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RESUMO 

 

O número de pessoas vivendo com HIV/Aids (PVHIV) a partir dos 50 anos tem aumentado 

progressivamente. E têm sido associados à maior prevalência de comorbidades, podendo 

ocasionar maior frequência de polipatologia. Dessa forma, o objetivo do presente estudo foi 

verificar a prevalência de polipatologia e sua associação com níveis de linfócitos TCD4+, carga 

viral, duração, e o tipo de TARV em pessoa vivendo com HIV/Aids com 50 anos ou mais 

atendidos em dois serviços de referência em HIV/Aids do Recife no período de 2007 a 2021. 

Foi realizado um estudo de transversal prospectivo analisando-se amostra da população de a 

partir de 50 anos de idade com HIV/Aids com experiência em terapia- antirretroviral (TARV). 

Esses pacientes foram investigados quanto as características biológicas (sexo, idade e raça), 

sociodemográficas, comportamentais e exames clínicos laboratoriais incluindo (níveis de 

LTCD4+ e carga viral) e a presença de comorbidades, duração, e tipo de antirretrovirais através 

de dados secundários de prontuários médico e questionário aplicado aos pacientes. 

Polipatologia (Pp) foi definida como a presença concomitante de ≥2 comorbidades não 

infecciosas, que incluiu doenças cardiovasculares, hipertensão, diabetes mellitus, fraturas ósseas 

e insuficiência renal e outras. Modelos de regressão logística foram construídos para avaliar 

preditores associados de comorbidades não infecciosas e polipatologia. A prevalência de 

polipatologia em  pacientes vivendo com HIV com 50 anos de idade ou mais foi de 68%, enquanto 

que 16% apresentaram doenças oportunistas ou coinfecção. A média de idade dos pacientes foi 

de 61 anos, e o sexo feminino foi o mais frequente (51,90%). As principais comorbidades foram 

hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus e depressão. Na análise multivariada foi 

observado que polipatologia esteve associado ao CD4 pré TARV (P=<0.001), ao uso 

prolongado de combinações de antiretrovirais (Tenofovir, Lamividina, Darunavir, Ritonavir) 

P=0.001 e (Tenofovir, Lamivudina, Dolutegravir) P= 0.009. A maioria dos pacientes vivendo com 

HIV com 50 anos ou mais em uso de tratamento antirretroviral desenvolvem polipatologia. Os 

resultados mostram que o nível de linfócitos TCD4+ e carga viral tiveram pouca ou nenhuma 

relação com a presença de                  polipatologia nessa população, e que o estilo de vida parece contribuir 

para o aparecimento   precoce de polipatologia.   

 Palavras-chave: comorbidade; contagem de Linfócitos CD4; HIV; síndrome de imunodeficiência 

adquirida. 



 
 

ABSTRACT 

 

The number of people living with HIV/AIDS (PLHIV) from the age of 50 has progressively 

increased. And they have been associated with a higher prevalence of comorbidities, which may 

lead to a higher frequency of polypathology. Thus, the objective of the present study was to 

verify the prevalence of polypathology and its association with TCD4+ lymphocyte levels, viral 

load, duration, and type of ART in people living with HIV/Aids aged 50 years or older attended 

at two reference services. in HIV/Aids in Recife from 2007 to 2021. A prospective cross-

sectional study was carried out analyzing a sample of the population aged 50 and over with 

HIV/Aids with experience in antiretroviral therapy (ART). These patients were investigated for 

biological characteristics (sex, age and race), sociodemographic, behavioral and clinical 

laboratory tests including (LTCD4+ levels and viral load) and the presence of comorbidities, 

duration, and type of antiretrovirals through secondary data from medical records. physician 

and questionnaire applied to patients. Polypathology (Pp) was defined as the concomitant 

presence of ≥2 non-infectious comorbidities, which included cardiovascular disease, 

hypertension, diabetes mellitus, bone fractures, and renal failure and others. Logistic regression 

models were constructed to assess associated predictors of non-infectious comorbidities and 

polypathology. The prevalence of polypathology in patients living with HIV aged 50 years or 

older was 68%, while 16% had opportunistic diseases or coinfection. The mean age of the 

patients was 61 years, and the female sex was the most frequent (51.90%). The main 

comorbidities were systemic arterial hypertension, diabetes mellitus and depression. In the 

multivariate analysis, it was observed that polypathology was associated with CD4 Before ART 

(P=<0.001), with prolonged use of antiretroviral combinations (Tenofovir, Lamividin, 

Darunavir, Ritonavir) P=0.001 and (Tenofovir, Lamivudine, Dolutegravir) P= 0.009. Most 

patients living with HIV aged 50 years or older on antiretroviral treatment develop 

polypathology. The results show that CD4+ T lymphocyte level and viral load had little or no 

relationship with the presence of polypathology in this population, and that lifestyle seems to 

contribute to the early onset of polypathology.  

Keywords: comorbidity; CD4 Lymphocyte Count; HIV; acquired immunodeficiency 

syndrome.  



 

LISTA DE FIGURAS 

 

Figura 1 - Prevalência de pessoas vivendo com HIV no mundo………………………………18 

 

Figura 2 - Cascata de cuidado contínuo do HIV. Brasil, 2020………………………………... 19 

 

Figura 3 - Distribuição das PVHIV de dois anos ou mais que estavam em TARV,  

                  segundo esquema utilizado, por ano. Brasil, 2009-2020……………….…...……...20 

 

Figura 4 - Razão de se encontrar comorbidades/paciente em dois serviços de referência em 

         HIV/AIDS, Pernambuco, Brasil………………….……………………………...80 

 

Figura 5 - Prevalência de polipatologia em pessoas vivendo com HIV/AIDS com 50 anos ou 

                  mais em dois serviços de referência em HIV/AIDS de Pernambuco, Brasil………81 

 

Figura 6 - Frequência de polipatologia em idosos vivendo com HIV/AIDS em dois serviços de  

                  referência em HIV/AIDS de Pernambuco, Brasil, 2007 a 2021…………..……… 81 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

LISTA DE TABELAS 

 

Tabela 1 - Características biológicas, sociodemográficas, comportamentais e clínicas de 

                   pessoas vivendo com HIV com 50 anos ou mais……….………………………..77 

 

Tabela 2 - Análise multivariada das variáveis associadas a polipatologia em pacientes vivendo 

                  com HIV com 50 anos ou mais……..……………………………………………...84 

 



 

LISTA DE SIGLAS ABREVIATURAS 

 

3TC Lamivudina 

AIDS Síndrome da Imunodeficiência Adquirida  

ARV Antirretrovirais 

AZT Zidovudina 

CCR C-C recetor quimiocinas 

CD Cluster differentiation 

CTL Linfócito T citotóxico 

DC Células Dendríticas 

DDAHAV Departamento de DST, AIDS e hepatites virais 

DNA Ácido desoxirribonucleico 

DTG Dolutegravir 

EDTA Ácido etilenodiamino tetra-acético 

EFZ Efavirenz 

ELISA Enzyme-Linked Immunosorbent Assay 

FDA Food and Drug Administration  

GALT Gut-associated lymphoid tissue 

HIV Vírus da imunodeficiência humana 

IE Inibidores de Entrada 

IFNγ Interferon  

IL Interleucina 

IN Integrase 

INI Inibidor de integrase 

INNTR Inibidores não-nucleosideos da transcriptase reversa 

INTR Inibidor nucleosideos da transcriptase reversa 

IP Inibidores de Proteases 

IST Infecções Sexual Transmissíveis  

mAb Anticorpos monoclonais  

MS Ministério da Saúde 

NK Natural Killer 

nm Nanômetros 

pb Pares de Bases 

PBMC Células Mononucleares 



 

PHA Fitohemaglutinina 

PVHA Pessoas Vivendo com HIV/AIDS 

RNA Acido Ribonucleico 

RT Transcriptase Reversa 

SVS Secretaria de Vigilância em Saúde 

TARV Tratamento Antirretroviral 

TCLE Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

TDF Tenofovir 

Th T helper 

TNFα Fator de Necrose Tumoral alfa  

UNAIDS Programa Conjunto das Nações Unidas sobre HIV/AIDS 

USP Ubiquitin-specific protease 



 

SUMÁRIO 

 

1 INTRODUÇÃO....................................................................................... 15 

2 REVISÃO DA LITERATURA.............................................................. 18 

2.1 EPIDEMIOLOGIA DO HIV/AIDS…………………………………….. 18 

2.2 HIV……………………………………………………………………… 20 

2.3 HIV E A PESSOA IDOSA……………………………………………… 22 

2.4 HIV, COMORBIDADES E POLIPATOLOGIA……………………….. 23 

3 JUSTIFICATIVA.................................................................................... 29 

4 PERGUNTA CONDUTORA.................................................................. 30 

5 OBJETIVOS............................................................................................. 31 

5.1 OBJETIVOS GERAL................................................................................ 31 

5.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS..................................................................... 31 

6 MATERIAIS E METODOS.................................................................... 32 

6.1 DESENHO DE ESTUDO.......................................................................... 32 

6.2 POPULAÇÃO DO ESTUDO.................................................................... 32 

6.3 CÁLCULO DO TAMANHO DA AMOSTRA......................................... 32 

6.4 LOCAL DE ESTUDO……....................................................................... 32 

6.5 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO.................................................................... 32 

6.6 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO................................................................... 33 

6.7 MÉTODO DE COLETA E PROCESSAMENTO DOS DADOS.............. 33 

6.8 DEFINIÇÃO DE POLIPATOLOGIA…..………………………………. 34 

6.9 CATEGORIZAÇÃO DAS VARIÁVEIS.................................................. 34 

6.9.1 Variáveis independentes............................................................................ 34 

6.9.1.1 Variáveis biológicas................................................................................... 34 

6.9.1.2 Variáveis sociodemográficas..................................................................... 35 

6.9.1.3 Variáveis comportamentais........................................................................ 36 

6.9.1.4 Variáveis laboratoriais............................................................................... 37 

6.9.1.5 Variáveis clínicas....................................................................................... 39 

6.9.1.6 Variáveis relacionadas ao uso de medicamentos....................................... 43 

6.9.2 Variável dependente................................................................................. 44 

6.10 ANÁLISE ESTATÍSTICA......................................................................... 44 

6.11 ASPECTOS ÉTICOS.................................................................................. 45 



 

7 RESULTADOS ....................................................................................... 46 

8 CONCLUSÕES....................................................................................... 47 

 REFERÊNCIAS...................................................................................... 48 

 APÊNDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E 

ESCLARECIDO……………………………………………………… 

 

55 

 APÊNDICE B - QUESTIONÁRIO PARA COLETA DE DADOS...... 61 

 APÊNDICE C – ARTIGO……………………………………………… 72 

 ANEXO A - APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA UFPE.............. 95 

 ANEXO B - APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA HUOC............. 100 



15  

 

1 INTRODUÇÃO 

 

Estima-se que cerca de 37,7 milhões de pessoas vivam com o Vírus da imunodeficiência 

humana (HIV) em todo mundo. Ao decorrer da trajetória da epidemia mundial, metade dos 70 

milhões de infectados faleceram. Porém, esse perfil de alta letalidade sofreu alteração e isso foi 

atribuído a redução das mortes precoces ocasionado devido aos métodos de detecção, 

aconselhamento e, principalmente, às terapias antirretrovirais disponíveis que surgiram para o 

tratamento daqueles que vivem com o HIV/AIDS (Síndrome da Imunodeficiência Adquirida). 

A epidemia tornou-se um fenômeno global, contínuo e instável, onde dinamicidade do perfil 

epidemiológico do HIV e os indicadores de morbimortalidade resultaram num desafio e grave 

problema de saúde pública não só no Brasil, mas mundial (OMS, 2018). 

O processo inflamatório crônico subclínico promovido pelo HIV - mesmo em pessoas 

com controle virológico - propicia maior risco para condições relacionadas ao envelhecimento, 

como nefropatia, osteoporose e alguns tipos de câncer. Em virtude de tais observações, esses 

pacientes passaram a ser vistos como uma população suscetível a um quadro de envelhecimento 

acelerado, manifestando uma gama de doenças crônico degenerativas em idade precoce 

(GERALDI, 2011) e consequente mudança nas características da epidemia (LIMA et al., 2017). 

Devido a ampla utilização do tratamento antirretroviral (TARV) na maioria dos países, 

têm sido observados distúrbios metabólicos, especialmente resistência à insulina, diabetes 

mellitus (DM) e dislipidemia. (SBD, 2017). Sabe-se que a TARV (principalmente, as drogas 

de primeira geração) pode promover aumento do risco de resistência à insulina e DM (HERRIN 

et al., 2016). 

Ainda não está esclarecida a associação entre a prevalência de eventos não relacionados 

à AIDS (NAEs) ou polipatologia (PP) e o tempo e tipo de antirretrovirais e nível de linfócitos 

TCD4+ em pessoas com idade a partir de 50 anos, idade essa que é considerada marco da 

senilidade em PVHIV (SACKTOR, 2005; MASÍA et al., 2017). 

Estudos na Europa e EUA, relacionados à terapêutica antirretroviral (TARV) durante 1996-

2006, reportaram diminuição da mortalidade por causas associadas à AIDS e aumento da 

mortalidade por causas associadas ao envelhecimento (GILL et al, 2010). 

A contagem média de células CD4+ em pessoas vivendo com HIV com 50 anos          ou mais foi 

maior em pacientes mais velhos, sendo 509 células/μL [IQR]:324-730) para pacientes mais 

velhos e 384 células/μL (IQR:262-562) (P = 0,021) para os pacientes mais jovens. A supressão 

viral foi significativamente maior no grupo mais velho: 80% vs. 63% (=0,037). O número de 
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comorbidades foi significativamente maior no grupo mais velho, com mediana de 2 (IQR:2–3) 

vs. 1(IQR:0–1) (P ≤0,001) (MATA-M et al., 2019). 

Segundo o Ministério da saúde (2006) a fase idosa antes era considerada um fenômeno, 

já hoje, faz parte da realidade da maioria das sociedades. O mundo está envelhecendo. Tanto 

isso é verdade que se estima que em 2050 que existam cerca de dois bilhões de pessoas na fase 

idosa no mundo, a maioria delas vivendo em países em desenvolvimento como o Brasil.  

No mundo, a população idosa está a crescer mais rapidamente do que todos os grupos 

etários mais jovens, essa população cresce a uma taxa de cerca de 3% ao ano, o que acarreta 

consequentemente no surgimento de uma população que carrega além de problemas sociais, 

uma gama de doenças crônicas associadas a idade (OMS, 2020).  

Morillo-Verdugo et al. (2019), realizaram na Espanha, um estudo de coorte em um 

hospital terciário incluindo pacientes com HIV com mais de 50 anos em tratamento 

antirretroviral ativo e observou-se a presença de comorbidades e características como carga 

viral e nível de LTCD4+ dos pacientes. A carga viral encontrava-se <50 cópias/ml em 84,4% 

dos pacientes e o nível de LTCD4+ era > 200 céls/mcl em 90% dos pacientes.  No Japão, 

observou-se que as pessoas que fazem uso de antirretrovirais apresentaram maior número 

de comorbidades com o aumento da idade do que as pessoas sem HIV. Não analisaram, porém, 

a carga viral nem os níveis de LTCD4+ dos pacientes envolvidos nesse estudo (RUZICKA et 

al., 2019). Já Castilho et al., (2019), investigaram a prevalência de polipatologia em PVHIV, e 

analisando-se o perfil demográfico e clínico da população estudada, constataram que a idade a 

partir dos 50 anos, ser do sexo feminino e ter baixo nível de linfócitos TCD4+ estavam 

associados a um aumento do risco de 

polipatologia. 

Outras consequências são observadas como o prolongado tempo de infecção viral e o 

uso do TARV de alta potência. Devido alterações metabólicas da infecção crônica pelo HIV e 

seu tratamento, observa-se diminuição da mineralização óssea em grande percentagem dos 

infectados em uso de TARV (Lima et al., 2009), além de, alterações osteoarticulares como 

osteopenias/osteoporoses e osteonecrose que são as mais frequentemente relatadas (LIMA et al., 

2009). 

Hottz e Schechter (2012) verificaram tendência de redução da mortalidade por esta 

causa do HIV entre 2002 e 2014, no Brasil, porém, foram notados diferentes padrões de 

ocorrência dos óbitos, segundo as unidades federativas e regiões do país, mostrando que houve 

uma diminuição da mortalidade diretamente atribuída à infecção pelo HIV entre 2004 e 2009. 

