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RESUMO 

 

Pessoas vivendo com HIV/AIDS (PVHA) apresentam com mais frequência alterações de 

densidade mineral óssea. O objetivo foi analisar a evolução da densidade mineral óssea de 

PVHA. Para isso, foram coletados dados de prontuário e resultados de densitometrias ósseas 

(DMO) de um momento inicial e outro final; foram incluídos pacientes maiores de 18 anos, em 

uso de terapia antirretroviral (TARV) atendidos no período de 2017 a 2024, no ambulatório do 

Núcleo de Medicina Tropical (NMT), em uma cidade do norte do Brasil. Foram analisados 

dados de 53 PVHA e constatada idade média de 59,4 anos, prevalência do sexo masculino 

(52,8%), mediana de contagem de linfócitos T CD4 de 754 células/cm², predominância de carga 

viral indetectável (92,5%), alta prevalência do uso de tenofovir (66%) e tempo médio de HIV 

e de TARV de 18,83 e 18,37 anos, respectivamente. As principais comorbidades foram 

dislipidemia (79,2%) e lipodistrofia (58,5%). Na amostra observou-se prevalência de baixa 

densidade mineral óssea (osteopenia e osteoporose), com 67,9% na DMO inicial e 62,2% na 

DMO final, e de hipovitaminose D (60,4%). Fatores de risco associados com a baixa densidade 

mineral óssea em PVHA foram idade elevada (p= 0,002) e sexo feminino (p= 0,019). 

Comparando-se as DMO inicial e final de cada paciente, 75,5% apresentaram melhora ou 

estabilidade na densidade mineral óssea. Observou-se melhora nos valores de T-score da coluna 

lombar (p= 0,007), com aumento percentual de 15,6%. O acompanhamento clínico dessa 

população é fundamental para rastrear e tratar precocemente a ocorrência de comorbidades, 

inclusive as alterações osteometabólicas. 

 

 

 

 

 

 

 

Palavras-chave: HIV; Osteoporose; Densidade Óssea; Terapia Antirretroviral de Alta 

Atividade. 
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ABSTRACT  

 

People living with HIV/AIDS (PLWH) more frequently present changes in bone mineral 

density. The aim was to analyze the evolution of bone mineral density in PLWH. Thus, medical 

record data and bone densitometry (DXA) results were collected from an initial and final 

moment; patients over 18 years old, using antiretroviral therapy (ART) treated between 2017 

and 2024, at the outpatient clinic of the Núcleo de Medicina Tropical (NMT), in a city in 

northern Brazil, were included. Data from 53 PLWHA were analyzed. Mean age was 59.4 

years, male prevalence (52.8%), median CD4 T lymphocyte count was 754 cells/cm², 

predominance of undetectable viral load (92.5 %), high prevalence of tenofovir use (66%) and 

HIV infection and ART average time were 18.83 and 18.37 years, respectively. Main 

comorbidities were dyslipidemia (79,2%) and lipodystrophy (58,5%). In the sample, there was 

a prevalence of low bone mineral density (osteopenia and osteoporosis), with 67,9% in the 

initial and 62.2% in the final evaluation, and hypovitaminosis D (60.4%). Risk factors 

associated with low bone mineral density in PLWH were older age (p= 0.002) and female 

gender (p= 0.019). Comparing the initial and final DXA of each patient, 75.5% showed 

improvement or stability in bone mineral density. Lumbar spine T-score values improved (p= 

0.007), with a percentage increase of 15.6%. Clinical monitoring of PLWH is essential to track 

and early treat the occurrence of comorbidities, including osteometabolic abnormalities. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Keywords: HIV; Osteoporosis; Bone Density; Highly Active Antiretroviral Therapy.  
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1. INTRODUÇÃO 

 

O vírus da imunodeficiência humana (HIV) configura um desafio global. Segundo 

dados da UNAIDS (2023) relativas ao ano de 2022, havia cerca de 39 milhões de pessoas 

vivendo com o HIV no mundo, com aproximadamente 1,3 milhões de casos novos. No Brasil, 

o número de casos de HIV registrados em 2023 atingiu o valor de 20.237. A nível nacional, a 

cidade de Belém ganha destaque, ao compor o segundo lugar do ranking de capitais com 

maiores índices de HIV, incluindo taxa de detecção de 48,5 e taxa de mortalidade de 17,1, 

segundo dados do boletim epidemiológico do Ministério da Saúde (Unaids, 2023; Brasil, 2023). 

Graças ao advento da terapia antirretroviral (TARV), o HIV foi transformado de um 

desfecho fatal em uma doença crônica, possibilitando o aumento da expectativa de vida das 

pessoas vivendo com HIV/AIDS (PVHA), que se assemelha a de pessoas não infectadas (Biver, 

2022). Diante desse contexto, associado ao envelhecimento populacional, observa-se aumento 

da prevalência de comorbidades e efeitos adversos decorrentes da infecção crônica e da terapia 

utilizada. 

Entre as comorbidades que atingem essa população, as alterações de massa óssea são 

frequentemente reportadas, observando-se que as PVHA apresentam menor densidade mineral 

óssea e registram ocorrência de osteoporose e fraturas osteoporóticas até três vezes mais quando 

comparadas a indivíduos não infectados. Tais alterações são atribuídas, provavelmente, à ação 

direta do HIV, a proteínas virais e às drogas componentes da TARV (Olali et al., 2022).  

Em metanálise desenvolvida por Chang e colaboradores (2021), PVHA demonstraram 

menor densidade mineral óssea (BMD) em coluna lombar e quadril, assim como maior 

prevalência e incidência de fraturas comparado ao grupo controle não infectado, incluindo 

fraturas de fragilidade, fraturas vertebrais e de punho. 

As alterações de mineralização óssea impactam sobremaneira a qualidade de vida de 

PVHA, corroborando para o aumento de morbimortalidade e fragilidade. A identificação 

precoce dessas alterações e definição de tratamento adequado podem prevenir a maior 

incidência de desfechos clínicos desfavoráveis, como fraturas ósseas, poupando danos ao 

paciente e despesas maiores para o sistema de saúde.  

É válido pontuar ainda uma escassez de pesquisas com desenho longitudinal, que 

acompanhem a evolução da densidade mineral óssea da população PVHA ao longo do tempo. 

Nesse contexto, a realização de estudos relacionados à temática se faz necessária, a fim de 
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identificar fatores de risco relacionados e compreender estratégias mais personalizadas para 

atender às demandas da população-alvo, auxiliando também na implementação de políticas 

públicas em saúde mais eficientes. Ademais, o presente estudo pode contribuir com a 

comunidade científica incrementando a produção de dados, haja vista que existem poucos 

trabalhos a respeito da temática com ênfase na região norte do Brasil.  
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2. REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 O HIV (VÍRUS DA IMUNODEFICIÊNCIA HUMANA) 

 

O vírus da imunodeficiência humana (HIV) se classifica em HIV- tipo 1 (HIV-1) e HIV- 

tipo 2 (HIV-2) e é pertencente ao gênero Lentivirus e à família Retroviridae, sendo tipicamente 

caracterizado por apresentar doença de curso crônico, com longo período de latência e 

persistente replicação viral. O genoma do HIV é composto por duas cópias idênticas de fita 

simples de moléculas de RNA e apresenta genes estruturais, denominados gag, pol e env, 

responsáveis por codificar as seguintes proteínas estruturais e enzimas: gag codifica proteínas 

presentes no core e na matriz viral (p24, p7, p6 e p17); env codifica proteínas de superfície (gp 

120 e gp41); pol codifica enzimas essenciais como protease, transcriptase reversa e integrase 

(Fanales-Belasio et al, 2010; Van Heuvel et al, 2022). 

O principal alvo do HIV são os linfócitos T CD4 (LTCD4) ativados, no entanto o vírus 

também pode infectar outras células, incluindo LTCD4 inativos, células dendríticas, monócitos 

e macrófagos. A entrada viral nas células se dá através de interações entre o CD4 e quimiocinas 

correceptoras do hospedeiro, como a CCR5 ou a CXCR4 (Maartens; Celum; Lewin, 2014). 

O ciclo de replicação viral pode ser resumido nas seguintes etapas: adesão à membrana 

do receptor e fusão, entrada no núcleo, perda da cápside viral (uncoating), transcripção reversa, 

integração, síntese de proteínas virais, saída do núcleo, montagem e brotamento, no qual as 

membranas lipídicas virais podem incorporar várias proteínas da célula hospedeira (Fanales-

Belasio et al, 2010).     

A transmissão do HIV ocorre mais frequentemente durante o contato sexual, por meio 

da exposição de virions infecciosos penetrando superfícies mucosas. Rotas alternativas incluem 

a inoculação percutânea entre usuários de drogas injetáveis e infecção intrauterina durante a 

gestação (Van Heuvel et al, 2022). 

