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RESUMO 
 
 

Estima-se que mais de 2 milhões de adolescentes estejam infectados pelo Vírus da 
Imunodeficiência Humana (HIV) em 2018 no mundo. A morbimortalidade em 
adolescentes relacionada à infecção por este vírus diminuiu após a introdução da 
terapia antirretroviral (TARV) em 1996. Entretanto, a exposição ao vírus por tempo 
prolongado, os efeitos colaterais dos antirretrovirais e a dificuldade em se manter a 
adesão farmacoterapêutica à TARV nestes indivíduos podem estar associados a 
alterações metabólicas, resistência aos antirretrovirais e alteração do perfil de 
ocorrência de infecções oportunistas. Este estudo avaliou, através de uma análise 
retrospectiva de registros de 1999 a 2018, a frequência de manifestações orofaciais 
em adolescentes de um centro de referência infectados pelo HIV por transmissão 
vertical e em uso de TARV. Para os 137 indivíduos foram coletados registros de 
alterações orofaciais ocorridas dos 10 aos 19 anos de idade, bem como dados de 
carga viral do HIV (CV), contagem de linfócitos T CD4+ (LTCD4+), esquemas de 
TARV utilizados, eventos e tempo de abandono de TARV e eventos de má adesão à 
TARV. A alteração orofacial mais frequente foi a linfadenopatia cervical/submandibular 
(28,83%), seguida de cárie dentária (20,93%) e alterações gengivais/periodontais 
(7,44%). As chances de apresentar linfadenopatia foram 2,61 vezes maiores em 
adolescentes que não tiveram todas as CV indetectáveis ou menores que o limite 
mínimo e 2,34 vezes maiores nos que não tiveram todos os registros de LTCD4+ 
iguais ou acima de 500 células/μL. O abandono à TARV teve associação com a 
detectabilidade  de pelo menos um registro de CV (p = 0,005) e com LTCD4+ <500 
células/μL (p = 0,001). Indivíduos com lesões fortemente associadas ao HIV e lesões 
comumente associadas ao HIV apresentaram em média maior tempo em abandono e 
maior número de eventos de abandono à TARV. Observou-se uma baixa frequência 
de lesões relacionadas ao HIV nos indivíduos avaliados. Compreender a mudança do 
perfil de alterações orofaciais de adolescentes infectados pelo HIV por transmissão 
vertical em uso de TARV, bem como reconhecer as condições relacionadas ao uso 
prolongado da TARV e da exposição por longo prazo ao vírus HIV são fundamentais 
para a assistência integral dos adolescentes HIV positivos pela equipe de saúde bucal. 
 
  
Palavras-chave: HIV. Adolescentes. Diagnóstico bucal. Terapia Antirretroviral de Alta 
Atividade. Transmissão vertical de doença infecciosa. 
 



 

 

ABSTRACT 
 
 

Orofacial outcomes in HIV perinatally infected adolescents undergoing highly active 
antiretroviral therapy 
 
More than two million adolescents are living with Human Immunodeficiency Virus (HIV) 
worldwide in 2018. Morbidity and mortality related to HIV has been reduced since 
highly active antiretroviral therapy (ART) was firstly introduced in 1996. However, long-
term effects of HIV infection, adverse effects of ART and poor adherence to ART may 
lead to metabolic disorders, resistance to antiretroviral drugs and changes in the 
epidemiology of opportunistic diseases. The purpose of this retrospective study was to 
assess the frequency of orofacial outcomes among HIV perinatally infected 
adolescents undergoing ART in a reference center for HIV treatment from 1999 to 
2018. A total of 137 individuals aged between 10 and 19 years had their medical 
records reviewed. Information on the HIV viral load, CD4+ cell count, ART regimen, 
events of non-adherence to the therapy and prolonged ART discontinuation was also 
recorded. Cervical and submandibular lymphadenitis (28.83%), dental caries (20.93%) 
and gingival/periodontal outcomes (7.44%) were the most frequent orofacial lesions. 
Detectable viral load and CD4+ cell count under 500 cells/μL were associated with a 
higher risk of lymphadenitis [OR 95% CI = 2.61 (1.16 – 5.88) and OR 95% CI = 2.34 
(1.13 – 4.82)]. Prolonged ART discontinuation was associated with detectable viral 
load (p = 0.005), CD4+ cell count under 500 cells/μL (p = 0.001). Lesions strongly 
associated with HIV and lesions commonly associated with HIV were observed among 
adolescents, who had longer ART discontinuation and more prolonged ART 
discontinuation events. Lesions associated with HIV had low frequency among the 
adolescents evaluated. Long-term ART use and long-term exposure to HIV virus may 
have changed the prevalence of orofacial lesions among HIV perinatally infected 
adolescents. Health care providers should be aware of the epidemiology of orofacial 
lesions among HIV adolescents and should consider information on the outcomes 
related to the long-term ART use and long-term exposure to HIV during the surveillance 
and counseling of infected individuals, so that optimal oral health care could be 
provided. 
 
 
Keywords: HIV. Adolescent. Oral diagnosis. Highly Active Antiretroviral Therapy. Anti-
HIV Agents. Vertical transmission of Infectious Disease.



 

 

LISTA DE ILUSTRAÇÕES 
 

 

Figura 1 – Diagrama de fluxo do estudo.................................................................... 50 

Figura 2 – Frequência de esquemas de TARV utilizados pelos participantes ........... 52 

Figura 3 – Proporção entre o número de dispensações de TARV realizadas e o 

número de dispensações esperadas ........................................................ 53 

 

Quadro 1 – Classificação de lesões orais associadas à infecção pelo HIV – EC 

Clearinghouse .......................................................................................... 50 

 

Tabela 1 – Frequência e distribuição por sexo de alterações orofaciais ................... 56 

Tabela 2 – Análise de registros de carga viral e contagem de linfócitos T CD4+ em 

relação à presença ou ausência de linfadenopatia cervical e/ou 

submandibular .......................................................................................... 57 

Tabela 3 – Análise de registros de carga viral e contagem de linfócitos T CD4+ em 

relação à presença ou ausência de abandono à TARV ........................... 58 

Tabela 4 – Análise de registros de carga viral e contagem de linfócitos T CD4+ em 

relação ao número de meses em abandono e TARV, número de eventos 

de abandono de TARV e número de eventos de alerta de má-adesão .... 59 

Tabela 5 – Análise de alterações orofaciais associadas ao HIV em relação ao 

número de meses em abandono e TARV, número de eventos de 

abandono de TARV e número de eventos de má-adesão (não incluindo 

abandonos)............................................................................................... 60 

Tabela 6 – Análise de registros de lesões do Grupo 1, Grupo 2 e linfadenopatia em 

relação aos registros de classificação C de CDC ..................................... 61 

Tabela 7 – Análise de registros de lesões do Grupo 1, Grupo 2 e linfadenopatia em 

relação ao uso de esquemas de TARV contendo ou não inibidores de 

protease ................................................................................................... 62 

 

 

 

 

  

file:///C:/Users/julia/Desktop/AA%20TRABALHOS%20%20MESTRADO/AAA%20Dissertação%20mestrado/Dissertação/Dissertação_Mestrado_Juliana_Sampaio_aposdefesa%20V2%2030_09_2018.docx%23_Toc528706468
file:///C:/Users/julia/Desktop/AA%20TRABALHOS%20%20MESTRADO/AAA%20Dissertação%20mestrado/Dissertação/Dissertação_Mestrado_Juliana_Sampaio_aposdefesa%20V2%2030_09_2018.docx%23_Toc528706469
file:///C:/Users/julia/Desktop/AA%20TRABALHOS%20%20MESTRADO/AAA%20Dissertação%20mestrado/Dissertação/Dissertação_Mestrado_Juliana_Sampaio_aposdefesa%20V2%2030_09_2018.docx%23_Toc528706469
file:///C:/Users/julia/Desktop/AA%20TRABALHOS%20%20MESTRADO/AAA%20Dissertação%20mestrado/Dissertação/Dissertação_Mestrado_Juliana_Sampaio_aposdefesa%20V2%2030_09_2018.docx%23_Toc528706469
file:///C:/Users/julia/Desktop/AA%20TRABALHOS%20%20MESTRADO/AAA%20Dissertação%20mestrado/Dissertação/Dissertação_Mestrado_Juliana_Sampaio_aposdefesa%20V2%2030_09_2018.docx%23_Toc528706470
file:///C:/Users/julia/Desktop/AA%20TRABALHOS%20%20MESTRADO/AAA%20Dissertação%20mestrado/Dissertação/Dissertação_Mestrado_Juliana_Sampaio_aposdefesa%20V2%2030_09_2018.docx%23_Toc528706470
file:///C:/Users/julia/Desktop/AA%20TRABALHOS%20%20MESTRADO/AAA%20Dissertação%20mestrado/Dissertação/Dissertação_Mestrado_Juliana_Sampaio_aposdefesa%20V2%2030_09_2018.docx%23_Toc528706471
file:///C:/Users/julia/Desktop/AA%20TRABALHOS%20%20MESTRADO/AAA%20Dissertação%20mestrado/Dissertação/Dissertação_Mestrado_Juliana_Sampaio_aposdefesa%20V2%2030_09_2018.docx%23_Toc528706471
file:///C:/Users/julia/Desktop/AA%20TRABALHOS%20%20MESTRADO/AAA%20Dissertação%20mestrado/Dissertação/Dissertação_Mestrado_Juliana_Sampaio_aposdefesa%20V2%2030_09_2018.docx%23_Toc528706471
file:///C:/Users/julia/Desktop/AA%20TRABALHOS%20%20MESTRADO/AAA%20Dissertação%20mestrado/Dissertação/Dissertação_Mestrado_Juliana_Sampaio_aposdefesa%20V2%2030_09_2018.docx%23_Toc528706472
file:///C:/Users/julia/Desktop/AA%20TRABALHOS%20%20MESTRADO/AAA%20Dissertação%20mestrado/Dissertação/Dissertação_Mestrado_Juliana_Sampaio_aposdefesa%20V2%2030_09_2018.docx%23_Toc528706472
file:///C:/Users/julia/Desktop/AA%20TRABALHOS%20%20MESTRADO/AAA%20Dissertação%20mestrado/Dissertação/Dissertação_Mestrado_Juliana_Sampaio_aposdefesa%20V2%2030_09_2018.docx%23_Toc528706472
file:///C:/Users/julia/Desktop/AA%20TRABALHOS%20%20MESTRADO/AAA%20Dissertação%20mestrado/Dissertação/Dissertação_Mestrado_Juliana_Sampaio_aposdefesa%20V2%2030_09_2018.docx%23_Toc528706472
file:///C:/Users/julia/Desktop/AA%20TRABALHOS%20%20MESTRADO/AAA%20Dissertação%20mestrado/Dissertação/Dissertação_Mestrado_Juliana_Sampaio_aposdefesa%20V2%2030_09_2018.docx%23_Toc528706473
file:///C:/Users/julia/Desktop/AA%20TRABALHOS%20%20MESTRADO/AAA%20Dissertação%20mestrado/Dissertação/Dissertação_Mestrado_Juliana_Sampaio_aposdefesa%20V2%2030_09_2018.docx%23_Toc528706473
file:///C:/Users/julia/Desktop/AA%20TRABALHOS%20%20MESTRADO/AAA%20Dissertação%20mestrado/Dissertação/Dissertação_Mestrado_Juliana_Sampaio_aposdefesa%20V2%2030_09_2018.docx%23_Toc528706474
file:///C:/Users/julia/Desktop/AA%20TRABALHOS%20%20MESTRADO/AAA%20Dissertação%20mestrado/Dissertação/Dissertação_Mestrado_Juliana_Sampaio_aposdefesa%20V2%2030_09_2018.docx%23_Toc528706474
file:///C:/Users/julia/Desktop/AA%20TRABALHOS%20%20MESTRADO/AAA%20Dissertação%20mestrado/Dissertação/Dissertação_Mestrado_Juliana_Sampaio_aposdefesa%20V2%2030_09_2018.docx%23_Toc528706474


LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 

 

 

3TC Lamivudina 

ABC Abacavir 

AIDS  Síndrome da Imunodeficiência Adquirida  

ATZ Atazanavir 

AZT Zidovudina 

CD4 Grupamento de diferenciação 4 

CDC Centro para Controle e Prevenção de Doenças (do inglês,  

Center for Disease Control and Prevention) 

CMIA Ensaio imunológico quimioluminescente magnético 

COEP Comitê de Ética em Pesquisa 

CTR DIP OD  Centro de Treinamento e Referência em Doenças 

Infecciosas e Parasitárias Orestes Diniz 

d4T Estavudina 

ddI Didanosina 

DRV Darunavir 

DTG Dolutegravir 

EFZ Efavirenz 

ELFA Ensaio imunológico fluorescente ligado à enzima 

ELISA Ensaio de imunoabsorção enzimática  

EQL Ensaio imunológico com revelação eletroquimioluminescente 

GEP Gerência de Ensino e Pesquisa 

HC-UFMG Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas 

Gerais 

HIV Vírus da Imunodeficiência Humana  

IB Imunoblot 

IBR Imunoblot rápido 

INI Inibidores de integrase 

IP Inibidores de protease 

ITRN Inibidores de transcriptase reversa análogos de nucleosídeo  

ITRN Inibidores de transcriptase reversa análogos de nucleosídeo 



ITRNN Inibidores de transcriptase reversa não análogos de 

nucleosídeo 

LPV Lopinavir 

LTCD4+ Linfócitos T do tipo CD4+ 

MEIA Ensaio imunoenzimático de micropartículas  

MS  Ministério da Saúde 

NVP Nevirapina 

OMS Organização Mundial da Saúde  

PBH Prefeitura Municipal de Belo Horizonte – MG 

QL Ensaio imunológico quimioluminescente 

RIT Ritonavir 

RTG Raltegravir 

SICLOM Sistema de Controle Logístico de Medicamentos 

SISCEL Sistema de Controle de Exames Laboratoriais da Rede 

Nacional de Contagem de Linfócitos CD4+/CD8+ e Carga 

Viral do HIV 

SUS Sistema Único de Saúde 

TARV Terapia antirretroviral  

TDF Tenofovir 

UDM Unidade Dispensadora de Medicamentos 

UFMG Universidade Federal de Minas Gerais 

WB Western Blot 



SUMÁRIO 

 

1 CONSIDERAÇÕES INICIAIS ............................................................................. 14 

1.1 Epidemiologia da infecção pelo HIV ............................................................. 14 

1.2 Diagnóstico da infecção pelo HIV ................................................................. 15 

1.3 Tratamento da infecção pelo HIV em crianças e adolescentes .................... 16 

1.4 Manifestações orofaciais em adolescentes vivendo com o HIV ................... 19 

2 OBJETIVOS ....................................................................................................... 21 

2.1  Objetivo geral ............................................................................................... 21 

2.2  Objetivos específicos ................................................................................... 21 

3 MÉTODO EXPANDIDO ...................................................................................... 22 

3.1 Considerações éticas ................................................................................... 22 

3.2 População e local do estudo ........................................................................ 22 

3.3 Desenho de estudo e coleta de dados ......................................................... 22 

3.4 Dados demográficos e alterações orofaciais ................................................ 23 

3.5 Carga viral do HIV (CV) e contagem de linfócitos T CD4+ (LTCD4+) .......... 24 

3.6 Esquemas de TARV e frequência de dispensação ...................................... 24 

3.7 Análise estatística ........................................................................................ 25 

4 ARTIGO .............................................................................................................. 26 

Introdução ................................................................................................................ 29 

Métodos.................................................................................................................... 30 

Resultados ............................................................................................................... 33 

Discussão ................................................................................................................ 35 

Conclusão ................................................................................................................ 39 

Referências .............................................................................................................. 39 

5 CONSIDERAÇÕES FINAIS ............................................................................... 63 

REFERÊNCIAS ......................................................................................................... 65 



ANEXO 1 ................................................................................................................... 79 

ANEXO 2 ................................................................................................................... 80 

 

 

 



14 

 

1 CONSIDERAÇÕES INICIAIS 

 

 

1.1 Epidemiologia da infecção pelo HIV 

 

 

 Em 1981, nos Estados Unidos, os primeiros casos de infecção pelo vírus 

da imunodeficiência humana (HIV) e da Síndrome da Imunodeficiência Humana 

(AIDS) foram descritos pelo Centro de Controle e Prevenção de Doenças (CDC), a 

partir do diagnóstico de um tipo raro de infecção pulmonar por Pneumocystis carinii 

em homens homossexuais (USA, 1981). Os pacientes, que foram a óbito, 

apresentavam outras infecções oportunistas não usuais, sugerindo uma deficiência 

no sistema imune. 

 A infecção pelo HIV, ainda hoje, continua sendo um desafio em saúde 

pública mundial. Desde sua descoberta, houve mais de 35 milhões de mortes 

causadas pelo vírus (WHO, 2018c). Em 2016 havia aproximadamente 36,7 milhões 

de pessoas vivendo com HIV/AIDS, 1,8 milhões haviam se infectado com o vírus e 1 

milhão de pessoas haviam perdido suas vidas em decorrência de complicações 

relacionadas ao HIV (WHO, 2018c). No Brasil, a série histórica de 1980 até junho de 

2017 tem registro de 882.810 casos de infecção pelo HIV, com uma média de 40 mil 

novos casos notificados por ano entre 2012 e 2017 (BRASIL, 2017). 

 Estima-se que há mais de 2 milhões de adolescentes vivendo com 

HIV/AIDS no mundo em 2018 e o HIV ainda continua sendo uma causa significativa 

de morte nesta faixa etária (WHO, 2018a, b). A Organização Mundial da Saúde (OMS) 

define como adolescentes os indivíduos que estão na segunda década de vida, na 

faixa etária de 10 a 19 anos (WHO, 2013), critério também utilizado pelo Ministério da 

Saúde (MS) no Brasil (BRASIL, 2013). No Brasil, de janeiro de 2011 a agosto de 2012, 

foram acompanhados em serviços especializados em HIV/AIDS 21.162 pacientes de 

0 a 12 anos, incluindo crianças expostas ao HIV e infectadas (BRASIL, 2014). No 

mesmo período, 4.547 crianças e 3.151 adolescentes entre 13 e 17 anos estavam em 

uso medicação antirretroviral no país (BRASIL, 2014). 

 A transmissão do HIV ocorre por contato sexual, exposição a sangue 

contaminado: transfusões sanguíneas ou de hemoderivados, compartilhamento de 

agulhas ou outros artefatos contaminados para uso de drogas, contato acidental com 
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materiais perfurocortantes infectados e por transmissão vertical: da mãe para a 

criança, seja por exposição no momento do parto ou por ingestão de leite humano 

contaminado com o HIV (aleitamento materno ou amamentação cruzada). Nos 

indivíduos menores de 13 anos no Brasil, a principal via de infecção pelo HIV é a 

transmissão vertical, responsável por 93,1% dos casos notificados na série de 1980 a 

junho de 2017 (BRASIL, 2017). Já em indivíduos com 13 anos ou mais, a principal 

forma de transmissão do vírus é a exposição sexual, tanto em homens quanto em 

mulheres (BRASIL, 2017). Existe uma forte tendência de queda nos casos de 

transmissão vertical, mas mesmo com estratégias e ações de prevenção combinada, 

em 2016 foram notificados 184 casos de transmissão do HIV em menores de 13 anos 

no país, dos quais 182 (98,9%) por transmissão vertical (BRASIL, 2017).  

 

 

1.2 Diagnóstico da infecção pelo HIV 

 

 

 O diagnóstico sorológico da infecção pelo HIV em indivíduos a partir de 18 

meses de idade até a idade adulta é feito através da execução de no mínimo dois 

testes: um teste de triagem e outro teste confirmatório. O Manual Técnico para o 

Diagnóstico da Infecção pelo HIV, publicação do MS, detalha os procedimentos 

preconizados para o diagnóstico no Brasil (BRASIL, 2016). Os testes de triagem que 

podem ser utilizados são o ensaio de imunoabsorção enzimática (ELISA), ensaio 

imunoenzimático de micropartículas (MEIA), ensaio imunológico quimioluminescente 

(QL), ensaio imunológico com revelação eletroquimioluminescente (EQL), ensaio 

imunológico fluorescente ligado à enzima (ELFA), ensaio imunológico 

quimioluminescente magnético (CMIA) e testes rápidos que utilizam 

imunocromatografia, aglutinação de partículas de látex ou imunoconcentração. Há 

testes rápidos em que podem ser utilizados para diagnóstico o fluido crevicular 

gengival, soro, plasma ou sangue total. A partir de um resultado positivo na etapa de 

triagem, a amostra deve ser submetida a etapa complementar ou confirmatória. Nesta 

etapa, são usados testes mais específicos para determinar se o resultado reagente 

da etapa de triagem é de fato decorrente da infecção pelo HIV. Os testes 

confirmatórios que podem ser utilizados são Imunoblot (IB), Imunoblot rápido (IBR), 

Western Blot (WB) e quantificação da carga viral do HIV (CV). Na quantificação de 
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CV, a infecção é confirmada quando apresenta resultados igual ou superior a 5.000 

cópias/mL (HECHT et al., 2002).  

