

a candidíase, seguida de leucoplasia pilosa, herpes simples, HPV (papiloma vírus 

Humano), PUN, GUN e Sarcoma de Kaposi, além de outras manifestações como: 

xerostomia, cáries ou doenças de glândulas salivares (SOUSA, 2000; GREENSPAN 

et al., 2001; MIRANZI et al., 2003; GALITIS et al., 2004; ALVES et al., 2004; 

COOGAN et al., 2005; JANÉ-SALAS et al., 2006; GIOVANI et al., 2007). 

 

 Com relação às manifestações orais presentes em nossa pesquisa, para o 

grupo HIV a manifestação mais presente foi a candidíase oral, acometendo 10 

(35,7%) dos pacientes, concordando com alguns autores (SOUSA, 2000; MIRANZI 

et al., 2003; COOGAN et al., 2005). Além da candidíase oral, foram encontradas 

outras manifestações orais tais como: Herpes Simples, acometendo 7 (25%) dos 

pacientes, Doença Periodontal sendo relatada em 6 (21,4%) dos pacientes, Úlcera 

Bucal em 4 (14,3%) dos pacientes, Leucoplasia Pilosa em 3 (10,7%), Cárie e 

Sarcoma de Kaposi, acometendo cada uma, 2 (7,1%) dos pacientes, Xerostomia, 

Estomatite Nicotínica, Comunicação Buco Sinusal e Líquen Plano apresentando 

cada uma 1 (3,6%) paciente com estas doenças e 9 (32,1%) não apresentaram 

qualquer tipo de manifestação oral. Com relação ao grupo Controle a manifestação 

oral mais frequente foi a cárie, apresentada por 11 (39,3%) dos pacientes, seguida 

da Doença Periodontal que 10 (35,7) dos pacientes apresentaram, Xerostomia, 

verificada em 9 (32,1%) dos pacientes, Cisto Radicular sendo verificado em apenas 

1 (3,6%) e 6 (21,4%) não apresentaram qualquer tipo de manifestação oral. Para a 

análise das manifestações gerais do grupo HIV, encontramos 6 (21,4%) dos 

pacientes com Candidíase Esofagiana, Tuberculose, Hepatite B e C, Herpes Zoster 

e Tuberculose são presenciadas cada uma por 5 (17,9%) dos pacientes, seguida de 

Artralgia, Mialgia, Psiquiatria, Sífilis, Hpertrigliceridemia e Hipercolesterolemia com 

acometimento em 3 (10,7%) dos pacientes, a Pneumonia, a Hipertensão Arterial e a 

Anemia é presenciada em 2 (7,1%) dos pacientes e acometendo apenas 1 (3,6%) 

dos pacientes estão Cardiopatia, Erisipela, Hepatite A e Herpes Vaginal. Para o 

grupo Controle a manifestação mais frequente encontrada foi a Hipertensão Arterial, 

acometendo 13 (46,4%) dos pacientes, seguida de AVC 4 (14,3%) dos pacientes, 

Hipercolesterolemia 3 (10,7%) dos pacientes, Cardiopatia 2 (7,1%) dos pacientes, 
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Anemia, Artrose, Asma, Câncer de mama, Cegueira, Epilepsia, Febre Reumática, 

Hepatite B e C, Hipertrigliceridemia, Hipotensão Arterial, Paralisia Infantil, Problemas 

Renais, Reumatismo e Úlcera Gástrica 1 (3,6%) dos pacientes. Todos os pacientes 

do grupo Controle têm diagnóstico médico de Diabetes Mellitus e todos os pacientes 

do grupo HIV têm diagnóstico de Diabetes Mellitus decorrente do uso da HAART. 

Desta forma, podemos observar que o Grupo HIV apresenta maior quantidade de 

manifestações orais e Gerais quando comparado com o grupo Controle, verificando 

a susceptibilidade de infecções oportunistas frente à imunossupressão de indivíduos 

soropositivo. 

 

 O desenvolvimento de diabetes mellitus em pacientes HIV é muito comum, 

pricipalmente quando associado com a HAART, sendo observada uma relação com 

a nova exposição à HAART ou mesmo como efeito adverso à própria terapia. 