A transmissão inicial através de membranas mucosas é usualmente seguida de rápida 

replicação do HIV, e uma potente indução de citocinas inflamatórias e quimiocinas, podendo 

se apresentar clinicamente de forma aguda, com sintomas semelhantes a um resfriado ou à 

mononucleose. Posteriormente, a carga viral se reduz ao chamado setpoint, à medida que se 

estabelece as respostas imune inata e adaptativa, sobretudo por meio da atuação de células 

natural killers (NK) e linfócitos TCD8 (LTCD8) (Maartens; Celum; Lewin, 2014). 
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Na fase de infecção latente, após atingir o setpoint, observa-se um período 

assintomático, o qual reflete destruição progressiva de LTCD4 em pessoas sem tratamento, com 

posterior aumento da carga viral; nesse momento, se desenvolve doença sintomática, que 

contempla uma miscelânea de casos definidos como doença avançada pelo HIV, ou a 

denominada síndrome da imunodeficiência adquirida (Aids) (Lucas; Nelson, 2014).  

O ciclo de replicação viral pode ser resumido nas seguintes etapas: adesão à membrana 

do receptor e fusão, entrada no núcleo, perda da cápside viral (uncoating), transcripção reversa, 

integração, síntese de proteínas virais, saída do núcleo, montagem e brotamento, no qual as 

membranas lipídicas virais podem incorporar várias proteínas da célula hospedeira (Fanales-

Belasio et al, 2010).     

Uma alternativa custo-efetiva para mitigar a epidemia do HIV seria o desenvolvimento 

de uma vacina. No entanto, a biologia única do HIV implicou grandes obstáculos, devido a alta 

taxa de mutações e recombinações que o vírus desenvolve, gerando novas variantes capazes de 

realizar escape imune. Além disso a capacidade de latência favorece o estabelecimento de 

reservas virais, mesmo com o uso de TARV, aumentando o desafio de desenvolver uma vacina 

eficaz (Van Heuvel et al, 2022).  

De acordo com dados da UNAIDS, cerca de 39 milhões de pessoas viviam com HIV no 

mundo no ano de 2022; dessas, em torno de 1,3 milhões adquiriram nova infecção pelo HIV 

nesse ano, e 29,8 (76%) milhões tiveram acesso à terapia antirretroviral (TARV) (UNAIDS, 

2023). Em 1987, o primeiro antirretroviral foi criado: a zidovudina (AZT) e, desde então, mais 

de 40 fármacos surgiram, categorizados em 7 diferentes classes (Food and Drug Administration, 

2022).  

O uso de TARV melhora significativamente o prognóstico de indivíduos infectados pelo 

HIV uma vez que a carga viral é suprimida a um nível muito baixo, prevenindo o declínio 

progressivo de LTCD4, além de diminuir a transmissão sexual do HIV e, por conseguinte, 

novas infecções (Van Heuvel et al, 2022).  

Segundo a diretriz europeia de HIV/AIDS, o esquema inicial de TARV para pacientes 

virgens de tratamento tem esquema preferencial a associação de 2 inibidores da transcriptase 

reversa análogos de nucleosídeos (ITRN) e de 1 inibidor da integrase (INI). Outros esquemas 

terapêuticos de primeira linha são: 1 ITRN + 1 INI; 2 ITRN + 1 inibidores da transcriptase 

reversa não análogos de nucleosídeos (ITRNN) ou 2 ITRN + 1 inibidor da protease 

pontencializado com ritonavir (IP/r) (Eacs, 2023).  
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No Brasil, de acordo com o Ministério da saúde, a associação de tenofovir e lamivudina 

é a preferencial da classe dos ITRN, enquanto o dolutegravir, o darunavir 800 mg/dia 

potencializado por ritonavir 100 mg e o efavirenz são, respectivamente, a escolha dentre os INI, 

IP/r e ITRNN (Brasil, 2024).  

 

2.2 ALTERAÇÕES ÓSSEAS E O HIV 

 

Durante a vida, o tecido ósseo é submetido a processos de crescimento, modelação e 

remodelação. O ciclo de remodelação tem como função reparar danos induzidos por estresse e 

mobilizar minerais a fim de suprir as necessidades fisiológicas; esse processo envolve uma série 

de interações entre duas principais linhagens celulares: osteoblástica mesenquimal e 

osteoclástica hematopoiética. Quando a homeostase entre elas é perdida, pode-se observar 

anormalidades, como a predominância da reabsorção sobre a formação óssea, acarretando perda 

óssea, osteopenia ou osteoporose (Güerri-Fernández et al, 2014).  

A osteoporose é definida como uma doença crônica caracterizada por baixa densidade 

mineral óssea (DMO) e deterioração do tecido ósseo, associado a aumento de fragilidade óssea 

e risco de fraturas, sobretudo de quadril, com grande impacto para a saúde pública (Denova-

Gutiérrez et al, 2018). 

Estima-se que alterações ósseas se manifestem mais precocemente e com maior 

frequência em PVHA em uso de TARV em comparação com a população em geral, podendo 

ser até 2 vezes mais prevalente, levando a quadros de osteopenia e osteoporose, aumentando o 

risco de fraturas ósseas e de morbimortalidade (Lara et al., 2020; Goh et al., 2017).   

A saúde óssea em PVHA é resultado de uma complexa interação entre envelhecimento, 

comorbidades e fatores de risco clássicos relacionados à fragilidade óssea. Entre os fatores de 

risco contribuintes para a baixa mineralização óssea pode-se elencar a idade avançada, histórico 

de fraturas ósseas, baixo nível de testosterona, hipovitaminose D, tabagismo, etilismo, IMC < 

19, uso de corticoides, diabetes mellitus, sedentarismo, período pós menopausa, baixa 

contagem de CD4 e lipodistrofia (Biver, 2022; Gregson et al., 2022). 

A perda de massa óssea é acelerada em pacientes com alta carga viral, sugerindo um 

efeito direto da atividade viral e da inflamação sistêmica no metabolismo ósseo (Biver, 2022). 

Os níveis circulantes de citocinas pró-inflamatórias, entre elas a interleucina 6 (IL-6), podem 
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estar associados como potencial mecanismo de perda de massa óssea, uma vez que marcadores 

de ativação imune se mantém elevados em PVHA, mesmo submetidos a TARV quando 

comparados a pessoas não infectadas (Olali et al., 2022). 

Somado às células imunes, o correceptor do HIV CCR5 está envolvido na regulação da 

função de células ósseas, a partir da modulação direta da osteoclastogênese e a comunicação 

entre osteoclastos e osteoblastos; em um modelo animal com ausência de CCR5, os osteoclastos 

apresentaram disfunção celular, demonstrando resistência à osteoporose (Delpino; Quarleri, 

2020). 

A TARV proporcionou maior expectativa de vida, contudo segue associada a perda de 

massa óssea, estimada em 6% de queda aproximadamente 2 anos após o período de início de 

tratamento, porém permanece relativamente constante na continuação da terapia, mesmo após 

a repopulação de LTCD4 associada ao tratamento (Delpino; Quarleri, 2020). 

O efeito da TARV parece estar relacionado com o tipo específico de tratamento. Em 

estudo desenvolvido por Han e colaboradores, a diminuição de massa óssea superior a 5% ao 

final de 5 anos estava associada de forma independente ao status de HIV positivo, ao uso de 

esquema com TDF e à baixa contagem de leucócitos T CD4+ (LTCD4+) antes do tratamento 

(Han et al, 2020). Em outro trabalho desenvolvido na China, o TDF também esteve associado 

a maior perda de densidade óssea, principalmente quando associado ao Lopinavir (Guo et al, 

2021), o que reforça a necessidade de rastrear precocemente a diminuição da densidade óssea 

nessa população, com o auxílio de exames laboratoriais, densitometria óssea de dois segmentos 

do corpo e identificação dos fatores de risco. 

Devido à maior suscetibilidade identificada, recomenda-se um rastreio específico na 

população PVHA, sendo possível utilizar para pacientes com idade ≥ 40 anos a densitometria 

óssea e o fracture risk assessment tool (FRAX) para predizer o risco de fratura maior (fratura 

clínica vertebral, antebraço, úmero e quadril) ou uma fratura de quadril isolada no período de 

10 anos (Goh et al, 2017; Kanis et al, 2017).  

Apesar da recomendação de rastreio utilizando-se o FRAX, essa ferramenta pode 

subestimar o risco de fraturas em PVHA, mesmo incluindo o HIV como risco secundário de 

fraturas ou após o ajuste para o escore ósseo trabecular (TBS), portanto deve ser utilizado como 

ferramenta complementar (Biver, 2022). 
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A densitometria óssea é o principal exame para quantificar a massa óssea, normalmente 

avaliada em região de coluna lombar e colo do fêmur. Quando apresenta redução da densidade 

mineral óssea, é classificada em osteopenia ou osteoporose, a depender do valor de T-score 

(Lorentzon; Cummings, 2015). 