 O diagnóstico em indivíduos menores de 18 meses é feito de forma 

diferente dos maiores de 18 meses. Gestantes HIV positivas passam anticorpos tipo 

IgG anti-HIV via placenta para o feto, especialmente no terceiro trimestre de gestação. 

Tais anticorpos podem persistir até os 18 meses de idade e sua detecção no recém-

nascido pode não significar diagnóstico definitivo de HIV (BRASIL, 2018). Os recém-

nascidos filhos de mães HIV positivas recebem profilaxia antirretroviral com um ou 

mais medicamentos antes do diagnóstico definitivo do HIV para redução do risco de 

infecção pelo vírus (USA, 2018). A confirmação do diagnóstico do HIV em bebês 

verticalmente expostos se dá através da quantificação da CV no sangue pela 

realização de pelo menos dois exames de CV, um coletado duas semanas após o 

término da profilaxia com os antirretrovirais (ARVs) e outro pelo menos seis semanas 

após o término da profilaxia. A criança será considerada infectada pelo HIV caso haja 

dois resultados consecutivos de CV-HIV acima de 5.000 cópias/mL. Considera-se a 

criança sem indício de infecção quando houver dois resultados consecutivos de CV 

de até 5.000 cópias/mL (BRASIL, 2018). 

 

1.3 Tratamento da infecção pelo HIV em crianças e adolescentes  

 

 

 A morbimortalidade associada ao HIV em crianças e adolescentes diminuiu 

significativamente nos últimos anos (SELIK; LINDEGREN, 2003) após a introdução 

do tratamento com a terapia antirretroviral combinada ou TARV (em inglês, Highly 

Active Antiretroviral Therapy) (GULICK et al., 1997; HAMMER et al., 1997). A 

utilização da TARV, que consiste na combinação de no mínimo três antirretrovirais 

para tratamento durante toda a vida do indivíduo infectado pelo HIV, mudou a história 

natural da doença ao diminuir a replicação viral, reduzir o processo inflamatório e 

permitir a recuperação do sistema imunológico. Como consequência, houve redução 

dos quadros de infecções oportunistas relacionadas à imunodepressão, diminuição 

do número e do tempo de hospitalizações, aumento da sobrevida, diminuição do 

número de mortes e melhora da qualidade de vida dos indivíduos (BRASIL, 2018; 

CANDIANI et al., 2007; LEDERMAN; VALDEZ, 2000). 
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 Os protocolos clínicos e diretrizes terapêuticas atuais indicam que a TARV 

deve ser indicada para tratamento de todas crianças e adolescentes com diagnóstico 

de HIV, independentemente de quadros clínicos e parâmetros laboratoriais, com o 

objetivo de reduzir a mortalidade e a morbidade dos indivíduos (GROUP et al., 2015; 

VIOLARI et al., 2008). A TARV inicial deve conter dois medicamentos do grupo de 

inibidores de transcriptase reversa análogos de nucleosídeo (ITRN) e um terceiro 

antirretroviral, que pode ser de outra classe terapêutica – inibidores de transcriptase 

reversa não análogos de nucleosídeo (ITRNN), inibidores de protease (IP), inibidores 

de integrase (INI) ou inibidores de fusão e de entrada, dependendo da faixa etária do 

indivíduo, da genotipagem do HIV, do potencial de interações medicamentosas, da 

comodidade posológica e disponibilidade das formulações (BRASIL, 2018). Os 

objetivos do uso da TARV em crianças e adolescentes são permitir desenvolvimento 

e crescimento adequados, preservar ou reconstituir o funcionamento do sistema 

imunológico, diminuir a ocorrência de comorbidades infecciosas e não infecciosas, 

promover supressão da replicação do HIV, diminuir o reservatório viral e reduzir o 

processo inflamatório causado pela infecção pelo vírus (BRASIL, 2018). A resposta 

ao tratamento é monitorada através de exames laboratoriais de quantificação da carga 

viral (CV) do HIV e de contagem de linfócitos L tipo CD4+ (LTCD4+), exame clínico 

periódico, ocorrência de efeitos adversos, ocorrência de infecções oportunistas e 

adesão ao tratamento (ANGELIDOU et al., 2018; CORI et al., 2015; GALEA et al., 

2018; PATTANAPANYASAT, 2012).  

 O sistema de classificação do HIV e de definição de casos de AIDS em 

adultos e adolescentes do CDC (1992) enfatiza a importância da contagem de 

LTCD4+ e a relaciona a condições clínicas associadas ao HIV. Por este sistema de 

classificação, os indivíduos podem ser divididos em categorias A, B ou C de acordo 

com condições clínicas, categorias estas acompanhadas por um número (1, 2 ou 3), 

que determina a faixa de LTCD4+ no indivíduo no momento da avaliação. A categoria 

1 são indivíduos com LTCD4+ < 200 células/μL, a 2 aqueles com LTCD4+ entre 200 

e 499 células/μL e a categoria 3 aqueles com LTCD4+ > 500 células/μL ou mais. A 

categoria C inclui os casos definidores de AIDS, e uma vez ocorrida, o indivíduo 

permanece nesta categoria ao longo do seguimento.  

 A necessidade do uso contínuo de medicamentos está associada ao 

surgimento de efeitos adversos à terapia e alterações metabólicas não relacionadas 

com o HIV, tais como lipodistrofia, alterações cardiovasculares, dislipidemias, 
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alterações no metabolismo da glicose, osteopenia, osteoporose e desordens 

cognitivas (BARLOW-MOSHA et al., 2013; BLÁZQUEZ et al., 2015; CURRIER; 

HAVLIR, 2018; LOOMBA-ALBRECHT; BREGMAN; CHANTRY, 2014; MADEDDU et 

al., 2015; MANDAL et al., 2016; PHILLIPS et al., 2018; SHIAU et al., 2018). O ganho 

lento de peso e o crescimento insuficiente são manifestações comuns em crianças 

infectadas pelo HIV (ARPADI, 2000; CHANTRY et al., 2003; FEINSTEIN et al., 2012). 

Mesmo crianças em uso de antirretrovirais podem apresentar crescimento estatural 

final reduzido e atraso na maturação puberal, embora muitas variáveis possam estar 

relacionadas às alterações de crescimento: tipo de medicação em uso, carga viral 

plasmática, tempo de exposição à infecção pelo HIV, comorbidades associadas à 

doença, quadro nutricional e condição socioeconômica (BELLAVIA et al., 2017; 

BUCHACZ et al., 2003; CAMES et al., 2017; JESSON et al., 2018; MAKADZANGE et 

al., 2015; MARTINO et al., 2001; NICHOLSON et al., 2015; SZUBERT et al., 2015; 

WENDLER, 2013).  

 Os indivíduos verticalmente infectados pelo HIV que chegam à 

adolescência em geral foram expostos a múltiplos esquemas de TARV e podem 

apresentar curso clínico diferente de indivíduos que se infectaram pelo vírus na 

adolescência (VAN DYKE et al., 2011). A resistência aos antirretrovirais é mais 

frequente, especialmente em adolescentes que foram submetidos a esquemas de 

antirretrovirais menos eficientes no passado, e o tratamento farmacoterapêutico 

assemelha-se ao de adultos que foram submetidos a múltiplos esquemas de TARV  

(USA, 2018a).  

 A aderência ao uso da TARV, fundamental para a supressão viral e 

recuperação imunológica, ainda representa um desafio no tratamento de adolescentes 

infectados pelo HIV (XU et al., 2017). Efeitos colaterais do uso prolongado de 

medicamentos, resistência aos antirretrovirais, questões sociais e psicológicas e início 

da vida sexual do adolescente são fatores dificultadores à boa adesão ao tratamento 

(AGWU; FAIRLIE, 2013). A maturação física, metabólica, cognitiva, comportamental 

e emocional tornam a adolescência uma fase peculiar e delicada, demandando 

cuidado e atenção específicos para saúde destes indivíduos (PATTON et al., 2018, 

2016). 
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1.4 Manifestações orofaciais em adolescentes vivendo com o HIV 

 

 

 As manifestações orais em crianças e adolescentes vivendo com o HIV 

podem ser classificadas em lesões fortemente associadas à infecção pelo HIV, lesões 

comumente associadas ao HIV e lesões vistas em indivíduos infectados pelo HIV, de 

acordo com a Classificação de EC-Clearinghouse (1993). Além das manifestações 

relacionadas ao HIV, outras alterações podem ser observadas, tais como efeitos 

adversos da medicação antirretroviral, alterações imunológicas e quadros infecciosos 

orofaciais. Infecções fúngicas, virais, alterações gengivais inflamatórias e  alterações 

de dentes  relacionadas a higiene bucal deficiente e condições socioeconômicas são 

manifestações frequentes e podem impactar na qualidade de vida dos adolescentes 

(KHONGKUNTHIAN et al., 2001; KUMAR; PATIL; MUNOLI, 2014; NABBANJA et al., 

2013; PAVITHRA et al., 2013; RAMOS-GOMEZ et al., 2000; ROVARIS et al., 2014).  

 Como o início do uso da TARV as manifestações orais de infecções 

oportunistas tornaram- menos frequentes em decorrência da melhora do quadro 

imunológico proporcionada pela medicação antirretroviral (GAITÁN-CEPEDA; 

SÁNCHEZ-VARGAS; CASTILLO, 2015; GONA et al., 2016). 

 O desenvolvimento dentário também pode sofrer alterações em crianças e 

adolescentes HIV positivos. Estudos demonstraram que houve atraso na cronologia 

de erupção em crianças (HAUK et al., 2001; HOLDERBAUM et al., 2005; PSOTER et 

al., 2016; SOUZA et al., 2015; TRIGUEIRO et al., 2010) e maior prevalência de 

hipomineralização do esmalte em crianças e adolescentes infectados pelo HIV 

comparando com indivíduos HIV negativos da mesma idade, especialmente naqueles 

que utilizam inibidores de protease em seu esquema de TARV (ANDRADE et al., 

2017). 