Apesar da diminuição do crescimento da epidemia, continua havendo aumento do número 
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absoluto de pessoas vivendo com HIV/AIDS (PVHA), em grande parte devido ao aumento da 

sobrevida associada à disponibilidade da terapia antirretroviral. 

Estima-se que 18,2 milhões de pessoas no mundo estejam em terapia antirretroviral 

(UNAIDS, 2021). Dados do Ministério da Saúde do ano de 2020, indicavam que, no Brasil, 

aproximadamente 455 mil pessoas faziam uso de TARV (BRASIL, 2021). Com a utilização 

da terapia antirretroviral combinada, observa-se o 

aumento da expectativa de vida dos pacientes e uma queda acentuada nas taxas de mortalidade 

associadas à AIDS. Apesar do aumento da sobrevida dos PVHA por causa da utilização de 

TARV, há alterações metabólicas e aumento de risco de doença cardiovascular relacionado aos 

efeitos adversos dos antirretrovirais (ESTRADA et al., 2015). 

Assim, o objetivo do presente estudo foi verificar a prevalência de polipatologia e sua 

associação com níveis de linfócitos TCD4+, carga viral, duração, e o tipo de TARV em pessoa 

vivendo com HIV/AIDS com 50 anos ou mais atendidos em dois serviços de referência em 

HIV/AIDS do Recife no período de 2007 a 2021.  
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1  EPIDEMIOLOGIA DO HIV/AIDS 

 

O Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV) é o agente etiológico responsável pela 

principal infecção sexualmente transmissível (IST), a Síndrome da Imunodeficiência Adquirida 

(do inglês Acquired Immunodeficiency Syndrome, AIDS), e após décadas da identificação 

desse vírus, a pandemia ainda continua sendo um dos maiores problemas de saúde pública em 

todo o mundo. Por outro lado, a qualidade de vida das pessoas vivendo com HIV/AIDS (PVHA), 

tem sido fortemente beneficiada pela crescente disponibilidade e adesão a terapias 

antirretrovirais (UNAIDS, 2020). 

Com base em dados do Programa Conjunto das Nações Unidas sobre HIV/AIDS 

(UNAIDS), com referência o ano de 2020, havia 37,7 milhões de pessoas portadoras do vírus 

em todo o mundo, sendo 36 milhões de adultos, 53% dos infectados são do sexo feminino, 

foram diagnosticados 1,5 milhões de novas infecções por HIV, 79 milhões de pessoas foram 

infectadas pelo HIV desde o início da pandemia, 28,2 milhões de pessoas tem acesso a terapia 

antirretroviral. Estima-se que no mundo 0,8% pessoas com faixa etária entre 15 a 45 anos 

estejam vivendo com HIV, embora as características epidemiológicas variam de região para 

região, como é o caso da África Subsaariana em que um em cada 25 adultos (4,1%) estão 

infectados pelo HIV, representeando 70% das PVHIV em todo o mundo (figura 1). As novas 

infecções pelo HIV foram reduzidas em 52% desde o pico em 1997, as mortes relacionadas à 

AIDS foram reduzidas em 64% desde o pico em 2004 e em 47% desde 2010 (UNAIDS, 2021). 

 

    Figura 1 - Prevalência de pessoas vivendo com HIV (PVHIV) no mundo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: Adaptado Organização Mundial da Saúde, 2021. 
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No Brasil, 936 mil pessoas vivem com HIV, 820 mil estavam diagnosticadas em 2020, 

766 mil estavam vinculadas a algum serviço de saúde, 691 mil retidas nos serviços, 666 mil 

pessoas estão em tratamento para o HIV e 594 mil estão em supressão viral (CV inferior a 50 

cópias/mL) (figura 2). em 2021, 45 mil novos pacientes iniciaram a terapia antirretroviral. Com 

isso, o tratamento já chega a 81% das pessoas diagnosticadas com HIV em todo o país. Até o 

final de 2020, foram notificados 32.701 novos casos de infecção pelo HIV e 29.917 casos de 

aids e estima-se que desde o início da epidemia até junho de 2020, um total de 966.058 casos de 

aids já foram detectados no país, e desde o ano de 2012, observa-se uma diminuição na taxa de 

detecção de aids no Brasil, que passou de 21,4/100.000 habitantes (2012) para 17,8/100.000 

habitantes em 2020, configurando um decréscimo de 16,8%; essa redução na taxa de detecção 

tem sido mais acentuada desde a recomendação do “tratamento para todos”, implementada em 

dezembro de 2013. Em 2020, no Brasil, 694 mil pessoas estão em tratamento para a doença e, 

só em 2021, 45 mil novos pacientes iniciaram a terapia antirretroviral. Com isso, o tratamento 

já chega a 81% das pessoas diagnosticadas com HIV em todo o país (BRASIL, 2021). 

 

 

Figura 2 - Cascata de cuidado contínuo do HIV. Brasil, 

 

          Fonte: DCCI/SVS/MS. 

 

No Brasil, os esquemas de TARV sofreu variações importantes nas distribuições por ano. 

Em 2009 um terço das PVHIV utilizavam AZT + 3TC + EFZ, em 2020 o uso desse esquema 

foi de 3%. De 2015 a 2018, a maior parte das PVHIV em TARV fazia uso de TDF + 3TC + 
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EFZ (34% no último ano); a partir de 2019, a maior proporção foi de PVHIV que faziam uso 

do esquema TDF + 3TC + DTG, representando 45% em 2020. Esse esquema foi incorporado 

no início de 2017 à lista de ARV utilizados no país (BRASIL, 2021) (figura 3). 

 

 

Figura 3 - Distribuição das PVHIV de dois anos ou mais que estavam em TARV, segundo 

esquema utilizado, por ano. Brasil, 2009-2020. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

       Fonte: DCCI/SVS/MS. 

 

 

2.2 HIV 

 

O HIV por ser um retrovírus, é capaz de integrar seu ácido desoxirribonucleico (DNA) 

no genoma do hospedeiro; isso faz o vírus ser extremamente difícil de erradicar com terapias 

atuais. O vírus possui um número pequeno de proteínas, mas que são extremamente eficientes 

em realizar seu objetivo (DEEKS, et al. 2015). Estão presentes em dois tipos, HIV-1, considerado 

o mais virulento e de alta prevalência e o HIV-2, com menor virulência e transmissibilidade. 

Estruturalmente se apresenta na forma esférica, com diâmetro variando entre 80 a 130 

nanômetros (nm), possui um nucleocapsídeo é circundado por uma camada lipídica 

proveniente da membrana plasmática do hospedeiro e que contém duas glicoproteínas que 

determinam o tropismo do vírus pelo receptor CD4 presente em macrófagos e linfócitos – a 

gp120 e a gp41. Em seu interior, observam-se as duas fitas de ácido ribonucleico (RNA) 
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idênticas com 9200 pares de bases (pb) cada, juntamente com as proteínas virais necessárias no 

processo de replicação. Este material inclui três genes principais responsáveis por codificar as 

enzimas e as proteínas estruturais do vírus – os genes gag, env e pol. Este último gene - pol - 

codifica as enzimas transcriptase reversa, integrase e protease, essenciais para a replicação e 

ativação das partículas virais. (BURGER & POLES et al., 2003). 

A contaminação pelo HIV pode ocorrer por via sexual, que é a principal via de 

transmissão; transfusão de sangue contaminado; via intravenosa no caso de compartilhamento 

de agulhas e seringas; ou acidente com material perfuro cortante; e transmissão materno-fetal 

(intraútero, durante o parto ou amamentação). A transmissão tem relação com a quantidade de 

partículas virais presente no fluido corporal infectado ou pelo número de vezes que o indivíduo 

é exposto ao vírus. A transmissão do vírus depende: I) dos fatores virais (virulência e 

infecciosidade), II) fatores do hospedeiro (imunológicos e genéticos) e III) fatores ambientais 

(sociais, culturais e políticos). (GALVIN & COHEN, 2004).  

O HIV pode atravessar barreiras epiteliais de diferentes maneiras e possui tropismo por 

células que expressão CD4, tais como linfócitos T, monócitos, macrófagos e células dendríticas. 

O HIV também necessita de um co-receptor para conseguir entrar na célula hospedeira, 

tipicamente os receptores de quimiocinas CCR5 e CXCR4. Esses  eceptores são expressos em 

diferentes subpopulações de linfócitos T, ou seja, o receptor  CCR5 é mais expresso em 

linfócitos T de memória, mas não em linfócitos T naives, enquanto o CXCR4 é expresso 

nos dois. O receptor CCR5 também é expresso em  acrófagos e células dendríticas. (WU & 

KEWALRAMANI, 2006; DEEKS et al., 2015).           Quando no citoplasma celular, o

 RNA viral é transcrito em ácido desoxirribonucleico (DNA) através da 

enzima transcriptase reversa (RT) e após esse processo é duplicado.  A dupla fita de DNA 

será incorporada ao material genético da célula hospedeira, por meio da atuação da enzima 

integrase (IN), após essa interação, o DNA viral pode permanecer latente por tempo 

indeterminado (DESIMMIE, et al., 2013). Porém, para que o material genético viral, agora 

incorporado o DNA celular seja traduzido, serão necessários estímulos como ativação das células 

por citocina, como: fator 

de necrose tumoral alpha (TNF-α), interleucina 1, 2 e 6 (IL-1, IL-2, IL-6) (ZAITSEVA et al., 

2000). 

 

A infecção pelo HIV é caracterizada por três fases clínicas: Fase aguda – que pode ser 

assintomática, oligossintomática ou manifestar-se como a síndrome retroviral aguda, se inicia 

por volta da 2ª a 6ª semana após a infecção, tem como principais características febre, astenia, 
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cefaleia, mialgia, adenopatia, faringite e rash maculopapular; que são reflexos da intensa 

replicação viral e do aumento no pico de viremia (WU & KEWALRAMANI, 2006). Já no 

sangue periférico há uma diminuição dos linfócitos TCD4+, seguida da redução dos linfócitos 

TCD8+ e linfócitos B. Ao término da fase aguda e início da fase crônica, observam-se a queda 

brusca da carga viral e uma recuperação lenta e parcial dos níveis de linfócitos T CD4+ e 

reestabelecimento nos níveis de linfócitos TCD8+ (ZENG et al., 2012). 

A fase crônica tem como caraterística a ausência de sinais e sintomas (período de 

latência) e balanço entre a replicação viral e a resposta imune do hospedeiro. Porém, nesse 

período, ocorre a depleção progressiva dos linfócitos TCD4+, principalmente no tecido linfoide 

associado à mucosa intestinal ou GALT (gut-associated lymphoid tissue) e nos gânglios 

linfáticos, levando a um comprometimento da estrutura e função desses órgãos. Essa depleção 

também leva a uma translocação dos produtos bacterianos presentes no lúmen intestinal para 

circulação, o que contribui para ativação imune sistêmica (LEDERMAN et al., 2008; ZENG et 

al., 2012). 

Na fase sintomática e AIDS há a depleção progressiva dos linfócitos T CD4+, devido 

ao aumento do apoptose celular dos linfócitos infectados e não infectados, refletindo na 

produção de citocinas pró e anti-inflamatórias, ocasionando o aumento da replicação viral, 

surgem às infecções oportunistas ou neoplasias definidoras de AIDS (ZENG, et al. 2012). 

Ao longo das fases de infecção pelo HIV, ocorre uma diminuição gradativa da 

capacidade de responder imunologicamente ao vírus. Os estudos levam a compreensão de que 

múltiplos fatores estejam envolvidos na progressão da doença e o desenvolvimento da AIDS, 

entretanto não estão completamente compreendidos. 

 

2.3 HIV E A PESSOA IDOSA 

 

Na primeira década da epidemia da AIDS, o número de idosos que eram diagnosticados 

eram muito inferiores quando comparado as faixas etárias mais jovens, no entanto, esse cenário 

vem se modificando com o passar dos anos (LAZARUS, 2010; CDC, 2020). Dados do Ministério 

da Saúde (MS) mostram que no Brasil, entre os anos de 1980 e 2000, foram notificados 4.761 

casos de infecção pelo HIV em pessoas com 60 anos ou mais, já entre 2001 e 2016 o número 

cresceu consideravelmente, chegando a 28.122 casos representando um aumento de 700% 

(BRASIL, 2017). 

O uso medicamentos que melhoram o desempenho sexual, promovendo uma melhor qualidade 

de vida sexual na população idosa pode estar ligado com a maior frequência da atividade sexual nessa 
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faixa etária e consequente aumentando a exposição dessa população a infeções sexualmente 

transmissíveis (IST) e o HIV (LEITE et al., 2007; ZORNITTA, 2008). A falta de alerta para com estas 

pessoas sobre a consequente vulnerabilidade a essas Infecções e sobre a importância do preservativo são 

possíveis causas do aumento de casos de HIV na população idosa (CALDAS et al., 2007; ZORNITTA, 

2008). Ao passar dos anos o que se observa é que a sexualidade do idoso vem sendo negligenciada pelas 

autoridades publicas (SANTOS et al., 2011). 

A crescente incidência de HIV na população idosa aumenta muito mais que em qualquer outra 

faixa etária gerando um problema de saúde pública (SANTOS et al., 2011). O aumento rápido tem forte 

ligação com o avanço das tecnologias de diagnóstico e de assistência em HIV, assim também como a 

disseminação do TARV (BECK, 2014). Dessa maneira, à medida que o acesso ao tratamento é 

aprimorado a sobrevida das pessoas com HIV aumenta e isto faz com que muitas delas cheguem à 

terceira idade (SANKAR et al., 2011; UNAIDS, 2013). 

Segundo a UNAIDS (2013) existe um crescimento da população de idosos com HIV, assim 

como o fato deste grupo populacional estar em risco de infecção pelo vírus. Quando o assunto é 

envelhecimento e aids, a primeira questão que deve ser abordada é a sexualidade da população 

idosas(BRASIL, 2006). 

 

 

2.4 HIV, COMORBIDADES E POLIPATOLOGIA 

 

Após 40 anos de descoberta do HIV, observa-se um aumento na notificação de PVHIV 

e o surgimento de doenças crônicas e relacionadas ao envelhecimento torna-se ainda mais 

impactante nessa população, pois observa-se evidências de um envelhecimento precoce, 

ocasionando prematuramente na presença de comorbidades (GREENE et al., 2015). 

Embora parte do excesso de mortalidade entre pessoas que vivem com HIV possa ser 

diretamente atribuída a doenças que ocorrem como consequência da imunodeficiência, mais da 

metade das mortes observadas nos últimos anos entre pessoas que vivem com HIV com 

experiência em TARV são atribuíveis a doenças não relacionadas ao HIV. Estes incluem 

doenças cardiovasculares (DCV), doenças renais crônica (DRC), hipertensão arterial sistêmica 

(HAS), fraturas ósseas, e diabetes mellitus (DM), doenças que na população geral muitas vezes 

coexistem e estão associadas ao avanço da idade, ou seja, imunossenescência (GUARALDI, 

2011). 

O HIV continua sendo um grande problema de saúde pública e, apesar dos avanços nos 

serviços de prevenção e cuidados, é necessário mais esforço para melhorar o bem- estar das 

pessoas que vivem com o HIV. 
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De 1990 até hoje, o HIV passou de uma infecção quase uniformemente fatal para uma 

condição crônica, alimentada em parte pelos esforços de defensores, dedicação de cientistas e 

determinação de provedores e pacientes. Atualmente, aqueles que sobreviveram à epidemia 

inicial de HIV estão vivendo bem em seus 50, 60, 70 anos ou até mais. Os Centros de Controle 

e Prevenção de Doenças estimam que quase 50% das pessoas com HIV nos Estados Unidos 

têm 50 anos ou mais (CDC, 2020). 

A população em geral está envelhecendo e o aumento da prevalência do HIV em adultos 

mais velhos está relacionada ao fato das pessoas poderem contrair o HIV em idades mais 

avançadas, com sexo desprotegido, além do aumento da expectativa de vida de quem vive com 

HIV desde antes da fase idosa (BRASIL, 2018). 

Dados do Boletim Epidemiológico - aids e IST de 2017 do Ministério da Saúde apontam 

que, em 2016, quando foram registrados 1.294 casos de HIV, houve o crescimento de 15% no 

índice de idosos vivendo com HIV, em relação ao ano anterior. Em 2015, por sua vez, aumentou 

51,16%, com 1.125 pessoas infectadas, em relação aos números de 2014, quando 856 pessoas 

foram diagnosticadas com o vírus (BRASIL, 2017). 