Diversos são os efeitos adversos decorrentes do uso da HAART, dentre eles estão a 

síndrome lipodistrófica, a resistência à insulina, a hiperglicemia, a lipodistrofia, a 

dislipidemia, a hiperlipidemia e a diabetes melitus (BRINKMAN et al., 1999; CARR et 

al., 1999; MURATA et al., 2000; NOOR et al., 2001; MEHTA et al., 2003; 

MULLIGAN, 2003; CALZA et al., 2004; ZIMMET, 2005; BROWN et al., 2005; 

PALELLA et al., 2006; VICENTE et al., 2006; SAMARASINGHE, 2007; CALZA et al., 

2008; DE WIT et al., 2008). 

 

 Em nossa casuística, foi observada a administração de diferentes 

medicamentos da HAART de diferentes classes. Dos 28 pacientes analisados do 

grupo HIV, 20 (71,4%) apresentaram o uso de Biovir, 15 (53,6%) com o uso de 

Efavirenz, seguido de 7 (25%) utilizando Lamivudina e Estavudina, 5 (17,9%) 

Zidovudina, 2 (7,1%) Tenofovir, Kaletra e Abacavir e apenas 1 (3,6%) utilizando 

Atazanavir, Zalcitabina, Didanosina, Ritonavir. 

 

 Segundo De Wit et al., (2008), foi observado que no uso de Estavudina, o 

risco de desenvolvimento de diabetes é maior, assim como no uso de Zidovudina e 

Didanosina, o que discorda com nossa pesquisa, em que foi observado que o risco 

maior de desenvolvimento de diabetes é com o uso prolongado de Biovir e 

Efavirenz, sendo observado também  que o uso de Zalcitabina e Didanosina 

apresenta baixo risco para o desenvolvimento de diabetes. 
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 Na presente pesquisa foi observado que o uso de Lamivudina, Estavudina, 

Zidovudina e Abacavir que pode desenvolver como efeito adverso a diabetes, já 

para Tien et al., (2007) que analisou essas 4 medicações, a única que teve relação 

com o desenvolvimento de diabetes foi a estavudina e observou que pacientes que 

fazem o uso desta medicação por um período de mais de um ano, tem a taxa de 

incidência para o desenvolvimento de diabetes três vezes maior, ou mesmo após 

imediato início da HAART já manifestam a doença. 

 

 Para Sonis et al., (1996), Ship, (2003), Lindhe et al., (2005), Diabetes Mellitus 

é uma doença crônica, caracterizada pela deficiência de glicose no sangue. Resulta 

de insuficiência relativa ou absoluta de insulina, é categorizada como tipo 1 que tem 

seu desenvolvimento pela baixa produção de insulina e tipo 2 que se desenvolve 

através da deficiente utilização de insulina. Os fatores de risco mais importantes de 

desenvolvimento de diabetes são a hereditariedade, a obesidade e a velhice, 

exemplificando a elevada taxa de idade dos pacientes do grupo controle que na 

maioria dos casos teve o diagnóstico de diabetes após a 4ª década de vida. Com 

relação ao grupo HIV, o diagnóstico de diabetes foi na maioria dos casos em 

pacientes entre a 3ª e a 4ª décadas de vida, elucidando que pacientes com HIV 

desenvolvem mais precocemente o diabetes, isso podendo ser devido à própria 

infecção pelo HIV, à imunossupressão causada pelo vírus e à utilização da HAART. 

 

Diabetes Mellitus, caracteriza-se por um sério problema de saúde pública, 

envolvendo diversas classes sociais, necessitando de uma abordagem 

multidisciplinar. Dessa forma, a educação em saúde é ponto fundamental para as 

mudanças de hábitos que façam com que cada portador tenha a consciência dos 

possíveis problemas que esta enfermidade pode causar e com isso garantir a 

adesão destes indivíduos ao tratamento adequado (SONIS et al., 1996; SOUSA et 

al., 2003; GAMBA et al., 2004; MAIA et al., 2005).  

 

 Esta enfermidade apresenta alta taxa de susceptibilidade de presença de 

manifestações orais, desde deficiência de cicatrização causada pela insuficiência 

vascular a distúrbios de salivação. Assim sendo, o Cirurgião dentista deve estar 

atento para poder realizar o tratamento odontológico adequado para este tipo de 
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paciente, a fim de diminuir os focos de infecção bucal e manter o paciente de forma 

compensada, não interferindo no seu estado de saúde geral (CARVALHO, 2002; 

KUZUYA et al., 2002; BJELLAND et al., 2002; VERNILLO, 2003; MADEIRO et al., 

2005; MAIA et al., 2005). 