 O crescimento e desenvolvimento craniofacial e o desenvolvimento 

dentário em adolescentes e crianças portadoras do HIV são pouco estudados. A idade 

dentária, avaliada por radiografias panorâmicas, e sua relação com a idade óssea, 

avaliada por radiografias de mão e punho, foram significativamente atrasadas em 

crianças e adolescentes de 5 a 11 anos portadoras do HIV em uso de antirretrovirais 

comparadas a dados de crianças HIV negativas (HOLDERBAUM et al., 2005). Estudo 

semelhante publicado por Kumar et al. (2014) concluíram, pela avaliação de 

radiografias panorâmicas e radiografias de mão e punho, que indivíduos HIV positivos 
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com idade entre 8 e 14 anos em uso de antirretrovirais apresentavam 

desenvolvimento ósseo e dentário tardio em relação à idade cronológica, embora os 

medicamentos em uso e parâmetros imunológicos não tenham sido considerados 

pelos autores. A morfologia craniofacial em adolescentes e crianças portadoras do 

HIV ainda é pouco estudada, mas parece não ser significativamente diferente em 

relação à morfologia de indivíduos HIV negativos da mesma faixa etária (WATANABE 

et al., 2018). 

 Trigueiro et al. (2010) verificaram atraso da cronologia de desenvolvimento 

dentário em relação à idade em indivíduos de 3 a 14 anos de idade, mostrando 

correlação positiva entre o uso de antirretrovirais e o atraso do desenvolvimento 

dentário. No estudo, indivíduos não tratados não apresentaram divergências entre a 

idade dental e idade cronológica. O atraso da erupção de primeiros molares e incisivos 

permanentes em crianças e adolescentes HIV positivos avaliadas entre 1993 e 1996, 

portanto antes do início da utilização da TARV, foi relatado por Psoter et al. (2016).  

 Os adolescentes HIV positivos em geral não são estudados em separado, 

em geral são agrupados em amostras mistas com crianças ou com adultos (PHILLIPS 

et al., 2018; RANGANATHAN et al., 2010). Os aspectos biológicos e psicossociais da 

adolescência podem trazer desafios à adesão ao tratamento e uma consequente 

alteração no prognóstico da infecção pelo HIV (BRASIL, 2018; WHO, 2013). 

 A maior expectativa de vida, a redução da morbidade relacionada ao HIV 

em adolescentes e o maior tempo de exposição aos efeitos de medicamentos 

antirretrovirais pode demandar do cirurgião-dentista uma maior capacidade de 

diagnóstico e manejo de alterações orofaciais nesta população, especialmente para 

avaliação e planejamento de intervenções clínicas em Odontopediatria e Clínica 

Geral. A avaliação sistêmica, integração da Odontologia com a Infectologia e a 

compreensão de parâmetros laboratoriais torna-se fundamental para a assistência 

odontológica integral do adolescente vivendo com HIV. 

 Considerando as particularidades da fase da adolescência e a importância 

das lesões orofaciais e das alterações sistêmicas no prognóstico clínico dos 

indivíduos, foi proposto um estudo retrospectivo em um centro de referência, 

buscando identificar em prontuários registros das alterações orofaciais em todos os 

adolescentes em tratamento para o HIV adquirido por transmissão vertical, em uso de 

TARV e analisar associações com parâmetros de exames laboratoriais, esquemas de 

TARV e adesão ao tratamento.  
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2 OBJETIVOS 

 

 

2.1 Objetivo geral 

 

 

 Avaliar a presença de alterações orofaciais em adolescentes de 10 a 19 

anos infectados pelo vírus do HIV por transmissão vertical em uso de terapia 

antirretroviral em um Centro de Referência em Belo Horizonte – MG. 

 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

 

a) avaliar fatores demográficos e clínicos dos adolescentes com HIV em 

uso de TARV: idade, sexo, registros clínicos de alterações orofaciais; 

b) avaliar, através de registros de dispensação da farmácia, tipo de TARV 

utilizada, número de dispensações e intervalos entre as dispensações 

da TARV e total de meses de cadastro dos indivíduos na Unidade de 

Dispensadora de Medicamentos ; 

c) avaliar o número de eventos de abandono à TARV, o tempo de cada 

evento de abandono e o número de alertas de má adesão à TARV; 

d) avaliar registros de carga viral do HIV e contagem de linfócitos T CD4+ 

dos indivíduos; 

e) avaliar se há associação entre parâmetros laboratoriais, dados sobre 

dispensação de medicamentos e alterações orofaciais. 
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3 MÉTODO EXPANDIDO 

 

 

3.1 Considerações éticas  

 

 

 Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Minas Gerais (COEP-UFMG) sob nº CAAE – 

67190817.1.0000.5149 e pela Gerência de Ensino e Pesquisa do Hospital das 

Clínicas da UFMG (GEP/HC-UFMG) sob nº 102/2017. O sigilo da identidade dos 

participantes foi assegurado através de codificação das informações pessoais, e 

somente um pesquisador teve acesso aos prontuários físicos (J.D.A.S).  

 

 

3.2 População e local do estudo  

 

 

Neste estudo, os indivíduos avaliados foram adolescentes com idade entre 

10 e 19 anos (WHO, 2013), infectados pelo HIV por transmissão vertical e em uso de 

TARV. Para cada indivíduo, foram analisados os registros em prontuários a partir da 

idade de 10 anos até os 19 anos, ou até idade atual do indivíduo, se menor de 19 

anos. Todos estavam em tratamento no Centro de Treinamento e Referência em 

Doenças Infecciosas e Parasitárias Orestes Diniz (CTR DIP OD), em Belo Horizonte, 

Minas Gerais, e cadastrados na Unidade de Dispensadora de Medicamentos (UDM) 

do local ao início do estudo. O CTR DIP OD é referência do Sistema Único de Saúde 

(SUS) do município de Belo Horizonte, região metropolitana e algumas cidades do 

Estado de Minas Gerais e é gerido pela Prefeitura Municipal de Belo Horizonte e pelo 

HC-UFMG. Foram identificados um total de 137 indivíduos. Por se tratar de população 

de tamanho limitado, optou-se por estudo populacional e não por amostragem. 

 

 

3.3 Desenho de estudo e coleta de dados  
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Foi realizado um estudo retrospectivo, de base institucional, através da 

análise de registros realizados em prontuários, análise de bancos dados de 

dispensação de medicamentos e análise de banco de dados de exames laboratoriais. 

A coleta de dados foi realizada no período de outubro de 2017 a maio de 2018 e a 

análise dos dados foi realizada de janeiro a junho de 2018. Nos prontuários médicos 

foram coletados dados demográficos dos indivíduos, idade e sexo, classificação CDC 

para a infecção pelo HIV (CDC, 1992) e registros clínicos de alterações orofaciais. Os 

resultados de exames de contagem de LTCD4+ e de CV foram obtidos pelo Sistema 

de Controle de Exames Laboratoriais da Rede Nacional de Contagem de Linfócitos 

CD4+/CD8+ e Carga Viral do HIV (SISCEL) do Ministério da Saúde. Informações 

sobre os esquemas de TARV utilizados e frequência de dispensação dos 

medicamentos foram coletadas em bancos de dados do Sistema de Controle Logístico 

de Medicamentos (SICLOM) do Ministério da Saúde. 

 

 

3.4 Dados demográficos e alterações orofaciais  

 

 

Foram obtidas informações com relação ao sexo dos adolescentes 

(masculino/feminino). Para as alterações orofaciais, coletou-se dados do número de 

indivíduos com lesões do Grupo 1, do Grupo 2 e do Grupo 3 da Classificação de EC-

Clearinghouse (1993). Nesta classificação, lesões do Grupo 1 são lesões fortemente 

associadas ao HIV, lesões do Grupo 2 são lesões comumente associadas ao HIV e 

lesões do Grupo 3 são lesões vistas na infecção pelo HIV (QUADRO 1). Foram 

coletados também dados do número de indivíduos acometidos por alterações 

dentárias e periodontais [cárie dentária, infecção odontogênica, desfechos 

periodontais (gengivite, sangramento gengival, periodontite, hiperplasia gengival e 

edema gengival), hipoplasia de esmalte], outras alterações intraorais [lesão em 

mucosa oral não especificada, hipertrofia de amígdalas, hiperemia de amígdalas, 

amigdalite] e outras alterações extraorais [micose/ptiríase alba em face, impetigo em 

face, linfadenopatia cervical e/ou submandibular]. Casos em que houve repetição de 

eventos orofaciais para um mesmo indivíduo, foi considerado somente o primeiro 

registro de cada evento após os 10 anos de idade.  
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3.5 Carga viral do HIV (CV) e contagem de linfócitos T CD4+ (LTCD4+) 

 

 

Dicotomizaram-se as variáveis relacionadas aos registros de CV: um 

primeiro grupo de indivíduos, cujos registros de CV eram todos indetectáveis ou 

menores que o limite mínimo de detecção, identificados neste estudo como “registros 

de carga viral indetectável ou menor que o limite mínimo =100%”; e um segundo grupo 

de indivíduos, que apresentaram pelo menos um registro de CV detectável, 

identificados como “registros de carga viral indetectável ou menor que o limite mínimo 

<100%”.  

Os registros de contagem de LTCD4+ foram dicotomizados de forma 

semelhante em dois grupos: um grupo de indivíduos cujos os registros de LTCD4+ 

eram todos maiores ou iguais a 500 células/µL, identificado como “registros de 

contagem de linfócitos T CD4+ ≥ 500 células/µl =100%”; e outro grupo de indivíduos 

em que pelo menos um dos registros LTCD4+ era menor que 500 células/µL, 

identificado como “registros de contagem de linfócitos T CD4+ ≥ 500 células/µl 

<100%”.  

 

 

3.6 Esquemas de TARV e frequência de dispensação 

 

 

 Quatro variáveis foram coletadas: presença de evento de abandono do uso 

da TARV (sim / não), número de eventos de abandono da TARV, número de meses 

em abandono da TARV e número de eventos de alerta de má adesão à TARV (sem 

incluir abandonos). Considerou-se alerta de má adesão à TARV atrasos maiores que 

7 dias na dispensação de antirretrovirais (alerta dado pelo SICLOM) e abandono à 

TARV quando a data da dispensação fosse de três ou mais meses após a data da 

última dispensação programada (BRASIL, 2009). O SICLOM fornece, a cada 

dispensa, medicamentos para 30 dias de tratamento. O total de meses de cadastro 

na UDM dos 10 aos 19 anos de idade para cada indivíduo e o número de vezes em 

que houve dispensação de TARV no mesmo período foram também registrados. As 
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lesões orofaciais foram analisadas em relação ao uso de pelo menos um inibidor de 

protease nos esquemas de TARV utilizados durante a adolescência.  