Alguns países europeus preveem em suas estimativas a vinda de um “tsunami de prata” 

na comunidade vivendo com HIV, espelhando o da população em geral, com aqueles com 50 

anos ou mais sendo responsáveis por quase 70% das pessoas com HIV até 2030 (SMIT et al., 

2015) 

A expectativa de vida aumentou em indivíduos HIV-positivos recebendo terapia 

antirretroviral, no entanto, eles ainda apresentam aumento da mortalidade devido às 

comorbidades associadas ao envelhecimento em comparação com indivíduos HIV- negativos 

(KANAMORI et al., 2013). 

O envelhecimento da população resultou no aumento da prevalência de comorbidades 

e essa prevalência é maior entre as PVHIV (Guaraldi et al., 2011; Schouten et al., 2014) além 

disso, apresenta-se mais cedo, estimando-se que, dez anos antes em relação a população sem 

HIV, trazendo, assim, a ideia de um envelhecimento precoce em PVHIV (DEEKS, PHILLIPS, 

2009; BLANCO et al., 2010; MORILLO-VERDUGO et al., 2018). 

Um estudo realizado na África do Sul encontrou uma alta carga de comorbidades, como 

hipertensão e diabetes, efeitos colaterais devido à TARV entre pessoas infectadas pelo HIV 

atendidas em unidades de saúde do setor público em KwaZulu-Natal (NLOOTO, 2017). A 

prevalência de comorbidades observada neste estudo é consistente com o relatório sobre a taxa 

de comorbidades de infecção por HIV na África Subsaariana, que identificou que a terapia 

antirretroviral para HIV foi associada a um risco aumentado de desenvolver síndrome 
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metabólica e o HIV foi associado a um risco aumentado de desenvolver diabetes e doenças 

cardiovasculares (YOUNG et al., 2009). 

Um estudo semelhante conduzido no Canadá mostrou que as comorbidades são 

prevalentes entre indivíduos infectados pelo HIV em TARV combinada, especialmente 

mulheres, tiveram maior prevalência de comorbidade e multimorbidade (polipatologia) do que 

a população em geral (KENDALL et al., 2014). Este estudo descobriu que as comorbidades 

eram principalmente doenças crônicas que afetavam os sistemas cardiovascular (hipertensão, 

doenças cardíacas) e endócrino (diabetes). Esse achado está de acordo com as comorbidades 

relacionadas à idade prematura em uma coorte de pacientes com HIV na Itália, a prevalência de 

Polipatologia em pessoas vivendo com HIV antecipou a prevalência de polipatologia observada 

na população geral entre pessoas 10 anos mais velhas, e cofatores específicos para o HIV 

(menor nadir de células CD4 e exposição mais prolongada à TARV) foram identificados como 

fatores de risco (GUARALDI et al., 2011). A comorbidade da infecção pelo HIV na África 

Subsaariana  

tem sido associada ao funcionamento físico negativo entre pacientes recebendo terapia 

antirretroviral (BAJUNIRWE, 2013). 

Todas as pessoas com HIV ≥ 75 anos têm pelo menos uma comorbidade além do HIV 

e mais de dois terços têm polipatologia (mais de duas comorbidades) (ALLAYENA et al., 2018). 

Trabalhos recentes em coortes de HIV de meia-idade também descreve a presença de 

“síndromes geriátricas”, como fragilidade, quedas e declínio cognitivo (GREENE et al., 2015). 

Na verdade, 83% das pessoas com HIV com 50 anos ou mais e 63% com 18 a 49 anos têm pelo 

menos uma comorbidade diferente do HIV (KORAM; SAMPSON, 2013). 

Em um estudo realizado em 2017, com idosos a partir de 50 anos foi encontrado 62% 

dessa população vivendo com HIV apresentando comorbidades. (CUZIN et al., 2017). Estima-

se que em 2030, cerca de 84% das PVHIV terão mais de duas comorbidades (SMIT et al., 

2015). 

Infecções oportunistas e doenças malignas relacionadas ao HIV sofreram substituição 

por uma variedade de comorbidades, também conhecidas como eventos não relacionados à 

AIDS (NAEs) ou comorbidades não infecciosas (NICMs), como as principais causas de 

morbidade e mortalidade em PVHIV em uso de TARV (SMITH et al., 2014; MOCROFT et al., 

2010). Uma alta prevalência de comorbidade, variando entre 34% a 70% em pessoas com mais 

de 65 anos foi descrita numa população de HIV (GUARALDI et al., 2011; HASSE et al., 2011), 

assim como taxas de incidência altas sendo 29 NAEs por 1000 pessoas-ano (MASIÁ et al., 

2013). Os Centros de Controle de Doenças estimam que aproximadamente 30% das pessoas 
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que vivem atualmente com HIV / AIDS nos Estados Unidos têm ≥50 anos de idade, enquanto 

no México, de acordo com a Agência Nacional Mexicana de HIV / AIDS (CENSIDA), 13% dos 

casos de HIV os pacientes possuem 50 anos ou mais (CDC, 2011; CENSIDA, 2014). 

Além disso, espera-se que nos próximos anos, os indivíduos nessa faixa etária 

representem mais de 50% da população infectada em todo o mundo. A infecção pelo HIV tem 

sido proposta como um modelo de envelhecimento prematuro e acelerado tornando o indivíduo 

mais suscetível às comorbidades relacionadas à idade e à incapacidade prematura (SMITH et 

al., 2012; PATHAI et al., 2013; ERLANDSON et al., 2014) 

O espectro de comorbidades é semelhante ao observado na população em geral, embora 

alguns eventos graves como doenças hepáticas, malignas, renais e cardiovasculares tenham 

ocorrido com mais frequência em PVHIV do que em seus pares não infectados (FURUYA-

KANAMORI et al., 2013; PETOUMENOS et al., 2014; HELLEBERG et al., 2014). 

Alterações cardiovasculares, metabólicas, renais e oncológicas são causadoras da maioria das 

NAEs. Essas comorbidades específicas do envelhecimento foram mostradas em pesquisas 

anteriores onde ocorreu em uma idade mais jovem em indivíduos com HIV em comparação 

com indivíduos HIV negativos (GUARALDI et al., 2011). Estudos mais recentes indicaram 

que algumas comorbidades ocorrem em idades semelhantes em PVHIV e sem HIV, porém tendo 

uma incidência aumentada em pessoas com HIV (FREIBERG et al., 2013; ALTHOFF et al., 

2013). 

As comorbidades não infecciosas, incluindo eventos de baixa gravidade, aumentam 

proeminentemente o risco de mortalidade em PVHIV fatores prognósticos diferem entre pessoas 

com experiência em NAE e pessoas sem NAE. Essas informações devem ser levadas em 

consideração no manejo clínico de PVHIV em desenvolvimento de NAEs e podem permitir 

ações de prevenção mais direcionadas (MASIÁ et al., 2017). O reconhecimento dessa 

mortalidade precoce e do maior número de comorbidades associadas ao envelhecimento trouxe 

o conceito de 'envelhecimento biológico acelerado' em indivíduos com HIV como uma 

‘consequência’ por seu tratamento bem-sucedido (DEEKS et al., 2009). Existe uma especulação 

de forma geral quanto à (s) causa (s) do 'envelhecimento biológico acelerado' em PVHIV 

recebendo TARV. As causas elencadas incluem efeitos diretos da infecção pelo HIV 

(LEEANSYAH et al., 2013; ANCES et al., 2012), efeitos associados ao tratamento do HIV 

(SMITH et al., 2012; HESTER, 2012) e efeitos comportamentais ou psicossociais do indivíduo 

(JACOB et al., 2013). 

A conquista mais notável na batalha contra o HIV é a descoberta de uma terapia 

antirretroviral combinatória (TARV) muito eficiente e bem tolerada, que transformou a 
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infecção viral mortal em uma doença crônica e controlável. Na ausência de cura, a infecção 

pelo HIV requer tratamento para toda a vida. Embora o tratamento controle com sucesso a 

replicação do HIV e evite infecções oportunistas, as pessoas infectadas pelo HIV em TARV de 

longo prazo sofrem de algumas doenças que estão tipicamente associadas ao envelhecimento 

humano, o ambiente inflamatório desencadeia o desenvolvimento de várias comorbidades não 

infecciosas relacionadas à idade (NICMs) (DEEKS, 2011). 

O tratamento antirretroviral é composto por uma associação de drogas com objetivo de 

reduzir a carga viral bloqueando o ciclo replicativo do vírus, através de mecanismos de ação 

que atuam sobre pontos específicos, a fim de evitar a formação de novas partículas virais e 

infecção de novas células, prolongando a vida do indivíduo e evitar a imunossupressão 

(MENÉNDEZ-ARIAS et al., 2013). 

O aumento da eficácia e a menor toxicidade da TARV contribuíram para reduções 

significativas nas condições associadas à AIDS, enquanto a prevalência de doenças crônicas 

em órgãos terminais aumentou (BUCCHCZ; BATTALORA; ARMON, 2016). Algumas 

comorbidades não infecciosas, como doenças cardíacas, malignidade e declínio cognitivo 

ocorrem em excesso e em idades cronologicamente mais jovens entre pessoas com HIV em 

todo o mundo (DEEKS, 2009; PATHAI et al., 2014; MAYER et al., 2018), mais de dois terços 

das mortes nessa população são agora atribuíveis a doenças não associadas ao HIV 

(PATTERSON; MOKDAD; RENIERS, 2017). 

Pessoas que vivem com HIV fazendo tratamento podem apresentar efeitos colaterais por 

causa da TARV e/ou comorbidades preexistentes antes de iniciar ou se desenvolver por causa 

da TARV. As comorbidades podem trazer um efeito prolongado sobre os resultados de saúde 

de indivíduos infectados pelo HIV e sua sobrevida. Em estudo realizado por Nlooto (2017) há 

relatos da presença previa de comorbidades não infecciosas, como doenças cardiovasculares, 

diabetes e outras entre indivíduos em TARV. 

Constata-se, enfim, que a abordagem da polipatologia em idosos vivendo com 

HIV/AIDS é uma preocupação crescente, mas as informações e conceitos identificados 

necessitam de maior aprofundamento, uma vez que as definições utilizadas e as informações 

existentes ainda não são bem estabelecidas, necessitando de um olhar multiprofissional e 

diferenciado da equipe de saúde e dos órgãos públicos de saúde. 

Os estudos analisados mostram a presença crescente de problemas associados ao 

HIV/AIDS, como o aumento de comorbidades, deficiências funcionais e envelhecimento 

precoce. As mudanças fisiológicas que ocorrem nessa população devem também ser 

consideradas a fim de realizar um processo de otimização da abordagem terapêutica e 
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acompanhamento clínico de tais pacientes, de forma que lhes seja permitida uma melhor 

qualidade de vida. 
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3 JUSTIFICATIVA 

 

Após 40 anos de descoberta do HIV, observa-se o número de pessoas vivendo com HIV 

com 50 anos ou mais (PVHIV50+) está aumentando, no entanto, apesar de ser bem reconhecido 

esse número de pessoas estão vivendo e envelhecendo com HIV pouco se sabe sobre a 

prevalência de polipatologia nessa população. Com o advento e a disseminação mais efetiva da 

terapia antirretroviral eficaz, a população de pessoas vivendo com HIV está aumentando em 

todo o mundo. O surgimento de doenças crônicas e relacionadas ao envelhecimento torna-se 

ainda mais impactante nessa população, levando a um envelhecimento precoce, ocasionando 

prematuramente na presença de comorbidades. A presença de polipatologia em pacientes idosos 

vivendo com HIV/Aids tem contribuído para o aumento da mortalidade, sobretudo quando em 

uso prolongado de TARV. 

Entre as comorbidades mais frequentes, estão, as doenças cardiovasculares (DCV), 

doenças renais crônica (DRC), hipertensão arterial sistêmica (HAS), fraturas ósseas, e diabetes 

mellitus (DM), doenças que na população geral muitas vezes coexistem e estão associadas ao 

avanço da idade, ou seja, imunossenescência.  

Evidências sugerem que as PVHIV que fazem uso da TARV de longo prazo, apresentam 

envelhecimento acelerado e acentuado que pode ser devido a outros fatores, incluindo fatores 

socioeconômicos e de estilo de vida, como tabagismo, sedentarismo, consumo excessivo de 

álcool e má nutrição (NLOOTO, 2017).
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4 PERGUNTA CONDUTORA 

 

Existe presença de polipatologia e sua associação com níveis de linfócitos TCD4+, carga viral, 

duração do uso e o tipo de TARV em idosos vivendo com HIV/AIDS atendidos em dois 

serviços de referência em HIV/AIDS do Recife no período de 2007 a 2021? 
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5 OBJETIVOS 

 

5.1 OBJETIVO GERAL 

 

Verificar a prevalência de polipatologia e sua associação com níveis de linfócitos TCD4+, carga 

viral, duração e o tipo de TARV em pessoa vivendo com HIV/AIDS com 50 anos ou mais 

atendidos em dois serviços de referência em HIV/AIDS do Recife no período de 2007 a 2021. 

 

5.2  OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

• Descrever a prevalência das patologias crônicas não 

infecciosas que acometeram os idosos vivendo com HIV/AIDS ao logo do tempo; 

• Avaliar a associação da polipatologia com diferentes estratos de linfócitos TCD4+; 

• Avaliar a associação da polipatologia com carga viral; 

• Avaliar a associação da polipatologia com a duração e tipo de esquemas de tratamento 

antirretroviral. 
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6 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

6.1 DESENHO DO ESTUDO 

 

Trata-se de um estudo transversal prospectivo no qual os pacientes foram recrutados a 

partir de um abanco de dados Aids Pernambuco. Do total de 2552 pacientes vivendo com 

HIV/Aids incluídos na coorte Aids Pernambuco, acompanhados no período de 2007 a 2021, 

foram recuperados pacientes vivendo com HIV com 50 anos de idade ou mais.  

 

6.2 POPULAÇÃO DO ESTUDO 

Pessoas vivendo com HIV/Aids com 50 anos de idade ou mais, atendidos em dois 

serviços de referência para atendimento do HIV/Aids no estado de Pernambuco.  

 

6.3  CÁLCULO DO TAMANHO DA AMOSTRA 

 

Para a estimativa amostral foi considerada uma população de 1.502 pacientes (total de 

pacientes do banco de dados da coorte utilizada com 50 anos ou mais). Será considerado um 

nível de confiança de 95% com margem de erro de no máximo de 5% e à proporção que se 

espera coletar consistirá em 80%. Fazendo uso de tais informações, o tamanho amostral adotado 

para a elaboração deste estudo foi de 501 entrevistados. A coleta foi por conveniência em que 

todos os pacientes que chegaram ao serviço fizeram parte da amostra até que foi completado o 

número de pacientes para estudo.  

 

6.4  LOCAL DO ESTUDO 

A pesquisa foi desenvolvida em dois hospitais de referência do Estado de 

Pernambuco para o atendimento especializado ao HIV/Aids: Hospital Universitário Oswaldo 

Cruz (HUOC/UPE) e Hospital Correia Picanço (HCP/SES-PE).  

 

6.5  CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

Pessoas com diagnóstico sorologico para infecção pelo HIV, com idade a partir de 50 

anos de idade, atendidos nos serviços de referência do Estado de Pernambuco, com capacidade 

de responder ao questionario a ser aplicado, com diagnóstico e tratamento do HIV há pelo 

menos 6 meses.    
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6.6  CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

Foram excluidos do estudo: 

 

-Pessoas com limitação cognitiva registrada em prontuário e/ou mental (dificuldade de 

compreensão e/ou expressão verbal), que as incapacite de responder ao questionário.  

 

-Indisponibilidade de exames de LTCD4+ e carga viral. 

  

6.7 MÉTODO DE COLETA E PROCESSAMENTO DOS DADOS 

 

A partir do banco coorte AIDS Pernambuco, que está ativo desde 2007 incluindo dados 

de 2552 pessoas vivendo com HIV/Aids, foram selecionados pessoas vivendo com HIV com 

50 anos ou mais em uso de terapia antirretroviral. Esses pacientes foram convidados a participar 

do estudo através do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) seguindo a 

Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde (CNS) (APÊNDICE A).  

Todos os pacientes que concordaram em participar do estudo foram recrutados para a 

coleta de dados através de uma entrevista no momento após suas consultas, pré ou pós coleta 

de exames laboratoriais e no momento de retirada da medicação (TARV) na farmácia do centro 

de referência, utilizando-se um formulário elaborado para a pesquisa, com a finalidade de 

levantar dados pertinentes ao propósito do estudo (APÊNDICE B).  Além disso, dados 

secundários também foram extraidos de prontuário médico do paciente.  