  

Dentre as manifestações mais comuns verificadas em pacientes com diabetes 

estão a xerostomia, a cárie e a doença periodontal (JORDÁ et al., 2002; SHIP, 

2003), concordando com nossa pesquisa, na qual foi observado que estas 

patologias foram as mais diagnosticadas no grupo controle, onde 11 (39,3%) dos 

pacientes exibiu diagnóstico de cárie, 10 (35,7%) doença periodontal e 9 (32,1%) 

xerostomia.  

  

Para avaliar o fluxo salivar em nossa amostra, foram representados da 

seguinte forma: Fluxo salivar normal, Fluxo salivar intermediário (moderado) e Fluxo 

salivar baixo (severo). Podemos observar que o grupo controle apresentou fluxo 

salivar normal em 53,6% dos pacientes, 39,3% apresentaram fluxo salivar baixo e 

7,1% dos pacientes apresentaram fluxo salivar intermediário, já no grupo HIV, 64,3% 

dos pacientes apresentaram fluxo salivar normal, 21,4% fluxo salivar baixo e 14,3% 

fluxo salivar intermediário, assim sendo, podemos verificar que o grupo controle está 

mais susceptível a desenvolver xerostomia do que o grupo HIV, concordando com 

alguns autores (JORDÁ et al., 2002; SHIP, 2003) que relataram diminuição de 

salivação e presença de xerostomia para indivíduos com diabete. Talvez a presença 

verificada na pesquisa de um alto índice de 46,4% de indivíduos com diagnóstico de 

Hipertensão Arterial no grupo controle, possa ter influência na causa da xerostomia, 

devido à administração de anti-hipertensivos de uso diário. 

 

 Na análise do Índice CPO-D (Cariados, Perdidos e Obturados) da nossa 

amostra, pudemos verificar que houve diferenças estatisticamente significantes (P = 

0,019) entre os grupos. Para o grupo Controle a média foi de 22 para cada paciente 

e para o grupo HIV a média foi de 17 para cada paciente. Além do alto índice de 

CPO-D apresentado, os grupos apresentaram também alto índice de placa, pois, o 

grupo Controle apresentou média de 49% e o grupo HIV 54%, assim pudemos 

observar que o grupo Controle está mais susceptível a uma maior prevalência de 

cárie, devido à má higienização, à possível ingestão de alimentos ricos em sacarose 
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e à presença de bactérias nocivas à saúde bucal. Dessa forma, os pacientes devem 

ser orientados quanto à higiene bucal, manter periodicidade nos tratamentos e 

ingerir alimentos com quantidade reduzida de sacarose, com isso poderemos reduzir 

a presença de patologias em cavidade oral, mantendo assim a saúde bucal. 

Observamos que a capacidade de tampão também foi avaliada e representada da 

seguinte forma: Capacidade tampão baixa - menor que 4,5, Capacidade tampão 

intermediária - entre 4,5 e 5,5 e Capacidade tampão normal - maior que 5,5. Dessa 

forma, pudemos observar que para o grupo Controle 17 (60,7%) dos pacientes 

apresentaram capacidade de tampão normal, 11 (39,3%) dos pacientes, 

apresentaram capacidade de tampão intermediária e nenhum paciente apresentou 

capacidade de tampão baixa. Para o grupo HIV, 18 (64,3%) dos pacientes 

apresentaram capacidade de tampão normal, 8 (28,5%) do pacientes com 

capacidade de tampão intermediária e 2 (7,2%) dos pacientes apresentaram 

capacidade de tampão baixa, com isso pudemos observar que o grupo controle 

apresentou um poder tamponante da saliva melhor do que o grupo HIV, ou seja, tem 

a propriedade da saliva manter o pH bucal sempre constante, mantendo assim 

higidez da mucosa bucal e dentes, diferentemente dos 2 pacientes do grupo HIV que 

apresentaram capacidade de tampão baixa. Com o poder tamponante mais baixo, 

não se mantém o pH constante e assim o bloqueio do excesso de ácidos que atinge 

o meio bucal se torna ineficaz, tornando-os pacientes mais susceptíveis a patologias 

bucais. 