Entre algumas medidas sugeridas para controlar a perda de massa óssea, pode-se citar o 

rastreamento precoce, a suplementação de vitamina D (variando de 1100 a 7000 UI por dia), 

suplementação de cálcio preferencialmente dietética, utilização de drogas anti-osteoporóticas, 

como os bifosfonatos, e a alteração para um esquema de TARV que prejudique menos a saúde 

óssea, sobretudo para pacientes com osteoporose estabelecida, dando preferência para regimes 

que excluem o tenofovir (TDF) (Biver, 2022). 
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3. OBJETIVOS 

 

3.1 GERAL 

Avaliar a evolução da densidade mineral óssea em PVHA, em uso de TARV. 

3.2 ESPECÍFICOS 

● Descrever o perfil clínico dos pacientes da amostra;  

● Estimar a prevalência de alteração da densidade mineral óssea (osteopenia e 

osteoporose) em pessoas vivendo com HIV/AIDS; 

● Identificar fatores de risco associados à diminuição da densidade mineral óssea 

e ao desfecho melhora ou piora; 

● Comparar a densidade mineral óssea em PVHA entre a primeira e a última 

densitometria óssea realizada; 

● Verificar a efetividade dos tratamentos propostos para controle da redução da 

densidade mineral óssea durante o período de acompanhamento. 
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4. MATERIAL E MÉTODOS 

 

4.1 LOCAL  

O estudo foi desenvolvido no ambulatório de endocrinologia do Núcleo de Medicina 

Tropical (NMT) da Universidade Federal do Pará (UFPA), localizado na avenida 

Generalíssimo Deodoro, número 92, que faz parte do bairro Umarizal, no município de Belém 

do Pará.  

 

4.2 TIPO DE ESTUDO  

Consiste em um estudo clínico, observacional, analítico, longitudinal com coleta de 

dados retrospectiva. O procedimento adotado foi a análise de prontuários de pacientes atendidos 

no período de 2017 a 2024.  

 

4.3 POPULAÇÃO E AMOSTRA 

Para compor a pesquisa, foram incluídos PVHA, de ambos os gêneros, com idade maior 

de 18 anos, advindos da Unidade de Referência Especializada em Doenças Infecciosas 

Parasitárias Especiais (UREDIPE), da CASA DIA e do Serviço de Atendimento Especializado 

(SAE) do Hospital Universitário João de Barros Barreto (HUJBB), atendidos em consultas 

agendadas no ambulatório do NMT, e que possuíam pelo menos 2 densitometrias ósseas no 

período de acompanhamento. Os critérios de exclusão adotados foram: uso crônico de 

corticoides e prontuários com dados incompletos. A amostra estimada para o estudo foi de 62 

pacientes, para um nível de confiança de 90% e margem de erro de 5%.  

 

4.4 COLETA E ANÁLISE DE DADOS 

Os dados foram obtidos a partir da leitura de prontuários eletrônicos, sendo registradas 

as informações relevantes para a pesquisa descritas em protocolo clínico elaborado pelos 

pesquisadores, na forma de documento em programa Microsoft Word 2019, após a assinatura 

do Termo de Compromisso de Utilização de Dados (TCUD) e do Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndices 1 e 2, respectivamente).  
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O protocolo de pesquisa utilizado (Apêndice 3) é composto por dados 

sociodemográficos, como idade e sexo, aspectos clínicos a citar tabagismo atual, etilismo atual 

(3 ou mais unidades de álcool/dia), prática de atividade física (realização de atividades 

aeróbicas e/ou resistivas por pelo menos 3 vezes na semana, com duração mínima de 50 minutos 

ou 5 vezes na semana com duração mínima de 30 minutos), índice de massa corpórea (IMC) e 

presença de comorbidades como hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus tipo 2, 

hipotireoidismo, dislipidemia e lipodistrofia (forma atrófica, hipertrófica ou mista). Ademais, 

apresenta dados relacionados à infecção pelo HIV, como tempo de diagnóstico de HIV, tempo 

de uso e esquema de TARV utilizado, status de carga viral e contagem de LTCD4+ mais 

recentes. Foram considerados também dados sobre a saúde óssea como a presença de 

hipovitaminose D, uso de bifosfonatos e tempo de tratamento, suplementação de cálcio e 

vitamina D e resultados das densitometrias ósseas. 

Os dados foram organizados em planilhas utilizando-se o programa Microsoft Excel 

2016, de maneira a identificar a evolução temporal dos valores de densitometria óssea 

correspondentes à densidade mineral óssea e ao T-score de dois segmentos: coluna lombar (CL) 

e colo do fêmur (CF). A partir dessa evolução, foram correlacionadas a terapia proposta para 

reverter a desmineralização óssea e as características clínicas do paciente. Para fins de 

classificação diagnóstica, será utilizada a definição da Organização Mundial da Saúde (OMS), 

que afirma que valores até -1,0 desvios padrão (DP) da média são considerados normais, valores 

entre -1,1 e - 2,4 DP. definem osteopenia e valores ≤ - 2,5 DP diagnosticam osteoporose.  

Para analisar a evolução da densidade mineral óssea, foi feita a comparação entre os 

valores de T-score da primeira densitometria e da última realizada pelo paciente, sendo utilizada 

a análise qualitativa de “melhora” se t-score apresentava um “aumento” ≥ 0,5 ou mudança de 

classificação; “piora” caso a diferença seja < -0,4 ou mudança de classificação de normal para 

osteopenia ou osteoporose; e “estabilidade” se não preenchidos os dois critérios. Em algumas 

análises, os desfechos de melhora e estabilidade foram agrupados, comparando-se com piora 

isoladamente. Para fins de nomenclatura, denominou-se baixa densidade mineral óssea para a 

prevalência de osteopenia e osteoporose somadas. Para definir presença de hipovitaminose D, 

foi definido o valor de corte como < 30 ng/mL. 

As variáveis foram analisadas de forma descritiva. As quantitativas, por meio de média, 

mediana e desvio padrão, conforme a distribuição da amostra e sua medida de dispersão 

relacionada, sendo analisadas com teste ANOVA ou Kruskal-Wallis, de acordo com a 

distribuição observada. Quanto às qualitativas, haverá a apresentação das frequências absoluta 
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e relativa associadas por teste qui-quadrado ou teste exato de Fisher, conforme o tamanho 

amostral. O T-score e a densidade mineral óssea (g/cm2) da coluna e do colo do fêmur, por se 

tratar de amostras pareadas (o paciente é o controle de si mesmo), serão comparados pelo teste 

T student para amostras emparelhadas. Os dados obtidos foram agrupados e analisados por 

meio de tabelas e análises estatísticas, utilizando-se os programas Microsoft Excel 2019, 

BioEstat 5.3., Epi Info 3.5.3. e Jamovi 2.3.21. 

 

4.5 ASPECTOS ÉTICOS 

O presente estudo se propôs a atender todos os requisitos bioéticos previstos nas Normas 

de pesquisa envolvendo seres humanos, dispostos na resolução 466/2012 da CONEP/MS. O 

projeto foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa em seres humanos do Núcleo de 

Medicina Tropical/UFPA, com número de inscrição CAAE 78045424.0.0000.5172, e foi 

aprovado, com parecer adicionado em anexo (Anexo 1).  
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5. RESULTADOS 

 

Foram analisados dados de 53 PVHA, dos quais 52,8% (28/53) do sexo masculino e 

47,2% (25/53) do sexo feminino. A idade média foi de 59,4 (± 9,14) anos, sendo o valor mínimo 

de 36 anos e o máximo de 81 anos.  

O tempo de diagnóstico de HIV foi de 18,83 (± 7,78) anos, com variação entre 4 e 33 

anos. O tempo de uso da TARV teve média de 18,37 (± 7,62) anos, variando de 4 anos a 30 

anos. A contagem de LTCD4+ obteve mediana de 754 células/cm², com percentil 25 de 571 e 

percentil 75 de 1024. Na amostra, 4 pacientes apresentaram LTCD4 < 300 células/cm². A carga 

viral foi detectável em 7,5% (4/53) da casuística. A média de IMC foi de 27,03 (± 4,43) kg/m², 

com valor mínimo de 16,3 e valor máximo de 36,73 kg/m². 

Os hábitos dos integrantes da amostra foram registrados e apresentados na tabela 1.  

 

Tabela 1 - Prevalência dos hábitos de PVHA atendidos no NMT de 2017 a 2024 

Hábitos (n= 53) Tabagismo Atual Etilismo Atual Atividade Física 

 9,4% (5) 9,4% (5) 32,1 % (17) 

 Fonte: Protocolo de pesquisa 

 

Na tabela 2, são apresentadas as comorbidades identificadas na população estudada.  

