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RESUMO 

 

TAKITA SMY: Caracterização dos pacientes portadores de HIV/Aids atendidos 

no Ambulatório de Saúde Bucal do Centro de Referência e Treinamento DST 

Aids da Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo [dissertação] São Paulo: 

Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo, 2013. 
 

Introdução: No Brasil, estima-se a existência de cerca de 600 mil pessoas 

vivendo com HIV. O Centro de Referência e Treinamento CRT DST/Aids da 

Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo (CRT DST/AIDS) atua desde o 

início da epidemia, proporcionando atendimento integral aos pacientes, 

incluindo assistência odontológica. Esta pesquisa teve como objetivo 

caracterizar os pacientes atendidos no ambulatório de saúde bucal do CRT 

DST/Aids. Metodologia: Realizou-se um estudo descritivo, cuja amostra foi 

constituída por 201 pacientes que tiveram sua primeira consulta no referido 

ambulatório nos anos de 2008 e 2009. As variáveis de estudo incluíam dados 

demográficos, clínicos e laboratoriais e a análise dos dados incluiu a estatística 

descritiva, teste t de Student para amostras independentes e o teste de 

associação do qui-quadrado. Resultados: A maioria dos pacientes era do 

sexo masculino (74,1%) e possuía 12 ou mais anos completos de estudo 

(37,3%). As médias de idade ao diagnóstico e à época do primeiro 

atendimento odontológico foram 34,8 e 40,9 anos, respectivamente. A maioria 

dos indivíduos apresentava, ao diagnóstico, contagem de linfócitos CD4 ≥ 200 

(84,1%) e carga viral indetectável (52,7%). A presença de cáries foi o motivo 

mais frequente para a procura do atendimento (68,2%). Apenas 19 pacientes 



 

(9,4%) apresentavam lesões orais na primeira avaliação, sendo a candidíase 

eritematosa a mais frequente (5,0%). Setenta e quatro pacientes (36,8%) 

apresentavam diminuição do fluxo salivar, sendo observada uma associação 

entre a redução do fluxo, sexo, carga viral e o uso de inibidores de protease. O 

número de sessões para tratamento odontológico variou de 1 a 7 (mediana=2) 

e os procedimentos mais realizados foram: profilaxia com jato de bicarbonato e 

aplicação tópica de flúor (70,1%), dentística restauradora (57,7%), tratamento 

periodontal (12,9%), exodontias (11,9%) e tratamento endodôntico (5,5%). 

Conclusões: A baixa prevalência de lesões orais encontrada neste estudo é 

compatível com o perfil atual das pessoas infectadas pelo HIV, que tem a 

acesso aos antirretrovirais e apresentam boa condição imunológica. Todavia, a 

discriminação ainda existente entre os cirurgiões-dentistas e a precariedade do 

acesso da população adulta a serviços odontológicos na rede pública torna 

evidente a necessidade de oferta de serviços de saúde bucal para essa 

população. A análise sistemática dos dados dos serviços de saúde bucal pode 

ajudar a compreender as necessidades específicas deste grupo e planejar 

ações de prevenção e controle adequadas, com o objetivo de melhorar a 

qualidade de vida das pessoas vivendo com HIV/Aids.  

 

Palavras chave: Serviços de saúde bucal, HIV, Síndrome de imunodeficiência 

adquirida, Manifestações bucais, Saliva, Antirretrovirais. 

 

 

 
 
 
 



 

ABSTRACT 

 

TAKITA SMY: Characterization of patients with HIV/AIDS treated at the Oral 

Health Outpatient Clinic from the Centre for Reference and Training STD/AIDS 

from the State Department of Health of São Paulo (CRT DST/AIDS) [MPH 

dissertation] São Paulo: Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São 

Paulo, 2013. 

 

Introduction: In Brazil, it is estimated that there are approximately 600,000 

people living with HIV. The Centre for Reference and Training STD/AIDS from 

the State Department of Health of São Paulo (CRT DST/AIDS) has been active 

since the beginning of the epidemics, providing comprehensive care to patients, 

including dental care. This study aimed to characterize the patients treated at 

the oral health outpatient clinic from the CRT STD/AIDS. Methods: We 

conducted a descriptive study, which sample consisted of 201 patients who had 

their first appointment at the clinic in 2008 and 2009. The study variables 

included demographic, clinical and laboratory data and the statistical analysis 

included descriptive statistics, Student's t test for independent samples and the 

chi-square test. Results: Most patients were male (74.1%) and had 12 or more 

years of schooling (37.3%). Mean age at diagnosis and at the time of the first 

dental care were 34.8 and 40.9 years, respectively. Most subjects had a CD4 

count ≥ 200 (84.1%) and undetectable viral load (52.7%) by the time of 

diagnosis. The presence of caries was the most frequent reason for seeking 

care (68.2%). Only 19 patients (9.4%) had oral lesions at the first assessment, 

and erythematous candidiasis was the most frequent (5.0%). Seventy-four 



 

patients (36.8%) presented with decreased salivary flow, and an association 

between reduced salivary flow, gender, viral load and the use of protease 

inhibitors was observed. The number of sessions for dental treatment ranged 

from 1 to 7 (median = 2) and the most common procedures were: prophylaxis 

with sodium bicarbonate jet and application of topical fluoride (70.1%), 

restorative dentistry (57.7%), periodontal treatment (12.9%), extractions 

(11.9%) and endodontic treatment (5.5%). Conclusions: The low prevalence of 

oral lesions in this study is consistent with the current profile of HIV-infected 

people, who have access to antiretrovirals and good immune status. However, 

discrimination still exists between the dentists and the precariousness of the 

adult population's access to public dental services makes clear the need for the 

provision of oral health services for this population. A systematic analysis of the 

data of oral health services can help to understand the specific needs of this 

group and plan appropriate prevention and control measures, in order to 

improve the quality of life of people living with HIV / AIDS. 

 
Key words: Oral Health Services, HIV, Acquired Immunodeficiency Syndrome, 

Oral manifestations, Saliva, Antiretrovirals 
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1. Introdução 

 

No Brasil, estimativas oficiais indicam a existência de 608.230 pessoas 

vivendo com HIV, o que significa uma prevalência de 0,6% na população adulta 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2011b; SZWARCWALD e SOUZA-JÚNIOR, 2006). 

Em São Paulo, até 2009, foram registrados 212.551 casos de aids (SES SP, 

2011). Após o registro do primeiro caso de aids no Brasil em 1982 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2011b) o número de casos novos aumentou 

progressivamente, chegando a mais de 10.000/ano no início da década de 90 

(UNAIDS, 2012). Naquela época, o Banco Mundial estimava que o Brasil teria 

1.200.000 infecções por HIV no ano 2.000, expressando claramente o medo de 

que a epidemia estaria totalmente fora de controle (LEVI e VITÓRIA, 2002). As 

análises daquele período apontavam para o risco da epidemia se generalizar 

na população brasileira e provocar sérios impactos na economia e na saúde. 

Passado pouco mais de duas décadas, este cenário felizmente não se 

concretizou. Hoje, o Brasil registra pouco mais de 34 mil casos novos/ano 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2011a). Todavia, as taxas de mortalidade por aids 

diminuíram em média 50%, a sobrevida das pessoas vivendo com HIV 

aumentou pelo menos 5 vezes e a prevalência da infecção na população de 15 

a 49 anos permanece estável, em patamar reduzido (GRANGEIRO et al., 2009; 

UNAIDS, 2012). Muitos fatores contribuíram para o alcance desses resultados. 

Dentre eles, julgamos como os mais relevantes a rápida ação governamental, a 

participação da sociedade civil nos processos decisórios, o respeito aos direitos 

humanos e as ações relativas à prevenção e ao tratamento da aids. Merece 
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destaque também a lei federal 9.313, de dezembro de 1996, que garantiu a 

distribuição ampla e gratuita da terapia antirretroviral para a população 

brasileira (GRANGEIRO et al., 2009 ). 

A atenção às pessoas vivendo com HIV também vem sendo qualificada 

ao longo dos anos. A sobrevida dos pacientes aumentou muito, graças à 

adoção de medidas para diagnóstico precoce, profilaxias primária e secundária 

de doenças oportunistas e, principalmente, devido à introdução da terapia 

antirretroviral. O aumento da sobrevida trouxe novos desafios para os serviços 

ambulatoriais, com impactos claros sobre a qualidade da atenção às pessoas 

vivendo com HIV. Tornou-se necessária a maior integração entre os níveis de 

atenção à saúde e a implantação de uma política de atenção integral a essa 

população (MELCHIOR et al., 2006). Considerando a saúde bucal como 

componente indissociável da saúde geral, surgiu o desafio do cirurgião-dentista 

de trabalhar com pessoas vivendo com HIV, pacientes estes com necessidades 

específicas. 