 

 

3.7 Análise estatística  

 

 

 Os dados foram analisados no programa Statistical Package for the Social 

Sciences (IBM SPSS Statistics para Windows, versão 20.0, Chicago, EUA). O teste 

Kolmogorov-Smirnov mostrou que as variáveis quantitativas apresentavam 

distribuição não normal. Análise descritiva foi realizada para a determinação da 

frequência de cada lesão orofacial (lesões do Grupo 1, lesões do Grupo 2, lesões do 

Grupo 3, alterações dentárias e periodontais, outras alterações intraorais e outras 

alterações extraorais). Uma segunda análise descritiva foi realizada para a 

determinação da frequência e distribuição por sexo de lesões do Grupo 1, lesões do 

Grupo 2, alterações dentárias e periodontais, outras alterações intraorais e outras 

alterações extraorais.  

 Análise univariada foi realizada para determinar a associação entre 

presença das alterações mais frequentes e registros de CV indetectável ou menor que 

o limite mínimo de detecção e registros de contagem LTCD4+ ≥ 500 células/µL Uma 

segunda análise univariada foi conduzida para determinar a associação entre 

abandono de TARV e registros de CV indetectável ou menor que o limite mínimo de 

detecção e registros de contagem de LTCD4+ ≥ 500 células/µL O nível de significância 

nas análises univariadas foi de p < 0,05.  

 O teste Mann Whitney foi realizado para avaliar a associação entre o 

número de meses em abandono, número de eventos de abandono e número de 

eventos de alerta de má adesão e registros de CV indetectável  ou menor que o limite 

mínimo de detecção e registros de contagem de LTCD4+ ≥ 500 células/µL. O teste 

Mann Whitney também foi conduzido para avaliar a associação entre o número de 

meses em abandono, número de eventos de abandono e número de eventos alerta 

de má adesão e lesões do Grupo 1, lesões do Grupo 2, lesões do Grupo 3 e alterações 

orofaciais mais frequentes, dicotomizadas em presente ou ausente. O nível de 

significância nos testes Mann Whitney foi de p < 0,05. 
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4 ARTIGO 

 

Título  

Avaliação de alterações orofaciais em adolescentes infectados pelo vírus da 

imunodeficiência humana por transmissão vertical em uso de terapia antirretroviral 

altamente ativa   

 

Resumo 

Estima-se que 2 milhões de adolescentes estejam infectados pelo Vírus da 

Imunodeficiência Humana (HIV) hoje no mundo. A morbimortalidade em adolescentes 

relacionada à infecção por este vírus diminuiu após a introdução da terapia 

antirretroviral (TARV) em 1996. Entretanto, a exposição ao vírus por tempo 

prolongado, os efeitos colaterais dos antirretrovirais e a dificuldade em se manter a 

adesão farmacoterapêutica à TARV nestes indivíduos podem estar associados a 

alterações metabólicas, resistência aos antirretrovirais e alteração do perfil de 

ocorrência de infecções oportunistas. Este estudo avaliou, através de uma análise 

retrospectiva de registros de 1999 a 2018, a frequência de manifestações orofaciais 

em adolescentes de um centro de referência infectados pelo HIV por transmissão 

vertical e em uso de TARV. Para os 137 indivíduos foram coletados registros de 

alterações orofaciais ocorridas dos 10 aos 19 anos de idade, bem como dados de 

carga viral do HIV (CV), contagem de linfócitos T CD4+ (LTCD4+), esquemas de 

TARV utilizados, eventos e tempo de abandono de TARV e eventos de má adesão à 

TARV. A alteração orofacial mais frequente foi a linfadenopatia cervical/submandibular 

(28,83%), seguida de cárie dentária (20,93%) e alterações gengivais/periodontais 

(7,44%). As chances de apresentar linfadenopatia foram 2,61 vezes maiores em 

adolescentes que não tiveram todas as CV indetectáveis ou menores que o limite 

mínimo e 2,34 vezes maiores nos que não tiveram todos os registros de LTCD4+ 

maiores ou iguais a 500 células/μL. O abandono à TARV teve associação com a 

detectabilidade  de pelo menos um registro de CV (p = 0,005) e com LTCD4+ <500 

células/μL (p = 0,001). Indivíduos com lesões fortemente associadas ao HIV e lesões 

comumente associadas ao HIV apresentaram em média maior tempo em abandono e 

maior número de eventos de abandono à TARV. Observou-se uma baixa frequência 

de lesões relacionadas ao HIV nos indivíduos avaliados. Compreender a mudança do 

perfil de alterações orofaciais de adolescentes infectados pelo HIV por transmissão 
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vertical em uso de TARV, bem como reconhecer as condições relacionadas ao uso 

prolongado da TARV e da exposição por longo prazo ao vírus HIV são fundamentais 

para a assistência integral dos adolescentes HIV positivos pela equipe de saúde bucal. 

 

 Palavras-chave: HIV. Adolescentes. Diagnóstico bucal. Terapia Antirretroviral de Alta 

Atividade. Transmissão vertical de doença infecciosa. 

 

 

Abstract 

Title: Orofacial outcomes in HIV perinatally infected adolescents on highly active 

antiretroviral therapy 

About 2 million adolescents are living with Human Immunodeficiency Virus (HIV) 

worldwide. Morbidity and mortality related to HIV has decreased after highly active 

antiretroviral therapy (ART) was introduced in 1996. However, long-term effects of HIV 

infection, adverse effects of ART and impaired adherence to ART may lead to 

metabolic disorders, resistance to antiretroviral drugs and changes in opportunistic 

infection profile. The purpose of this retrospective study was to assess the frequency 

of orofacial manifestations in HIV perinatally infected adolescents on ART in a 

reference center for HIV treatment. 137 individuals aged from 10 to 19 years had 

medical records reviewed. The HIV viral load, CD4+ cell count, ART regimen, non-

adherence events and prolonged ART discontinuation were also recorded. Cervical 

and submandibular lymphadenitis (28.83%), dental caries (20.93%) and 

gingival/periodontal outcomes (7,44%) were most frequent orofacial lesions. 

Detectable viral load and CD4+ cell count under 500 cells/μL were associated with 

higher risk of lymphadenitis [OR 95% CI = 2,61 (1,16 – 5,88) and OR 95% CI = 2,34 

(1,13 – 4,82)]. Prolonged ART discontinuation was associated with detectable viral 

load an CD4+ cell count under 500 cells/μL. Lesions strongly associated with HIV and 

lesions commonly associated with HIV were observed in adolescents that had longer 

ART discontinuation and more prolonged ART discontinuation events. Lesions 

associated with HIV had low frequency in the adolescents evaluated. Long-term ART 

use and long-term exposure to HIV virus may have changed the orofacial lesions 

profile in HIV vertically infected adolescents. Health team should be aware of the new 

orofacial lesions profile and should be able to recognize long-term ART use and long-

term exposure to HIV outcomes so that optimal oral health care could be provided. 
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Introdução 

 Estima-se que há mais de 2 milhões de adolescentes vivendo com o Vírus 

da Imunodeficiência Humana (HIV) e com a Síndrome da Imunodeficiência Humana 

(AIDS) no mundo e o HIV ainda continua sendo uma causa significativa de morte nesta 

faixa etária (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2018a, b). A aplicação de estratégias 

de prevenção em saúde e o uso da terapia antirretroviral combinada ou TARV (em 

inglês, Highly Active Antiretroviral Therapy) (GULICK et al., 1997; HAMMER et al., 

1997) diminuiu significativamente a transmissão materno-infantil do HIV. Porém, ainda 

hoje, em indivíduos menores de 13 anos no Brasil, a principal forma de infecção pelo 

vírus é a transmissão vertical, responsável por 93,1% dos casos de HIV notificados 

em adolescentes na série histórica de 1980 a junho de 2017 (BRASIL, 2017).  

 Após o surgimento da TARV, a morbimortalidade relacionada ao HIV em 

crianças e adolescentes diminuiu drasticamente (CANDIANI et al., 2007; SELIK; 

LINDEGREN, 2003). A TARV consiste na combinação de no mínimo três 

antirretrovirais para tratamento do HIV, e seu esquema inicial deve conter dois 

medicamentos do grupo de inibidores de transcriptase reversa análogos de 

nucleosídeo (ITRN) e um terceiro medicamento, que pode ser de outra classe 

terapêutica – inibidores de transcriptase reversa não análogos de nucleosídeo 

(ITRNN), inibidores de protease (IP), inibidores de integrase (INI) ou inibidores de 

fusão e de entrada, dependendo da faixa etária do indivíduo, da genotipagem do HIV, 

do potencial de interações medicamentosas, da comodidade posológica e 

disponibilidade das formulações (BRASIL, 2018). Os objetivos do uso da TARV em 

crianças e adolescentes são permitir desenvolvimento e crescimento adequados, 

preservar ou reconstituir o funcionamento do sistema imunológico, diminuir a 

ocorrência de comorbidades infecciosas e não infecciosas, promover supressão da 

replicação do HIV, diminuir o reservatório viral e reduzir o processo inflamatório 

causado pela infecção pelo vírus (BRASIL, 2018).  

 O monitoramento laboratorial da resposta à TARV é feito principalmente 

através da quantificação da carga viral plasmática do HIV (CV), em cópias por mL, e 

do quadro imunológico representado pela contagem de contagem de linfócitos T CD4+ 

(LTCD4+), em células por μL e o seu percentual. Em indivíduos bem aderidos ao 

tratamento, são esperados CV indetectável e contagem de LTCD4+ superior a 500 

células/μL.  
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 Os protocolos clínicos e diretrizes terapêuticas atuais indicam que a TARV 

deve ser usada para tratamento de todas crianças e adolescentes com diagnóstico de 

HIV, independentemente de quadros clínicos e parâmetros laboratoriais de CV ou 

contagem de LTCD4+, com o objetivo de reduzir a mortalidade e a morbidade dos 

indivíduos (GROUP et al., 2015; VIOLARI et al., 2008). Desta forma, existe uma 

necessidade crescente do monitoramento desta população quanto aos efeitos da 

exposição a longo prazo ao vírus do HIV e a medicamentos antirretrovirais 

(BAMFORD; LYALL, 2015; JUDD et al., 2007).  