 

Tabela 2 - Prevalência de comorbidades de PVHA atendidos no NMT de 2017 a 2024 

Comorbidades (n= 53) Frequência % (n) 

Dislipidemia  79,2% (42) 

Lipodistrofia 58,5% (31) 

HAS 41,5% (22) 

DM2 35,8% (19) 

Hipotireoidismo 9,4% (5) 

Hipertireoidismo 1,9% (1) 

Fonte: Protocolo de pesquisa 

Nota: HAS: Hipertensão arterial sistêmica; DM2: Diabetes mellitus tipo 2.  
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Observou-se predominância de inatividade física, além de dislipidemia e lipodistrofia. 

A lipodistrofia, cuja prevalência foi de 58,5% (31/53) foi caracterizada de acordo com sua 

forma clínica e está descrita na tabela 3. 

 

 

Tabela 3 – Prevalência de formas clínicas de lipodistrofia em PVHA atendidos no NMT de 2017 a 

2024 

Formas clínicas de lipodistrofia 

(n= 53) 

Prevalência 

% (n) 

Lipodistrofia mista 50,9% (27) 

Lipodistrofia hipertrófica 3,8% (2) 

Lipodistrofia atrófica 3,8% (2) 

Nenhuma 41,5% (22) 

Fonte: Protocolo de pesquisa 

 

A TARV identificada como mais prevalente foi a combinação de tenofovir, lamivudina 

e efavirenz (TDF + 3TC + EFV), utilizada por 11,3% (6/53) dos pacientes, seguida de TDF, 

3TC e dolutegravir (TDF + 3TC + DTG); tenofovir, lamivudina, dolutegravir e efavirenz (TDF 

+ 3TC + DTG + EFV); e lamivudina, zidovudina e efavirenz (3TC + AZT + EFV), utilizadas 

por 7,5% (4/53) cada uma. A prevalência do uso de TDF observada na amostra foi de 66% 

(35/53).   

Os dados seguintes foram analisados de acordo com o período da realização de cada 

densitometria óssea (DMO) entre os pacientes, sendo considerado para a análise da evolução a 

primeira e a última realizadas. Na amostra estudada, 53 pacientes apresentavam o registro de 

pelo menos duas DMO, 33 pacientes apresentavam pelo menos três DMO, 14 pacientes com 

no mínimo quatro DMO, três pacientes com ao menos cinco DMO e apenas um paciente 

apresentava seis DMO registradas em prontuário no período de 2017 a 2024.  

O diagnóstico de densitometrias ósseas está descrito na tabela 4, com prevalência de 

baixa densidade mineral óssea (osteopenia e osteoporose somadas) em 67,9% (36/53) na DMO 

inicial e em 62,2% (33/53) na DMO final.  
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Tabela 4 – Diagnóstico de densitometrias ósseas inicial e final de PVHA atendidos no NMT de 2017 a 

2024 

Diagnóstico da DMO Inicial (n= 53) Final (n= 53) 

Normal 32,1% (17) 37,8% (20) 

Osteopenia 43,4% (23) 39,6% (21) 

Osteoporose 24,5% (13) 22,6% (12) 

Fonte: Protocolo de pesquisa 

Nota: DMO: densitometria óssea 

 

 

A relação de prevalência de alteração óssea e gênero é mostrada no gráfico 1, 

evidenciando relação estatisticamente significativa entre a menor densidade mineral óssea entre 

as pacientes do gênero feminino, de acordo com o teste qui quadrado (p= 0,019).  

 

Gráfico 1 – Diagnóstico das densitometrias ósseas da última avaliação agrupadas pelo gênero em PVHA 

atendidos no NMT de 2017 a 2024 

 

Fonte: Protocolo de pesquisa 
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A evolução da densidade mineral óssea entre a DMO inicial e a DMO final está descrita 

na tabela 5, comparando-se com o diagnóstico obtido na DMO inicial.  

 

Tabela 5 – Frequência de desfecho evolutivo e relação com diagnóstico na DMO inicial de PVHA 

atendidos no NMT de 2017 a 2024 

Desfecho evolutivo 

(n= 53) 

Frequência 

% (n) 

Normal na 

DMO inicial 

Osteopenia na 

DMO inicial 

Osteoporose na 

DMO inicial 

Sem melhora ou piora 34% (18) 44,4% (8) 38,9% (7) 16,7% (3) 

Melhora 41,5% (22) 13,6% (3) 50% (11) 36,4% (8) 

Piora 24,5% (13) 46,2% (6) 38,5% (5) 15,4% (2) 

Fonte: Protocolo de pesquisa 

Nota: DMO: densitometria óssea 

 

 

No gráfico 2, o desfecho da evolução de DMO foi classificado como melhora ou estável 

e piora, e foi relacionado com a variável gênero, com p=0,067 pelo teste qui quadrado. 

 

Gráfico 2 –Desfecho evolutivo das densitometrias ósseas agrupado pelo gênero em PVHA atendidos no 

NMT de 2017 a 2024 

 

Fonte: Protocolo de pesquisa 
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As tabelas 6 e 7 mostram a comparação pareada e a análise descritiva dos valores de 

BMD e T-score presentes nas DMO inicial e final para os segmentos colo do fêmur (CF) e 

coluna lombar (CL), respectivamente. 

 

Tabela 6 – Comparação de valores de BMD e T-score do segmento colo do fêmur em DMO inicial e 

final de PVHA atendidos no NMT de 2017 a 2024 

Colo do 

Fêmur 

BMD (g/cm²) 

 

T-score 

 

 Inicial Final p  % Inicial Final p  % 

Média 

(DP) 

0,894 

(±0,164) 

0,901 

(±0,163) 

 

0,92* 

 

+0,8% 

-0,86 

(±1,22) 

-0,82 

(±1,08) 

 

0,148* 

 

+4,6% 

Mínimo 0,593 0,489  -3,2 -3,2 

Máximo 1,38 1,21  2,4 1,3 

Fonte: Protocolo de pesquisa. 

Nota - DP: desvio-padrão; n: valor amostral; p: p valor. BMD: densidade mineral óssea. 

            + %: variação percentual em aumento.  

                          *:  teste T para amostras pareadas. 

                           

 

Tabela 7 – Comparação de valores de BMD e T-score do segmento coluna lombar em DMO inicial e 

final de PVHA atendidos no NMT de 2017 a 2024 

Coluna 

Lombar 

BMD (g/cm²) T-score 

 Inicial Final p  % Inicial Final p  % 

Média 

 (DP) 

1,01 

(±0,207) 

1,03 

(±0,226) 

 

0,255* 

 

+2% 

-1,35 

(±1,58) 

-1,14 

(±1,62) 

 

0,007* 

 

+15,6% 

Mínimo 0,569 0,552  -4,8 -4,5 

Máximo 1,46 1,53  2,2 2,9 

Fonte: Protocolo de pesquisa. 

Nota - DP: desvio-padrão; n: valor amostral; p: p valor; BMD: densidade mineral óssea. 

            + %: variação percentual em aumento.  

                          *: teste T para amostras pareadas; resultados em negrito: p < 0,05 

 

O intervalo de avaliação entre as densitometrias inicial e final teve tempo médio de 42,6 

(± 15,2) meses, mediana de 41 e valor mínimo e máximo de 13 e 73 meses, respectivamente. 
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Ao relacionar o tempo entre as densitometrias e o desfecho evolutivo a partir do teste ANOVA, 

não se observou significância estatística (p= 0,388). 

A hipovitaminose D foi registrada em 60,4% (32/53) da casuística. A prevalência do 

uso de vitamina D e a correlação com o desfecho da evolução das densitometrias avaliadas 

estão demonstradas na tabela 8.  

 

Tabela 8 – Relação entre o uso de vitamina D e o desfecho da evolução da massa óssea em PVHA 

atendidos no NMT de 2017 a 2024 

Uso de vitamina D 

 

Desfecho com 

melhora (n) 

Desfecho 

estável (n) 

Desfecho com 

piora (n) 

P valor 

Sim (n= 22) 54,5% (12) 22,7% (5) 22,7% (5)  

p= 0,424 * 
Irregular (n= 16) 25% (4) 43,8% (7) 31,3% (5) 

Não (n= 15) 40% (6) 40% (6) 20% (3) 

Fonte: Protocolo de pesquisa 

Nota - *: Teste exato de Fisher  

 

 

Em relação a outras medidas terapêuticas, a prevalência de uso de bifosfonatos foi de 

39,6% (21/53). Entre os que utilizaram, o tempo de uso apresentou média de 4,57 (±2,13) anos, 

com intervalo mínimo-máximo de 1 a 7 anos. A relação do uso de bifosfonatos e o desfecho de 

evolução óssea foi realizada pelo teste qui quadrado e é descrita na tabela 9. 