Pessoas vivendo com HIV/AIDS com 50 anos ou mais com experiência em TARV 

atendidos nos serviços de referência em saúde especializado ao HIV/AIDS no Hospital 

Universitário Oswaldo Cruz (HUOC/UPE) e Hospital Correia Picanço (HCP/SES-PE) do 

Estado de Pernambuco, Brasil, foram investigados quanto verificação de dados 

antropométricos dos  pacientes, com aferição de pressão arterial, peso, altura e circunferência 

abdominal no momento da entrevista. Os   prontuários de todos os pacientes incluídos foram 

consultados. Após a coleta, os dados foram revisados pelo pesquisador, na busca de minimizar-

se vieses de informação. Características biológicas (sexo, idade e raça), sociodemográficas 

(renda, escolaridade, religião, estado civil, quantidade filhos), comportamentais (orientação 

sexual, prática sexual, atividade física, uso de álcool, tabagismo, drogas ilícitas), dados clínicos 

epidemiológicos (índice de massa corporal (IMC), HGT, pressão arterial, circunferência 

abdominal, e exames laboratoriais (tempo de diagnóstico do HIV, diagnóstico de Aids,  

internações, prescrições de TARV – duração e tipo de tratamento, LTCD4+, carga viral, 
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presença de comorbidades, coinfecções, infecções oportunistas) foram obtidos através de dados 

secundários de prontuários médico  e questionário aplicado aos pacientes.  

 

6.8 DEFINIÇÕES DE POLIPATOLOGIA/NICMS 

 

Polipatologia (Pp) é definida como a presença simultânea de ≥2 comorbidades não 

infecciosas (NICMs) em idosos vivendo com HIV/AIDS (TOPINKOVÁ, 2008). Esse termo 

é compartilhado com a geriatria, visto que os idosos comumente acumulam várias doenças em 

diferentes sistemas e que necessitam de um olhar abrangente. A prevalência de NICM em idosos 

vivendo com HIV durante o período de avaliação de acompanhamento foram obtidas dos 

pacientes e rastreamento de prontuários clínicos usados para identificar prevalências de 

diagnósticos NICM. 

 

6.9 CATEGORIZAÇÃO DAS VARIÁVEIS  

6.9.1 Variáveis independentes  

6.9.1.1 Variáveis biológicas  

Tipo de variável 

independente 
Definição Categorização 

Sexo 
Gênero biológico do paciente 

ao nascer. 

1.Masculino 

2.Feminino 

Idade 

Intervalo de tempo, medido em 

anos completos, entre a data do 

nascimento e a data de 

realização da entrevista. 

1.50 a 59anos 

2.60 a 69 anos 

3.70 a 79 anos 

4.≥80 anos 

Raça/Cor 

Cor ou raça autodeclarada pela 

pessoa durante entrevista. com 

base em categorias registradas 

no INSTITUTO BRASILEIRO 

DE GEOGRAFIA E 

ESTATÍSTICA-IBGE (2013) 

1.Branca 

2.Preta 

3.Amarela 

4.Parda 

5.Indígena 

6.Outra 
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6.9.1.2 Variáveis sociodemográficas 

Tipo de variável 

independente 
Definição Categorização 

Estado civil 

Estado civil declarado pela 

pessoa entrevistada após 

orientação quanto a 

classificação adaptada a partir 

do INSTITUTO BRASILEIRO 

DE GEOGRAFIA E 

ESTATÍSTICA- IBGE (2013). 

1.Casado(a) 

2.Solteiro(a) 

3.Separado (a) ou 

divorciado (a) 

4.Viúvo(a) 

5.Outro 

Companhia de 

moradia 

Situação de residência 

autodeclarada pelo entrevistado 

1.Sozinho(a) 

2.Com a família 

3.Com companheiro(a) 

4.Em Abrigo/casa de apoio 

5.Na rua 

Procedência 

Local de moradia do paciente 

segundo relato do mesmo ou 

registro em prontuário. 

1.Recife 

2.Região Metropolitana do 

Recife 

3.Outro 

Serviço onde faz o 

acompanhamento do 

HIV 

Hospital de referência, onde o 

paciente faz o tratamento e 

acompanhamento do HIV. 

1.Hospital Universitário 

Oswaldo Cruz 

2.Hospital Correia Picanço 

Nível de instrução 

Nível de instrução declarado 

durante a entrevista utilizando-

se critérios adaptados a partir 

do INSTITUTO BRASILEIRO 

DE GEOGRAFIA E 

ESTATÍSTICA- IBGE (2013): 

 

1.Não Alfabetizado 

2.Ensino Fundamental 

completo 

3.Ensino médio completo 

4.Ensino superior 

completo 

5.Pós-graduação 

6.Ignorado 

Condição de 

ocupação 

O entrevistado declarará a sua 

condição de ocupação segundo 

classificação adaptada do 

1.Ocupado 

2. Ocupado, mas afastado 

3.Desocupado 
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INSTITUTO BRASILEIRO 

DE GEOGRAFIA E 

ESTATÍSTICA- IBGE (2013). 

4.Aposentado ou sob 

benefício social 

5.Estudante 

6.Dona (o) de casa 

Renda 

Informação de quanto em 

dinheiro o paciente recebe, 

coletada em entrevista. 

Inicialmente coletada de forma 

contínua. Para efeito de 

padronização, será calculada a 

renda em salários-mínimos, 

dividindo-se a renda mensal 

pelo valor do salário-mínimo do 

mês correspondente 

1.Menor que um salário-

mínimo 

2.De 1 a 3 salários-

mínimos 

3.De 4 a 6 salários-

mínimos 

4.Acima de 7 salários-

mínimos 

5.Não sabe dizer 

6.Não quis informar 

6.9.1.3 Variáveis comportamentais 

Tipo de variável 

independente 
Definição Categorização 

Orientação sexual 

Comportamento sexual 

declarado pelo paciente em 

entrevista. 

1.Homossexual 

2.Heterossexual 

3.Bissexual 

4.Outro 

5.Não quis informar 

Grau de consumo de 

bebida alcoólica 

Consumo de bebida alcoólica 

referido durante a entrevista e 

classificado de acordo com o 

National Instituteon Alcohol 

Abuse and Alcoholism 

(NIAAA). 

1.Consumo moderado 

2.Beber pesado episódico 

3.Uso pesado 

4.Não consome álcool 

5.Não quis informar 

Tabagismo 

Condição declarada pelo 

paciente, durante a entrevista 

sobre o hábito de fumar. 

1.Fumante diário 

2.Fumante ocasional 

3.Não é fumante 

4.Ex-fumante 
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5.Não quis informar 

Uso de drogas ilícitas 

Entrevistado declarará a 

frequência de uso e 

entrevistador se baseará em 

adaptação da classificação do 

Projeto Diretriz – Abuso e 

Dependência de Maconha 

(ASSOCIAÇÃO 

BRASILEIRA DE 

PSIQUIATRIA; SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE 

CARDIOLOGIA, 2012). 

1.Uso intermitente e 

limitado 

2.Uso diário 

3.Uso semanal 

4.Não consome 

5.Não quis informar 

 

Nível de atividade 

física 

Nível de atividade física 

relatado na entrevista, sendo 

definido como a prática de 

exercícios físicos definidos 

pelos critérios do questionário 

internacional de atividades 

físicas (IPAQ) adaptados à 

entrevista. 

1.Sedentarismo 

2.Baixo nível de atividade 

física 

3.Moderado 

4.Vigoroso 

 

 

6.9.1.4 Variáveis laboratoriais 

Tipo de variável 

independente 
Definição Categorização 

Contagem de 

linfócitos TCD4+ 

atual 

Quantificação de linfócitos T 

CD4+ apresentada em 

resultado de exame laboratorial 

pelo paciente ou registrada no 

prontuário do paciente, sendo o 

resultado expresso em 

“células/mm3”. 

1.<50 céls/mm3 

2.50 a 100 céls/mm3 

3.100 a 200 céls/mm3 

4200 a 350 céls/mm3 

5.350 a 500 céls/mm3 

6.500 a 1000 céls/mm3 

7.>1000 céls/mm3 
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LTCD4+ pré TARV 

Quantificação de linfócitos 

TCD4+ na ocasião do 

diagnóstico de HIV e 

registrada no prontuário do 

paciente. O valor é expresso 

em “células/mm3”. 

 

1.<50 céls/mm3 

2.50 a 100 céls/mm3 

3.100 a 200 céls/mm3 

4.200 a 350 céls/mm3 

5.350 a 500 céls/mm3 

6.500 a 1000 céls/mm3 

7.>1000 céls/mm3 

8.Ignorado 

Nadir de LTCD4+ 

Menor contagem sérica de 

Linfócitos TCD4+ que o 

paciente já apresentou, medido 

em células/mm3, através da 

técnica de citometria de fluxo. 

 

1.<50 céls/mm3 

2.50 a 100 céls/mm3 

3.100 a 200 céls/mm3 

4200 a 350 céls/mm3 

5.350 a 500 céls/mm3 

6.500 a 1000 céls/mm3 

7.>1000 céls/mm3 

8.Ignorado 

Carga viral atual 

Quantificação sérica mais 

recente (coletada até os últimos 

6 meses) do RNA do HIV, 

medido em cópias/ml, pela 

técnica de PCR. 

1.Indetectável 

2.Até 1.000cópias/ml 

3.1.000 a 10.000cópias/ml 

4.10.000 a 

100.000cópias/ml 

5.>100.000cópias/ml 

Carga viral mais 

elevada 

Quantificação sérica do RNA 

do HIV mais elevada que o 

paciente já apresentou, medido 

em cópias/ml, pela técnica de 

PCR. 

1.Indetectável 

2.Até 1.000cópias/ml 

3.1.000 a 10.000cópias/ml 

4. 10.000 a 

100.000cópias/ml 

5.>100.000cópias/ml 

6.Ignorado 

Manutenção de 

carga viral 

controlada > 90% 

das medidas 

Controle de carga viral desde o 

momento de primeiro controle  

1. Manteve carga 

viral controla 
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2. Houve elevação de 

carga viral maior 

que 90% 

 

6.9.1.5 Variáveis clínicas 

Tipo de variável 

independente 
Definição Categorização 

Índice de Massa 

Corporal (IMC) 

Calculado pela fórmula IMC= 

Peso (Kg)/Altura(m²), obtido 

pela divisão do Peso do 

paciente em quilogramas pela 

Altura ao quadrado (em 

metros) (MS,2020). 

1.Baixo peso: IMC< 18,5 

Kg/m2 

2.Peso Normal: IMC 18,5 

a 24,9 Kg/m2 

3.Sobrepeso: IMC 25 a 

29,9 Kg/m2 

4.Obesidade:IMC ≥ 30 

Kg/m2 

HGT 

Classificação do nível de 

glicemia, aferida segundo as 

diretrizes da Sociedade 

Brasileira diabetes (2019-2020) 

1.<100 = Normal 

2. 100 – 125 = Pré 

diabetes 

3. >125 = Diabetes 

Pressão Arterial 

Classificação do nível de 

Pressão Arterial, aferida 

segundo a Sociedade Brasileira 

de Cardiologia (2019-2020) 

1.Normal:PAS ≤ 120 

mmHg e PAD ≤ 80mmHg 

2.Pré-Hipertensão: 

PAS=121-139 mmHg e 

PAD=81-89 mmHg 

3.Hipertensão estágio 1: 

PAS=140 – 159mmHg e 

PAD= 90 – 99 mmHg 

4.Hipertensão estágio 2: 

PAS=160 – 179mmHg e 

PAD=100 - 109 mmHg 
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5.Hipertensão estágio 3: 

PAS ≥ 180mmHg ePAD 

≥110mmHg 

 

Circunferência 

abdominal 

 

Classificação da medida 

aferida de acordo com o risco 

cardiovascular estimado. 

-Homens: 

1.Normal < 90cm 

2.Risco médio ≥90cm 

3.Risco alto ≥94 cm 

4.Risco altíssimo ≥102cm 

-Mulheres: 

1.Normal < 80 cm 

2.Risco médio ≥80 cm 

3.Risco alto ≥84 cm 

4.Risco altíssimo≥88 cm 

Diagnóstico de AIDS 

Portadores de infecção pelo 

HIV com evidência de 

imunodeficiência. Como 

evidência de imunodeficiência 

será considerada uma 

quantificação de Linfócitos 

TCD4+ abaixo de 350 

células/ml e/ou presença de 

pelo menos uma doença 

definidora de caso de AIDS de 

acordo com o critério CDC 

modificado ou somatório de 

pelo menos 10 pontos, de 

acordo com a escala de sinais, 

sintomas ou doenças, segundo 

os critérios Rio de 

Janeiro/Caracas. 

1.Sim 

2.Não 

Presença de 

Comorbidades 

Existência de duas ou mais 

doenças em simultâneo na 

mesma pessoa, registradas pelo 

1.Hipertensão Arterial 

Sistêmica  

2.Diabetes Mellitus  
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médico assistente no prontuário 

ou referidas pelo paciente. 

3.Insuficiência Cardíaca 

4.Doença aterosclerótica  

4.Doença Pulmonar 

Obstrutiva Crônica  

5.Doença Renal Crônica  

6.Doença Hepática 

Crônica 

7.Gastrite 

8.Esofagite 

9.Artrose 

10.Osteoporose 

11.Disfunção cognitiva 

12.Depressão  

13.Anemia crônica 

14.Neoplasia  

15.Doença autoimune em 

uso de corticoide  

16.Doença autoimune em 

uso de imunossupressor      

17.Outras  

18.Sem comorbidades 

Coinfecções 

O paciente relatará a presença 

de coinfecções e será também 

avaliado o prontuário 

1.Tuberculose 

2.Hepatite B 

3.Hepatite C 

4.Sífilis 

5.Doença de Chagas 

6.Leishmaniose 

7.Hanseníase 

8.HTLV-1 e 2 

9.Paracoccidioidomicose 

10.Chikungunya 

11.Outras 

12.Sem coinfecções 
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Infecções 

oportunistas 

O paciente relatará se apresenta 

infecções oportunistas e será 

também avaliado o prontuário 

do mesmo. 

 

1.Meningite ou 

meningoencefalite 

Criptocócica 

2.Toxoplasmose cerebral 

3.Pneumocistose 

4.Doença citomegálica 

5.Candidíase esofágica ou 

orofaríngea 

6.Histoplasmose 

7.Outras 

8.Não tem infecções 

oportunistas 

 

Índice de 

Comorbidade de 

Charlson (ICC): 

É um método que emprega 

condições clínicas 

selecionadas, registradas como 

diagnóstico secundário –

comorbidades –no cálculo do 

risco de óbito. O índice calcula 

a carga de morbidade do 

paciente, independentemente 

do diagnóstico principal. 

 

1.1Ponto: 

-Infarto do miocárdio  

-Insuficiência cardíaca 

congestiva  

-Doença vascular 

periférica  

-Doença cerebrovascular 

-Demência 

-Doença pulmonar crônica 

-Doença tecido conjuntivo 

(reumatológica)  

 Úlcera 

-Doença crônica do fígado 

e cirrose  

-Diabetes sem 

complicação   

2.2 Pontos:  

-Hemiplegia ou paraplegia   

-Doença renal moderada  
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-Diabetes com 

complicação   

-Tumor, leucemia, linfoma   

3.3 Pontos:  

-Doença do fígado 

moderada ou grave 

4.6 pontos:  

-Tumor maligno, 

metástase 

-AIDS 

Tempo de 

diagnóstico do HIV 

Tempo decorrido desde o 

diagnóstico sorológico do HIV 

até a data da entrevista 

1.Menos de 6 meses  

2.De 6 meses a 1ano  

3.De 1 ano a 3 anos  

4.De 4 anos a 6 anos 

5.De 7 a 9 anos 

6. > 9 anos 

7. Não sabe dizer   

 

Número de 

internações  

Número de internações 

hospitalares que o paciente 

apresentou. Relatado pelo 

paciente e pesquisado no 

prontuário. 

1.Nenhuma 

2.1 a 4 vezes 

3.5 a 10 vezes 

4.> 10 vezes 

 

6.9.1.6 Variáveis relacionadas ao uso de medicamentos 

Tipo de variável 

independente 
Definição Categorização 

Adesão à TARV 

O paciente relatará se adere ao 

tratamento ou levantamento no 

prontuário. 

1.Sim 

2.Não 

Esquema atual de 

TARV 

Caso utilize TARV, será 

perguntado ao paciente qual 

1.TDF+3TC + DTG 

2.TDF+FTC+DTG 
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esquema ele utiliza e também 

será pesquisado o mesmo no 

prontuário. 