 Até a presente data são escassos os estudos que avaliam alterações 

orofaciais exclusivamente em adolescentes infectados pelo HIV por transmissão 

vertical e em uso de TARV. Desta forma, o objetivo deste estudo é determinar a 

frequência de lesões e alterações orofaciais nesta população, bem como verificar as 

possíveis associações de tais lesões e alterações com o quadro imunológico, a CV 

plasmática e a adesão farmacoterapêutica à TARV. 

 

Métodos 

Considerações éticas  

 Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Minas Gerais (COEP-UFMG) e pela Gerência de Ensino e 

Pesquisa do Hospital das Clínicas da UFMG (GEP/HC-UFMG). O sigilo da identidade 

dos participantes foi assegurado através de codificação das informações pessoais, e 

somente um pesquisador teve acesso aos prontuários físicos (J.D.A.S).  

População e local do estudo  

Neste estudo, os indivíduos avaliados foram 137 adolescentes com idade 

entre 10 e 19 anos (WHO, 2013), infectados pelo HIV por transmissão vertical e em 

uso de TARV. Todos os adolescentes estavam em tratamento no Centro de 

Treinamento e Referência em Doenças Infecciosas e Parasitárias Orestes Diniz (CTR 

DIP OD), em Belo Horizonte, Minas Gerais e cadastrados na Unidade de 

Dispensadora de Medicamentos (UDM) do local. A unidade de saúde é referência do 

Sistema Único de Saúde (SUS) no município de Belo Horizonte, região metropolitana 

e algumas cidades do Estado de Minas Gerais e é gerida pela Prefeitura Municipal de 

Belo Horizonte e pelo Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais 

(HC-UFMG). Por se tratar de um centro de referência, optou-se por estudo com todos 

os adolescentes cadastrados no CTRDIP OD. 
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Desenho de estudo e ferramentas para coleta de dados  

Foi realizado um estudo retrospectivo, de base institucional, através da 

análise de registros realizados em prontuários médicos e análise de bancos de 

dispensação de medicamentos. Através dos prontuários médicos, foram coletados 

dados demográficos, registros de classificação CDC (1992) e registros de alterações 

orofaciais intra e extraorais. Casos em que houve repetição de eventos orofaciais para 

um mesmo indivíduo, foi considerado somente o primeiro registro de cada evento. Os 

resultados de exames de contagem LTCD4+ e de CV foram obtidos pelo Sistema de 

Controle de Exames Laboratoriais da Rede Nacional de Contagem de Linfócitos 

CD4+/CD8+ e Carga Viral do HIV (SISCEL). Informações sobre os esquemas de 

TARV utilizados e frequência de dispensação dos medicamentos foram coletadas em 

bancos de dados do Sistema de Controle Logístico de Medicamentos (SICLOM). 

Dados demográficos e alterações orofaciais  

 Foram obtidas informações com relação ao sexo dos adolescentes 

(masculino/feminino). Para as alterações orofaciais, coletou-se dados do número de 

indivíduos com lesões do Grupo 1, do Grupo 2 e do Grupo 3 da Classificação de EC-

Clearinghouse (1993). Nesta classificação, lesões do Grupo 1 são lesões fortemente 

associadas ao HIV, lesões do Grupo 2 são lesões comumente associadas ao HIV e 

lesões do Grupo 3 são lesões vistas na infecção pelo HIV (QUADRO 1). Foram 

coletados também dados do número de indivíduos acometidos por alterações 

dentárias e periodontais [cárie dentária, infecção odontogênica, desfechos 

periodontais (gengivite, sangramento gengival, periodontite, hiperplasia gengival e 

edema gengival), hipoplasia de esmalte], outras alterações intraorais [lesão em 

mucosa oral não especificada, hipertrofia de amígdalas, hiperemia de amígdalas, 

amigdalite] e outras alterações extraorais [micose/ptiríase alba em face, impetigo em 

face, linfadenopatia cervical e/ou submandibular]. Casos em que houve repetição de 

eventos orofaciais para um mesmo indivíduo, foi considerado somente o primeiro 

registro de cada evento.  

Carga viral plasmática do HIV (CV) e contagem de linfócitos T CD4+ (LTCD4+) 

Dicotomizaram-se as variáveis relacionadas aos registros de CV: um 

primeiro grupo de indivíduos, cujos registros de CV eram todos indetectáveis ou 

menores que o limite mínimo de detecção, identificados neste estudo como “registros 

de carga viral indetectável ou menor que o limite mínimo =100%”; e um segundo grupo 

de indivíduos, que apresentaram pelo menos um registro de CV detectável, 
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identificados como “registros de carga viral indetectável ou menor que o limite mínimo 

<100%”.  

Os registros de contagem de LTCD4+ foram dicotomizados de forma 

semelhante em dois grupos: um grupo de indivíduos cujos os registros de LTCD4+ 

eram todos maiores ou iguais a 500 células/µL, identificado como “registros de 

contagem de linfócitos T CD4+ ≥ 500 células/µl =100%”; e outro grupo de indivíduos 

em que pelo menos um dos registros LTCD4+ era menor que 500 células/µL, 

identificado como “registros de contagem de linfócitos T CD4+ ≥ 500 células/µl <100”.  

Dados sobre os esquemas de TARV utilizados pelos adolescentes e frequência 

de dispensação dos medicamentos 

 Cinco variáveis foram coletadas: presença de evento de abandono do uso 

da TARV (sim / não), número de eventos de abandono da TARV, número de meses 

em abandono da TARV e número de eventos de alerta de má adesão à TARV (sem 

incluir abandonos). Considerou-se alerta de má adesão à TARV atrasos na 

dispensação de antirretrovirais superiores a sete dias (alerta dado pelo SICLOM) e 

abandono à TARV quando a data da dispensação fosse de três ou mais meses após 

a data da última dispensação programada (BRASIL, 2009). O SICLOM fornece, a cada 

dispensa, medicamentos para 30 dias de tratamento. O total de meses de cadastro 

na UDM dos 10 aos 19 anos de idade para cada indivíduo e o número de vezes em 

que houve dispensação de TARV no mesmo período foram também registrados. Os 

esquemas de TARV utilizados por cada indivíduos também foram avaliados. 

Análise estatística  

 Os dados foram analisados no programa Statistical Package for the Social 

Sciences (IBM SPSS Statistics para Windows, versão 20.0, Chicago, EUA). O teste 

Kolmogorov-Smirnov mostrou que as variáveis quantitativas apresentavam 

distribuição não normal. Análise descritiva foi realizada para a determinação da 

frequência de cada lesão orofacial (lesões do Grupo 1, lesões do Grupo 2, alterações 

dentárias e periodontais, outras alterações intraorais e outras alterações extraorais). 

Uma segunda análise descritiva foi realizada para a determinação da frequência e 

distribuição por sexo de lesões do Grupo 1, lesões do Grupo 2, alterações dentárias 

e periodontais, outras alterações intraorais e outras alterações extraorais.  

 Análise univariada foi realizada para determinar a associação entre 

presença de alterações mais frequentes e registros de CV indetectável ou menor que 

o limite mínimo de detecção e registros de contagem LTCD4+ ≥ 500 células/µL Uma 
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segunda análise univariada foi conduzida para determinar a associação entre 

abandono de TARV e registros de CV indetectável ou menor que o limite mínimo de 

detecção e registros de contagem de LTCD4+ ≥ 500 células/µL. O nível de 

significância nas análises univariadas foi de p < 0,05. 

 O teste Mann Whitney foi realizado para avaliar a associação entre o 

número de meses em abandono, número de eventos de abandono e número de 

eventos de alerta de má adesão e registros de CV indetectável ou menor que o limite 

mínimo de detecção e registros de contagem de LTCD4+ ≥ 500 células/µL. O teste 

Mann Whitney também foi conduzido para avaliar a associação entre o número de 

meses em abandono, número de eventos de abandono e número de eventos alerta 

de má adesão e lesões do Grupo 1, lesões do Grupo 2, e alterações orofaciais mais 

frequentes, dicotomizadas em presente ou ausente. O nível de significância nos testes 

Mann Whitney foi de p < 0,05. 

 

 

Resultados 

 Dos 137 adolescentes incluídos neste estudo, 67 (48,9%) eram do sexo 

feminino e 70 (51,1%) eram do sexo masculino. A média de idade na data de início do 

estudo era de 15,5 (± 2,68) anos. Um diagrama de fluxo do estudo é mostrado na 

Figura 1. A Tabela 1 mostra a frequência e a distribuição por sexo das lesões do Grupo 

1, lesões do Grupo 2, alterações dentárias e periodontais, outras alterações intraorais 

e outras alterações extraorais. Lesões do Grupo 3 da classificação de EC 

Clearinghouse (1993) não foram detectadas nos indivíduos. Dos 137 indivíduos 

analisados, 45 (32,84%) não apresentaram nenhuma alteração orofacial no período 

da adolescência. As alterações dentárias e periodontais encontradas no estudo foram 

cárie dentária (n = 25; 20,83%), gengivite/sangramento gengival (n = 11; 5,09%), 

infecção odontogênica (n = 7; 3,24%), hiperplasia ou edema gengival (n = 5; 2,31%), 

hipoplasia de esmalte (n = 2; 0,93%) e periodontite (n = 1; 0,46%). 

 Do total de 216 alterações observadas, as alterações mais frequentes 

foram linfadenopatia cervical/submandibular (n = 62; 28,83%), cárie dentária (n = 45; 

20,93%) e alterações gengivais/periodontais (n = 16; 7,44%). As outras alterações 

intraorais identificadas foram hipertrofia de amígdalas (n = 11; 5,09%), hiperemia de 

amígdalas (n = 10; 4,63%), amigdalite (n = 7; 3,24%), lesões em mucosa oral não 

especificadas (n = 4, 1,85%) e lesões vesiculares em mucosa oral (n = 2; 0,93%). 
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Outras alterações extraorais incluíam linfadenopatia cervical/submandibular (n = 62; 

28,70%), micose/ptiríase alba em face (n = 5; 2,31%) e impetigo em face (n = 4; 

1,85%). 