 

Tabela 9 – Relação entre o uso de bifosfonatos e o desfecho da evolução da massa óssea em PVHA 

atendidos no NMT de 2017 a 2024 

Uso de 

Bifosfonatos 

Desfecho com 

melhora (n) 

Desfecho 

estável (n) 

Desfecho com 

piora (n) 

P valor 

Sim (n= 21) 42,9% (9) 33,3% (7) 23,8% (5) p= 0,762 * 

Não (n= 32) 40,6% (13) 37,5% (12) 21,9% (7) 

Fonte: Protocolo de pesquisa 

Nota - *: Teste qui quadrado 
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A prevalência e a relação da suplementação de cálcio com o desfecho evolutivo estão 

descritas na tabela 10. 

 

Tabela 10 – Relação entre o uso de cálcio e o desfecho da evolução da massa óssea em PVHA atendidos 

no NMT de 2017 a 2024 

Uso de Cálcio 

 

Desfecho com 

melhora (n) 

Desfecho 

estável (n) 

Desfecho com 

piora (n) 

P valor 

Sim (n= 4) 50% (2) 25% (1) 25% (1)  

p= 0,833 * 
Irregular (n= 2) - 50% (1) 50% (1) 

Não (n= 47) 42,6% (20) 34% (16) 23,4% (11) 

Fonte: Protocolo de pesquisa 

Nota: -: resultado igual a zero, não resultante de arredondamento 

            *: Teste exato de Fisher  

 

Apresentavam diabetes mellitus tipo 2 (DM2) 27,3% (6/21) dos pacientes que tinham 

osteopenia e 50% (6/12) dos pacientes que possuíam osteoporose no resultado da última DMO. 

No entanto, não houve significância estatística ao associar à densidade mineral óssea, por meio 

do teste exato de Fisher (p= 0,470), nem à evolução de DMO nessa casuística, também pelo 

teste exato de Fisher (p=0,477).  

Para identificação de fatores de risco relacionados a densidade mineral óssea 

(normal/osteopenia/osteoporose), foi utilizada a prevalência de diagnóstico da última DMO 

realizada.  

Os fatores de risco qualitativos estão descritos na tabela 11, juntamente com a frequência 

absoluta e relativa e p valor, com respectivo teste estatístico utilizado em nota de rodapé.  
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Tabela 11 – Fatores de risco qualitativos associados à densidade mineral óssea em DMO final de PVHA 

atendidos no NMT de 2017 a 2024  

(continua) 

  Frequência % (n)  

Fatores de 

risco 

Variáveis DMO 

normal 

DMO 

osteopenia 

DMO  

osteoporose 

P valor 

 

Gênero 

Feminino  

(n= 25) 

20% (5) 44% (11) 36% (9)  

p= 0,019 

** Masculino 

(n= 28) 

53,6% (15) 35,7% (10) 10,7% (3) 

 

Atividade física 

Sim 

(n= 17) 

35,5% (6) 23,5% (4) 41,2% (7)  

p= 0,07 * 

Não 

(n= 36) 

38,9% (14) 47,2% (17) 13,9% (5) 

 

Tabagismo 

Sim  

(n=5) 

 40% (2) 40% (2) 20% (1)  

p= 1,00 * 

Não  

(n= 48) 

37,5% (18) 39,6% (19) 22,9% (11) 

 

Etilismo 

Sim  

(n=5) 

60% (3) 40% (2) -  

p= 0,345 * 

Não  

(n= 48) 

35,4% (17) 39,6% (19) 25% (12) 

 

DM2 

Sim 

(n= 19) 

36,8% (7) 31,6% (6) 31,6% (6)  

p= 0,47 * 

Não 

(n= 34) 

38,2% (13) 44,1% (15) 17,6% (6) 

 

Lipodistrofia 

Sim 

(n= 31) 

32,3% (10) 48,4% (15) 19,4% (6) p= 0,29 * 

Não 

(n= 22) 

45,5% (10) 27,3% (6) 27,3% (6) 
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Tabela 11 – Fatores de risco qualitativos associados à densidade mineral óssea em DMO final de PVHA 

atendidos no NMT de 2017 a 2024  

(conclusão) 

  Frequência % (n)  

Fatores de 

risco 

Variáveis DMO 

normal 

DMO 

osteopenia 

DMO  

osteoporose 

P valor 

 

Carga viral 

Detectável 

(n= 4) 

50% (2) 25% (1) 25% (1)  

p= 0,828 * 

Indetectável 

(n= 49) 

36,7% (18) 40,8% (20) 22,4% (11) 

 

Exposição ao 

tenofovir 

Sim 

(n= 35) 

42,9% (15) 40% (14) 17,1% (6)  

p= 0,351 * 

Não 

(n= 18) 

27,8% (5) 38,9% (7) 33,3% (6) 

 

Hipovitaminose 

D 

Sim 

(n= 32) 

37,5% (12) 34,4% (11) 28,1% (9)  

p= 0,454 * 

Não 

(n= 21) 

38,1% (8) 47,6% (10) 14,3% (3) 

Fonte: Protocolo de pesquisa 

Nota: -: resultado igual a zero, não resultante de arredondamento; resultados em negrito: p < 0,05;  
         DM2: Diabetes Mellitus tipo 2 

           *:  teste Exato de Fisher;  

           **: teste Qui quadrado.  

 

Os fatores de risco quantitativos relacionados a menor densidade mineral óssea estão 

descritos na tabela 12, com respectiva medida de centralidade e dispersão, de acordo com a 

distribuição da amostra, e p valor.  

A contagem de LTCD4 obteve amostra n=45, devido dados ausentes, sendo o 

diagnóstico normal, osteopenia e osteoporose em 15, 21 e 9 indivíduos, respectivamente. A 

mediana e o desvio interquartílico da contagem de LTCD4 para os diagnósticos normal, 

osteopenia e osteoporose foram, respectivamente, de: 612 (±492), 800 (±250), 754 (±439) 

células por cm²; ao correlacionar as variáveis por meio do teste Kruskal-Wallis, obteve-se p= 

0,324. 
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Tabela 12 – Fatores de risco quantitativos associados à densidade mineral óssea em DMO final de PVHA 

atendidos no NMT de 2017 a 2024 

 Diagnóstico DMO  

Fatores de 

risco 

Normal 

(n= 20) 

Osteopenia 

(n= 21) 

Osteoporose 

(n= 12) 

P valor 

Idade (anos) 53,9 (±7,64) *  61 (±7,49) *  65,8 (±9,33) *  p < 0,001 * 

IMC (kg/m²) 28,8 (±3,85) * 25,8 (±3,28) * 26,3 (±6,24) * p= 0,08 * 

Tempo de 

infecção pelo 

HIV (anos) 

17,6 (±8,43) * 21,3 (±6,89) * 16,6 (±7,54) * p=0,157* 

Tempo em uso 

de TARV 

(anos) 

17,1 (±8,41) ** 20,8 (±6,55) ** 16,2 (±7,44) ** p= 0,164** 

Fonte: Protocolo de pesquisa 

Nota: Resultados em negrito: p < 0,05; 
          *: Média (desvio padrão) e teste ANOVA;  

          **: Mediana (desvio interquartílico) e teste Kruskal-Wallis 

           IMC: índice de massa corpórea; HIV: vírus da imunodeficiência humana; TARV: terapia 

antirretroviral; DMO: densitometria óssea.  

           Idade Teste Pos Hoc: Normal-Osteopenia: pTukey= 0,016; Normal-Osteoporose: pTukey < 0,001; 

Osteopenia-Osteoporose: pTukey= 0,244 

 

Os fatores gênero feminino (p= 0,019) e idade avançada (p < 0,001) estão associados 

significativamente a menor densidade mineral óssea. Os demais fatores não apresentaram 

significância estatística. 

Para avaliar os fatores de risco associados à evolução da massa óssea, o desfecho de 

comparação foi classificado em favorável, a partir da soma entre os desfechos melhora e sem 

melhora ou piora (40/53), e desfavorável, composto por pacientes que apresentaram piora 

(13/53).  