3. TDF + 3TC + EFV 

4.TDF+FTC+EFV 

5. AZT + 3TC + EFV 

6. TDF + 3TC + PI/r 

7.TDF+FTC+ PI/r 

8.TDF + 3TC + RAL 

9.TDF + FTC + RAL 

10.ABC + 3TC + DTG 

11.Outros 

Tempo de uso de 

TARV 

Tempo em meses completos 

desde o início da Terapia 

Antirretroviral registrado em 

prontuário ou referido pelo 

paciente. 

1.Naive (Virgem) 

2.Menos de 6 meses 

3. 6 meses a 1 ano 

4. de 1 a 3 anos 

5. 3 anos a 6 anos 

6. 7 a 9 anos 

7. Mais de 9 anos 

8.Não sabe 

 

6.9.2 Variável dependente 

            Presença de polipatologia em idosos vivendo com HIV/Aids, caracterizando-se como 

sendo polipatologia a presença de 2 ou mais comorbidades não infecciosas simultâneas 

(NICMs) (TOPINKOVÁ, 2008). 

 

6.10 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Para análise dos dados se construiu um banco no software EPI INFO, versão 3.5.4, onde 

foi realizada a validação (dupla digitação para posterior comparação e correção dos valores 

divergentes). Após a validação o banco de dados foi exportado para o software SPSS, versão 

21, onde foi realizada a análise descritiva dos dados sobre o perfil biológico, sociodemográfico, 

comportamentos em saúde, características clínicas e informações laboratoriais. Além disso, 

também se realizou análises descritivas bivariadas para a avaliação conjunta das variáveis.  Foi 

realizada análise multivariada (regressão logística) para avaliar os fatores independentes 

relacionados ao aparecimento da polipatologia. Através do modelo de regressão proposto, se 
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estimou as OR (Odds Ratio - razão de chances) para cada covariável utilizado na modelagem. 

A significância dos parâmetros estimados foi avaliada através dos p-valores, avaliados em um 

intervalo de confiança de 95% (IC). O nível de significância para todas as análises foi <0,05.   

 

6.11 ASPECTOS ÉTICOS  

 

A pesquisa foi conduzida respeitado as diretrizes e normas da resolução 466/2012 CNS, 

com aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Pernambuco 

(UFPE), sob CAAE 48715721.0.0000.5208 (Anexo A) e do comitê de ética dos Hospital 

Universitário Oswaldo Cruz (HUOC)/ PROCAPE, sob CAAE 48715721.0.3001.5192 (Anexo 

B).   
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7 RESULTADOS 

 

 Os resultados da pesquisa encontram-se apresentados em forma de artigo, os quais estão 

dispostos no Apêndice C.   
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8 CONCLUSÃO 

 

• Os dados levam a observar que idosos que vivem com HIV e fazem uso de 

tratamento antirretroviral desenvolvem polipatologia.  

 

• Os resultados mostram que quanto maior o valor de CD4 pré TARV, menor a 

chances de ocorrência de polipatologia. 

 

• A ocorrência de polipatologia aumentam com o uso de combinação dos 

antirretrovirais TDF+3TC+DTG e TDF+3TC+DRV+RTV. 

 

• Idosos que vivem com HIV e fazem uso de TARV tem como principais comorbidades 

hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus e depressão. 

 

• Os resultados mostram que o nível de linfócitos TCD4+ e carga viral não tiveram relação 

com a presença de polipatologia nessa população. 

 

• Mudanças no estilo de vida e a prática de atividades físicas podem diminuir o risco de 

aparecimento de comorbidades de forma precoce nessa população ainda que a TARV e 

o nadir de linfócitos TCD4+ sejam fatores associados ao aparecimento de tais 

comorbidades. 
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APÊNDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO PRÓ-REITORIA DE PESQUISA E PÓS-

GRADUAÇÃO 

CENTRO DE CIÊNCIAS MÉDICAS 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM MEDICINA TROPICAL 

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (PARA MAIORES DE 18 

ANOS OU EMANCIPADOS) 

 

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntário (a) da pesquisa “ASSOCIAÇÃO DA 

POLIPATOLOGIA COM NÍVEIS DE LINFÓCITOS TCD4+, CARGA VIRAL E TEMPO E 

TIPO DE TERAPIA ANTIRETROVIRAL ENTRE PESSOAS VIVENDO COM HIV/AIDS 

EM RECIFE-PE”, que está sob a 

responsabilidade do pesquisador Maximiliano Heleno Alexandre Cunha, que reside na Avenida 

Afonso Olindense, n.895, Várzea, Recife-PE. CEP 50810-000.Telefone (81)9.7911-6902. E-

mail: mhac_ixam@hotmail.com. E está sob a orientação de: Dra. Heloísa Ramos Lacerda e 

coorientação de MSc. Cynthia Regina Pedrosa Soares. Telefone: (81) 2126.3633. 

 

Todas as suas dúvidas podem ser esclarecidas com a responsável por esta pesquisa. Apenas 

quando todos os esclarecimentos forem dados e você concorde com a realização do estudo, 

pedimos que rubrique as folhas e assine ao final deste documento, que está em duas vias. Uma 

via lhe será entregue e a outra ficará com o pesquisador responsável. 

 

Você estará livre para decidir participar ou recusar-se. Caso não aceite participar, não haverá 

nenhum problema, desistir é um direito seu, bem como será possível retirar o consentimento em 

qualquer fase da pesquisa, também sem nenhuma penalidade. 

 

INFORMAÇÕES SOBRE A PESQUISA: 

 

A pesquisa: “ASSOCIAÇÃO DA POLIPATOLOGIA COM NÍVEIS DE LINFÓCITOS 

TCD4+, CARGA VIRAL E TEMPO E TIPO DE TERAPIANTIRETROVIRAL ENTRE 

PESSOAS VIVENDO COM HIV/AIDS EM RECIFE-PE”, visa ao melhor entendimento da 

mailto:mhac_ixam@hotmail.com
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presença de múltiplas doenças e associação com níveis de linfócitos TCD4+ assim como 

associação com o tipo e tempo de TARV em PVHIV. O entendimento desses mecanismos pode 

auxiliar no acompanhamento terapêutico dessa população e permitir uma melhor qualidade de 

vida a esse grupo. 

 

Caso você concorde em participar, vamos fazer as seguintes atividades com você: aplicar 

questionários, aferir pressão arterial, peso e altura e circunferência abdominal, avaliar 

resultados de exames que você rotineiramente se submeteu, acessar dados do seu prontuário 

clínico. 

 

Esta pesquisa tem alguns riscos, que são: poderá haver risco de constrangimento pelo teor dos 

questionamentos, presentes em alguns formulários. Risco de desconforto devido o tempo que 

poderá ser levado para questionamentos e cadastramentos feito pelo pesquisador. Para diminuir 

a chance desses riscos acontecerem, seguiremos todos os protocolos éticos dispostos na 

legislação; agilizaremos de forma a poupar seu tempo para responder questionários aplicados; 

utilizaremos protocolos de pesquisas seguros que diminuirão consideravelmente o risco de 

quebra de sigilo médico-paciente; disporemos de profissional treinado para realizar 

questionamentos considerados delicados por você e se você precisar de algum tratamento, 

orientação, encaminhamento etc., por se sentir prejudicado por causa da pesquisa, ou sofrer 

algum dano decorrente da mesma, o pesquisador se responsabiliza por prestar assistência 

integral, imediata e gratuita. 

 

Também existem riscos, decorrentes do cenário de pandemia, de contaminação do paciente por 

possível presença de coronavírus no local de atendimento, o que pode ser minimizado com 

medidas de higienização do ambiente após o atendimento de cada paciente, lavagem e 

higienização de mãos, uso de máscaras e protetor facial, observação do distanciamento entre a 

pesquisadora e o entrevistado e entre os pacientes enquanto aguardam a entrevista, busca, por 

parte da pesquisadora, de maior agilização da entrevista e exame físico, de forma a submeter o 

paciente ao menor tempo possível no ambiente. Observa-se também a possibilidade de risco 

devido ao manuseio dos prontuários (tanto de contaminação, quanto de danificação do 

prontuário). A possibilidade de contaminação por coronavírus ou outros microorganismos será 

minimizada através de adequada higienização das mãos antes e após manuseá-los, higienização 

do ambiente, do local em que os prontuários serão depositados, colocando-se também cada 

prontuário em outro invólucro individual, de maneira que cada prontuário fique separado e só 
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seja manuseado  separadamente. Pretende-se também manusear os prontuários após o 

atendimento de cada paciente, de forma a evitar que o paciente possa ter contato com possíveis 

partículas provenientes do prontuário que possam contaminá-lo. Quanto ao risco de danificar 

os prontuários, propõe-se minimizá-lo através de uma série de cuidados por parte da 

pesquisadora, como os já descritos higienização das mãos, colocação de cada prontuário em 

outro invólucro individual, manuseio dos prontuários após o atendimento do entrevistado, 

manuseio com cuidado das folhas, atenção, por parte da pesquisadora, em não deixar os 

prontuários fora de ordem, retorno ao arquivo logo após o término das entrevistas do dia e 

colocação dos mesmos nos devidos compartimentos. 

 

A pesquisa pode ajudar e contribuir para o meio acadêmico proporcionando a avaliação de 

situação clínica e laboratorial dos pacientes e pode impactar significativamente na qualidade de 

vida e sobrevida de pacientes com a patologia estudada. Espera-se, com essa pesquisa, entender 

a prevalência da polipatologia em pessoas vivendo com HIV/AIDS e sua relação com o 

tipo e tempo de tratamento antirretroviral e o nível de linfócitos TCD4+.Buscar-se-á avaliar 

e compreender melhor os fatores biológicos, sociodemográficos, clínicos, laboratoriais, 

comportamentais associados à presença de polipatologia, esperando-se entender melhor os 

mecanismos envolvidos, identificar os fatores de risco, comparar-se com resultados de estudos 

previamente realizados e aventar-se melhorias no acompanhamento dos pacientes e melhores 

intervenções. Espera-se também se ter benefícios diretos aos pacientes, pois os mesmos poderão 

ser, durante a conversa na entrevista melhor informados sobre o que é polipatologia, o que são 

comorbidades e o manejo das mesmas, podendo-se ter um maior discernimento acerca dos seus 

hábitos de vida, de como os diversos fatores abordados na entrevista podem influenciar no seu 

estado de saúde e na sua qualidade de vida. Os pacientes também terão aferição no momento 

da entrevista, de parâmetros como pressão arterial, nível de glicemia, circunferência abdominal, 

peso, altura, avaliações que poderão ser úteis ao seu acompanhamento clínico. 

 

Os resultados deste trabalho serão submetidos para publicação em revista científica e 

apresentados em reuniões e congressos. 

 

Para participar deste estudo você não vai ter nenhum custo, nem receberá qualquer vantagem 

financeira. Você terá todas as informações que quiser sobre esta pesquisa e estará livre para 

participar ou recusar-se a participar. Mesmo que você queira participar agora, você pode voltar 

atrás ou parar de participar a qualquer momento. A sua participação é voluntária e o fato de não 
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querer participar não vai trazer qualquer penalidade ou mudança na forma em que você é 

atendido (a). Os resultados da pesquisa estarão à sua disposição quando finalizada. Seu nome 

ou o material que indique sua participação não será liberado sem a sua permissão. Você não 

será identificado (a) em nenhuma publicação que possa resultar. 

 

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo que uma será 

arquivada pelo pesquisador responsável e a outra será fornecida a você. Os dados coletados na 

pesquisa ficarão arquivados com o pesquisador responsável por um período de 5 (cinco) anos. 

Decorrido este tempo, o pesquisador avaliará os documentos para a sua destinação final, de 

acordo com a legislação vigente. O pesquisador tratará a sua identidade com padrões 

profissionais de sigilo, atendendo a legislação brasileira (Resolução Nº 466/12 do Conselho 

Nacional de Saúde), utilizando as informações somente para os fins acadêmicos e científicos. 

 

Todas as informações desta pesquisa serão confidenciais e serão divulgadas apenas em eventos 

ou publicações científicas, não havendo identificação dos voluntários, a não ser entre os 

responsáveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua participação. Os dados 

coletados nesta pesquisa, ficarão armazenados em pastas de arquivo e computador pessoal, sob 

a responsabilidade do pesquisador, no endereço acima informado, pelo período de mínimo 5 

anos. 

 

Nada lhe será pago e nem será cobrado para participar desta pesquisa, pois a aceitação é 

voluntária, mas fica também garantida a indenização em casos de danos, comprovadamente 

decorrentes da participação na pesquisa, conforme decisão judicial ou extrajudicial. Se houver 

necessidade, as despesas para a sua participação serão assumidas pelo pesquisador 

(ressarcimento de transporte e alimentação). 

 

Em caso de dúvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, você poderá consultar o 

Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no endereço: (Avenida da 

Engenharia s/n – 1º Andar, sala 4 - Cidade Universitária, Recife- PE, CEP: 50740-600, Tel.: 

(81) 2126.8588 – e-mail: cephumanos.ufpe@ufpe.br 

 

 

                                                    (assinatura do pesquisador) 

 

mailto:cephumanos.ufpe@ufpe.br
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CONSENTIMENTO DA PARTICIPAÇÃO DA PESSOA COMO VOLUNTÁRIO (A) 

 

Eu, , CPF , abaixo assinado, após a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e de ter 

tido a oportunidade de conversar e ter esclarecido as minhas dúvidas com o pesquisador 

responsável, concordo em participar do estudo “ASSOCIAÇÃO DA POLIPATOLOGIA COM 

NÍVEIS DE LINFÓCITOS TCD4+, CARGAR VIRAL E TEMPO E TIPO DE TERAPIA 

ANTIRETROVIRAL ENTRE PESSOAS VIVENDO COM HIV/AIDS EM 

RECIFE-PE, como voluntário (a). Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a) pelo(a) 

pesquisador (a) sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como os possíveis 

riscos e benefícios decorrentes de minha participação. Foi-me garantido que posso retirar o meu 

consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade ou interrupção de 

meu acompanhamento/ assistência/tratamento. 

 

Local e data                     ,         ,              

 

 

Assinatura do participante:   ___________________________________ 

 

 

 

 

 

Presenciamos a solicitação de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa 

 

e o aceite do voluntário em participar. (02 testemunhas não ligadas à equipe de 

pesquisadores): 

 

Nome:  _________________________________________________ 

 

 

Assinatura:  ____________________________________________ 
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Nome:  ___________________________________________________ 

 

 

 

Assinatura:  ____________________________________________ 
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APÊNDICE B - QUESTIONÁRIO PARA COLETA DE DADOS 

 

QUESTIONÁRIO PARA COLETA DE DADOS 

 

NOME COMPLETO: 

LOCAL DE ATENDIMENTO: [1] HUOC [2] HCP 

1. CARATERIZAÇÃO BIOLOGICA E SOSOCIODEMOGRÁFICA 

1.1. Gênero: [1] Masculino [2] Feminino 

1.2. Idade: anos. Data de nascimento / /   

 

[1]18-29 [2]30-39 [3]40-49 [4]50-59 [5]60-69 [6]70-79 [7]>80 

1.3. Qual a raça/cor que se alto declara? 

 

[1] Branca [2] Preta [3] Amarela [4] Parda [5] Indígena [6] Outro 

1.4. Qual é seu estado civil? 

 

[1] Casado [2] Solteiro [3] Separado/ divorciado [4] Viúvo 

 

[5] outro, qual?    

1.5. Com quem você mora? 

[1]Sozinho [2]Família [3]Companheiro(a) [4] Abrigo/ casa de apoio [5]Na rua 

[6]Outro 

1.6. Qual sua Religião? 

 

[1]Católico [2]Evangélico [3]Espirita [4]Testemunha de Jeová [5]Mórmon 

[6]Sem religião [7] Outra, qual?   

1.7. Você tem filhos? [1]Sim, quantos? [2]Não 

1.8. Você estudou? [1]Sim, quantos anos? [2]Não 
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1.8.1. Até que série estudou? 

[1]Não alfabetizado [2]Ensino fundamental [3]Ensino Médio [4]Ensino superior

 [5]Pós-graduação [6]Ignorado 

1.9. Qual sua profissão?    

1.10. Qual a sua ocupação? 

 

[1]Ocupado [2]Ocupado, mas afastado [3]Desocupado [4]Aposentado ou sob 

beneficio [5]Estudante [6]Dona(o) de casa 

1.11. Em que cidade você mora? 

 

[1]Recife [2]Região Metropolitana [3]Outro 

1.12. Você é o principal responsável pelo sustento da casa? 

 

[1]Sim [2]Não 

1.13. Qual a sua renda mensal? 

[1]Menos que um salário mínimo [2]1 a 3 salários [3]4 a 6 salários [4]acima de 7 

salários [5]Não sabe [6]Não respondeu 

1.14. Em momentos de dificuldade financeira, alguém ajuda você? 

 

[1]Sim [2]Não 

1.15. Quem ajuda você nos momentos de dificuldade? 

 

[1]Amigos [2]Parceiro(a) [3]Familiares [4]Outros, quem?   