  

Em nossa casuística, verificamos o índice de sangramento realizado através 

de uma contagem dicotômica, ou seja, marcação de presença ou ausência de 

sangramento e encontramos diferenças estatísticas significantes (P = 0,017) entre 

os grupos. Com relação ao grupo Controle a média de superfícies dentais 

sangrantes foi de 32% e para o grupo HIV a média foi de 46%, verificando que o 

grupo HIV apresenta maior porcentagem de índice de sangramento do que o grupo 

Controle, sendo mais prevalente a presença de doenças periodontais, com formação 

de bolsas periodontais, onde a evolução do caso é rápida, podendo evoluir para 

PUN ou GUN, ocorrendo rapidamente reabsorção óssea acentuada e perda dos 

elementos dentais, podendo ser causada pela própria imunossupressão do 

organismo pelo HIV.  
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7. CONCLUSÕES 

 

 De acordo com a metodologia aplicada e com base nos resultados obtidos, 

podemos concluir que: 

 

 1 – O grupo Controle apresentou fluxo salivar mais baixo que o grupo HIV, 

evidenciando maior taxa de xerostomia, podendo ter sido associado com a 

administração de anti-hipertensivos em pacientes que apresentaram hipertensão 

arterial. Além da xerostomia, o grupo Controle apresentou maiores taxas na 

incidência de cárie e doença periodontal.  

  

 2 – O desenvolvimento de Diabetes Mellitus no grupo HIV é observado mais 

precocemente do que o grupo Controle devido à imunossupressão que o vírus causa 

no organismo e devido ao uso da HAART; 

 

 3 – O estudo evidenciou a correlação existente entre a administração da 

terapia HAART com o desenvolvimento de diabetes mellitus, bem como aumento na 

prevalência de manifestações orais e gerais, sugerindo um agravo mais acentuado 

na imunossupressão desses pacientes; 

 

 4 – Dessa forma, podemos observar que é necessário um controle clínico 

mais efetivo, melhorando a promoção de saúde, com controle rígido e periodicidade 

nos tratamentos, diminuindo assim a ocorrência de infeções oportunistas e 

conseguindo cada vez mais otimizar a qualidade de vida destes indivíduos. 
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9. ANEXOS 

Anexo 1 – Comitê de Ética 
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Anexo 2 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

“DIAGNÓSTICO DAS MANIFESTAÇÕES SISTÊMICAS E BUCAIS EM 

PACIENTES VIVENDO COM O HIV, QUE ADMINISTRAM A TERAPIA HAART E 

DESENVOLVERAM DIABETES MELLITUS” 

 

       Eu Adam de Mello Silva, Cirurgião Dentista que atende pacientes 

portadores de Doenças Sexualmente Transmissíveis, no Centro de Atendimento a 

Pacientes Especiais (CEAPE UNIP), São Paulo - SP, e pacientes na Clínica 

Odontológica da Universidade Paulista (UNIP) São Paulo – SP, na disciplina de 

Clínica Integrada, com o propósito de arregimentar 2 grupos de pacientes 

voluntários, sendo o Grupo I: pacientes acometidos pela patologia de diabetes 

mellitus e HIV positivo, que administram a terapia antirretroviral altamente potente, 

em tratamento no CEAPE – UNIP e o Grupo II: pacientes com diagnóstico médico 

de diabetes mellitus e HIV negativo, em tratamento na Disciplina de Clínica 

Integrada, e orientado pelo Prof. Dr Elcio M. Giovani, para que possam ser objeto 

de estudo de uma pesquisa por mim desenvolvida,  venho explicitar o que se 

segue: 

a) Partindo da premissa que doenças sistêmicas podem provocar o 

desequilíbrio no meio bucal e considerando o aumento de pessoas 

vivendo com HIV que desenvolveram diabetes mellitus, frente 

principalmente à administração da terapia antirretroviral altamente potente 

e à própria imunossupressão, propõe-se neste estudo pesquisar a 

correlação do diabetes mellitus com as condições bucais e sistêmicas 

nesses pacientes e diagnosticar as possíveis alterações que possam 

surgir e comparar se as mesmas manifestações também apresentam o 

mesmo curso e danos, comparando aos pacientes com diagnóstico de 

diabetes mellitus HIV negativos. 

b) Será garantido ao participante voluntário o absoluto sigilo em relação à 

sua participação. 
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c) A participação do paciente voluntário constará unicamente da coleta, 

em copo descartável, de seu fluxo salivar (cuspe), para que este material 

seja mensurado (medida da sua quantidade), uma vez que a patologia 

(doença – diabetes mellitus) como a que é objeto desta pesquisa leva à 

redução da quantidade de saliva o que provoca consequências danosas à 

saúde bucal. 

d) Será garantido ao participante voluntário o direito de afastar-se do grupo 

de estudo e/ou suspender o tratamento a qualquer momento, se assim o 

desejar. 

e) Fica ciente o participante voluntário de que as informações para esta 

pesquisa serão compiladas no prontuário do paciente, e serão transcritas 

no formulário para coleta de dados, que serão utilizados para a obtenção 

dos resultados. 

f) Será garantida ao paciente cujo tratamento já encontra-se  em 

andamento a continuidade dos serviços prestados com a mesma 

eficiência e qualidade, independente da sua adesão ou não ao grupo de 

voluntários. 