Os fatores de risco qualitativos associados ao desfecho evolutivo estão apresentados na 

tabela 13, com a frequência absoluta e relativa, os testes realizados e respectivo p valor.  
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Tabela 13 – Fatores de risco qualitativos associados ao desfecho evolutivo entre DMO inicial e final de 

PVHA atendidos no NMT de 2017 a 2024 

  Frequência % (n)  

Fatores de risco Variáveis 

(n= 53) 

Desfecho 

favorável 

Desfecho 

desfavorável 

P valor 

Hipovitaminose 

D 

Sim (n= 32) 81,3% (26) 18,8% (6) p= 0,227 ** 

 Não (n= 21) 66,7% (14) 33,3% (7) 

 

Gênero 

Feminino (n= 25) 64% (16) 36% (9)  

p= 0,067 ** Masculino (n= 28) 85,7% (24) 14,3% (4) 

Atividade física Sim (n= 17) 47,1% (8) 52,9% (9) p= 0,002 * 

Não (n= 36) 88,9% (32) 11,1 % (4) 

DM2 Sim (n=19) 84,2% (16) 15,8% (3) p= 0,334 * 

Não (n= 34) 70,6% (24) 29,4% (10) 

Lipodistrofia Sim (n=31) 71% (22) 29% (9) p= 0,366 ** 

Não (n= 22) 81,8% (18) 18,2% (4) 

 

Carga viral 

Detectável  

(n= 4) 

75% (3) 25% (1)  

p= 1,0* 

Indetectável  

(n= 49) 

75,5% (37) 24,5% (12) 

Exposição ao 

tenofovir 

Sim (n= 35) 68,6% (24) 31,4% (11) p= 0,177 * 

Não (n= 18) 88,9% (16) 11,1% (2) 

Uso de 

bifosfonatos 

Sim (n= 31) 50% (2) 25% (1) p= 0,579 ** 

Não (n= 22) 36,7% (18) 40,8% (20) 

Fonte: Protocolo de pesquisa 

Nota: Resultados em negrito: p < 0,05; DM2: Diabetes Mellitus tipo 2 
          *:  teste Exato de Fisher;  

          **: teste Qui quadrado.  
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Os fatores de risco quantitativos foram associados ao desfecho evolutivo e estão 

descritos na tabela 14. A amostra da contagem de LTCD4 (n=45) apresentou desfecho favorável 

em 34 e desfavorável em 11 indivíduos. A mediana e o desvio interquartílico desses grupos foi 

respectivamente de 757 (±389) e 626 (±622). Ao relacionar as variáveis contagem LTCD4 e 

desfecho pelo teste Kruskal-Wallis, observa-se p= 0,712 

 

Tabela 14 – Fatores de risco quantitativos associados ao desfecho evolutivo entre DMO inicial e final de 

PVHA atendidos no NMT de 2017 a 2024 

 Desfecho evolutivo  

Fatores de 

risco 

Favorável 

(n= 40) 

Desfavorável 

(n= 13) 

P valor 

Idade (anos) 60 (±9,13) *  57,5 (±9,28) *  ´p= 0,404 * 

IMC (kg/m²) 26,6 (±4,33) * 28,4 (±4,69) * p=0,216 * 

Tempo de 

infecção pelo 

HIV (anos) 

21 (±11,3) ** 16 (±10) ** p=0,106 ** 

Tempo em uso 

de TARV 

(anos) 

20,5 (±12) ** 16 (±10) ** p= 0,125 ** 

Intervalo entre 

DMO (meses) 

43,6 (±15,2) * 39,4 (±15,5) * p= 0,388 * 

Fonte: Protocolo de pesquisa 

Nota: Resultados em negrito: p < 0,05; 
          *: Média (desvio padrão) e teste ANOVA;  

          **: Mediana (desvio interquartílico) e teste Kruskal-Wallis 

           IMC: índice de massa corpórea; HIV: vírus da imunodeficiência humana; TARV: terapia 

antirretroviral; DMO: densitometria óssea.  

 

 

A prática de atividade física se relacionou inversamente ao desfecho favorável, exibindo 

p valor de 0,002 pelo teste exato de Fisher. Os demais fatores não apresentaram significância 

estatística.  
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6. DISCUSSÃO 

 

No presente estudo foram analisados dados de 53 PVHA, com maior prevalência 

masculina (52,8%), se assemelhando ao perfil relatado por Lara et al (2020) de 56,5%, apesar 

de demonstrar relativo equilíbrio entre os gêneros. Foi observada ainda associação positiva 

entre o gênero feminino e a baixa densidade mineral óssea (osteopenia/osteoporose) em nossa 

amostra. Sabe-se que em mulheres a infecção pelo HIV e a menopausa são preditores 

independentes para a diminuição da densidade mineral óssea (Biver, 2022). 

A falta de associação estatística entre o gênero e o desfecho evolutivo pode estar 

relacionada à possibilidade de associação com hipogonadismo masculino, que é 

consideravelmente mais prevalente entre homens HIV-positivo (aproximadamente 20%), 

podendo ser primário ou secundário, e apresentação de disfunção no eixo hipotálamo-hipófise, 

obesidade, síndrome metabólica ou lipodistrofia, colaborando também para a baixa massa óssea 

e sarcopenia (Biver, 2022).  

A idade média observada de 59,4 (± 9,14), com apenas 5 pacientes com menos de 50 

anos, corrobora com a alta prevalência de alterações ósseas, que se observa na associação 

significativamente estatística com a baixa densidade mineral óssea obtida no presente estudo. 

Tal resultado também foi reportado por Chaba et al (2017), e evidencia a tendência ao 

envelhecimento e acúmulo de comorbidades da população PVHA, bem como a necessidade de 

desenvolver estratégias para melhorar o acompanhamento clínico e a qualidade de vida desses 

pacientes. 

Em estudo transversal, Lara et al (2020), identificou prevalência de 40,2% e 22,8% no 

consumo de tabaco e álcool, observando ainda associação positiva significativa entre o uso de 

álcool e alterações ósseas (osteopenia/osteoporose). Chaba et al (2017) também demonstrou 

em seu estudo o tabagismo como fator de risco para a baixa densidade mineral óssea (RR= 

2,80).  

O tabagismo e o etilismo não foram fator de risco para o diagnóstico de 

osteopenia/osteoporose no presente estudo, e a correlação com o desfecho da evolução de DMO 

não foi pesquisada devido à baixa prevalência obtida; essa baixa prevalência talvez esteja 

relacionada com o tempo de HIV elevado encontrado e o consequente acompanhamento clínico 

contínuo recebido desde então. A sobreposição de comorbidades pode ter sido um fator 

relevante para a cessação desses hábitos.  
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A associação estatisticamente significativa entre a prática de atividade física e a piora 

contraria o descrito em literatura, que associa a atividade física a um fator protetor (Denova-

Gutiérrez et al, 2018). A causalidade reversa pode ser uma explicação plausível para tal 

resultado, significando que o paciente, ao saber que possui uma densidade mineral óssea 

reduzida, passa a intensificar a prática de atividades físicas. O treino de força durante 12 

semanas aumentou a massa óssea (BMD) significativamente em todos os segmentos da 

densitometria óssea em indivíduos PVHA com lipodistrofia previamente sedentários (Santos et 

al, 2015).  

A baixa densidade mineral óssea classicamente está relacionada a um IMC inferior, 

como demonstrado por Mondy et al (2003) e Guo et al (2022). Em nossa pesquisa, observou-

se uma prevalência de sobrepeso, com IMC médio de 27 kg/m², e relação estatisticamente 

significativa entre o menor e IMC e o diagnóstico de osteopenia/osteoporose, apresentando, 

portanto, dados concordantes. Em metanálise realizada por Chang e colaboradores (2021), 

pacientes HIV-positivo apresentavam significativa redução na BMD da coluna lombar quando 

comparados a grupos controle pareados para idade e IMC, o que sugere que tanto o HIV quanto 

o baixo IMC são fatores de risco independentes para a baixa massa óssea.  

A elevada prevalência de lipodistrofia e dislipidemia observada no estudo, pode estar 

relacionada a efeitos diretos do HIV no metabolismo lipídico e ao uso de drogas antirretrovirais, 

a destacar a classe dos inibidores da protease (IP), sobretudo quando potencializados pelo 

ritonavir (RTV). Em revisão desenvolvida por Maggi e colaboradores (2017), o RTV foi 

responsável por elevar níveis lipídicos, bem como a estavudina, a zidovudina e o abacavir, da 

classe dos ITRN, estiveram relacionados com maior prevalência de dislipidemia.  

A alta prevalência de baixa densidade mineral óssea (62,2%), com idade média de 59,4 

anos contrasta com o obtido por Chaba et al (2017), no qual um estudo nacional foi conduzido 

com 108 PVHA em São Paulo, apresentando valores de 23,15% de reduzida densidade mineral 

óssea, porém a idade média observada foi de 42 anos, sugerindo relevância da idade como fator 

de risco associado. Em outro estudo nacional desenvolvido por Aguillar et al (2021) com 106 

pacientes, 49% apresentaram alterações no metabolismo ósseo, valor que se aproxima mais do 

encontrado no presente estudo.  

Na literatura, a contagem de CD4 abaixo de 200 células/cm² está associada com risco 

aumentado de incidência de fraturas de todos os tipos, incluindo a de fragilidade (Guerri-

Fernández et al, 2014). Supõe-se que a elevada prevalência de carga viral indetectável (92,5%) 
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e a contagem de LTCD4+ relativamente alta (mediana= 754 células/cm²) observada na 

casuística esteja relacionado ao maior tempo de HIV e TARV, sugerindo uma repopulação 

celular numérica similar à de pessoas não infectadas pelo HIV. Sabe-se, entretanto que os 

mecanismos patológicos de imunodeficiência das células T ocorrem não apenas de maneira 

quantitativa, mas também qualitativa, associando-se ainda alterações de quimiocinas que 

perpetuam um ambiente inflamatório em PVHA, as quais favorecem o turnover ósseo (Olali et 

al., 2022). Portanto, a etiologia da perda óssea não é bem esclarecida.  