Em 1983, como resposta governamental à epidemia, foi criado o 

Programa de aids da Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo (FRANÇA, 

2008; GUERRA, 1993). Naquela época, a comunidade homossexual, 

preocupada com o surgimento da doença no Brasil e com informações 

provenientes dos Estados Unidos, demandou ações das autoridades da saúde 

para minimizar os efeitos dessa nova doença. A estrutura do novo programa 

articulou quatro estratégias: serviços de referência assistencial e laboratorial, 

vigilância epidemiológica, informação e educação à população, mobilização e 

participação social. A estrutura organizativa do programa paulista (com 

influência das diretrizes estabelecidas no âmbito da reforma sanitária e da 
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política de controle da hanseníase) e a forte participação de segmentos sociais 

mais afetados passaram a ser referência e a influenciar a atuação de outros 

estados e do governo federal. No início, uma equipe composta por médicos, 

dentistas, psicólogos, enfermeiros e assistentes sociais trabalhava no 

acompanhamento ambulatorial dos pacientes que passavam pelo serviço no 

Instituto de Saúde de São Paulo. O serviço de saúde bucal avaliava as 

condições bucais de pacientes e naquela época todos os pacientes que eram 

atendidos neste serviço apresentavam alguma alteração de mucosa oral 

compatível com a infecção pelo HIV (RIERA COSTA, 2008). 

Atualmente, o Centro de Referência e Treinamento em DST/Aids é o 

maior CRT de São Paulo e do país, sendo unidade de referência normativa, 

avaliativa e de coordenação do Programa Estadual DST/Aids para prevenção, 

diagnóstico, controle e tratamento de doenças sexualmente transmissíveis. 

Funciona no local um CTA – Centro de Testagem e Aconselhamento, 

responsável pela realização gratuita e sigilosa dos testes de HIV, hepatites e 

sífilis. Conjugadas à responsabilidade de coordenação do Programa Estadual, 

somam-se às atividades do CRT: elaboração e implantação de normas 

referentes às DST/aids para o Sistema Único de Saúde (SUS) do estado de 

São Paulo; elaboração de propostas e políticas públicas preventivas; 

desenvolvimento de programas de formação e aperfeiçoamento de 

profissionais; ações de vigilância epidemiológica e controle das DST/aids; 

assistência médico-hospitalar, ambulatorial e domiciliar aos pacientes; 

realização e apoio de pesquisas científicas nesse campo de atuação (GIANNA 

e KALICHMAN, 2009; PINHO e PEREIRA, 2012).  
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No ambulatório de HIV/AIDS do CRT são realizados, aproximadamente, 

quatro mil atendimentos ao mês e, dentre os 97.663 usuários matriculados 

desde sua implantação, 27.476 (28%) continuam em acompanhamento no 

próprio serviço1. O corpo médico é formado por 40 infectologistas, aos quais se 

somam mais 40 profissionais de outras formações e especialidades: 

dermatologistas, oftalmologistas, otorrinolaringologistas, hematologistas, 

cardiologistas, endocrinologistas, neurologistas, ortopedistas, urologistas, 

proctologistas, ginecologistas, acupunturista, nutricionistas, fonoaudióloga, 

tisiologista, um especialista em lipodistrofia e um ginecologista que realiza o 

acompanhamento de mulheres grávidas durante o pré-natal. Na área da saúde 

mental, psiquiatras, psicólogas e assistentes sociais são responsáveis pelos 

atendimentos (PINHO e PEREIRA, 2012). Em 2008, foram admitidos no 

Ambulatório do CRT 348 pacientes novos e em 2009, 364.  Atualmente, são 

admitidos cerca de 350 pacientes novos a cada ano. No Serviço de 

Odontologia do CRT trabalham 5 dentistas que realizaram, no último ano, 

3.142 consultas, atendendo cerca de 100 pacientes novos a cada ano2 . 

Observa-se que, no início da epidemia, poucos cirurgiões-dentistas 

estavam dispostos a atender pessoas vivendo com HIV. Isso pode ser 

explicado pelo medo em função da gravidade da doença, associado ao 

desconhecimento sobre os mecanismos de transmissão e formas de 

prevenção. Com o passar dos anos, houve um aumento gradativo de 

profissionais com disposição de trabalhar com pacientes infectados pelo HIV, 

                                                 
1 Fonte: Sistema Integrado de Informações  Institucionais (SI3)  – Centro de Referência em DST/Aids –
SP (CRT/DST-Aids), dados sujeitos a revisão até 31/12/2012 (acesso restrito). 
 
2 Fonte: Sistema Integrado de Informações  Institucionais (SI3)  – Centro de Referência em DST/Aids –
SP (CRT/DST-Aids), dados sujeitos a revisão até 31/12/2012 (acesso restrito). 
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evidenciando-se uma maior conscientização dos profissionais e uma 

adequação nas medidas de biossegurança. No entanto, ainda existe 

discriminação em relação à doença, embora de forma mais velada (DISCARTI 

e VILAÇA, 2001). Em um estudo publicado em 1995, BENNETT et al. relataram 

que 71% dos dentistas afiliados à American Dental Association afirmaram que 

não queriam tratar pacientes portadores ou com risco de infecção pelo HIV 

(BENNETT et al., 1995). A reação mais comum dos dentistas neste estudo era 

de encaminhar os pacientes para clínicas especializadas. Em um outro estudo 

realizado no noroeste do Reino Unido (CROSSLEY, 2004), observou-se que 

somente 45% dos dentistas que responderam à pesquisa aceitavam atender 

pessoas vivendo com HIV/AIDS sem hesitação. No Brasil, um estudo 

conduzido entre cirurgiões dentistas do SUS de Belo Horizonte, Minas Gerais, 

identificou que 55% dos entrevistados estavam dispostos a atender pessoas 

vivendo com HIV. Todavia, vale ressaltar que somente 41% dos dentistas 

selecionados participaram do estudo (SENNA et al., 2004).  

Estudos realizados tanto nas Américas como na Europa registraram uma 

diminuição da frequência de manifestações orais relacionados ao HIV de 10% 

a 50% após a introdução da terapia antirretroviral de alta atividade (HAART) 

(CEBALLOS-SALOBRENA et al., 2000; PATTON et al., 2000; RAMIREZ- 

AMADOR et al., 2003; ZAKRZEWSKA e ATKIN, 2003). O ressurgimento de 

manifestações orais relacionadas ao HIV pode ser um indicativo de falha 

terapêutica (GREENWOOD et al., 2002; GAITÁN-CEPEDA et al., 2005; FLINT 

et al., 2006).  

 Em um estudo realizado no México, que incluiu 1000 pacientes 

portadores de HIV (RAMIREZ-AMADOR et al., 2003), esta diminuição de 
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lesões orais provavelmente foi influenciada por diferentes fatores, tais como: 

exames para detecção precoce do paciente infectado pelo HIV, melhor 

conhecimento da doença, acesso à terapia antirretroviral e maior expertise no 

diagnóstico e tratamento das infecções orais relacionadas ao HIV. Na literatura, 

a prevalência de lesões orais associadas ao HIV varia de 30% a 80% e tal 

variação pode ser atribuída às características da população estudada, modo de 

transmissão do HIV, tamanho da amostra, fase em que se encontra a doença, 

uso de medicação antirretroviral e profilática e critério clínico dos examinadores 

(RAMIREZ-AMADOR et al., 2003; ZAKRZEWSKA e ATKIN, 2003). 

A literatura mostra uma significativa diminuição na frequência de 

candidíase, leucoplasia pilosa, doenças periodontais destrutivas e sarcoma de 

Kaposi na boca de pacientes infectados pelo HIV. Em contrapartida, observam-

se como efeitos adversos da terapia, alterações em glândulas salivares, 

xerostomia, lesões por papiloma vírus humano (HPV), vírus herpes - HSV, e 

varicela zoster (HODGSON et al., 2006). 

A saliva desempenha um papel significativo na saúde geral e a sua 

ausência afeta a qualidade de vida. Os indivíduos que sofrem de disfunção de 

glândulas salivares tem risco maior de desenvolver cáries dentárias, problemas 

periodontais e infecções fúngicas (NAVAZESH et al., 2002; SREEBNY, 2000). 