 

 Desta forma, CONVIDO o (a)Sr(a).______________________________ 

a participar  como voluntário do grupo de pesquisa supra citado oferecendo-lhe 

toda a garantia de que o estudo será realizado dentro dos princípios éticos e legais. 

 

 

      São Paulo, __ de ___________ de _____. 

 

                                          ________________________    

                                                       Adam de Mello Silva 

                                                      Pesquisador responsável 

 

 

                   Satisfeito com as informações prestadas e ciente de como e qual será a 

minha participação, CONCORDO em entrar como paciente voluntário para este 

grupo de pesquisa, que fará uso de informações de meu diagnóstico e tratamento e 

assegura-me o anonimato. 
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                   Declaro ter compreendido e concordo com os termos deste 

Consentimento Esclarecido. 

  

 

São Paulo, __ de ________ de  ____. 

 

______________________________    

 RG ___________________ 

                                                                  CPF ___________________ 

 

Endereço: Rua/Av. ______________________________ nº _______ apto ______ 

Cidade: ________________ Estado _________________ Cep _______________ 
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Anexo 3 – Prontuário do CEAPE 
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Anexo 4 – Prontuário da Disciplina de Clínica Integrada 
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Anexo 5 – Formulário para coleta de dados 

 

“DIAGNÓSTICO DAS MANIFESTAÇÕES SISTÊMICAS E BUCAIS EM 

PACIENTES VIVENDO COM O HIV, QUE ADMINISTRAM A TERAPIA HAART E 

DESENVOLVERAM DIABETES MELLITUS” 

 

Nome do Paciente:_______________________________Nº Pront. ________ 

Data do Nascimento: ____________ Faixa Etária: 13 a 19 ( )  20 a 29 ( )  30 a 39  

( )  40 a 49 ( )   50 a 59 ( )  60 a 69 ( )  70 ou + ( )    

Gênero: Masculino ( )  Feminino ( )     

Escolaridade: Nenhuma ( )  1 a 3 ( )  4 a 7 ( )  8 a 11 ( )   12 e mais ( )  Raça/cor: 

Branco ( )  Preto ( )  Pardo ( )  Amarelo ( )  Indígena ( ) Ignorado ( )   Data do 

diagnóstico do diabetes mellitus: ___________Data do anti HIV________ CD4 

<_____ >_____ cel/mm3, data __/__/__  Carga viral_________ data __/__/__    

Categoria de exposição hierarquizada: HOMOSSEXUAL (  )    BISSEXUAL ( )     

HETEROSSEXUAL (  )    UDI (  )  

HEMOFILIA  ( )    TRANSFUSÃO (  )    VERTICAL (  )     IGNORADO (  )  

Hábitos: fumo (  )  álcool (  ) outros  Quais? 

Medicações atuais: Didanosina (ddI) ( ) Estavudina (d4T) ( ) Lamivudina (3TC) ( ) 

Zalcitabina (ddC) ( )  Zidovudina (AZT) ( )  Zidovudina + Lamivudina (Biovir) ( )  

Tenofovir (Viread) ( )  Efavirenz (Stocrin) ( )  Nevirapina (Viramune) ( )  Delavirdina   ( 

)  Amprenavir (Agenerase) ( )  Indinavir (Crixivan) ( )  Nelfinavir (Viracept) ( )  

Ritonavir (Norvir) ( )  Ritonavir + Lopinavir (Kaletra) ( )  Saquinavir (Invirase) ( )  

Atazanavir (Reyataz) ( ) Enfuvirtide (T-20 ou Fuseon) ( )  

Patologias Bucais: Quais?___________________________________________ 

Patologias Gerais:Quais? ___________________________________________ 

 

Fluxo salivar - (Tarzia, 1993): Fluxo Normal = > 0,70ml por minuto ( )    Xerostomia 

leve (0,50ml a 0,70ml/minuto – 2,5 ml a 3,5 ml/ 5 minutos) ( ) Xerostomia moderada 