 A Figura 2 mostra a frequência dos esquemas de TARV utilizados pelos 

adolescentes no período avaliado. O esquema mais utilizado foi a associação do 

tenofovir, lamivudina, efavirenz (n = 56), seguido de associação de tenofovir, 

lamivudina, atazanavir e ritonavir (n = 43) e associação de zidovudina, tenofovir, 

lopinavir e ritonavir (n = 43). Esquemas com apenas um registro foram agrupados em 

“outros esquemas” (n = 27). Em média, os indivíduos estiveram cadastrados na UDM 

por 65,2 meses. A proporção entre o número de dispensações de TARV realizadas e 

o número de dispensações de TARV esperadas é mostrada na Figura 3. A partir de 

dados da dispensação de TARV na UDM, foram contabilizados o número de vezes 

esperadas para dispensa de TARV e o número de dispensações de TARV realizadas 

no período da adolescência. Mais da metade dos indivíduos (52,27%) tiveram menos 

de 80% das dispensações de TARV esperadas efetivadas, enquanto que 18,95% 

tiveram entre 95 e 100% das dispensações esperadas realizadas. 

 As Figuras 4 e 5 mostram a frequência dos indivíduos acometidos por 

lesões do Grupo 1, lesões do Grupo 2, alterações dentárias e periodontais, outras 

alterações intraorais e outras alterações extraorais. A lesão mais frequente foi 

linfadenopatia cervical/submandibular (n = 62). Os indivíduos com pelo menos um 

registro de CV detectável apresentavam 2,61 vezes mais chances de serem 

acometidos por linfadenopatia cervical/submandibular do que os indivíduos com 100% 

dos registros de CV indetectável ou menor que o limite mínimo de detecção (IC = 1,16 

– 5,88; p = 0,020). Indivíduos com menos de 100% dos registros de contagem de 

LTCD4+ ≥ 500 células/µL apresentavam 2,34 vezes mais chances de serem 

acometidos por linfadenopatia cervical/submandibular do que os indivíduos com todos 

os registros de contagem de LTCD4+ ≥ 500 células/µL (IC = 1,13 – 4,82; p = 0,021) 

(TABELA 2). 

 Indivíduos que abandonaram a TARV pelo menos uma vez tiveram mais 

chances de apresentarem menos de 100% dos registros de CV indetectável ou menor 

que o limite mínimo de detecção (OR = 4,34/ IC = 1,55 – 12,14; p = 0,005) e menos 

de 100% dos registros de contagem LTCD4+ ≥ 500 células/µL (OR = 3,85; IC = 1,77 

– 8,40; p = 0,001) (TABELA 3). 
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 A CV do HIV e a contagem de LTCD4+ foram associados com número de 

meses em abandono e número de eventos de abandono da TARV e número de 

eventos alerta de má adesão da TARV. Indivíduos com menos de 100% dos registros 

de CV indetectável ou menor que o limite mínimo de detecção e indivíduos com menos 

de 100% dos registros de contagem de LTCD4+ ≥ 500 células/µL apresentaram maior 

média de tempo em abandono, maior média de eventos de abandono da TARV e 

maior média de eventos de alerta de má adesão à TARV (p < 0,05) (TABELA 4). 

 Indivíduos com uma média maior de meses em abandono e de eventos de 

abandono da TARV apresentaram uma maior prevalência de lesões do Grupo 1 e 

Lesões do Grupo 2 (p<0,05) (TABELA 5). 

 Para os indivíduos analisados, não houve associação entre ter registros de 

classificação CDC da categoria C e apresentar lesões orofaciais do Grupo 1, 2 ou 

linfadenopatia (p>0,05) (TABELA 6). Ao analisar a presença de lesões orofaciais do 

Grupo 1, 2 ou linfadenopatia e o uso de pelo menos um esquema de TARV contendo 

inibidores de protease, não houve associação estatística significativa (p>0,05) 

(TABELA 7). 

 

 

Discussão 

 O presente trabalho, até o momento, é o primeiro a determinar a frequência 

de alterações orofaciais exclusivamente em adolescentes infectados pelo HIV por 

transmissão vertical e em uso de TARV, e avaliar a associação de tais alterações com 

o quadro imunológico, com a CV e com a adesão farmacoterapêutica à TARV. Os 

resultados mostram que há uma baixa frequência de alterações orofaciais 

relacionadas ao HIV em adolescentes em uso de TARV. As alterações fortemente 

relacionadas ao HIV e lesões comumente associadas ao HIV, descritas na 

classificação de EC-Clearinghouse (1993) foram observadas em apenas 7,3% e 

19,7%, respectivamente, dos indivíduos avaliados. Estes achados diferem bastante 

de estudos conduzidos na era pré-TARV ou de estudos com indivíduos sem uso de 

antirretrovirais, nos quais altas frequências de alterações e lesões  orais associadas 

à infecção pelo HIV são reportadas (ARENDORF et al., 1998; BODHADE; GANVIR; 

HAZAREY, 2011; SCHULTEN; KATE; WAAL, 1989). Investigações conduzidas por 

outros autores em crianças e adolescentes em uso de TARV mostram frequências de 

alterações e lesões orais com variação, talvez em função da localização geográfica 
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da realização do estudo, esquemas de antirretrovirais preconizados, época de 

diagnóstico da infecção dos indivíduos, idade dos indivíduos da amostra ou mesmo 

da adoção de critérios diferentes para o diagnóstico das lesões (MELESS et al., 2014; 

MOSCICKI et al., 2016; PINHEIRO et al., 2009) 

 As alterações mais frequentemente observadas foram linfadenopatia em 

região cervical e submandibular, carie e doenças periodontais. Não existe uma 

conclusão consensual na literatura se a frequência de alterações dentárias e 

periodontais é aumentada em crianças e adolescentes HIV positivos (YENGOPAL; 

BHAYAT; COOGAN, 2011) e há evidências de que, comparativamente, as microbiotas 

bacterianas de população pediátrica HIV positiva e negativa não apresentam 

diferenças significativas (GOLDBERG et al., 2015). A quantidade e a qualidade do 

biofilme aderido às estruturas dentárias é um fator importante a ser considerado ao 

avaliar a frequência de alterações periodontais e cárie dentária em crianças e 

adolescentes HIV positivos (RIBEIRO; PORTELA; SOUZA, 2002), assim como 

acontece em indivíduos não portadores do vírus. Alterações em fluxo salivar são 

também descritas em indivíduos HIV positivos, e podem ter influência em desfechos 

relacionados a cárie e doença periodontal (NITTAYANANTA et al., 2013). Uma 

metanálise sugeriu que crianças e adolescentes vivendo com HIV teriam maior 

experiência de cárie em dentição decídua que indivíduos da mesma faixa etária com 

diagnóstico negativo para o HIV (OLIVEIRA et al., 2015). A frequência de cárie de 

20,93% observada neste estudo é menor que a frequência de 76,9% descrita por 

DRUMMOND et al. (2015) para indivíduos brasileiros com idade entre 15 e 19 anos 

avaliados em levantamento nacional de saúde bucal de 2010. É também menor que 

a frequência de 75% observada em adolescentes de 15 e 16 anos de uma cidade do 

interior de Minas Gerais (FERNANDES et al., 2010). Os métodos utilizados pelos 

estudos para diagnóstico de cárie não podem ser desconsiderados e podem justificar 

a diferença de frequências de cárie obtidas. Vulnerabilidade social, fatores 

socioeconômicos, acesso a serviços de saúde bucal e à fluoretação da água, fatores 

nutricionais e capacidade individual de controle do biofilme devem ser considerados 

ao analisar desfechos dentários e periodontais (YENGOPAL et al., 2016). Na 

população aqui estudada, a ocorrência de cárie dentária e alterações periodontais e 

gengivais acena para a necessidade de intervenções odontológicas nos indivíduos. 

 Este estudo mostrou também um aumento das chances de um adolescente 

infectado com HIV por transmissão vertical e em uso de TARV ter linfadenopatia 
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cervical/submandibular se apresentar uma não totalidade de registros de LTCD4+ ≥ 

500 células/µL ou CV indetectável/menor que limite mínimo. Não é possível elucidar 

a etiologia exata de todas as linfadenopatias registradas para os adolescentes do 

presente estudo, uma vez que não há registros de dados histopatológicos e os dados 

clínicos descritos nem sempre são suficientes para a determinação da etiologia.  A 

linfadenopatia persistente em indivíduos HIV positivos é um achado comum e pode 

ter como etiologia a  fisiopatologia da infecção pelo HIV (alterações inflamatórias ou 

reacionais), manifestações de infecções oportunistas (como tuberculose, 

histoplasmose e criptococose) ou mesmo desordens linfoproliferativas malignas 

(CHADBURN et al., 2013; NAG et al., 2016; NIEDZIELSKA et al., 2007). O quadro 

imunológico pode não estar relacionado com a presença da linfadenopatia. Nasser et 

al. (2017), analisando histologicamente lesões em linfonodos de indivíduos HIV 

positivos, não encontraram correlação entre achados citológicos de linfadenopatia 

inflamatória ou reacional e contagem de LTCD4+. HADADI et al. (2014) observaram 

em estudo com adultos HIV positivos que a região cervical foi o local mais frequente 

de linfadenopatias, e que a presença de linfadenopatia não teve correlação estatística 

com a contagem de LTCD4+. Os dados obtidos neste estudo sugerem que a presença 

de linfadenopatia cervical e/ou submandibular pode ser considerada um sinal clínico 

importante para o monitoramento de adolescentes vivendo com HIV pela equipe 

multidisciplinar de saúde. 