A xerostomia e a hipofunção das glândulas salivares estão associadas com a 

infecção pelo HIV (NAVAZESH et al., 2000; NITTAYANANTA et al., 2010a). Os 

pacientes infectados pelo HIV podem apresentar hipertrofia das glândulas 

salivares maiores, principalmente da glândula parótida, que pode ocorrer uni ou 

bilateralmente (PATTON et al., 2000). Salienta-se que antes da administração 

de antirretrovirais, essa afecção manifestava-se em até 3% dos pacientes 
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adultos infectados pelo HIV (NAVAZESH et al., 2009). PATTON et al. (2000) 

verificaram, em um estudo da prevalência das manifestações orais do HIV após 

o uso da terapia antirretroviral, que houve um aumento de 1,8% a 5,0% na 

frequência de doenças das glândulas salivares. No estudo realizado por 

NITTAYANANTA et al. (2010b), as taxas de fluxo salivar foram 

significativamente menores nos pacientes infectados pelo HIV comparados 

com os não infectados. NAVAZESH et al. (2003) relataram que as mulheres 

infectadas pelo HIV têm um risco significativamente maior de apresentarem 

xerostomia e hipofunção das glândulas salivares comparadas a mulheres não 

infectadas. Outro estudo revelou que a função das glândulas salivares é 

afetada já no estágio inicial da infecção pelo HIV (LIN et al., 2003). Portanto, o 

tratamento profilático traz benefícios na prevenção de doenças associadas à 

redução da função das glândulas salivares nas pessoas vivendo com HIV/aids. 

  O uso de antirretrovirais, particularmente do inibidor de transcriptase 

reversa,  Didanosina (DDI) e todos os inibidores de protease, também tem sido 

associado a reduções no fluxo salivar. NAVAZESH et al. (2003) relataram que a 

estrutura química dos inibidores de protease pode alterar a estrutura e a 

composição salivar, conduzindo a uma diminuição do fluxo. Além disso, 

reforçaram que alterações na composição lipídica ou deposição de gordura nas 

glândulas salivares poderiam também comprometer o fluxo salivar. Os 

pacientes infectados pelo HIV que não fazem uso da terapia antirretroviral, os 

que não são aderentes ou aqueles cujos esquemas terapêuticos mudam 

apresentam um maior risco de xerostomia comparados ao que fazem uso dos 

antirretrovirais (NAVAZESH et al. , 2003; SILVERBERG et al., 2004). Pacientes 

com esquemas estáveis de terapia antirretroviral apresentam menor 
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prevalência de xerostomia. Achados similares foram observados em outro 

estudo, no qual a adesão ao uso da terapia antirretroviral por um período de 6 

meses diminuiu o risco dos pacientes apresentarem queixa de pouca salivação 

(NAVAZESH et al., 2003). 

 No estudo de NITTAYANANTA et al. (2010b), a contagem de células 

CD4 e a carga viral não estavam significativamente associados à taxa de fluxo 

salivar. Este achado é o oposto do descrito por NAVAZESH et al.(2003), no 

qual a redução na contagem de células CD4 e o aumento da carga viral 

estavam significativamente associados à redução da taxa de fluxo salivar nos 

pacientes infectados pelo HIV. Considera-se que ocorra uma resposta 

linfoproliferativa como resultado de elevados níveis do antígeno p24 do HIV, 

levando à redução das taxas de fluxo salivar (BRUNER et al., 1989; UCCINI et 

al., 2000). A natureza exata das mudanças associadas à estrutura e função das 

glândulas salivares com o advento da terapia antirretroviral ainda é 

desconhecida, merecendo o desenvolvimento de novas pesquisas 

(NAVAZESH et al., 2009).  

É importante para o cirurgião-dentista conhecer o perfil das pessoas 

vivendo com HIV e sua condição bucal e de cuidados a fim de traçar 

estratégias para o tratamento adequado ao paciente. O CRT DST Aids, é um 

dos serviços que proporciona atendimento integral ao paciente. Assim sendo, a 

caracterização dos pacientes atendidos nesse serviço pode contribuir para 

melhoria de ações em saúde bucal em pessoas vivendo com HIV em toda a 

rede do SUS. 
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2.  OBJETIVOS 

 

Caracterizar as pessoas vivendo com HIV/Aids, atendidas no serviço de 

saúde bucal do CRT DST Aids, em relação a aspectos demográficos, clínicos e 

de saúde bucal. 
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3.  MÉTODOS 

 

3.1. Desenho do estudo 

 Trata-se de um estudo descritivo, com base em dados secundários 

obtidos de prontuários e fichas clínicas de primeira consulta dos pacientes 

atendidos no serviço de saúde bucal do CRT DST Aids. 

 

3.2. População do estudo 

• Amostra 

o Amostra consecutiva de pacientes atendidos com dados obtidos a 

partir de prontuários e das fichas clínicas de primeira consulta 

realizadas no período de 2008 a 2009. 

 

3.3. Critérios de inclusão  

o Indivíduos maiores de 13 anos, atendidos no ambulatório de 

saúde bucal do CRT DST Aids, com diagnóstico de infecção pelo 

HIV e primeira consulta realizada no referido ambulatório no 

período de Janeiro de 2008 a Dezembro de 2009.  

 

3.4. Variáveis de estudo (Anexo 1) 

- Idade ao diagnóstico 

- Idade na época da 1a consulta no Ambulatório de Saúde Bucal 

- Sexo 
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- Escolaridade (anos completos de estudo) 

- Categoria de transmissão 

- Tempo de diagnóstico 

- Contagem de linfócitos CD4 (células/mm3) 

- Carga viral (cópias/ml) 

- Presença de lesão oral em primeira consulta 

- Tipo de lesão oral 

- Uso de antirretrovirais 

- Uso de inibidores de protease 

- Fluxo salivar estimulado na primeira consulta segundo método de 

THYLSTRUP e FERJERSKOV (1988). As taxas de saliva estimulada 

menores que 1,0 ml/min foram consideradas como fluxo baixo e 

aquelas abaixo de 0,7 ml/min, fluxo muito baixo (ERICSSON e 

HARDWICK, 1978) 

- Queixa principal 

- Procedimentos realizados no Ambulatório de Saúde Bucal 

- Número de atendimentos realizados  

 

3.5. Análise estatística  

Os dados obtidos foram transferidos para uma planilha em formato Excel 

criando-se um banco de dados específico.  

Foram calculadas as frequências absolutas e relativas para as variáveis 

categóricas, assim como medidas de tendência central e dispersão para as 

variáveis quantitativas. 
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Para verificar a associação entre variáveis categóricas, foi utilizado o 

teste de associação do qui-quadrado ou o teste exato de Fisher (para tabelas 

2x2, quando pelo menos uma das frequências esperadas foi menor do que 5). 

Para a comparação das médias das variáveis quantitativas, foi utilizado o teste 

t de Student para amostras independentes. 

Todas as análises foram realizadas com o auxílio do software EpiInfo 

para Windows e os resultados dos testes estatísticos foram considerados 

estatisticamente significativos quando p<0,05. 

 

 

 

3.6. Aspectos éticos envolvidos  

 

Assegura-se a confidencialidade de todas as informações retiradas das 

fichas e prontuários dos pacientes atendidos no serviço, no sentido que em 

nenhum momento a identidade pessoal será mencionada. O estudo refere-se 

ao conjunto dos pacientes atendidos. O projeto de pesquisa foi registrado e 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do CRT DST/Aids (Anexo 2). 
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3. RESULTADOS  

  

A amostra incluiu 201 pacientes atendidos em primeira consulta no 

ambulatório de saúde bucal do Centro de Referência e Treinamento (CRT) 

DST/Aids da Secretaria de Estado da Saúde (SES) – São Paulo, no período 

estudado.  

A maioria dos pacientes era do sexo masculino (n=149, 74,1%) e possuía 

12 ou mais anos completos de estudo (37,3%). A idade à época do primeiro 

atendimento odontológico variou de 19 a 71 anos (média = 40,9 anos, desvio 

padrão = 9,5) enquanto a idade ao diagnóstico da infecção pelo HIV variou de 

18 a 66 anos (média = 34,8 anos, desvio padrão = 9,2). A maioria dos 

indivíduos foram  infectados pelo HIV por transmissão sexual (Tabelas 1 e 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



27 
 

Tabela 1. Número e porcentagem de pacientes atendidos no Ambulatório de 

Saúde Bucal segundo sexo e categoria do HIV, de transmissão Centro de 

Referência e Treinamento DST/Aids da Secretaria de Estado da Saúde de 

São Paulo, 2008-2009.  

Variável Categoria N % 

Sexo 

 

Masculino 

 

149 

 

74,1 

Feminino 52 25,9 

Escolaridade 

(anos de estudo) 

 

< 8 

8-11 

12 ou mais 

Ignorado 

 

61 

63 

75 

2 

 

30,4 

31,3 

37,3 

1,0 

Categoria de 

transmissão 

 

Homossexual 

 

106 

 

52,7 

Heterossexual 68 33,8 

Bissexual 17 8,5 

UDI 10 5,0 

UDI=usuário de drogas injetáveis 
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Tabela 2. Estatística descritiva da idade ao diagnóstico e na ocasião da 

primeira consulta dos pacientes atendidos no Ambulatório de Saúde Bucal, 

Centro de Referência e Treinamento DST/Aids da Secretaria de Estado da 

Saúde de São Paulo, 2008-2009.   