(0,30ml a 0,49ml/ minuto – 1,5ml a 2,45ml/ 5 minutos) ( ) Xerostomia severa (0 a 

0,29ml/ minuto – 0 a 1,45ml/ 5 minutos) (  ) 
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C  P  O =  

ÌNDICE DE PLACA  = 

ÍNDICE DE SANGRAMENTO= 

FLUXO SALIVAR= 

CAPACIDADE DE TAMPÃO= 
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Anexo 6 – Resultados – Grupo Controle 

 

Idad
e 

CP
O 

I. 
Plac

a 
% 

I. 
Sangr

a 
% 

F. 
Saliv. 

C. 
Tampã

o 

Cor Manifestações 
Orais e Gerais 

Hábitos Gênero 

53 20 16,6 11,6 Baixo Interm M Xerostomia / 
Paralisia Infantil / 
Colesterol Alto / 
Diabetes Mellitus 

Fumo F 

56 23 62,5 5 Normal Normal M Cisto Radicular / 
Cárie / Infarto / 
AVC / Diabetes 

Mellitus 

Nenhum F 

75 21 100 85,4 Normal Normal L Hipertensão Artéria 
/ Diabetes Mellitus l 

Nenhum M 

61 26 28 24 Normal Interm L Hipertensão Arterial 
/ Diabetes Mellitus 

Nenhum F 

57 24 23,9 12,6 Normal Interm L Hipertensão Arterial 
/ Diabetes Mellitus 

Nenhum F 

55 16 58,3 16,3 Normal Normal L Hipertensão Arterial 
/ Febre Reumática / 

Diabetes Mellitus 

Nenhum F 

54 20 51 35,8 Normal Normal M Doença Periodontal 
/ Cárie / Úlcera 

Gástrica / 
Colesterol Alto / 

Triglicérides Alto / 
Diabetes Mellitus 

Fumo F 

62 30 100 50 Normal Normal L Hipertensão Arterial 
/ Cárie / Doença 

Periodontal / 
Diabetes Mellitus 

Nenhum F 

62 20 27,3 14,2 Baixo Interm L Xerostomia / 
Hipertensão Arterial 

/ Cardiopata / 
Diabetes Mellitus 

Nenhum M 

72 30 90 70 Baixo Normal M Xerostomia / 
Doença Periodontal 

/ Cárie / AVC / 
Cegueira / Hepatite 

B / Diabetes 
Mellitus 

Nenhum F 

54 24 82,7 70,2 Baixo Normal L Xerostomia / 
Doença Periodontal 

/ Hipotensão 
Arterial / AVC / 

Anemia / Diabetes 

Nenhum M 
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Mellitus 

67 24 11,3 0 Baixo Interm L Hipertensão Arterial 
/ Epilepsia / Asma / 

Xerostomia / 
Diabetes Mellitus 

Nenhum F 

60 16 27,6 11,8 Normal Normal L Artrose / Doença 
Periodontal / 

Diabetes Mellitus 

Nenhum F 

66 25 19 20,6 Baixo Normal L Xerostomia / AVC / 
Diabetes Mellitus 

Nenhum F 
 

64 14 52 37,5 Baixo Normal L Doença Periodontal 
/ Hipertensão 

Arterial / Diabetes 
Mellitus 

Fumo M 
 

46 19 56 38 Normal Normal L Cárie / Doença 
Periodontal / 

Diabetes Mellitus 

Fumo M 
 

36 11 16 11 Normal Normal L Cárie / Diabetes 
Mellitus 

Nenhum F 
 

67 25 41 10 Baixo Interm L Cárie / Cardiopata / 
Problemas Renais / 

Diabetes Mellitus 

Nenhum F 
 

56 25 85 98 Normal Normal X Doença Periodontal 
/ Hipertensão 

Arterial / Diabetes 
Mellitus 

Fumo M 
 

49 24 53 24 Normal Normal X Cárie / Diabetes 
Mellitus 

Fumo M 
 

66 19 72 34 Interm Interm L Doença Periodontal 
/ Cárie / Hepatite / 
Câncer de mama / 
Diabetes Mellitus 