 

2. COMPORTAMENTOS EM SAÚDE 

2.1.ORIENTAÇÃO SEXUAL 

2.1.1. Você tem relações sexuais? [1]Sim [2]Não 
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2.1.2. Quem é seu parceiro sexual? 

[1]Pessoa do mesmo sexo que o seu [2]Pessoa de sexo diferente do seu [3]Pessoas 

do mesmo sexo e de sexo diferente do seu 

2.1.3. Você tem um companheiro fixo? 

 

[1]Não [2]Sim, quanto tempo?   

2.1.4. Seu companheiro vive no mesmo teto que você? 

 

[1]Sim [2]Não 

2.1.5. Você se relaciona sexualmente com mais de uma pessoa atualmente? 

[1]Sim [2]Não 

2.1.6. Você usa algum tipo de proteção nas relações sexuais atualmente? 

 

[1]Não [2]Sim, quais?   

2.2.CONSUMO DE BEBIDA ALCOÓLICA 

2.2.1. Você faz uso de bebida alcoólica? 

 

[1]Sim, há quanto tempo? [2]Não 

2.2.2. Com que frequência você bebe? 

[1]Todos os dias [2]4-5vezes na semana [3]3-2 vezes na semana [4]Apenas final de 

semana [5]1 vez na semana [6]socialmente 

2.2.3. Como você classifica seu consumo de álcool? 

 

[1]Pouco [2]moderado [3]pesado [4]Não consome [5]Não quis informar 

 

2.3. TABAGISMO 

 

2.3.1. Você fuma? [1]Sim, quanto tempo? [2]Não 

2.3.2. Quantos cigarros você fuma por dia?    
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2.3.3. Como você classifica seu hábito de fumar? [1]Fumante diário [2]Fumante 

ocasional [3]Não é fumante 

[4]Não quis informar 

2.4.USO DE DROGAS ILÍCITAS 

2.4.1. Você faz uso de drogas ilícitas? 

 

[1] Sim, Quanto tempo? [2]Não 

2.4.2. Que tipo de droga você usa?   

2.4.3. Quantas vezes você usa por dia?    

2.4.4. Como você classifica seu uso? 

(1) Uso intermitente e limitado (2) Uso diário (3) Uso semanal (4) Não consome 

 

(5) Não quis informar 

 

2.4.5. Você utiliza agulhas e seringas? [1] Sim [2] Não 

 

2.5. NÍVEL DE ATIVIDADE FÍSICA 

2.5.1. Quanto tempo você permanece sentado? horas 

2.5.2. Você prática alguma atividade física? 

 

Sim, quantas vezes na semana? , por quanto tempo?   

 

Não 

2.5.3. Como você classifica a intensidade da atividade física que você realiza? 

 

[1]Não realiza [2]Leve [3]Moderada [4]Vigorosa [5]Não sabe 

3. CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS E RELACIONADAS A COMORBIDADES 

3.1. AFERIÇÃO DE DADOS ANTROPOMÉTRICOS 

3.1.1. Peso: kg 3.1.2. Altura: m 3.1.3. Abdome:   
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3.1.4. IMC:   3.1.5. PA:   3.1.6. HGT:   

3.1.7. Classificação do IMC: 

[1]Baixo peso: IMC< 18,5 Kg/m2 [2] Normal: IMC≥ 18,5 – 25 Kg/m2 

[3]Sobrepeso: IMC≥ 25 – 30 Kg/m2 [4]Obesidade (IMC≥ 30 Kg/m2) 

3.1.8. Classificação em relação a Pressão Arterial: 

 

[1] Normal PAS ≤ 120 PAD ≤ 80 [2] Pré-hipertensão PAS121-139 PAD 81-89 

[3]Hipertensão estágio 1 PAS 140 – 159 PAD 90 – 99 [4] Hipertensão estágio 2 

PAS 160 – 179 PAD 100 - 109 [5]Hipertensão estágio 3 PAS ≥ 180 PAD ≥ 110 

3.1.9. Classificação da circunferência abdominal: 

 

Homem: [1] Normal < 90cm [2] Risco médio >90cm [3] Risco alto >=94cm 

 

[4] Risco altíssimo >=102cm 

 

Mulher: [1]Normal < 80cm [2] Risco médio >=80cm [3] Risco alto >=84cm 

 

[4] Risco altíssimo >=88 cm 

 

 

3.2.Apresenta outras patologias, não oportunistas, atualmente? 

 

Sim, quais?   

Não [3] não consta registro do(s) dado(s) 
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3.3. Comorbidades: 

 

[0]Nenhuma [1]Diabetes [2]Hipertensão [3]Insuficiência Cardíaca [4]Doença 

aterosclerótica [5]DPOC [5]Doença renal crônica [6]Doença Hepática crônica 

[7]Depressão [8]Disfunção cognitiva [9]Gastrite [10]Esofagite [11]Artrose 

[12]Osteoporose [13]Anemia crônica [14]Obesidade [15]Neoplasia [16]Doença auto-

imune em uso de corticóide [17]Doença auto-imune com uso de imunossupressor 

[18]AIDS [19]Outras.Quais?    
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3.5. CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS EM RELAÇÃO AO HIV 

3.5.1. Há quanto tempo você ficou sabendo que tinha o HIV/Aids? [1]menos de 1 ano 

[2]de 1 a 3 anos [3]de 4 a 6 anos [4]de 7 a 9 anos 

[5]mais de 9 anos [6]não sabe informar 

3.4.Índice de comorbidades de Charlson: 

 

Ponto: 

 

[ ]Infarto  do miocárdio [ ]Insuficiência cardíaca congestiva [ ]Doença 

vascular periférica [  ]Doença cerebrovascular [ ]Demência [ ]Doença pulmonar 

crônica 

[ ]Doença tecido conjuntivo (reumatológica) [ ]Úlcera [ ]Doença crônica do fígado 

e cirrose [ ]Diabetes sem complicação 

Pontos: 

 

[ ]Hemiplegia ou paraplegia [ ]Doença renal moderada [ ]Diabetes com 

complicação [ ]Tumor, leucemia, linfoma 

Pontos: 

 

[ ]Doença do fígado moderada ou grave 

 

6 pontos: 

 

[ ]Tumor maligno, metástase [ ]AIDS 

 

[1] 1 ponto [2] 2 pontos [3] 3 pontos [4] 6 pontos [5] 0 pontos 
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3.5.2. Como você ficou sabendo que tinha o HIV/Aids? 

 

[1]Durante a consulta médica/coleta de exames de rotina [2]durante uma internação 

hospitalar [3]durante a gravidez [4]após solicitação de exames de sorologia por ter tido 

relacionamento com um pessoa infectada com o HIV/Aids 

[5]outra maneira Qual?    

3.5.3. Como você acredita ter pegado o HIV/Aids? 

[1]Relação sexual [2]Transfusão de sangue [3]Usando drogas injetáveis [4]Outra 

maneira. Qual (is)? [5]não sabe 

3.5.4. Classificação atual da doença (HIV/AIDS)   Data:    

3.5.5.  Você já teve alguma complicação em sua saúde relacionada ao HIV/Aids?

 [1] Sim [2] Não 

3.5.6. Qual (is)? ( 1 ) pneumonia ( 2 ) infecção nos olhos ( 3 ) diarreia ( 4 ) 

problema/infecção na cabeça ( 5 ) “sapinho” ( 6 )linfoma/câncer ( 7 ) outros Qual (is) 

3.5.7.  Atualmente você tem alguma complicação de saúde relacionada ao 

HIV/Aids?  [1]Sim [2]Não 

3.5.7.1. Qual (is) complicações? 

[1]Pneumonia [2]infecção nos olhos [3]diarreia [4]problema/infecção na cabeça 

[5]“sapinho” ]6]linfoma/câncer [7]outros Qual (is)? 

_.   

3.5.8. Você apresenta alguma coinfecção? [1]Sim [2]Não. 

3.5.8.1. Se sim qual(quais)? 

 

[1]Tuberculose [2]Hepatite B [3]Hepatite C [4]Sífilis [5]Doença de Chagas 

[6]Leishmaniose [7]Hanseníase [8]HTLV-1 e 2 

[9]Paracoccidioidomicose [10]Zika vírus [11]Outras [12]Sem coinfecções 
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3.5.9. Já teve alguma doença oportunista relacionada ao HIV/Aids? 

 

[1]Sim [2]Não [3]não consta registro do(s) dado(s). 

3.5.9.1.  Se sim, quais? 

 

[1]Meningite ou meningoencefalite Criptocócica [2]Toxoplasmose cerebral 

[3]Pneumocistose [4]Doença citomegálica [5]Candidíase esofágica ou orofaríngea 

[6]Histoplasmose [7]Outras, quais?   

3.6. Apresenta alguma doença oportunista relacionadas ao HIV/Aids atualmente: 

 

[1]Meningite ou meningoencefalite Criptocócica [2]Toxoplasmose cerebral 

[3]Pneumocistose [4]Doença citomegálica [5]Candidíase esofágica ou orofaríngea 

[6]Histoplasmose [7]Não tem infecções oportunistas 

 

[8]Outras, quais?   

3.7. Apresenta Polipatologia (2 ou mais patologias concomitantes)? 

 

[1]Sim [2]Não 

3.8. Já foi internado devido ao HIV? [1] Sim [2]Não 

3.9. Quantas vezes? [1]0a 4 [2]5 a 10 [3]>10 

3.10. SOBRE O USO DE MEDICAÇÕES 

3.10.1. Faz uso de medicamentos antiretrovirais? [1]Sim [2]Não [3]não consta registro 

do(s) dado(s). 

[1]TDF+3TC + DTG [2]TDF+FTC+DTG [3]TDF + 3TC + EFV [4]TDF+FTC+EFV

  [5]AZT + 3TC + EFV [6]TDF + 3TC + PI/r [7]TDF+FTC+ PI/r 

 [8]TDF + 3TC + RAL [9]TDF + FTC + RAL 

[10]ABC + 3TC + DTG [11]Outros, quais?    

3.10.2. Há quanto tempo você começou o tratamento para o HIV/Aids? [1]Menos de 6 

meses ano [2]de 6 meses a 1 ano [3]de 1 a 3 anos [4]3 anos a 6 anos [5]7 a 9 anos [6]mais 

de 9 anos [7]não se lembra 
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Com o tratamento que está recebendo para o HIV/Aids, você sente que: 

 

melhorou  [2]nem melhorou, nem piorou [3]piorou 

3.10.4. Você abandonou o tratamento alguma vez? [1]Sim [2]Não 

3.10.5. Por quê? 

 

Se o entrevistado já abandonou o tratamento alguma vez, deve-se fazer as 3 

próximas questões: 

3.10.6. Quantas vezes você já abandonou o tratamento? 

3.10.6.1. Durante quanto tempo? 

3.10.6.2. Com o abandono houve alteração na sua doença? [1]Sim [2]Não 

3.10.6.3. Quais? 

3.10.6.4. O que fez você voltar a se tratar? 

4. INFORMAÇÕES LABORATORIAIS 

 

(O entrevistador irá buscar esses dados junto ao prontuário médico do paciente) 

4.1. Último resultado de carga viral do paciente: 

    Data:  [1]Indetectável [2]até 1.000cópias/ml [3]1.000 - 

10.000cópias/ml 

[4]10.000 a 100.000(5) >100.000 cópias/ml 

4.2. Maior resultado de carga viral do paciente: 

  Data:    

 

[1]Indetectável [2]até 1.000cópias/ml [3]1.000 - 10.000cópias/ml 

[4]10.000 a 100.000(5) >100.000cópias/ml 
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4.3.Manutenção de carga viral controlada > 90% das medidas 

 

[1]SIM [2]NÃO 

4.4.Último resultado de LTCD4+ do paciente: 

  Data: _   

 

[1]< 50 cels/mcl [2]50 -100 cels/mcl [3]100 a 200 cel/mcl [4]200-350 

cels/mcl [5]350-500 cels/mcl [6]500-1000 cels/mcl [7]>1000 cels/mcl 

4.5.Maior resultado de LCD4+ do paciente: 

  Data: _   

 

[1]< 50 cels/mcl [2]50 -100 cels/mcl [3]100 a 200 cel/mcl [4]200-350 

cels/mcl [5]350-500 cels/mcl [6]500-1000 cels/mcl [7]>1000 cels/mcl 

4.6.CD4 pré TARV do paciente: 

 

  Data: _   

 

[1]< 50 cels/mcl [2]50 -100 cels/mcl [3]100 a 200 cel/mcl [4]200-350 

cels/mcl [5]350-500 cels/mcl [6]500-1000 cels/mcl [7] >1000 cels/mcl 
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APÊNDICE C - ARTIGO (SERÁ SUBMETIDO À REVISTA BRASILEIRA DE 

GERIATRIA E GERONTOLOGIA) 

 

Prevalência de polipatologia e associação entre TCD4+ e terapia antirretroviral em pessoas 

vivendo com HIV/Aids com 50 anos de idade ou mais  

 

Resumo 

 

Objetivo: Avaliamos a prevalência de polipatologia em Pessoas vivendo com HIV com 50 anos 

ou mais (PVHIV50+) atendidos em dois serviços de referência de HIV/Aids em Recife-PE, 

Brasil, e a associação de comorbidades com a duração e ao tipo de TARV e nível de linfócitos 

TCD4+ e a carga viral. Método: Esses pacientes foram investigados quanto as características 

biológicas (sexo, idade e raça), sociodemográficas, comportamentais e exames clínicos 

laboratoriais incluindo (níveis de LTCD4+ e carga viral) e a presença de comorbidades e tempo 

e tipo de antirretrovirais através de dados secundários de prontuários médico e questionário 

aplicado aos pacientes. Polipatologia (Pp) foi definida como a presença concomitante de ≥2 

NICMs, que incluiu doenças cardiovasculares, hipertensão, diabetes mellitus, fraturas ósseas e 

insuficiência renal e outras. Modelos de regressão logística foram construídos para avaliar 

preditores associados de NICMs e Pp. Resultados: Entre os 501 idosos vivendo com HIV, a 

média de idade foi de 61 anos, 51,90% eram do sexo feminino. A prevalência polipatologia e 

doença oportunista ou coinfecção foi 68% e 16% respectivamente. As principais comorbidades 

foram hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus e depressão. A análise multivariada 

revelou que polipatologia esteve associado ao CD4 pré TARV (P=<0.001), TARV4 (P=0.001) 

e TARV8 (P=0.009). Conclusão: A maioria dos pacientes vivendo com HIV com 50 anos ou 

mais em uso de tratamento antirretroviral desenvolvem polipatologia. Os resultados mostram 

que o nível de linfócitos TCD4+ e carga viral tiveram pouca ou nenhuma relação com a 

presença de polipatologia nessa população. 

Palavras-chave: HIV; AIDS; contagem de linfócitos T CD4-Positivo; comorbidades 
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Introdução 

 

Na primeira década da epidemia da Aids, o número de idosos que eram diagnosticados 

eram muito inferiores quando comparado as faixas etárias mais jovens, no entanto, esse cenário 

vem se modificando com o passar dos anos [1, 2]. Dados do Ministério da Saúde (MS) mostram 

que no Brasil, entre os anos de 1980 e 2000, foram notificados 4.761 casos de infecção pelo 

HIV em pessoas com 60 anos ou mais, já entre 2001 e 2016 o número cresceu 

consideravelmente, chegando a 28.122 casos representando um aumento de 700% [3]. 

O uso medicamentos que melhoram o desempenho sexual, promovendo uma melhor 

qualidade de vida sexual na população idosa pode estar ligado com a maior frequência da 

atividade sexual nessa faixa etária e consequente aumentando a exposição dessa população a 

infeções sexualmente transmissíveis (IST) e o HIV [4, 5]. A falta de alerta para com estas 

pessoas sobre a consequente vulnerabilidade a essas Infecções e sobre a importância do 

preservativo são possíveis causas do aumento de casos de HIV na população idosa [5, 6]. Ao 

passar dos anos o que se observa é que a sexualidade do idoso vem sendo negligenciada pelas 

autoridades publicas [7]. 