 
Mínimo  Máximo Média 

Desvio 

padrão 
Mediana 

Idade ao diagnóstico 

(anos) 
18  66 34,8 9,2 34,0 

Idade – 1a consulta 

(anos) 
19 71 40,9 9,5 41,0 

 

 

 A maioria dos pacientes apresentava contagem de linfócitos CD4 ≥ 

200 (84,1%) e 106 pacientes apresentavam carga viral indetectável (52,7%) 

(Tabela 3). 
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Tabela 3. Número e porcentagem de pacientes atendidos no Ambulatório de 

Saúde Bucal segundo resultados de CD4 e carga viral à época da primeira 

consulta odontológica, Centro de Referência e Treinamento DST/Aids da 

Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo, 2008-2009.  

Variável Categoria N % 

Linfócitos CD4 

(cel/mm3) 

 

<200 

 

26 

 

12,9 

200-499 80 39,8 

≥500 89 44,3 

Ignorado 6 3,0 

Carga viral 

(cópias/ml) 

 

<50 (indetectável)

 

106 

 

52,7 

50-49.999 71 35,3 

≥50.000 17 8,5 

Ignorado 7 3,5 

 

 

 

 No momento do primeiro atendimento odontológico, 149 pacientes 

(74,1%) faziam uso de terapia antirretroviral e destes, 85 faziam uso do inibidor 

de protease (42,3%). 

 Os pacientes procuraram o Ambulatório de Saúde Bucal para 

tratamento odontológico espontaneamente ou orientados por médico 

infectologista. O intervalo de tempo entre o diagnóstico e a primeira consulta 

no Ambulatório de Saúde Bucal variou de 0 a 22 anos (mediana=5 anos), 
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sendo que mais de um terço dos pacientes procurou atendimento logo após o 

diagnóstico da infecção pelo HIV  (0 a 2 anos, 73 pacientes=36,3%). 

Entre as queixas que motivaram a procura por atendimento 

odontológico, a mais frequente foi a presença de cáries (68,2% dos pacientes) 

(Tabela 4).  

  

 

Tabela 4. Número e porcentagem de pacientes atendidos no Ambulatório de 

Saúde Bucal segundo queixa que motivou a procura do atendimento 

odontológico, Centro de Referência e Treinamento DST/Aids da Secretaria de 

Estado da Saúde de São Paulo, 2008-2009.   

Queixa N % 

Cáries 137 68,2 

Problema Periodontal 26 12,9 

Dor 10 5,0 

Lesão 11 5,5 

 

 

 
 Apenas 19 pacientes (9,4%) apresentavam lesões orais na primeira 

consulta odontológica, sendo a candidíase eritematosa a lesão mais frequente 

(5,0%) (Tabela 5). 
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Tabela 5. Número e porcentagem de pacientes atendidos no Ambulatório de 

Saúde Bucal segundo tipo de lesões orais presentes ao diagnóstico, Centro 

de Referência e Treinamento DST/Aids da Secretaria de Estado da Saúde de 

São Paulo, 2008-2009.   

Tipo de lesão oral N % 

 

Candidíase eritematosa 

 

10 

 

5,0 

Candidíase pseudomembranosa 1 0,5 

Queilite 2 1,0 

Leucoplasia pilosa 2 1,0 

Papiloma 3 1,5 

Sarcoma de kaposi 0 0,0 

Herpes 2 1,0 

Afta 1 0,5 

Aumento de parótida 0 0,0 

Outro diagnóstico 2 1,0 

   

 

Em relação ao fluxo salivar, observou-se 74 pacientes (36,8%) com 

diminuição do fluxo, sendo que para os outros 127 pacientes a taxa de fluxo 

salivar foi considerada normal na data da coleta (Tabela 6). Nenhum paciente 

apresentava aumento da glândula parótida na primeira avaliação odontológica. 
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Tabela 6. Número e porcentagem de pacientes atendidos no Ambulatório 

de Saúde Bucal segundo quantidade de fluxo salivar estimulado, Centro de 

Referência e Treinamento DST/Aids da Secretaria de Estado da Saúde de 

São Paulo, 2008-2009.   

Fluxo salivar estimulado N % 

Muito baixo 50 24,9 

Baixo 24 11,9 

Normal 127 63,2 

 

 O número de sessões de atendimento odontológico variou de 1 a 7 

consultas (mediana=2). Cento e dezesseis pacientes (57,7%) foram 

submetidos a procedimentos de dentística restauradora, 11 realizaram 

tratamento endodôntico de urgência (5,5%), 26 foram submetidos a tratamento 

periodontal (12,9%) e 24 (11,9%) foram submetidos a pequenas cirurgias, tais 

como exodontias. Além disso, foram realizadas atividades preventivas tais 

como orientação a escovação, profilaxia com jato de bicarbonato e aplicação 

tópica de flúor gel em 141 pacientes (70,1%). 

Observou-se uma associação estatisticamente significativa entre o uso 

de inibidor de protease e o fluxo salivar. A porcentagem de pacientes que 

faziam uso do inibidor de protease e tinham fluxo salivar alterado foi de 44,7% 

enquanto que os que não fazem uso de inibidor de protease e apresentavam 

fluxo salivar alterado foi de 31,0% (Tabela 7). 
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Tabela 7. Número e porcentagem de pacientes, atendidos no Ambulatório de 

Saúde Bucal, segundo uso de inibidor de protease (IP) e fluxo salivar 

estimulado, Centro de Referência e Treinamento DST/Aids da Secretaria de 

Estado da Saúde de São Paulo, 2008-2009.  

Uso de Inibidor 

de Protease 

 Fluxo salivar estimulado Total p 

 
Normal 

  Muito 

baixo/baixo  0,047

Não 
n 80 36 116  

% 69 31,0 100,0  

Sim 
n 47 38 85  

% 55,3 44,7 100,0  

Total 
n 127 74 201  

% 63,2 36,8 100,0  

 
 
 

 

O estudo também mostrou uma associação entre sexo e fluxo salivar, no 

limite da significância estatística (p=0,051). A porcentagem de pacientes com 

fluxo salivar estimulado muito baixo ou baixo entre as mulheres (48,1%) foi 

significativamente maior do que a observada entre os homens (32,9%) (Tabela 

8). Não houve diferença estatisticamente significativa na prevalência de 

alteração do fluxo salivar segundo nível de escolaridade (p=0,137), ainda que 

tenha sido observada uma tendência linear de redução na prevalência de 

alteração do fluxo salivar à medida que aumentava a escolaridade (Tabela 9). 
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Tabela 8. Número de porcentagem de pacientes, atendidos no Ambulatório 

de Saúde Bucal, segundo sexo e fluxo salivar estimulado Centro de 

Referência e Treinamento DST/Aids da Secretaria de Estado da Saúde de 

São Paulo, 2008-2009. 

Sexo  Fluxo salivar estimulado Total p 

  Normal Muito Baixo/Baixo  0,051

 

Masculino 
n 100 49 149 

 

 % 67,1 32,9 100,0  

 

Feminino 
n 27 25 52  

 % 51,9 48,1 100,0  

 

Total 
n 127 74 201  

 % 63,2 36,8 100,0  
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Tabela 9. Número e porcentagem de pacientes atendidos no Ambulatório 

de Saúde Bucal, segundo escolaridade e fluxo salivar estimulado, Centro de 

Referência e Treinamento DST/Aids da Secretaria de Estado da Saúde de 

São Paulo, 2008-2009. 

Escolaridade 

(anos de estudo) 
Fluxo salivar estimulado (%)  

 Normal Muito baixo/Baixo Total p 

< 8 33(54,1) 28 (45,9) 61 (100) 0,137 

8-11 40(63,5) 23(36,5) 63 (100)  

12 ou mais 53(70,7) 22 (29,3) 75 (100)  

Total 126(63,3) 73 (36,7) 199 (100)  

X² tendência linear 1gl = 3,954, p = 0,047 

 

 

Quanto à presença de lesões orais, não se observou significância 

estatística entre a sua presença com relação à carga viral (≥ 50 e indetectável) 

(p=0,935) e ao CD4 (< que 200 e ≥200) (p=0,476) ou com relação a sexo 

(p=1,000) ou escolaridade dos pacientes do ambulatório de saúde bucal 

(p=0,559) (Tabela 10). 
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Tabela 10.  Número e porcentagem de pacientes atendidos no Ambulatório 

de Saúde Bucal, segundo presença de lesão oral, sexo, contagem de CD4 

e carga viral, Centro de Referência e Treinamento DST/Aids da Secretaria 

de Estado da Saúde de São Paulo, 2008-2009. 