 A má adesão e o abandono à TARV foram observados neste estudo, e 

tiveram associação com registros de CV e contagem de LTCD4+. Não existe um 

método consagrado para a avaliação da adesão farmacoterapêutica no HIV. Podem 

ser utilizadas ferramentas diversas, tais como a contagem de doses perdidas por 

período, autorrelato com entrevistas estruturadas, diário preenchido pelo indivíduo em 

uso da TARV, sistemas eletrônicos de monitoramento ou registros de dispensação da 

farmácia (BECK et al., 2017; FONSECA et al., 2012; GOMES et al., 2009; GROSS et 

al., 2006; LIGNANI JÚNIOR; GRECO; CARNEIRO, 2001; TWEYA et al., 2012). Os 

registros de dispensação de farmácia não contemplam casos de má adesão ou 

abandono em que o indivíduo recebe o medicamento mas não o ingere, mas a 

associação dos dados de dispensação, obrigatórios no SICLOM, com informações 

clínicas e laboratoriais permitem uma estimativa satisfatória da adesão à TARV (LIMA-

DELLAMORA et al., 2017). Aumentos significativos de LTCD4+ e supressão da CV 

são observados em indivíduos que mantêm boa adesão à TARV (BEZABHE et al., 
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2016; GROSS et al., 2006; ROCHA et al., 2011; USITALO et al., 2014). Os registros 

de dispensação de medicamentos, associados a registros de LTCD4+ e CV, podem 

subsidiar de forma simples e direta a comunicação entre o profissional de saúde e o 

adolescente e sua família, conscientizando-os sobre os efeitos benéficos da adesão 

sistemática e rigorosa à TARV. O monitoramento da adesão pela equipe de saúde e 

a organização dos serviços de saúde para garantir a constância da oferta de 

medicamentos são de fundamental importância para o sucesso do tratamento de 

indivíduos vivendo com o HIV. 

 O abandono à TARV neste estudo refletiu-se também na ocorrência 

significativamente maior de alterações e lesões orofaciais  associadas ao HIV em 

adolescentes com maior número de meses e maior número de eventos de abandono. 

O número de alertas de má adesão considerado por este estudo não foi um bom 

preditor de lesões orais associadas ao HIV nos indivíduos avaliados. Historicamente, 

considera-se ideal que os indivíduos em tratamento para o HIV utilizem no mínimo 

95% das doses de TARV prescritas (GORDON et al., 2015), porém fatores 

farmacológicos específicos de alguns esquemas de TARV podem minimizar o efeito 

de doses perdidas e manter boa supressão viral mesmo com uso de 80 a 90% das 

doses de TARV (SHUTER, 2008). Por estes motivos, ao avaliar interrupções do uso 

da TARV é importante considerar parâmetros clínicos, laboratoriais, psicossociais, 

farmacológicos e fatores relacionados à dispensação de medicamentos em função da 

complexidade do processo da adesão.  

 As limitações deste estudo se referem a aspectos inerentes ao desenho de 

um estudo retrospectivo, no qual dados secundários coletados em prontuários 

médicos não permitem registros odontológicos sistemáticos como de uma avaliação 

prospectiva; a subnotificação de alterações bucais por profissionais médicos pode ter 

sido um fator de influência na coleta dos dados retrospectivos. Como perspectivas 

para pesquisas futuras, sugere-se a realização de novos estudos longitudinais 

monitorando adolescentes em uso de TARV, visando a detecção prospectiva de 

lesões orofaciais e a aplicação de índices confiáveis para o levantamento de lesões 

de cárie e alterações periodontais. Estudos multicêntricos para avaliação das 

alterações e lesões desfechos orofaciais em uma população maior de adolescentes 

HIV positivos em uso de TARV podem ser considerados. Pesquisas futuras devem 

também avaliar as condições de vulnerabilidade social dos indivíduos, permitindo uma 
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análise mais detalhada das condições bucais e uma maior qualificação do cuidado em 

saúde nesta faixa etária. 

  

Conclusão 

 A linfadenopatia cervical/submandibular, cárie dentária e desfechos 

periodontais foram as alterações orofaciais mais frequentes na população de 

adolescentes infectadas pelo HIV por transmissão vertical e em uso de TARV deste 

estudo. Houve associação significativa entre maior frequência de lesões e alterações 

orofaciais associadas ao HIV do Grupo 1 e Grupo 2 e um maior número de eventos 

de abandono e tempo de abandono à TARV. Não houve associação entre registros 

de abandono e linfadenopatia cervical e submandibular, porém a presença de 

linfadenopatia foi associada à detectabilidade da carga viral e ao não registro de 

LTCD4+ iguais ou maiores de 500 células/μL em todos os exames. Registros de CV 

e LTCD4+ insatisfatórios foram associados a um maior de número de meses em 

abandono, maior número de eventos de abandono da TARV e maior número de 

eventos de alerta de má adesão à TARV. As chances de apresentar registros de CV 

e LTDCD4+ insatisfatórios são significativamente maiores em Indivíduos que 

abandonaram a TARV pelo menos uma vez. Não houve associação entre utilizar 

TARV contendo inibidores de protease ou ter sido classificado com a categoria C de 

CDC e apresentar alterações orofaciais do Grupo 1, 2 ou linfadenopatia. Sugere-se 

que a linfadenopatia cervical e/ou submandibular pode ser um sinal clínico importante 

no monitoramento de adolescentes vivendo com HIV.  
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Quadro 1 – Classificação de lesões orais associadas à infecção pelo HIV – EC 

Clearinghouse 

Grupo 1 – Lesões fortemente associadas à infecção pelo HIV 
Candidíase 

Eritematosa 
Pseudomembranosa 

Leucoplasia pilosa 
Sarcoma de Kaposi 
Linfoma não-Hodgkin 
Doença periodontal 

Eritema gengival linear 
Gengivite ulceronecrosante 
Periodontite ulceronecrosante 
 

Grupo 2 – Lesões menos comumente associadas à infecção pelo HIV 
Infecções bacterianas 

Mycobacterium avium-intracellulare 
Mycobacterium tuberculosis 

Hiperpigmentação melânica 
Estomatite ulceronecrosante 
Doenças de glândulas salivares 

Ressecamento bucal devido a diminuição do fluxo salivar 
Aumento de volume unilateral ou bilateral de glândulas salivares maiores 

Púrpura trombocitopênica 
Úlceras inespecíficas 
Infecções virais 

Vírus Herpes Simplex 
Papiloma Vírus Humano (lesões verrucosas) 

Condiloma acuminado 
Hiperplasia epitelial focal 
Verruga vulgar 

Vírus Varicela-Zóster 
Herpes Zóster 
Varicela 
 

Grupo 3 – Lesões vistas em infecção pelo HIV 
Infecções bacterianas 

Actinomyces israelli 
Escherichia coli 
Klebsiella pneumoniae 

Doença por arranhadura do gato 
Reações a medicamentos (ulcerativas, eritema multiforme, liquenoide, epidermólise tóxica) 
Angiomatose epitelioide (bacilar) 
Infecções fúngicas diferente de candidíase 

Crypotococcus neoformans 
Geotrichum candidum 
Histoplasma capsulatum 
Mucoraceae (mucormycosis/zygomycosis) 
Aspergillus flavus 

Distúrbios neurológicos 
Paralisia facial 
Trigeminalgia 

Estomatite aftosa recorrente 
Infecções virais 

Citomegalovírus 
Molusco contagioso 
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Fonte: Classification and diagnostic criteria for oral lesions in HIV infection (1993) 

 
Figura 1 – Diagrama de fluxo do estudo 
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Figura 2 – Frequência de esquemas de TARV utilizados pelos participantes 

 
TDF = tenofovir; 3TC = lamivudina; EFZ = efavirenz; ATZ = atazanavir; RIT = ritonavir; 
AZT = zidovudina; LPV = lopinavir; ABC = abacavir; ddI = didanosina; NVP = 
nevirapina; d4T = estavudina; DRV = darunavir; DTG = dolutegravir; RTG = raltegravir  



53 

 

Figura 3 – Proporção entre o número de dispensações de TARV realizadas e o número 
de dispensações esperadas 
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Figura 4 – Distribuição das alterações orofaciais em adolescentes HIV positivos por 
grupos 

 
* De acordo com a classificação de EC-Clearinghouse (1993) 
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Figura 5 – Frequência de alterações orofaciais em adolescentes HIV positivos por 
grupos 

* De acordo com a classificação de EC-Clearinghouse (1993) 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

 O advento da TARV teve um impacto significativo no tratamento e na 

diminuição expressiva da mortalidade e morbidade entre pessoas vivendo com HIV e 

AIDS. O Brasil, por meio do Sistema Único de Saúde, é reconhecido pelo Programa 

Conjunto das Nações Unidas sobre HIV/AIDS como referência mundial no tratamento 

do HIV/AIDS, por oferecer tratamento gratuito e universal a todas as pessoas vivendo 

com o vírus (UNAIDS, 2013). A estruturação da rede de cuidados, as ações de 

prevenção e as intervenções biomédicas permitiram uma expressiva mudança nas 

diretrizes do tratamento de indivíduos portadores do HIV e, consequentemente, uma 

redução das comorbidades geradas pela infecção por este vírus.  

 Considerar as peculiaridades da adolescência e compreender o 

desenvolvimento físico, comportamental e metabólico do adolescente vivendo com 

HIV é essencial para sua assistência integral à saúde. Este estudo teve como objetivo 

avaliar aspectos da saúde bucal do adolescente, evidenciando alterações orofaciais, 

aspectos de adesão ao uso da TARV e associações entre as alterações observadas 

e parâmetros laboratoriais de monitoramento da infecção pelo HIV. A redução da 

frequência de manifestações orofaciais associadas ao HIV, comparada a estudos da 

era pré-TARV revelam os benefícios proporcionados pela terapia. No entanto, estudos 

que avaliam a frequência de desfechos bucais relacionados à doença cárie e quadros 

periodontais e gengivais mostram, ao mesmo tempo, a necessidade de cuidados 

odontológicos de atenção primária para estes adolescentes. A linfadenopatia, 

alteração mais frequente neste estudo, teve associação com parâmetros laboratoriais 

desfavoráveis de CV e LTCD4+. O abandono do uso da TARV, um dos aspectos da 

adesão ao tratamento, teve associação com a presença de alterações orofaciais 

relacionadas ao HIV e relação com parâmetros laboratoriais de CV e LTCD4+ 

desfavoráveis. Houve uma alta proporção de indivíduos com menos de 80% das 

dispensações de TARV esperadas (52,27%), enfatizando a necessidade de ações de 

reforço de adesão. 

 As informações obtidas neste estudo podem ser utilizadas como 

norteadoras inicias de planejamento e promoção de saúde bucal no Centro de 

Referência, bem como para o odontopediatra ou clínico generalista que conduzem 

tratamentos em adolescentes em outros serviços odontológicos. O aumento da 
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longevidade das crianças infectadas pelo HIV por transmissão vertical e as alterações 

sistêmicas relacionadas ao uso prolongado da TARV e da exposição por longo prazo 

ao vírus na adolescência exigem hoje que a equipe multiprofissional, incluindo a 

equipe odontológica, esteja preparada para assistir a estes indivíduos de forma 

integral. 
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