A crescente incidência de HIV na população idosa aumenta muito mais que em qualquer 

outra faixa etária gerando um problema de saúde pública [7]. O aumento rápido tem forte 

ligação com o avanço das tecnologias de diagnóstico e de assistência em HIV, assim também 

como a disseminação do TARV (BECK, 2014). Dessa maneira, à medida que o acesso ao 

tratamento é aprimorado a sobrevida das pessoas com HIV aumenta e isto faz com que muitas 

delas cheguem à terceira idade [8, 9]. 

Segundo a UNAIDS existe um crescimento da população de idosos com HIV, assim 

como o fato deste grupo populacional estar em risco de infecção pelo vírus [9]. Quando o 

assunto é envelhecimento e Aids, a primeira questão que deve ser abordada é a sexualidade da 

população idosas [10]. Desta forma, o objetivo do presente estudo foi verificar a prevalência de 

polipatologia e sua associação com níveis de linfócitos TCD4+, carga viral, duração e o tipo de 

TARV em pessoa vivendo com HIV/AIDS com 50 anos ou mais atendidos em dois serviços de 

referência em HIV/AIDS no Estado de Pernambuco, Brasil.  
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Metodologia 

População de estudo 

 

Projetamos um estudo transversal prospectivo com pessoas vivendo com HIV ≥ 50 anos 

de idade com experiência em TARV, que foram consecutivamente matriculados no 

Departamento de Doenças Infecciosas e Parasitarias (DIP) em dois hospitais de referência no 

estado de Pernambuco, Brasil. Os pacientes tratados nestes centros incluem pacientes com 

experiência em TARV avaliados na DIP que foram selecionados a partir do banco de dados da 

coorte Aids de Pernambuco está ativo desde 2007, neste banco inclui dados de 2552 pacientes 

vivendo com HIV/Aids, esses dados são atualizados mensalmente. Desse total de pacientes 

foram recrutadas pessoas com diagnóstico sorológico para infecção pelo HIV, com idade a 

partir de 50 anos, atendidas nos dois serviços de referência de Pernambuco, em uso de terapia 

antirretroviral há pelo menos 6 meses e acompanhados pelo período de 2007 a 2021.   

Esses pacientes foram investigados quanto a características biológicas (sexo, idade, 

raça), sociodemográficas (renda, escolaridade, religião, estado civil), comportamentais 

(orientação sexual, atividade física, uso de álcool, tabagismo, drogas ilícitas), dados clínicos 

epidemiológicos (índice de massa corporal (IMC), HGT, pressão arterial, circunferência 

abdominal, e exames laboratoriais (tempo de diagnóstico do HIV, diagnóstico de AIDS, 

internações, prescrições de TARV, CD4, carga viral, presença de comorbidades, coinfecções, 

infecções oportunistas). Os pacientes ≥50 anos de idade foram avaliados quanto à exposição a 

baixos níveis de LTCD4+, a duração e o tipo de TARV. Os dados foram extraídos a partir de 

exames laboratoriais e dados secundários de prontuários clínicos. Além disso, também foi 

aplicado questionário para atualização das informações quanto a novas doenças desenvolvidas 

no período, hábitos e mensuração dos níveis de glicose em jejum, níveis de pressão arterial, 

circunferência abdominal, peso e altura. 

 

Definição de Polipatologias (Pp), comorbidades não infecciosas (NICMs) 

 

NICMs relacionados à idade avaliados: doença cardiovascular (DCV), hipertensão 

arterial sistêmica (HAS), diabete mellitus (DM), fraturas ósseas e insuficiência renal, doenças 

que na população geral frequentemente coexistem e estão associadas ao avanço da idade. 

Polipatologia (Pp) foi definida como a presença simultânea de ≥2 NICMs [15].  

A categoria de DCV incluiu: infarto do miocárdio, acidente vascular cerebral, angina de 
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peito, cirurgia de revascularização do miocárdio e angioplastia. Entre os pacientes, os critérios 

diagnósticos para HAS, DM e insuficiência renal incluíram> 2 medições consecutivas, 

respectivamente, de medições de pressão arterial >140/90 mm Hg, níveis de glicose sérica em 

jejum> 126 mg / dL e taxa de filtração glomerular estimada <60 mL / min com o uso da equação 

de estimativa da modificação da dieta na doença renal. Os critérios de rastreamento de drogas 

usados para estabelecer os diagnósticos de HAS e DM em pacientes e controles incluíram o 

uso atual de medicamentos anti-hipertensivos e hipoglicêmicos. Para diagnósticos de DCV, 

HAS, DM ou insuficiência renal, foram analisados os diagnósticos incidentes que ocorreram 

durante o período de acompanhamento. Para fraturas ósseas, a avaliação do histórico médico 

do paciente foi realizada sem distinção entre fraturas traumáticas e atraumáticas. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de 

Pernambuco (UFPE), sob CAAE 48715721.0.0000.5208 e pelo comitê de ética Comitê de Ética 

em Pesquisa dos Hospital Universitário Oswaldo Cruz (HUOC)/ PROCAPE, sob CAAE 

48715721.0.3001.5192. 

 

Análise estatística 

 

Para análise dos dados se construiu um banco no software EPI INFO, versão 3.5.4, onde 

foi realizada a validação (dupla digitação para posterior comparação e correção dos valores 

divergentes). Após a validação o banco de dados foi exportado para o software SPSS, versão 

21, onde foi realizada a análise descritiva dos dados sobre o perfil biológico, sociodemográfico, 

comportamentos em saúde, características clínicas e informações laboratoriais. Além disso, 

também se realizou análises descritivas bivariadas para a avaliação conjunta das variáveis. Foi 

realizada análise multivariada (regressão logística) para avaliar os fatores independentes 

relacionados ao aparecimento da polipatologia. Através do modelo de regressão proposto, se 

estimou as OR (Odds Ratio - razão de chances) para cada covariável utilizado na modelagem. 

A significância dos parâmetros estimados foi avaliada através dos p-valores, avaliados em um 

intervalo de confiança de 95% (IC). 

 

 

Resultados 

 

A prevalência de polipatologia em pacientes vivendo com HIV com 50 anos ou mais foi 

de 68% (332/501), com média de duas comorbidades/pessoa, variando entre 0 a 7 
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comorbidades. Destes, a maioria apresentou três tipos de comorbidades (46%), e 19% não 

apresentaram nenhum tipo de comorbidades. Do total de paciente que apresentaram 

polipatologia 24% (81) tinha entre 50 e 55 anos, 37% (122) tinham entre 56 e 61 anos, 26% 

(86) tinham entre 62 e 67 anos, 12% (39) tinham entre 68 e 73 anos e 4% (14) tinham entre 74 

e 81 anos, esse último grupo representava o grupo com maior número de comorbidades (Figura 

6). 

 

Características dos pacientes 

 

A população do estudo foi composta por 501 pacientes com mais de 6 meses de 

diagnóstico de HIV e de tratamento, com média de idade de 61 anos, variando entre 50- 81 anos 

de idade. A maioria dos entrevistados eram do sexo feminino com 51,90%. A raça parda foi 

predominante com 46,71% da população (tabela 1).   

Com relação ao grau de instrução, 93% apresentaram algum grau de escolaridade, e 

52,3% apresentaram algum tipo de ocupação remunerada, 51% apresentaram renda anual de 

R$ 14.544,00. A maioria dos entrevistados eram casados 42,91%, com média de 2 filhos (38%). 

Além disso, maioria (48,50%) declararam ter religião católica. Quanto aos habitos 

comportamentais, 56,69% dos indivíduos têm vida sexualmente ativa, destes,79,84% têm 

relação sexual com pessoas do sexo diferente. A maioria dos entrevistados (53,29%) 

informaram usar camisinha como forma de proteção (tabela 1).  

O consumo de álcool nessa população foi de 34,73%. Quanto ao tabagismo, 18,56% 

fazem uso de cigarro, destes 89,25% fazem consumo diário e 10,75% fazem uso esporádico, 

80,72% consomem entre 10 e 15 cigarros           por dia, 7,23% fumam entre 3 e 5 cigarros por dia e 

12,05% consomem entre 20 e 30 cigarros por dia. E a maioria não fazem uso de cigarro 

(81,44%). Quanto ao uso de drogas ilícitas ou outras substâncias, a maioria informou não 

usarem nehum tipo de droga ou substancia ilicita (93,41%) e 6,59% dos entrevistados fazendo 

uso de forma moderada (consumo 1-2 vezes/semanal).  

A prática de atividade física foi observada em 43,31%, desses 53% praticam atividade 

de leve intensidade (2-3 vezes por semana), 46,08% praticam atividade de intensidade 

moderada (4-5 vezes por semana) e 0.92% praticam atividades físicas de alta intensidade (todos 

os dias e/ou atividades vigorosas), e 56,69% não realizar nenhum tipo de atividade física (tabela 

1). Foi registrado uma média de 5 horas diárias em que os entrevistados ficam sentados por dia.    

Dados antropométricos recrutados dos pacientes revelou que 45,11% apresentaram 

pressão arterial sistêmica normotensa, 17,37% normal limítrofe, 30,75% hipertensão leve e 
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Tabela 1 - Características biológicas, sociodemográficas, comportamentais e clínicas de 

pessoas vivendo com HIV com 50 anos ou mais.   

 

 

6,77% hipertensão moderada. A maioria foi classificado como normoglicêmicos 249 (49,70%),  

154 (30,75%) apresentam risco aumentado para diabetes classificados como pré-diabéticos, e 

98 (19,55%) são considerados diabéticos de acordo com o  HGT no momento da  entrevista, 

levando em consideração a classificação da Sociedade Brasileira de Diabetes. O índice de massa 

corpórea (IMC) calculado a partir do peso e altura, revelou uma média de 25,46 pontos 

(sobrepeso),  variando entre 16,85 e 37,83 pontos. A maioria 236 (47,2%) estavam no peso 

ideal, 233 (46,4%) estavam com sobrepeso, 27 (5,4%) classificados como obesos e 5 (1%) 

classificados com magreza.   

O risco de desenvolver doenças e complicações de saúde gerado pela gordura localizada 

na região abdominal foi mensurado através da circunferência abdominal, apresentando uma 

média de 86,96 cm (68-107 cm), onde 50,50%  apresentaram risco médio para desenvolvimento 

de doenças, 22,36% aparentaram risco normal, 16,97% foi classificado como risco alto, e 10,18% 

com risco altíssimo de desenvolver doenças cardiovasculares.  

 

 

 

VARIÁVEIS HIV (n = 501) (%) 

Fêmea  260 51,9% 

Média de idade ≥ 50 anos 61 (50-81)  

Raça/etnia - parda 234 46,71% 

Educação 

Sim  465 93% 

não 36 7% 

Renda (≤ salário-mínimo) / anual = R$ 1.212,00 R$ 

14.544,00 

254 51% 

Atividade sexual 

  sim 284 56,69% 

  homossexual 43 8,58% 

  heterossexual 400 79,84% 

  Bissexual   32 6,39% 

  não 217 43,31% 

Uso de preservativo 267 53,29% 

Consumo de álcool 172 34,73%, 

  leve (até 2-3 vezes/mês) 158 91,95% 
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  moderado (2 vezes/semana) 11 6,32% 

  intenso (1 vez/semana) 3 1,72% 

Tabagismo 

  sim 93 18,56% 

  uso diário 83 89,25% 

  Até 1 carteira/dia 75 80,72% 

  não 408 81,44% 

Drogas ilícitas 

  Sim 33 6,59% 

  não 468 93,41% 

Atividade física 

  Sim 217 43,31% 

  não 248 56,69% 

Comorbidades 

HAS  115 23% 

DM 80 16% 

DEPRESSÃO 50 10% 

ARTRITE 45 9% 

GASTRITE 30 6% 

DCV 30 6% 

DEFICTI COGNITIVO 25 5% 

OSTEOPOROSE 20 4% 

OUTRAS DOENÇAS CITADAS 105 21% 

Polipatologia 340 68% 

2 patologias 95 28% 

3 patologias 156 46% 

4 patologias  58 17% 

>4 patologias 31 9% 

HIV 

  Diagnóstico após relação sexual 335 67% 

  Sintomas ou doenças oportunistas  75 15% 

  Exame de rotina 50 10% 

Transfusão sanguínea  15 3% 

Durante internação 15 3% 

Durante gravidez 10 2% 



79  

Fonte: o autor, 2022. 

 

 

Perfuro cortante 5 1% 

   

TARV 

Uso ≥10 anos 445 89% 

TDF+3TC+EFV 304 60,68% 

TDF+3TC+DTG 81 16,17% 

TDF+3TC+DRV+RTV 51 10,18% 

TDF+3TC+RTV+ATV 18 3,59% 

TDF+3TC+DRV 16 3,19% 

DTG+DRV+RTV+MVQ 12 2,40% 

OUTROS ESQUEMAS DE TARV 19 3,79% 

ABANDONO DA TARV 

Sim  75 14,97% 

Não 426 85,03% 

Motivos do abandono da TARV 

Depressão 27 36% 

Falsa cura 18 24% 

Efeitos colaterais 15 20% 

Covid-19 15 20% 

CD4 cells/mm3 

Maior CD4+  cells/mm3 Média 1.015 

cell/mm³ 

Entre 512 e 2012 

cell/mm³ 

Último CD4+ cells/mm3 Média 998 cells/mm³ Entre 137 e 2007 

cell/mm³ 

 CD4+ pré TARV cells/mm3 Média 321 cell/mm³ Entre 100 e 496  

cell/mm³ 

Carga viral 

  Indetectável  426 86% 

  40– 236 75 14% 

 

 

 

Características clínicas do PVHIV50+  

 

O diagnóstico precoce do HIV, após contato sexual, foi observado em 67% dos 
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Presença de comorbidades em PVHIV50+  

21% 23% 

4% 
5% 

6% 
6% 

16% 

9% 10% 

entrevistados, e destes, 15% apresentaram algum sintoma ou doença oportunista.     

Todos os pacientes durante o estudo faziam uso do tratamento antirretroviral há pelo menos 

seis meses. A maioria (89%) fazia uso do TARV há mais de 10 anos, a combinação de 

antirretroviarias mais comum utilizada pelos pacientes são TDF+3TC+EFV (tenofovir + 

lamivudina + efavirenz). Destes pacientes, 85,03% nunca abandonaram o tratamento, 14,97% 

abandonaram o tratamento em algum momento, o tempo de abandono do tratamento variou de 

20 dias a 12 meses. Dentre os principais motivos de abandono do tratamento estavam, depressão 

(36%) e falsa cura do infecção pelo HIV (24%).  

A presença de comorbidades não infecciosas (NICMs) em PVHIV50+ evidenciou que 

hipertensão arterial sistêmica (23%) foi mais prevalente, 21% representam outras 

comorbidades, como, neoplasia, doenças cardiacas e renais, 16% representam diabetes mellitus 

e 10% depressão, 9% artrite (figura 4).  Além disso, 16% da população possuía doenças oportunistas 

ou coinfecção, destas, 39% herpes zoster, 25% neurotoxoplasmose, 11% sífilis, 11% 

tuberculose, 8% pneumocistose e 6% apresentaram quadros de pneumonia. Em pacientes com 

coinfecção, 11% apresentam duas ou mais coinfecções além do HIV. Enquanto, que 84% da 

população não apresentou doenças oportunistas.  

 

Figura 4 - Prevalência de comorbidades em pessoas vivendo com HIV com 50 anos ou mais em 

dois serviços de referência em HIV/AIDS, Pernambuco, Brasil. 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Foi calculado a estimativa de se encontrar comorbidades por paciente.  A chance de 

encontrar hipertensão arterial é de 53%, diabetes mellitus 36% e depressão 22% (figura 5).  

HAS DM  Depressão 

Artrite Gastrite  Vascular 

Esquecimento   Osteoporose   Outras 

Fonte: O autor, 2022. 
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Figura 5 - Razão de se encontrar comorbidades/paciente em dois serviços de referência em 

HIV/AIDS, Pernambuco, Brasil.  

 

 

Figura 6 - Frequência de polipatologia em idosos vivendo com HIV/AIDS em dois serviços de 

referência em HIV/AIDS de Pernambuco, Brasil, 2007 a 2021.  

 

               

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

O Índice de Comorbidade de Charlson (ICC) foi utilizado para atribuir o peso da 

morbidade, o ICC teve média de 1 escore, variando entre 0 e 6 escore. Menor escore =0 

(paciente com menor ou nenhum risco de morte diante da gravidade do diagnostico secundário) 

RAZÃO COMORBIDADE POR PACIENTE 

60% 

50% 

40% 

53% 

    

36% 

30% 
22% 20% 

20% 14% 13% 12% 

10% 
9% 

0% 

Fonte: O autor, 2022. 

Fonte: O autor, 2022. 