O uso de TDF no presente estudo não se mostrou estatisticamente significativo nem 

associado à baixa densidade óssea, nem ao desfecho evolutivo, embora seu uso tenha 

apresentado alta prevalência (66%) entre os participantes, contrariando dados obtidos por Guo 

et al (2021), em estudo longitudinal, que observou declínios maiores na BMD da coluna (-

2,94% vs. -0,74%) e do quadril (-4,37% vs. 2,34%) no grupo que utilizou TDF do que o grupo 

que não fez uso. Em estudo longitudinal prospectivo de 5 anos realizado por Han e 

colaboradores (2020), as mudanças percentuais entre o grupo que utilizava TDF foi 

significativamente maior que o grupo que não usava (p < 0,001 para CL; p= 0,006 para coluna 

total e p= 0,02 para CF).  

O TDF é frequentemente associado a alterações osteometabólicas e renais em PVHA. 

O mecanismo de perda de massa óssea ainda é incerto, no entanto, entre as etiologias propostas, 

constam: tubulopatia renal proximal, a qual leva a depleção do fosfato urinário, alterações na 

homeostase de cálcio e fosfato e osteomalácia; hiperparatireoidismo secundário, o qual estimula 

um aumento no turnover ósseo; e potenciais efeitos diretos do TDF na transcrição gênica de 

células ósseas (Hsieh; Yin, 2019).   

No Brasil, o TDF é uma droga presente no esquema de escolha para início de TARV 

em pacientes virgens de tratamento, associado a 3TC, usualmente em um único comprimido, e 

ao DTG, além do tratamento padrão anterior, composto por TDF + 3TC + EFV, conhecido 

como esquema “3 em 1” (Brasil, 2024). De fato, foram as medicações mais prevalentes entre 

os esquemas de TARV utilizados, com 7,5% e 11,3%, respectivamente. Ademais, exposição 

concomitante a TDF e IP/r foi associado a maior risco de fraturas quando comparado a TDF ou 

IP/r isolados (Güerri-Fernández et al, 2014).   

Foi observado aumento percentual da BMD da coluna lombar em 2% (de 1,01 para 

1,03 g/cm²) na amostra do presente estudo, sabendo-se que todos estavam em uso de TARV e 

66% foram expostos a regimes utilizando TDF. Esse dado contraria os resultados do estudo de 
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Guo et al (2022), que detectou perda de massa óssea de 2,94% na BMD da coluna lombar em 

PVHA após 48 meses, no grupo de pacientes que fazia uso de TDF. 

Estudos prévios demonstraram maior perda óssea (2-6%) entre PVHA nas primeiras 

48 a 96 semanas após início da TARV, seguida de períodos de estabilidade ou melhora da 

densidade mineral óssea, independente da terapia de escolha (Guan et al, 2022). Essa evolução 

dialoga com o obtido no presente estudo, com observação de relativa estabilidade e melhora 

nos demais parâmetros de T-score e BMD das DMO após cerca de 42,6 meses de observação 

(aumento de 0,8% na BMD do CF; aumento de 4,6% no T-score do CF e aumento de 15,5% no 

T-score da CL, essa última demonstrando-se estatisticamente significativa).  

Embora não tenha ficado clara a causalidade das medidas de acompanhamento clínico 

adotadas sobre a evolução de melhora ou estabilidade da massa óssea em nosso estudo, a troca 

de TARV para esquemas com menor prejuízo à massa óssea, o uso de bifosfonatos, a 

suplementação de cálcio e vitamina D e a orientação à prática de atividade física e à cessação 

de tabagismo e etilismo devem ser consideradas no manejo de alterações ósseas em PVHA 

(Biver, 2022). 

A ausência de relação significativa entre o uso de bifosfonatos e a evolução da 

densidade mineral óssea em PVHA pode ser atribuída à quantidade reduzida de pacientes que 

faz uso dessa medicação entre a amostra estudada, além de uma tendência maior à estabilidade 

da massa óssea nos dois anos subsequentes ao início da TARV, associada a maiores níveis de 

LTCD4 e carga viral indetectável (Delpino; Quarleri, 2020).  

Em estudo clínico randomizado realizado por Carr e colaboradores (2019), observou-

se que o ácido zoledrônico a 5mg/ano, um dos integrantes da classe dos bifosfonatos, 

demonstrou maior efetividade em aumentar a densidade óssea quando comparado à troca de 

TARV contendo TDF, ao longo de 24 meses, em PVHA com osteopenia. Na casuística do 

presente estudo, entretanto, a principal droga utilizada foi alendronato 70mg/semana.  

A suplementação de cálcio e vitamina D não esteve relacionada com o desfecho nesse 

estudo, provavelmente devido à pequena amostra que utilizava tais suplementos. Apesar de que 

o benefício da suplementação de cálcio e vitamina D para osteoporose ainda esteja em debate, 

de acordo com revisão de Negredo e Warriner (2016), pacientes PVHA podem demonstrar 

benefício particularmente no momento de início da TARV, melhorando o efeito de tratamentos 

antiosteoporóticos, como os bifosfonatos, principal classe avaliada em PVHA. 
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O presente estudo apresenta várias limitações, entre elas o tamanho amostral reduzido, 

sobretudo da parcela que possui diagnóstico e recebe tratamento para osteoporose, dificultando 

a análise da efetividade das medidas terapêuticas implementadas. Não houve uma máquina 

padronizada para execução de todas as densitometrias ósseas, com avaliador fixo, o que 

prejudica a comparação fidedigna. Todavia, há contribuições valorosas, como a obtenção de 

dados que refletem uma avaliação longitudinal de tempo médio considerável, a presença de 

dados relacionados a TARV, densidade mineral óssea e vitamina D, e a definição de perfil 

clínico de PVHA em território da região norte brasileira.  
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7. CONCLUSÃO 

 

A densidade mineral óssea em PVHA pode ser afetada por fatores de risco clássicos e 

relacionados com a infecção viral ou tratamento. O estudo investigou dados de 53 pacientes. 

Frente aos resultados obtidos, tem-se que:   

1) A amostra estudada apresentou idade média de 59,4 (± 9,14) anos, prevalência do 

sexo masculino (52,8%) e das comorbidades dislipidemia (79,2%) e lipodistrofia (58,5%);  

2) A prevalência de osteopenia/osteoporose em PVHA foi de 67,9% na DMO inicial e 

62,2% na DMO final;  

3) Quanto ao desfecho evolutivo entre as densitometrias ósseas, 75,5% apresentaram 

melhora ou estabilidade na densidade mineral óssea;  

4) Os fatores de risco associados com a menor densidade mineral óssea em PVHA foram 

idade elevada e sexo feminino;  

5) Entre os pacientes que seguiram acompanhamento clínico, tem-se melhora nos 

valores de T-score da coluna lombar das densitometrias ósseas, não observando-se nos valores 

de T-score do colo do fêmur e BMD de ambos os segmentos.  

O acompanhamento clínico dessa população é fundamental para rastrear e tratar 

precocemente a ocorrência de comorbidades, inclusive as alterações osteometabólicas. O uso 

de bifosfonatos, e a suplementação de vitamina D e cálcio são estratégias para manejar essas 

alterações e mitigar a morbimortalidade em PVHA. Estudos longitudinais mais robustos são 

necessários para estabelecer a relação com demais fatores de risco e auxiliar na definição de 

protocolos que auxiliem a tomada de decisão no acompanhamento clínico de PVHA. A atenção 

a doenças ósseas nessa população no contexto de envelhecimento pode melhorar não apenas a 

expectativa de vida, mas também a qualidade de vida.  
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APÊNDICES 

APÊNDICE 1 - TERMO DE COMPROMISSO PARA UTILIZAÇÃO DE DADOS 

(TCUD)  

Eu, Rosana Maria Feio Libonati Bebiano, e a discente Fernanda Protázio Silva, 

pesquisadores do projeto com título “Avaliação da evolução da densidade mineral óssea em 

pessoas vivendo com HIV/Aids: um estudo longitudinal” nos comprometemos a manter o 

sigilo dos dados coletados em prontuários e banco de dados referentes aos pacientes do 

ambulatório de Endocrinologia do Núcleo de Medicina Tropical, atendidos no período de 2017 

a 2024. Concordamos, igualmente, que estas informações serão utilizadas única e 

exclusivamente com finalidade científica, preservando-se integralmente o anonimato dos 

pacientes.   