Variável Categoria Lesão Oral (%) p 

  Não Sim  

 

CD4 

(células/mm³) 

 

< 200 

 

25 (96,1) 

 

1 (3,9) 

 

0,476 

≥ 200 152 (89,9) 17 (10,1)  

 

Carga viral 

(cópias/ml) 

 

≥ 50 

 

80 (90,9) 

 

8 (9,1) 0,935 

Indetectável 96 (94,7) 5 (5,3)  

 

Sexo 

 

Masculino 

 

135 (90,6) 

 

14 (9,4) 

 

1,000 

Feminino 47 (90,4) 5 (9,6)  

 

Escolaridade 

(anos de 

estudo) 

 

< 8 

 

54 (88,5) 

 

7 (11,5) 

 

0,559 

8-11 56 (88,9) 7 (11,1)  

12 ou mais 70 (93,3) 5 (6,7)  
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Ao se analisar o fluxo salivar estimulado, a carga viral (≥ 50 e 

indetectável) e a contagem de células CD4 (< que 200 e ≥200) observou-se 

que entre os pacientes que apresentavam contagem de CD4 <200 

células/mm³, 31,5% tinham fluxo salivar estimulado baixo ou muito baixo 

enquanto para aqueles com contagem de CD4 ≥ 200, esta frequência foi igual 

a 37,3% (p=0,908). Para os pacientes com carga viral indetectável somente 

44,3% apresentavam alteração do fluxo salivar, enquanto que para aqueles 

indivíduos com carga viral ≥50, 29,6% apresentavam fluxo salivar muito baixo 

ou baixo (p=0,034) (Tabela 11). 

 

Tabela 11. Número de porcentagem de pacientes, atendidos no Ambulatório 

de Saúde Bucal, segundo viral, contagem de linfócitos CD4 e fluxo salivar 

estimulado, Centro de Referência e Treinamento DST/Aids da Secretaria de 

Estado da Saúde de São Paulo, 2008-2009.   

Variável Categoria Fluxo salivar estimulado p 

  Normal Muito 

Baixo/Baixo 

 

CD 4 (células/mm³) < 200 16 (61,5) 10 (31,5) 0,908

≥ 200 106(62,7) 63 (37,3)   

Carga viral 

(cópias/ml) 

≥ 50 62 (70,4) 26 (29,6) 0,034

Indetectável 59 (55,7) 47 (44,3)   
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Na tabela 12, observa-se que não houve diferença estatisticamente 

significativa entre as médias de idade na primeira visita segundo presença de 

lesões orais (p=0,486). Também não foi observada diferença estatisticamente 

significativa entre o número médio de sessões segundo a presença de lesões 

orais (p=0,429). 

 

Tabela 12. Médias e respectivos desvio padrão da idade na época da primeira 

consulta e do número de sessões dos pacientes atendidos no Ambulatório de 

Saúde Bucal segundo presença de lesão oral, Centro de Referência e  

Treinamento DST/Aids da Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo,  2008-

2009. 

Variável Lesão Oral p 

 Não Sim  

Idade - 1a 

consulta 40,8 (9,6) 42,4 (8,9) 0,486 

Número de 

sessões  
2,6 (1,6) 2,3 (1,2) 0,429 

 

 

Não se observou diferença estatisticamente significativa entre a média 

do número de sessões nos sexos masculino e feminino (p=0,862) (Tabela 13). 
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Tabela 13. Médias e respectivos desvios padrão do número de sessões dos 

pacientes atendidos no Ambulatório de Saúde Bucal segundo sexo, Centro de 

Referência e Treinamento DST/Aids da Secretaria de Estado da Saúde de São 

Paulo, 2008-2009.   

Variável Sexo p 

 

Número de 

sessões 

Masculino Feminino  

2,5 (1,6) 2,5(1,4) 0,862 

 

 

Não houve diferença estatisticamente significativa entre as médias de 

idade na primeira consulta no ambulatório de saúde bucal (p=0,282) ou entre o 

número de sessões (p=0,431) segundo a presença alteração do fluxo salivar 

(Tabela 14). 
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Tabela 14. Médias e respectivos desvio padrão da idade na época da 

primeira consulta e do número de sessões segundo status do fluxo salivar 

estimulado dos pacientes atendidos no Ambulatório de Saúde Bucal, Centro 

de Referência e Treinamento DST/Aids da Secretaria de Estado da Saúde 

de São Paulo, 2008-2009. 

Variável Fluxo salivar estimulado 

Média (desvio padrão) 
p 

 Normal Muito baixo/Baixo  

Idade - 1a consulta 
 

40,4 (8,7) 

 

41,9 (10,7) 

 

0,282

 

Número de sessões 

 

2,6 (1,5) 

 

2,4 (1,6) 

 

0,431
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4. DISCUSSÃO 
 

 

Este estudo buscou caracterizar o grupo de pacientes que procura 

assistência odontológica no Ambulatório de Saúde Bucal do CRT DST/Aids. Os 

resultados apontam que a maior procura pelo serviço é motivada pela presença 

de cáries dentárias, que foram apontadas como uma das queixas principais em 

68,2% dos pacientes. Observaram-se alterações no fluxo salivar em 36,8% dos 

pacientes, com diferença estatisticamente significativa segundo sexo e 

associadas ao uso dos inibidores de protease. Verificou-se a presença de um 

número reduzido de lesões orais, sendo que a maior prevalência continua 

sendo de candidíase eritematosa. 

Houve diferença na distribuição por sexo dos pacientes que buscam o 

serviço de saúde bucal e o total de matriculados na instituição. De acordo com 

o Sistema Nacional de Agravos de Notificação, SINAN, a proporção de 

mulheres entre os casos de aids matriculados no CRT até 2010 era de 18,9%3 . 

Todavia, entre os indivíduos que foram atendidos no Ambulatório de Saúde 

Bucal no período do estudo, 25,8% eram do sexo feminino, caracterizando um 

predomínio de mulheres entre aqueles que buscam o atendimento 

odontológico, fato este que pode ser  atribuído ao fato das mulheres darem 

maior importância aos cuidados com a saúde e estética (SILVA et al., 2009). O 

perfil da  clientela atendida no Ambulatório de Saúde Bucal do CRT DST/Aids é 

semelhante ao encontrado por ORTEGA (2000) que, analisando 1200 

pacientes infectados pelo HIV atendidos no Centro de Atendimento a Pacientes 

                                                 
3 SINAN – Centro de Referência e Treinamento DST/Aids-SP (VE-CRT/ DST/Aids-SP), dados sujeitos a 
revisão até 26/01/2013 (acesso restrito) 
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Especiais da Faculdade de Odontologia da USP (CAPE-FOUSP), também 

encontrou um predomínio de mulheres (26,7%). 

 A idade média do grupo pesquisado na época do diagnóstico foi de 34,8 

anos, o que é compatível com o conjunto da população atendida no CRT 

DST/Aids. Entre os casos notificados de aids nos indivíduos matriculados na 

instituição, observa-se que a faixa etária predominante é a de 30 a 39 anos, 

correspondendo a 42,2% dos casos4. Ortega (2000) também descreveu um 

predomínio de indivíduos jovens, na faixa etária de 30 a 39 anos, entre os 

pacientes atendidos no CAPE-FOUSP no período de 1989 a 2000. 

Em relação à categoria de exposição, a maioria dos pacientes atendidos 

no Ambulatório de Saúde Bucal eram homens que fazem sexo com homens 

(HSH) (52,7%), seguidos por heterossexuais (33,8%) e somente 5,0% de 

usuários de drogas injetáveis (UDI). Portanto, observou-se que a proporção de 

UDI entre os indivíduos que procuraram atendimento no Ambulatório de Saúde 

Bucal é menor do que a proporção de UDI no conjunto de casos notificados e 

matriculados no CRT (20,2%) 5. Tal fato pode ser explicado por serem os 

usuários drogas injetáveis de certo modo mais refratários à busca de cuidados 

de saúde, incluindo a saúde bucal. Segundo resultados de uma pesquisa 

realizada com 1237 pacientes nos Estados Unidos, ser usuário de drogas 

injetáveis estava significativamente associado à não procura ou à falta de 

manutenção do tratamento em saúde bucal (TOBIAS et al., 2012). 