Nenhum F 
 

49 21 62 48 Normal Normal L Cárie / Diabetes 
Mellitus 

Morde a 
Bochech

a 

M 
 

65 25 81 72 Interm Interm M Doença Periodontal 
/ Diabetes Mellitus 

Nenhum M 
 

73 24 62 34 Baixo Interm L Hipertensão Arterial 
/ Cárie / Diabetes 

Mellitus 

Nenhum F 

74 32 0 0 Baixo Interm L Hipertensão Arterial 
/ Diabetes Mellitus 

Nenhum F 

51 32 0 0 Baixo Interm L Colesterol Alto / 
Hipertensão Arterial 
/ Diabetes Mellitus 

Fumo M 

67 22 52 43 Normal Normal L Diabetes Mellitus Fumo e 
Álcool 

M 

66 17 47 23 Normal Normal L Reumatismo / 
Diabetes Mellitus 

Fumo F 
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Anexo 7 – Resultados - Grupo HIV 

 

Idad CPO- 
D 

I. 
Placa 

% 

I. 
Sangra 

% 

F. 
Saliv. 

C. 
Tampão 

Cor T-
CD4 

C. 
Viral 

HAART Manif. Orais 
e Gerais 

Háb Gên 

67 13 73,9 36,4 Normal Interm M 359 205 Biovir / 
Efaviren

z 

Estomatite 
Nicotínica / 
Hipertensão 

Arterial / 
Hepatite A e 

B / 
Colesterol e 
Triglicérides 

Alto / 
Diabetes 
Mellitus 

Fumo M 

35 15 82 56 Normal Normal L 1229 1747 Lamivudi
na / 

Zidovudi
na 

Cárie / 
Hepatite B / 
Colesterol e 
Triglicérides 

Alto /  
Doença 

Periodontal / 
Diabetes 
Mellitus 

Fumo F 

27 8 17 7 Normal Normal L 763 1100 Biovir / 
Efaviren

z 

Colesterol e 
Triglicérides 

Alto / 
Diabetes 
Mellitus 

Nenh
um 

M 

40 11 35 0 Normal Interm L 142 284 mil Lamivudi
na / 

Tenofovi
r / 

Kaletra 

Candidíase 
Oral / 

Herpes 
Simples / 

Leucoplasia 
Pilosa /  

Diabetes 
Mellitus 

Nenh
um 

F 

57 24 29,1 34,7 Normal Normal L 890 Indetec Biovir / 
Kaletra 

Cárie / Sífilis 
/ Cardiopata 
/ Diabetes 

Mellitus 

Nenh
um 

M 

53 24 58,3 48,6 Normal Normal M 707 Indetec Zidovudi
na / 

Biovir 

Úlcera Bucal 
/ Candidíase 

Oral / 
Candidíase 

Nenh
um 

M 
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Esofagiana /  
Herpes 
Zoster / 

Hepatite B e 
C / Diabetes 

Mellitus 

58 29 100 89 Normal Normal L 700 Indetec Biovir / 
Efaviren

z 

Candidíase 
Oral / 

Hepatite B / 
Doença 

Periodontal / 
Diabetes 
Mellitus 

Nenh
um 

M 

49 31 100 100 Normal Interm X 376 4049 Biovir / 
Efaviren

z 

Tuberculose 
Pulmonar / 
Diarréia / 

Comunicaçã
o Buco 

Sinusal / 
Doença 

Periodontal / 
Diabetes 
Mellitus 

Fumo M 

49 25 75 59 Normal Normal M 334 9384 Biovir / 
Atazana

vir 

Candidíase 
Oral / 

Diarréia / 
Mialgia / 

Artralgia / 
Candidíase 
Esofagiana / 

Anemia / 
Doença 

Periodontal / 
Diabetes 
Mellitus 

Nenh
um 

F 

59 25 100 100 Baixo Baixo M 390 Indetec Biovir Pneumonia 
P / Mialgia / 
Artralgia / 