82  

e o maior escore= 6 (paciente com o maior nível de gravidade, apresentando grande risco de 

morte adicional ao paciente), a maioria dos pacientes apresentaram escore = 0 (51%), escore = 

1 (45%), escore = 4 (2%) e escore = 6 (1%) no ICC.  

 

Estratos de linfócitos TCD4+ e carga viral 

 

Quanto aos níveis de linfócitos TCD4+, o nível de LTCD4+ pré TARV dos pacientes 

mostraram uma média de 321 células/mm³ (100-496 células/mm³). O maior valor de LTCD4+ 

registrado do paciente teve média de 1.015 células/mm³ (512-2.012 células/mm³). E o último 

valor de LTCD4+ registrado do paciente teve média de 998 células/mm³ (137-2.007 

células/mm³).  

  A carga viral da maioria dos pacientes (86%) apresentaram carga viral indetectável,  

enquanto 14% apresentaram carga viral entre 40– 236 números de cópias/mL do vírus, com 

média de 83 cópias/mL. A manutenção em 90-90-90 da carga viral indetectável foi observada em 

87% dos pacientes vs 13% que não manteve essa manutenção.   

 

Associação entre polipatologia com TCD4, a carga viral, a duração e o tipo de TARV 

 

Na análise univariada, a presença de polipatologia associado com o valor  do último 

LTCD4+ e o tipo de TARV. Pacientes que fazem uso da combinação de TARV 

(ABC+EFZ+3TC) apresentaram o último CD4 entre 1.100 e 1.165 células/mm³, os que fazem 

uso de DTG+DRV+RTV+MVQ tinham o valor de último CD4 entre 602 e 678 células/mm³, já 

os paciente que fazem uso de 3TC+DRV+RTV aparecem com o valor de último CD4 entre 880 

e 1.225 células/mm³, enquanto os pacientes que utilizam TDF+3TC+DRV+RTV apresentam 

último CD4 entre 137 (3 pacientes com CD4 < 500) e 1.800 células/mm³, os pacientes que fazem 

uso de TDF+3TC+EFZ tinham último CD4 entre 300 (12 pacientes com CD <500) e 2.000 

células/mm³, os pacientes que utilizam TDF+3TC+DRV aparecem com valor do último CD4 

entre 352 (3 pacientes com CD4< 500) e 1.300 células/mm³, pacientes que fazem uso de 

TDF+3TC+DTG apresentaram último CD4 entre 344 (6 pacientes com CD4 <500) e 2.000 

células/mm³, os 2 pacientes que fazem uso de TDF+3TC+RTV+DRV+DTG apresentaram 

último CD4 entre 400 e 405 células/mm³, e os pacientes que fazem uso de 

AZT+3TC+RTV+ATV tinham valor de último CD4 entre 836 e 1.166 células/mm³.  

 

A presença de polipatologia foi associado com a última carga viral e tipo de TARV. 
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Pacientes que fazem uso de ABC+EFZ+3TC apresentavam carga viral indetectável, assim 

como os pacientes que fazem uso de DTG+DRV+RTV+MVQ, TDF+3TC+RTV+DRV+DTG,

 3TC+DRV+RTV, TDF+3TC+DRV e AZT+3TC+RTV+ATV, já dos 50 pacientes que 

tem polipatologia e fazem uso de TDF+3TC+DRV+RTV 30 deles apresentaram valor de última 

carga viral indetectável e 20 pacientes com carga viral entre 40 e 236 números de cópias/mL do 

vírus dos 180 pacientes que usam TDF+3TC+EFZ 151 tinham última carga viral indetectável e 

29 tinham última carga viral entre 43 e 105 números de cópias/mL do vírus e dos 59 pacientes 

com polipatologia e que fazem uso de TDF+3TC+DTG 52 aparecem com última carga viral 

indetectável e 7 com última carga viral entre 75 e 78 números de cópias/mL do vírus. 

A presença de polipatologia foi observada em 289 (85%) pacientes que fazem uso de 

TARV há mais de 10 anos. A associação entre TARV e polipatologia demonstrou que 59% (180) 

dos paciente que fazem uso de TDF+3TC+EFZ apresentaram polipatologia, 71% (59) dos 

pacientes que usam TDF+3TC+DTG têm presença de polipatologia, 98 % (50) dos pacientes 

que fazem uso de TDF+3TC+DRV+RTV apresentaram polipatologia, 67% (12) dos pacientes 

que fazem uso de AZT+3TC+RTV+ATV têm polipatologia, 75% (12) dos que fazem uso de 

TDF+3TC+DRV apresentam polipatologia, 50% (6) dos pacientes que usam 

DTG+RDV+RTV+MVQ têm polipatologia, 67% (4) dos que fazem uso de ABC+EFV+3TC 

têm polipatologia, todos (7) os pacientes da população que fazem uso de 3TC+DRV+RTV 

apresentaram polipatologia, assim como todos (2) os pacientes que fazem uso de 

TDF+3TC+RTV+DRV+DTG, todos (2) os pacientes que fazem uso de TDF+3TC+ETV não 

apresentaram polipatologia. 

O sedentarismo foi associada a presença de polipatologia, foi verificado que 284/501 

não praticam atividade física, desses, 203 (71%) apresentaram polipatologia  vs 81 (29%) sem 

polipatologia.    

O Índice de Comorbidade de Charlson (ICC) foi associado a TARV. Foi identificado 

que 63% dos pacientes que fazem uso de TDF+3TC+EFZ tiveram escore = 1 e 3% com escore 

= 4, já 59% dos pacientes que fazem uso de TDF+3TC+DTG apresentaram escore =1 e 10% 

com escore = 4, enquanto 76% dos pacientes que fazem uso de TDF+3TC+DRV+RTV 

apresentaram escore = 1 e 6% têm escore = 2, e 58% dos pacientes que fazem uso de 

AZT+3TC+RTV+ATV aparecem com escore = 1 e 48% com escore = 4. Os demais cruzamentos 

não apresentaram resultados estatisticamente significativos.  

 

Fatores associados com presença de polipatologia em PVHIV50+ 
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O modelo de regressão logística avaliou a chance da ocorrência da polipatologia em 

idosos vivendo com HIV, onde foram feitas associações entre a ocorrência de polipatologia 

com valor de de CD4 pré TARV, maior CD4, último CD4, maior carga viral, última carga viral 

e TARV. 

É possível observar que houve associação entre polipatologia com o valor de CD4 pré 

TARV (P=<0.001 [OR]:0.995), com isso observamos que quanto maior o valor de de CD4 pré 

TARV,           menor a chances de ocorrência de polipatologia. 

Entre polipatologia e a TARV4 (tenofovir + lamivudina + darunavir + ritonavir) 

(P=0.001 [OR]: 27.652), mostrando que a ocorrência de polipatologia aumentam 27,652 vezes 

com o uso dessa combinação de antirretrovirais. E associação entre polipatologia e a TARV8 

(tenofovir + lamivudina + dolutegravir) (P=0.009 [OR]: 2.157), no qual, as chances de 

ocorrência de polipatologia aumentam 2,157 vezes quando fazendo uso dessas combinações de 

antirretrovirais. Com isso, CD4 pré TARV, TARV4 (TDF+3TC+DTG) e 

TARV8(TDF+3TC+DRV+RTV) foram estatisticamente significativos associados a 

polipatologia (Tabela 2). 

Destacando-se que, a TARV é uma variável categórica, o efeito dos tratamentos 

retrovirais sobre a ocorrência da polipatologia foi feito a partir da comparação das TARV’s 

sobre a TARV1 (tenofovir + lamivudina + efavirenz). A justificativa da TARV1 como o 

tratamento que foi utilizado para a comparação se deu pelo fato de ter a maior frequência na 

utilização deste tratamento entre os usuários (e como consequência também a maior relação entre 

seu uso e as chances de apresentar polipatologia). O valor de carga viral não apresentou 

significância no aparecimento de polipatologia, assim também como os níveis de CD4 atual e 

maior CD4. 

 

 

Fatores associados a polipatologia P valor Odds 

Ratios 

Último_CD4 0.485 0.993 

Maior_CD4 0.348 1.000 

CD4_ pré TARV <0.001 0.995 

Tabela 2 - Análise multivariada das variáveis associadas a polipatologia em 

pacientes vivendo com HIV com 50 anos ou mais. 
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Fonte: o autor, 2022. 
 

 

Carga_Viral 0.416 1.000 

Tarv2 (Dolutegravir + Darunavir +Ritonavir 

+ Maraviroque) 

0.210 0.455 

Tarv3 (Lamivudina +Darunavir + Ritonavir) 0.986 <0.000 

Tarv4 (Tenofovir + Lamividina + Darunavir + 

Ritonavir) 

0.001 27.652 

Tarv5 (Abacavir + Efavirenz +Lamivudina) 0.802 0.780 

Tarv6 (Tenofovir + Lamivudina + Atazanavir) 0.991 <0.000 

Tarv7 (Tenofovir + Lamivudina + Darunavir) 0.420 1.648 

Tarv8 (Tenofovir + Lamivudina + Dolutegravir) 0.009 2.157 

Tarv9 (Tenofovir + Lamivudina + Ritonavir 

+Darunavir +Dolutegravir)  

0.993 <0.000 

 

 

 

 

 

Discussão  

 

A prevalência de polipatologia em pessoas vivendo com HIV com 50 anos ou mais de 

2007 a 2021 foi de 68%, assim como em outros estudos que trazem uma prevalência equivalente 

de PVHIV50+ apresentando uma gama de comorbidades simultaneamente [11, 12, 13, 14]. 

Estudos trazem o aumento crescente e significativo do HIV na população idosa e trazendo essa 

consequência, não apenas pelo fato de que as pessoas que contraíram a infecção há 30/40 anos 

atrás hoje estão na fase idosa, mas também porque hoje as pessoas idosas tem estendido sua 

vida sexual, porém sem educação sexual, as deixando mais vulneráveis as IST e ao HIV [15, 

16, 17, 18]. No presente estudo a prevalência no sexo feminino que foi de 52%, demonstrando 

que nessa população as mulheres idosas com HIV, são mais vulneráveis que os homens 

idosos, assim como ocorreu em outro estudo que também obteve uma população feminina em 

maior número [19]. 

No presente estudo foi observado que PVHIV a partir de 50 e que receberam terapia 

antirretroviral há mais de 10 anos apresentam polipatologia, tendo uma tendência maior 
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naqueles que fazem uso de TDF+3TC+DTG e TDF+3TC+DRV+RTV e tendo como principais 

comorbidades a hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus, depressão (que pode estar 

associado a questões sociais, a condição do diagnóstico e a angustia e preocupação pelo 

aparecimento de outras comorbidades), artrite, gastrite (que pode estar associado ao número de 

medicamentos ingeridos diariamente), doença vascular, déficit cognitivos (esquecimento) e 

osteoporose (que pode ter relação com o uso prolongado de Tenofovir). Existem outros trabalhos 

realizados com pessoas que vivem com HIV que trazem também a presença de depressão, 

mostrando que a patologia é o transtorno mental mais comum nessa população, O nível de 

depressão está relacionado à gravidade dos sintomas da infecção pelo HIV, e a presença de 

HIV/AIDS aumenta o risco de transtornos mentais. [20, 21, 22, 23]. Assim como outros 

estudam falam que os antirretrovirais trazem efeitos colaterais ao longo do tempo, aumentando 

o risco para doenças cardiovasculares e alterações metabólicas como por exemplo o diabetes 

mellitus, além da presença de fragilidade óssea, quedas e declínio cognitivo em PVHA que 

fazem uso de TARV [24, 25, 26, 27, 28, 29]. 

Pôde-se observar que estatisticamente o valor de CD4 pré início do TARV teve relação 

com o não aparecimento de polipatologia, pois como o CD4 pré TARV representa um valor 

antes de se iniciar o tratamento, o paciente não apresenta ainda comorbidades ou    apresentam 

comorbidades desenvolvidas antes da infecção pelo HIV. Já o maior nível de CD4 e o CD4 atual 

não demostraram associação com a presença de polipatologia. Assim como outro trabalho 

realizado, onde foi observado que pessoas vivendo com HIV a partir de 50 anos tinham maior 

tendencia a acumular um maior número de comorbidades, porém ao se analisar o nível de 

LTCD4+ desses pacientes foi observado que em sua grande maioria apresentavam um valor 

maior que 200 céls/mcl [30]. 

A carga viral não demonstrou associação com a presença de polipatologia uma vez que 

os pacientes apresentam valor atual indetectável, ou carga viral elevada antes de 

iniciar o tratamento, mas que essa variável tem mais relação com o aparecimento de doenças 

oportunistas, assim como outro estudo que observou que valor de carga viral baixa, porém 

presença de polipatologia em uma população idosa vivendo com HIV [30]. 

Outros estudos trazem dados de que níveis de ativação imune e inflamação permanecem 

elevados nessa população em TARV, mesmo quando a supressão viral foi mantida por vários 

anos, e podem contribuir para morbidade e mortalidade [31, 32].  

Foi observado também que os pacientes não tabagistas, não etilistas, que não fazem uso 

de nenhuma substância ilícita e que praticam atividade física tendem a não desenvolver 

polipatologia de forma precoce, e que o número de comorbidades aumentam com o passar da 
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idade e com o sedentarismo. Corroborando com o que foi observado por outro autor, que traz a 

ideia de que as comorbidades presentes nas pessoas que vivem com HIV têm relação com os 

hábitos e o estilo de vida, podendo haver alterações em perfis lipídicos (por exemplo, colesterol 

e/ou triglicéridos elevados, lipídios oxidados inflamatórios), que estão relacionados com o 

processo inflamatório da doença, podendo ser um dos fatores  para o envelhecimento precoce 

nessa população[33, 34, 35, 36, 37]. 

Os pacientes que não tinham carga viral indetectável e nível de CD4 baixo, eram aqueles 

que haviam parado o tratamento e estavam voltando ou havia reiniciado há pouco tempo. O que 

já é bem conhecido na literatura, sobre a recuperação de células TCD4+ com o uso correto dos 

antirretrovirais, além da queda dos níveis de carga viral. [38]. 

O índice de Charlson teve um escore =1, demostrando que na situação atual o risco de 

gravidade/mortalidade pelo diagnostico secundário (comorbidades) nesses pacientes é baixo, 

porém existindo pacientes com escore = 6 que significa ter um risco elevado de agravamento 

de quadro e/ou morte pela presença de comorbidades, o que também foi observado por outro 

estudo, em que a presença de polipatologia em PVHIV ocorre de forma precoce e aumenta a 

morbidade e mortalidade nessa população [28]. Além de dados trazidos por outra literatura, 

informando que embora TARV prolongue a vida útil de PVHIV, a qualidade de vida é 

prejudicada pelos efeitos colaterais, incluindo doenças metabólicas, diminuição da densidade 

mineral óssea e alterações nos perfis lipídicos e na função mitocondrial [39, 40]. 

As pessoas que vivem com HIV nessa população apresentam carga viral indetectável, 

Níveis de LTCD4+ maiores que 500 células/mm3, sem doenças oportunistas ou coinfecções, que 

não tem internamento hospitalar por causas associadas ao HIV, mas que são sedentários e 

desenvolveram pelo menos 2 comorbidades (polipatologia) ao longo dos anos de tratamento 

com TARV. Dados que vão de encontro com a literatura, trazendo que as doenças oportunistas 

não são mais as que levam as pessoas que vivem com HIV a morte, mas que essa população 

vem sofrendo com o surgimento de uma gama de comorbidades não infecciosas, e a pesar dos 

efeitos positivos da TARV na longevidade, a expectativa de vida de PVHIV, ainda pode ficar 

aquém da população em geral e é caracterizada por um risco aumentado de desenvolvimento 

precoce de comorbidades associadas à idade [29, 41, 42, 43]. 

O presente estudo demonstrou que o sucesso do tratamento do HIV traz longevidade de 

vida, diminui fortemente as chances de desenvolver doenças oportunistas, porém PVHIV vêm 

desenvolvendo polipatologia de forma precoce ao longo do tempo principalmente hipertensão 

arterial sistêmica, diabetes mellitus e depressão, pelo uso do TARV, tendo como principais 

precursores os esquemas com TDF+3TC+DTG e TDF+3TC+DRV+RTV, e a presença de 
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polipatologia se torna ainda mais frequente quando esses indivíduos levam uma vida sedentária 
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ANEXO A - APROVAÇÃO DO PROJETO PELO COMITÊ DE ÉTICA EM 

PESQUISA UFPE 
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ANEXO B - APROVAÇÃO DO PROJETO PELO COMITÊ DE ÉTICA 

EMPESQUISA HUOC-PROCAPE 
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