                                                 
4 SINAN – Centro de Referência e Treinamento DST/Aids-SP (VE-CRT/ DST/Aids-SP), dados sujeitos a 
revisão até 26/01/2013 (acesso restrito) 
 
5 SINAN – Centro de Referência e Treinamento DST/Aids-SP (VE-CRT/ DST/Aids-SP), dados sujeitos a 
revisão até 26/01/2013 (acesso restrito) 
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No presente trabalho, a maioria dos pacientes atendidos no Ambulatório 

de Saúde Bucal apresentava carga viral indetectável na ocasião da primeira 

consulta odontológica (52,7%). Tal porcentagem é discretamente inferior 

àquela observada para todos os pacientes atendidos no CRT DST/Aids em 

2009, quando, segundo dados do Sistema de Controle de Exames 

Laboratoriais da Rede Nacional de Contagem de Linfócitos CD4+/CD8+ e 

Carga Viral - SISCEL (2009),  65,7%6 dos indivíduos apresentaram carga viral 

indetectável pelo menos uma vez no ano. A carga viral é um preditor da 

probabilidade de diminuição de linfócitos CD4 em um determinado período de 

tempo. A contagem de linfócitos CD4, por sua vez, é o melhor preditor do risco 

a curto e médio prazo do desenvolvimento de infecções oportunistas (RACHID 

e SCHECHTER, 2008). Aproximadamente 45% dos pacientes atendidos no 

Ambulatório de Saúde Bucal apresentavam contagem de linfócitos CD4 ≥ 500 

células/mm3, provavelmente em consequência da efetividade da terapia 

antirretroviral em uma considerável parte dos pacientes que estão sendo 

atendidos neste serviço. 

A aderência ao tratamento é um processo no qual o paciente não 

apenas obedece às orientações, mas precisa seguir, entender e concordar com 

a prescrição estabelecida pelo médico. Esta aderência é muito importante nas 

pessoas vivendo com HIV/aids, e constitui um dos principais problemas 

relacionados com a terapia antirretroviral, já que a tomada incompleta dos 

medicamentos pode levar à resistência viral (CARVALHO et al., 2003). A 

adesão ao tratamento antirretroviral também está significativamente associada 

à manutenção da saúde bucal. Em um estudo realizado nos Estados Unidos, 

                                                 
6 SISCEL – Vigilância Epidemiológica-Programa Estadual DST/Aids-SP (VE-CRT DST/Aids-SP), dados 
sujeitos a revisão até 30/1/2013 (acesso restrito). 
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que incluiu 1237 pessoas vivendo com HIV/Aids, que iniciaram tratamento 

odontológico entre 2007 e 2009 e que permaneceram em seguimento por pelo 

menos 18 meses, observou-se uma retenção no atendimento odontológico de 

64% dos pacientes, sendo que a retenção foi definida como a ocorrência de 

duas ou mais consultas odontológicas com um intervalo mínimo de 12 meses. 

No modelo de regressão logística múltipla os fatores que se mostraram 

significativamente associados à retenção foram: idade, uso de antirretrovirais, 

estado geral de saúde (avaliado pelo SF-8), tempo desde a última visita ao 

dentista e educação do paciente. Os indivíduos aderentes à terapia 

antirretroviral apresentaram uma chance 41% maior de retenção no serviço 

odontológico do que os não-aderentes (TOBIAS et al., 2012). No presente 

estudo, 149 pacientes (74,1%) estavam em vigência de uso de antirretrovirais 

no momento da primeira consulta no Ambulatório de Saúde Bucal. 

Observou-se que 74 pacientes (36,8%) apresentavam diminuição do 

fluxo salivar estimulado (fluxo muito baixo ou baixo) na primeira visita ao 

Ambulatório de Saúde Bucal. No entanto, nenhum paciente apresentava 

aumento da glândula parótida. O aumento das glândulas salivares, uni ou 

bilateralmente, e mais frequentemente afetando a glândula parótida, é descrito 

na literatura como uma manifestação rara da infecção pelo HIV (PATTON et al., 

2002). Antes da introdução da terapia antirretroviral altamente ativa, a 

frequência de tal alteração entre as pessoas vivendo com HIV/AIDS variava 

entre 5% e 10% (SCHIODT et al., 1989; MANDEL e SURATTANONT, 2002). 

No Brasil, no estudo realizado por Ortega (2000), apenas 2,9% (17/581) dos 

indivíduos com infecção pelo HIV apresentaram aumento da glândula parótida 

no exame físico extra-oral. 
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Nos indivíduos infectados pelo HIV, a prevalência de xerostomia e 

hipofunção da glândula salivar descrita na literatura varia de 2% a 10% 

(SCHIODT, 1997; NAVAZESH et al., 2003). Vários estudos têm demonstrado 

uma alteração da função e da composição das glândulas salivares em 

pacientes infectados pelo HIV, tanto nos estágios iniciais quanto na fase mais 

avançada da infecção (LIN et al., 2003; NAVAZESH et al., 2003). 

Em um estudo realizado em São Paulo, incluindo 50 indivíduos 

infectados pelo HIV atendidos no Centro de Atendimento a Pacientes Especiais 

da Faculdade de Odontologia da Universidade Paulista (UNIP) observou-se 

que 50% apresentavam fluxo salivar estimulado baixo (< 1ml/minuto), número 

este que é discretamente superior ao encontrado no presente estudo (36,8%) 

(CAVASIN FILHO e GIOVANI, 2009).  

Na Tailândia, em um estudo realizado por NITTAYANANTA et al.  

(2010a),  realizou-se exame oral e mensuração de fluxo salivar estimulado e 

não-estimulado em 153 indivíduos (56 infectados e 79 sem infecção pelo HIV), 

com o objetivo de avaliar a frequência de hiposalivação, xerostomia e o estado 

da saúde bucal em pessoas vivendo com HIV/aids antes da introdução da 

terapia antirretroviral de alta potência. Os autores descreveram que somente o 

fluxo salivar não estimulado era significativamente menor no grupo de 

pacientes infectados pelo HIV (0,19 ml/minuto comparados a 0,33 ml/minuto 

nos indivíduos sem infecção pelo HIV). Neste estudo, 82,1% dos indivíduos 

infectados pelo HIV apresentavam fluxo salivar baixo ou normal (>0,7 

ml/minuto), uma frequência discretamente maior do que a observada no 

presente estudo (NITTAYANANTA et al., 2010a). 
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No presente estudo observou-se uma associação estatisticamente 

significativa entre sexo e redução do fluxo salivar. A frequência de fluxo salivar 

muito baixo/baixo foi maior entre as mulheres (48,1%) do que entre os homens 

(32,9%), o que é compatível com os resultados descritos por outros autores 

(NITTAYANANTA et al, 2010a). Foi também observado que não havia 

diferença significativa entre as frequências de fluxo salivar alterado (muito 

baixo ou baixo), segundo nível de escolaridade. 

Recentemente, um estudo realizado em Curitiba, Paraná descreveu 

o impacto da xerostomia na qualidade de vida de pessoas vivendo com 

HIV/Aids. A prevalência de xerostomia variou segundo sexo (maior no sexo 

feminino), estava associada a dificuldades de deglutição e teve um impacto 

negativo na qualidade de vida dos pacientes (BUSATO et al., 2013).  

Na análise dos dados do presente estudo observou-se uma 

associação estatisticamente significativa entre fluxo salivar estimulado e uso 

dos inibidores de protease, isto é, a frequência de indivíduos com fluxo 

reduzido foi maior entre aqueles que utilizavam essa classe de medicamentos. 

A xerostomia e a hipofunção das glândulas salivares têm sido descritos como 

potenciais efeitos colaterais do uso de inibidores de protease (NAVAZESH et 

al.,  2000). Em um outro estudo realizado por NAVAZESH et al. (2009), que 

incluiu 668 mulheres infectadas pelo HIV que participaram do Women´s 

Interagency HIV Study (um estudo de coorte multicêntrico, estabelecido em 

1993, que investiga o impacto da infecção pelo HIV entre as mulheres 

residentes nos Estados Unidos) demonstrou-se claramente que a diminuição 

do fluxo salivar (estimulado e não-estimulado) está associada à terapia 

antirretroviral com o uso de inibidores de protease. Além disso, os autores 



47 
 

demonstraram que o uso desta classe de medicamentos também estava 

associado a um quadro clínico de aumento de volume das glândulas salivares 

(NAVAZESH et al., 2009). É possível que a estrutura química dos inibidores da 

protease possa alterar a estrutura e a composição da saliva e, deste modo, 

diminuir o fluxo salivar (NAVAZESH et al., 2003). O outro mecanismo pelo qual 

os inibidores de protease podem afetar as taxas de fluxo salivar é pela 

ocorrência de alterações lipotróficas ou pela deposição de tecido adiposo no 

interior da própria glândula (NAVAZESH et al., 2003). 