Candidíase 
Oral / 

Candidíase 
Esofagiana / 
Úlcera Bucal 

/ Herpes 
Simples / 
Herpes 

Vaginal / 
Hepatite B / 

Anemia / 
Líquen 

Nenh
um 

F 
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Plano / 
Xerostomia / 

Diabetes 
Mellitus 

44 22 23 47 Normal Normal L 343 Indetec Biovir / 
Efaviren

z 

Herpes 
Zoster / 
Diabetes 
Mellitus 

Nenh
um 

F 

51 15 78 47 Normal Normal L 260 Indetec Biovir / 
Estavudi

na 

Candidiase 
Esofagiana / 

Herpes 
Zoster / 

Tuberculose 
/ Hepatite C / 

Diabetes 
Mellitus 

Nenh
um 

M 

65 24 54 23 Normal Normal L 547 3100 Lamivudi
na / 

Estavudi
na / 

Efaviren
z 

Herpes 
Labial / 

Úlcera Bucal 
/ Doença 

Periodontal / 
Erisipela / 

Herpes 
Zoster / 

Sarcoma de 
Kaposi / 

Leucoplasia 
Pilosa / 

Diabetes 
Mellitus 

Morde 
a 

Boche
cha 

M 

55 20 78 37 Normal Normal L 670 400 Zidovudi
na / 

Lamivudi
na 

Doença 
Periodontal / 
Candidíase 

Oral / 
Hipertensão 

Arterial / 
Mialgia / 

Artralgia / 
Diabetes 
Mellitus 

Rói 
Unha

s / 
Álcool 

/ 
Morde 

o 
Lábio 

M 

35 16 38 82 Baixo Baixa M 566 Indetec Indetec Leucoplasia 
Pilosa / 

Diabetes 
Mellitus 

Rói 
Unha

s / 
Álcool 

/ 
Morde 

a 
Boche

cha 

F 

44 12 61 50 Baixo Normal L 1535 400 Lamivudi Sífilis Fumo F 
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na / 
Zidovudi

na / 
Biovir / 

Abacavir 

37 8 34 53 Baixo Interm L 390 > 50 Estavudi
na / 

Efaviren
z / 

Lamivudi
na 

Sarcoma de 
Kaposi / 

Tuberculose 
/ Diabetes 

Mellitus 

Nenh
um 

M 

43 12 81 74 Normal Normal L 247 95000 Lamivudi
na / 

Zidovudi
na / 

Tenofovi
r / 

Efaviren
z 

Diabetes 
Mellitus 

Nenh
um 

F 

35 16 60 42 Normal Normal L 286 3371 Efaviren
z / 

Abacavir 

Candidíase 
Oral / 

Pneumonia / 
Candidiase 

Esofagiana / 
Diabetes 
Mellitus 

Nenh
um 

F 

54 21 43 42 Interm Normal L 1027 < 50 Estavudi
na / 

Biovir / 
Efaviren

z 

Candidiase 
Oral / 

Candidíase 
Esofagiana / 

Herpes 
Zoster / 

Sarcoma de 
Kaposi / 

Hepatite C / 
Psiquiatria / 

Diabetes 
Mellitus 

Fumo 
e 

Álcool 

F 

39 32 51 43 Normal Normal L 632 > 400 Biovir / 
Efaviren

z 

Hepatite B / 
Diabetes 
Mellitus 

Nenh
um 

M 

50 28 47 45 Interm Interm L 200 < 400 Estavudi
na / 

Biovir 

Hepatite C / 
Psiquiatria / 

Diabetes 
Mellitus 

Fumo F 

44 14 48 43 Interm Interm L 834 < 50 Estavudi
na / 

Zalcitabi
na / 

Biovir 

Candidíase 
Oral / 

Herpes 
Simples / 
Diabetes 

Nenh
um 

M 
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Mellitus 

48 20 53 12 Normal Normal M 326 2869 Biovir / 
Efaviren

z 

Úlcera Bucal 
/ Herpes 
Simples / 

Sífilis / 
Diabetes 
Mellitus 

Nenh
um 

M 

43 6 33 24 Interm Interm L 307 283 Biovir / 
Efaviren

z 

Hepatite C / 
Diabetes 
Mellitus 

Nenh
um 

M 

53 2 25 47 Baixo Normal L   Didanosi
na / 

Estavudi
na 

Diabetes 
Mellitus 

Nenh
um 

M 

57 11 37 45 Baixo Interm L 440 132000 Biovir / 
Efaviren

z 

Candidíase 
Oral / 

Herpes 
Simples / 

Tuberculose 
/ Hepatite B / 

Psiquiatria 

Nenh
um 

M 
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Baixar livros de Literatura
Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matemática
Baixar livros de Medicina
Baixar livros de Medicina Veterinária
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC
Baixar livros Multidisciplinar
Baixar livros de Música
Baixar livros de Psicologia
Baixar livros de Química
Baixar livros de Saúde Coletiva
Baixar livros de Serviço Social
Baixar livros de Sociologia
Baixar livros de Teologia
Baixar livros de Trabalho
Baixar livros de Turismo
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