Declaramos entender que é de nossa responsabilidade cuidar da integridade das 

informações, de garantir a confidencialidade dos dados e a privacidade dos indivíduos que terão 

suas informações acessadas, além da responsabilidade de não repassar os dados coletados ou o 

banco de dados em sua íntegra, ou parte dele, a pessoas não envolvidas na equipe da pesquisa.  

Declaramos que iremos cumprir todos os termos das Diretrizes e Normas 

Regulamentadoras de Pesquisa envolvendo Seres Humanos previstas na Resolução 466/2012 

do Conselho Nacional de Saúde.  

Belém, 28 de fevereiro de 2024. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Prof. Dra. Rosana Maria Feio Libonati Bebiano 

 

 

 
 

Fernanda Protázio Silva 
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APÊNDICE 2 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)  

 
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARÁ 

INSTITUTO DE CIENCIAS MÉDICAS 

NÚCLEO DE MEDICINA TROPICAL  

CURSO DE MEDICINA 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(baseado na resolução n°466/2012 do Conselho Nacional de Saúde) 

Prezado Sr(a) ______________________________________________________________ 

 

Você está sendo convidado para participar da pesquisa “Avaliação da evolução da 

densidade mineral óssea em pessoas vivendo com HIV/Aids: um estudo longitudinal”. 

Esta pesquisa está sendo realizada por acadêmica de Medicina da UFPA, como Trabalho de 

Conclusão de Curso. Estudos científicos têm apontado alterações ósseas, como osteopenia e 

osteoporose, em pessoas vivendo com HIV/AIDS submetidos à terapia antirretroviral, 

demonstrando a necessidade de aprofundar as pesquisas sobre o tema. Portanto, o objetivo 

desse estudo é avaliar a evolução da densidade mineral óssea de pessoas vivendo com 

HIV/Aids.  

Sua participação consistirá em análise de prontuários, exames laboratoriais e 

densitometrias ósseas. Os riscos e desconfortos possíveis da pesquisa são: quebra de sigilo e 

exposição de dados pessoais. É importante ressaltar que sua participação não é obrigatória e 

de livre-arbítrio, não havendo pagamento por esta.  A qualquer momento você pode desistir 

de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa não trará nenhum prejuízo em sua 

relação com o pesquisador ou com a instituição. O formulário é não identificável e você pode 

se recusar a responder qualquer pergunta. As informações obtidas através dessa pesquisa 

serão confidencias e asseguramos o sigilo sobre sua participação. Os dados não serão 

divulgados de forma a possibilitar sua identificação, eles serão analisados em conjunto, 

guardando, assim, o absoluto sigilo das informações pessoais.  

Após a coleta de dados, será analisado e elaborado um trabalho pelos autores da 

pesquisa, o qual será divulgado para os pesquisadores envolvidos e para o meio acadêmico 

científico. Você receberá uma via deste termo onde consta o telefone e o endereço do 

pesquisador principal, podendo tirar suas dúvidas sobre o projeto e sua participação, agora 

ou a qualquer momento.  

 

 

Termo de Consentimento 

 

Declaro que eu fui informado sobre os objetivos, riscos e benefícios de minha 

participação na pesquisa e porque o pesquisador precisa da minha colaboração, tendo 
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entendido a explicação. Por isso, eu concordo em participar, sabendo que não vou 

ganhar nada e que posso sair quando quiser. Este documento é emitido em duas vias 

que serão ambas assinadas por mim e pelo pesquisador, ficando uma via com cada 

um de nós. 

 

_______________________________                        ______________________________ 

                          

                    (pesquisador)                                                        (participante da pesquisa) 

 

 

Belém, _____de______________ de__________. 

 

 

Em caso de necessidade, você pode também entrar em contato direto com o Comitê 

de Ética em Pesquisa do Núcleo de Medicina Tropical da Universidade Federal do Pará 

(CEP-NMT/UFPA), situado na Av. Generalíssimo Deodoro, 92 – Umarizal. Belém. CEP 

66.055-240. Telefone: (91) 3201-0961 e e-mail: cepnmt@ufpa.br. 

 

Orientador: Rosana Maria F. Libonati Bebiano. Núcleo de Medicina Tropical da 

Universidade Federal do Pará (CEP-NMT/UFPA), situado na Av. Generalíssimo Deodoro, 

92 - Umarizal. Belém. CEP 66.055-240. Telefone: (91) 98123-3532 e-mail: 

rosanalibonati@ufpa.br. 

 

Discente pesquisadora: Fernanda Protázio Silva. Hospital Universitário João de Barros 

Barreto. Centro de Estudos. R. Dos Mundurucus, 4487 – Guamá, Belém – PA. CEP 66073-

000. Telefone (91) 98475-4682 (Fernanda) E-mail: fprotaziosilva@gmail.com. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

mailto:cepbel@ufpa.br
mailto:cepbel@ufpa.br
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APÊNDICE 3 - PROTOCOLO DE PESQUISA 

IDENTIFICAÇÃO 

NOME: DATA: 

 

DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS 

IDADE:         ____________                             SEXO:        F (      )           M (       ) 

DADOS CLÍNICOS  

COMORBIDADES:     

 HAS (     )     DM2 (      )     DISLIPIDEMIA  (     )    LIPODISTROFIA (     ) 

          OUTRAS: ___________________ 

ÁLCOOL (3 OU + UNIDADES/DIA)                                   SIM (      )                NÃO (      ) 

TABAGISMO  ATUAL                                                          SIM (      )                NÃO (      ) 

         PRÉVIO:   SIM (      )        NÃO (      )           CARGA TABÁGICA:_____ (anos/maço) 

ATIVIDADE FÍSICA REGULAR (150 MIN/SEMANA)        SIM (      )                NÃO (      ) 

IMC (ÚLTIMA CONSULTA):  

TRATAMENTO OSTEOPOROSE: 

BIFOSFONATOS                                                                  SIM (      )                NÃO (      ) 

       SE SIM, NOME DA DROGA: ___________________________ 

TEMPO DE TRATAMENTO: ________  (ANOS) 

SUPLEMENTO DE VITAMINA D         SIM (      )       NÃO (      )       IRREGULAR  (     ) 

SUPLEMENTO DE CÁLCIO                   SIM (      )       NÃO (      )       IRREGULAR  (     ) 

DADOS HIV  

ANO DO DIAGNÓSTICO DE HIV: _______              TEMPO DE HIV: _______         

ANO DE INÍCIO DA TARV: ________                      TEMPO DE TARV: ________ 
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TARV EM USO: __________________________________________________________ 

HOUVE TROCA DE TARV?                                          SIM (      )                NÃO (      ) 

TARV ANTERIOR: _____________________________________________________ 

CD4 + (__/__/__): ____________ 

CARGA VIRAL  (__/__/__)          INDETECTÁVEL (     )               DETECTÁVEL  (      )   

N° DE CÓPIAS: ___________ 

EXAMES: 

DENSITOMETRIA ÓSSEA  

DATA RESULTADOS DENSITOMETRIA ÓSSEA 

 COLUNA 

LOMBAR 

MASSA ÓSSEA (g/cm²) T-SCORE Z-SCORE DIAGNÓSTICO 

    

COLO DO 

FÊMUR 

MASSA ÓSSEA (g/cm²) T-SCORE Z-SCORE DIAGNÓSTICO 

    

 COLUNA 

LOMBAR 

MASSA ÓSSEA (g/cm²) T-SCORE Z-SCORE DIAGNÓSTICO 

    

COLO DO 

FÊMUR 

MASSA ÓSSEA (g/cm²) T-SCORE Z-SCORE DIAGNÓSTICO 

    

 COLUNA 

LOMBAR 

MASSA ÓSSEA (g/cm²) T-SCORE Z-SCORE DIAGNÓSTICO 

    

COLO DO 

FÊMUR 

MASSA ÓSSEA (g/cm²) T-SCORE Z-SCORE DIAGNÓSTICO 

    

 MASSA ÓSSEA (g/cm²) T-SCORE Z-SCORE DIAGNÓSTICO 
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COLUNA 

LOMBAR 

    

COLO DO 

FÊMUR 

MASSA ÓSSEA (g/cm²) T-SCORE Z-SCORE DIAGNÓSTICO 

    

 COLUNA 

LOMBAR 

MASSA ÓSSEA (g/cm²) T-SCORE Z-SCORE DIAGNÓSTICO 

    

COLO DO 

FÊMUR 

MASSA ÓSSEA (g/cm²) T-SCORE Z-SCORE DIAGNÓSTICO 

    

 

DOSAGEM DE 25-OH-VITAMINA D 

DATA DOSAGEM DE 25-OH-VITAMINA D 

  

  

  

  

  

 

HIPOVITAMINOSE D                                       SIM   (    )                  NÃO    (      ) 
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ANEXOS 

ANEXO 1 - PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA EM 

PESQUISA 
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