Os inibidores de protease também causam infiltração de gordura na 

glândula parótida ou lipomatose de parótida, resultando em aumento glandular 

(AGUIRRE-URÍZAR et al., 2004). CEBALLOS-SALOBRENA et al. (2000) 

relataram aumento da glândula parótida em pacientes infectados pelo HIV 

(4,5%) em uso de inibidores de protease. Apesar de não demonstrarem uma 

associação estatisticamente significativa com a terapia antirretroviral, sugeriu-

se que a infiltração parenquimatosa pelo HIV  nos estágios iniciais, bem como 

alterações secundárias de lipodistróficos, tais como os inibidores de protease, 

possam ser responsáveis por este aumento em determinados pacientes 

(CEBALLOS- SALOBRENA et al., 2000). 

Também foi observada no presente estudo, uma maior prevalência 

de fluxo salivar muito baixo/baixo entre aqueles indivíduos que apresentavam 

carga viral indetectável no momento da primeira consulta odontológica. Este 

resultado é oposto aos achados de LIN et al. (2006), que descreveram que o 

fluxo salivar estimulado (parotídeo e das glândulas submandibulares e 

sublinguais) era significativamente menor nos indivíduos que não recebiam 

terapia antirretroviral altamente ativa e estes, por sua vez, apresentavam carga 
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viral significativamente maior do que os indivíduos que estavam em tratamento 

com a terapia tripla. No presente estudo, contudo, poderíamos supor que a 

associação encontrada pode refletir uma maior aderência ao tratamento e o 

uso dos inibidores de protease como fatores associados à redução do fluxo 

salivar e da carga viral. 

 Apenas 19 pacientes apresentavam lesões orais (9,4%) na primeira 

consulta odontológica. A baixa prevalência de lesões orais neste estudo é 

similar a descrita em outro estudo brasileiro realizado em Salvador, Bahia no 

qual foi descrita uma prevalência de lesões orais igual a 5,5% no período de 

2003-2005 (SILVA et al., 2008). A lesão oral mais prevalente foi a candidíase 

eritematosa (5,0%). A prevalência de candidíase eritematosa descrita neste 

estudo é bastante inferior à observada em outras séries brasileiras com 

avaliações realizadas no fim da década de 90 e início dos anos 2000, nas   

quais foram descritas porcentagens variando entre 12,2% e 25,7% (ORTEGA,  

2000; NOCE et al., 2009; LOURENÇO et al.,  2011; GONÇALVES et al.,  

2013). Na literatura, a prevalência de candidíase eritematosa varia entre 5% e 

35,2% em estudos realizados na África (HODGSON, 1997; ARENDORF et al., 

1998; JONSSON et al., 1998; RANGANATHAN et al., 2000), Europa 

(LASKARIS et al., 1992) e nas Américas (GILLESPIE e MARIÑO, 1993). O 

achado do presente estudo, todavia, é compatível com os resultados 

apresentados por LOURENÇO et al. (2011), que descreveram uma 

prevalência de candidíase eritematosa igual a 6,4% entre pacientes em 

tratamento com antirretrovirais no Hospital de Clínicas da Faculdade de 

Medicina de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo, no período de 2004 

a 2008. Sabe-se que a terapia antirretroviral desempenha um importante papel 
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no controle da candidíase oral (FLINT et al., 2006; HODGSON et al., 2006). 

Vários estudos já mostraram reduções significativas na prevalência de 

candidíase oral após o início desta terapia (SCHMIDT-WETHAUSEN et al., 

2000; GREENSPAN et al., 2001; RAMIREZ-AMADOR et al., 2003; 

GREENSPAN et al., 2002; NICOLAU-GAILITIS et al., 2004; ORTEGA et al., 

2009; LOURENÇO et al., 2011). A terapia antirretroviral com inibidores da 

protease  diminuiu a frequência e recorrência de candidíase oral em indivíduos 

infectados com HIV (DIZ DIOS et al., 1999; PATTON et al., 2000). A 

capacidade dos inibidores de protease de inibirem a infecção por Candida 

pode estar relacionada com as semelhanças entre as proteinases aspárticas 

secretadas pela Candida e a proteinase do HIV, e a inibição de ambas pelos 

inibidores de protease (MUNRO e HUBE, 2002). Estudos clínicos adicionais 

fornecem evidências dos efeitos dos inibidores de protease no controle da 

candidíase oral (CASSONE et al., 2002). O impacto da terapia antirretroviral 

pode não só diminuir a probabilidade de infecção por Candida mas também 

reduzir a virulência de cepas fúngicas oportunistas (CASSONE et al., 2002). 

CEBALLOS-SALOBRENA et al. (2000) relataram uma diminuição 

generalizada na prevalência de lesões orais, exceto xerostomia (a prevalência 

anterior era de 4% e aumentou para 15,5%) em um grupo de pacientes 

infectados pelo HIV em tratamento com antirretrovirais, juntamente com uma 

forte associação entre a carga viral e a prevalência de lesões orais. Além disso, 

a prevalência de xerostomia foi significativamente maior (29,7%) entre aqueles 

indivíduos com carga viral superior a 10.000 cópias/ml. Por outro lado, nesse 

mesmo estudo, não se observou associação entre a contagem de células CD4 

e a prevalência da xerostomia. No presente estudo não observamos  
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associações estatisticamente significativas entre a presença de lesões orais e a 

contagem de células CD4 ou a carga viral, mas vale ressaltar o pequeno 

número de indivíduos com informações válidas concomitantemente para estas 

três variáveis, o que reduziu significativamente o poder do teste estatístico. 

No presente estudo, não se observou associação estatisticamente 

significativa entre a escolaridade e a presença de lesões orais, ainda que a 

prevalência de lesões orais nos indivíduos com menos de 12 anos de estudo 

seja o dobro da observada para aqueles com maior escolaridade. Diversos 

estudos, incluindo alguns realizados no Brasil, já demonstraram uma 

associação entre baixo nível socioeconômico e a prevalência de lesões orais 

em pacientes infectados pelo HIV (RAMIREZ-AMADOR et al., 2006; SILVA et 

al., 2008; NOCE et al., 2009; GASPARIN et al., 2009). Em um destes estudos, 

contudo, o nível socioecononômico estava fortemente associado à 

imunossupressão, isto é, contagens de células CD4 < 200 células/mm³, fato 

este que não foi observado no presente estudo (NOCE et al., 2009). 

A baixa prevalência de lesões orais encontrada nos pacientes 

incluídos neste estudo é compatível com o perfil atual das pessoas infectadas 

pelo HIV, que tem a acesso aos antirretrovirais e apresentam boa condição 

imunológica. A população do estudo é constituída por indivíduos que procuram 

o ambulatório de saúde bucal para tratamento de problemas odontológicos 

comuns, tais como cárie e doença periodontal, e que apresentam a 

particularidade de serem infectados pelo HIV. Segundo dados do Women´s 

Interagency HIV Study,  estudo de coorte realizado em diversas cidades dos 

Estados Unidos, no exame realizado no seu início, as mulheres infectadas pelo 

HIV apresentaram  média do índice CPOS (superfícies cariadas, perdidas e 
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obturadas) significativamente maior (média=44,0) do que as mulheres não 

infectadas pelo HIV (média=37,1) (p=0,01) e esta diferença persistiu no exame 

realizado após 5 anos de seguimento (mulheres infectadas pelo HIV, média do 

CPOS=53,7 x mulheres não infectadas pelo HIV, média do CPOS=44,5, 

p=0,04) (PHELAN et al., 2004). Os autores relatam que o aumento no risco de 

cáries coronais não estava associado ao uso de antirretrovirais, mas mostrou 

relação com a idade (maior risco para indivíduos mais velhos) e com a relação 

CD4/CD8 (menor risco para os indivíduos com maiores valores da razão 

CD4/CD8) (PHELAN et al., 2004). 

A segunda queixa mais frequente entre os pacientes deste estudo 

foi a presença de problemas periodontais. Ainda que o estudo não tenha 

avaliado diretamente a prevalência de gengivite, periodontite ou outras 

condições periodontais, já é bem conhecida a associação entre a infecção pelo 

HIV em adultos e a ocorrência de diversos tipos de lesões periodontais, que 

incluem formas específicas de gengivite e doenças periodontais necrosantes, 

além da possibilidade de exacerbação de doença periodontal preexistente 

(CLASSIFICATION, 1993; MATAFSI, 2010). 

Estudos recentes realizados nos Estados Unidos apontam a 

existência de desigualdades e barreiras no acesso a tratamento odontológico 

para pessoas vivendo com HIV/Aids (JEANTY et al., 2012; FOX et al., 2012). 

Em estudo que avaliou 2469 adultos vivendo com HIV/aids mostrou que apesar 

da maioria estar sob tratamento com antirretrovirais, 52,4% dos indivíduos não 

se consultava com um dentista há mais de dois anos (FOX et al., 2012). As 

necessidades odontológicas nesta população parecem ser maiores do que na 

população geral, o que sugere que esforços devem continuar a ser feitos para 
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garantir a manutenção de programas de saúde bucal voltados a pessoas 

vivendo com HIV/Aids (FOX et al., 2012). 

MANFREDINI et al. (2012) constataram que no município de São 

Paulo, em comparação à situação nacional, existe uma precariedade no 

acesso a assistência odontológica nos serviços públicos e uma oferta reduzida 

de serviços a adultos e idosos (MANFREDINI et al., 2012). Tal fato, aliado à 

discriminação ainda existente por parte dos cirurgiões-dentistas, observada em 

diversos estudos, torna evidente a necessidade de oferta de programas de 

saúde bucal para indivíduos infectados pelo HIV, já que atualmente os serviços 

especializados nem sempre contam com cirurgiões-dentistas nas equipes 

multidisciplinares. A análise sistemática dos dados dos serviços de saúde bucal 

pode ajudar a compreender as necessidades específicas desta população e 

planejar ações de prevenção e controle adequadas, com o objetivo de melhorar 

a qualidade de vida das pessoas vivendo com HIV/Aids. 
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5. CONCLUSÕES 
 

 

1. O perfil demográfico dos pacientes infectados pelo HIV que procuram 

atendimento no ambulatório de saúde bucal CRT DST/AIDS é 

semelhante ao descrito em outras séries de serviços de referencia: 

predomínio do sexo masculino (74,1%), com idade média igual a 34,8 

anos e com mais de 12 anos de estudo completos (37,3%). 

2. A queixa mais frequente relatada como o motivo da procura do 

ambulatório de saúde bucal foi a presença de cáries (68,2%). 

3. A prevalência de lesões orais foi 9,4% e a lesão mais frequente foi a 

candidíase eritematosa (5%). 

4. Foi observada redução do fluxo salivar estimulado em 36,8% dos 

pacientes. 

5.  Observou-se uma associação entre redução do fluxo salivar e sexo 

feminino e também com uso de inibidores de protease e carga viral 

indetectável.  

6. Foi observada uma tendência linear de redução na prevalência de 

alteração do fluxo salivar à medida que aumenta a escolaridade. 

7. O número de sessões para tratamento odontológico variou de 1 a 7 

(mediana=2) e os procedimentos mais realizados foram: profilaxia com 

jato de bicarbonato e aplicação tópica de flúor (70,1%), dentística 

restauradora (57,7%), tratamento periodontal (12,9%), exodontias 

(11,9%) e tratamento endodôntico (5,5%). 
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Anexo 1    Coleta de dados de prontuário  

Data do preenchimento: ___/___/____  

NomeProntuário: 

Data de nascimento: __/__/__ 
Visita inicial: data __/__/__ 
Sexo:  (  ) masc    (  ) fem     
Dados relacionados ao HIV 
Data do diagnóstico HIV + inicial __/__/     AIDS __/__/__   
Transmissão:   
(1) Homossexual 
(2) Heterossexual 
(3) Bissexual 
(4) Uso de drogas injetáveis 
(5) Acidente com material biológico 
(6) Transfusão sanguínea 
(7) Vertical 
(8)Ignorado 
CD4 
 
Carga Viral  
 
Antiretrovirais em uso:  
 
Razão da visita na odontologia 
Sem queixa ( 0 ) Com queixa ( 1 ) 
Queixa principal:  
Impressão clínica do paciente hoje 
Cáries   (0) não (1) sim   
Periodontite  (0) não (1) sim      
Dor   (0) não (1) sim 
Lesão   (0) não (1) sim        
 
Lesão: 
Candidíase eritematosa (0) não (1) sim   
Candidíase pseudom. (0) não (1) sim 
Queilite angular           (0) não (1) sim 
Leucoplasia pilosa        (0) não (1) sim 
Papiloma: verruga        (0) não (1) sim 
Sarcoma de Kaposi      (0) não (1) sim 
Herpes Simples            (0) não (1) sim  
Afta                        (0) não (1) sim 
Aumento de parótida    (0) não (1) sim  
Outro diagnóstico      (0) não (1) sim 
 
Fluxo salivar: 
 
Tratamento realizado hoje 
Procedimento: 
Dentística(0) não (1) sim 
Cirurgia(0) não (1) sim 
Emergência endodôntica(0) não (1) sim 
Periodontia(0) não (1) sim 
Prevenção – profilaxia /flúor(0) não(1) sim 
 
Número de sessões na odontologia:  
 



66 
 

ANEXO 2 
 
CENTRO DE REFERÊNCIA E 
TREINAMENTO DST/AIDS 
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
Pesquisador: 
Título da Pesquisa: 
Instituição Proponente: 
Versão: 
CAAE: 
Caracterização dos pacientes portadores de HIV/Aids atendidos no Centro de Referência e 
Treinamento (CRT DST Aids) quanto a aspectos clínicos, demográficos e odontológicos. 
SONOMI MIRIAN YANO TAKITA 
Centro de Referência e Treinamento DST/AIDS 
1 
08472212.4.0000.5375 
Área Temática: 
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA 
Número do Parecer: 
Data da Relatoria: 
122.573 
15/10/2012 
DADOS DO PARECER 
Estudo descritivo, com base em dados secundários obtidos de prontuário e fichas clínicas de 
primeira consulta dos pacientes atendidos no serviço de saúde bucal do CRT DST Aids. 
Amostra:Amostra consecutiva de pacientes atendidos com dados obtidos a partir de 
prontuários e das fichasclínicas de primeira consulta realizadas no período de 2007 a 2009. 
Variáveis de estudo: Idade, Sexo, Categoria de transmissão, Tempo de diagnóstico, CD4, 
Carga Viral, Presença de lesão oral em primeira consulta, Tipo de lesão oral, Uso de anti 
retrovirais, Fluxo salivar na primeira consulta. Queixa principal. Procedimento realizado no 
serviço: Dentística, Periodontia, Cirurgia, Endodontia (urgência), Atividade preventiva. Número 
de atendimentos realizados. 
Apresentação do Projeto: 
Caracterizar as pessoas vivendo com HIV/Aids, atendidas no serviço de saúde bucal do CRT 
DST Aids, em relação a aspectos demográficos,clínicos e de saúde bucal. 
Objetivo da Pesquisa: 
Riscos: 
Assegura-se a confidencialidade de toda a informação adquirida nas fichas e prontuários dos 
pacientes atendidos no serviço, no sentido que em nenhum momento a identidade pessoal 
será mencionada. O estudo será referente ao conjunto dos pacientes atendidos. 
Avaliação dos Riscos e Benefícios: 
04.121-000 
(11)5087-9837 E-mail: cep@crt.saude.sp.gov.br 
Endereço: 
Bairro: CEP: 
Telefone: 
SANTA CRUZ 1/981 
VILA MARIANA 
UF: SP Município: SAO PAULO 
Fax: (11)5087-9837 
 
 
Benefícios: 
Torna-se importante para o cirurgião-dentista conhecer o atual perfil das pessoas vivendo com 
HIV e sua condição bucal a fim de traçar estratégias para o tratamento adequado ao paciente 
nesta nova fase da epidemia. O CRT DST Aids, um dos centros de referência para tratamento 
desta população, proporciona atendimento integral ao paciente. Assim sendo, a caracterização 
dos pacientes atendidos nesse serviço pode contribuir para melhoria de ações em saúde bucal 
em pessoas vivendo com HIV em toda a rede do SUS. 
Este estudo de grande importância e relevância proporcionará informações para o atendimento 
integral ao paciente. Assim sendo, a caracterização dos pacientes atendidos nesse serviço 
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pode contribuir para melhoria de ações em saúde bucal em pessoas vivendo com HIV em toda 
a rede do SUS. 
Comentários e Considerações sobre a Pesquisa: 
O projeto em questão dispensa apresentação de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, 
pois trata-sede projeto com coleta de dado secundário de prontuário. 
Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória: 
Recomendações: 
Projeto dentro dos padrões éticos. 
Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações: 
Situação do Parecer: Aprovado 
 
Necessita Apreciação da CONEP: Não 
 
Considerações Finais a critério do CEP: 
SAO PAULO, 16 de Outubro de 2012 
Eduardo Ronner Lagonegro 
(Coordenador) 
Assinado por: 
04.121-000 
(11)5087-9837 E-mail: cep@crt.saude.sp.gov.br 
Endereço: 
Bairro: CEP: 
Telefone: 
SANTA CRUZ 1/981 
VILA MARIANA 
UF: SP Município: SAO PAULO 
Fax: (11)5087-9837 
 
 








