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RESUMO 

 

Dados atuais sobre a epidemia do HIV/AIDS revelam que o número de idosos 
infectados pelo vírus tem ampliado significativamente, em virtude da vulnerabilidade 
física e psicológica, uso de medicamentos para disfunção erétil, o aumento 
significativo da expectativa de vida dos idosos e a invisibilidade com que é tratada 
sua exposição ao risco levando ao diagnóstico tardio. Considerando a escassez de 
estudos na região do Centro-Oeste sobre idosos vivendo com HIV/AIDS, esta 
pesquisa objetivou descrever as características clínico-epidemiológicas, 
imunológicas e terapêuticas entre os idosos vivendo com HIV/AIDS atendidos em 
um centro de referência de Campo Grande-MS no período de 1997 a junho de 2012. 
Foi realizado um estudo com coleta de dados a partir de registros de prontuários 
médicos de 57 pacientes HIV/AIDS com 60 anos ou mais atendidos no local e 
período supracitado. Dados demográficos e informações sobre o tratamento 
antirretroviral, bem como a resistência, quantificação de carga viral e células TCD4+ 
e número de internações foram coletadas. Entre os idosos 91,2% possuíam critérios 
para AIDS. Houve predomínio do sexo masculino (61,4%). Mais da metade dos 
idosos pertenciam a faixa etária de 60 a 69 anos (70,2%), sendo a média de idade 
de 66,6±6,6 anos. A categoria de exposição sexual predominante foi a heterossexual 
(96,0%) e 18,0% (9/50) possuíam cônjuge HIV positivo. Quanto aos hábitos sociais 
somente um (1,7%) relatou consumo de pasta base, 22 (38,6%) relataram não usar 
o condom nas relações sexuais. Quanto à contagem de linfócitos TCD4+ a maioria 
dos idosos apresentou a mediana de 222 células/mm3 e 58,9% dos idosos 
apresentaram carga viral maior que 10.000 cópias/ml e mediana de 21.000 cópias/ml 
(1.000-324.525 cópias/ml) na ocasião do diagnóstico. A tuberculose foi a doença 
oportunista mais prevalente entre os idosos. Quanto às comorbidades e 
medicamentos de uso contínuo, a hipertensão arterial sistêmica e antihipertensivos 
foram os mais frequentes. A maioria dos pacientes realizaram o tratamento de forma 
regular (57,9%) e 7,0% abandonaram o tratamento. O tempo médio de diagnóstico 
registrado foi de 6,5 ± 5,0 anos, e tempo de exposição aos antirretrovirais 5,2 ±4,5 
anos. Cinco óbitos foram observados, a maioria do sexo masculino (80,0%). 
Nenhum apresentou menção ao HIV na declaração de óbito. É preocupante o 
aumento do número de casos de HIV/AIDS na população idosa e estes resultados 
reforçam a necessidade de maior atenção a este grupo. Ressalta-se a importância 
do conhecimento deste novo perfil epidemiológico visando ao diagnóstico precoce e 
diminuição de morbimortalidade entre os idosos vivendo com HIV/AIDS. 
 

 
 

Palavras chave: HIV, AIDS, Idoso, Epidemiologia. 



 

ABSTRACT 
 

 
 
Recent epidemiological data on the HIV/AIDS shows that the number of elderly 
people infected has increased significantly, due to the physical and psychological 
vulnerability, medications for erectile dysfunction, the significant increase in life 
expectancy of the elderly and invisibility that is treated its risk exposure leading to 
delayed diagnosis. In the Midwest region the studies of elderly living with HIV/AIDS 
are scarce, this study aimed to describe the clinical and epidemiological, 
immunological and therapeutic among the elderly living with HIV/AIDS attending a 
reference center of Campo Grande- MS from 1997 to june 2012. A study was 
conducted to collect data from medical documents of 57 HIV/AIDS patients aged 60 
years or more. Demographic data and information on antiretroviral treatment, as well 
as strength, quantification of viral load TCD4 + and number of hospitalizations were 
studied. Among elderly people 91.2%, had criteria for AIDS. There was a 
predominance of males (61.4%). More than half of the elderly were aged 60-69 years 
(70.2%), with a mean age of 66.6 ± 6.6 years. The predominant exposure category 
was heterosexual (96.0%) and 18.0% (9/50) had HIV partener. As social habits only 
one (1.7%) reported consumption of pasta base, 22 (38.6%) reported not using a 
condom during sexual intercourse. As to count TCD4 + most of elderly had a median 
of 222 cells/mm3 and 58.9% had viral load greater than 10,000 copies/ml and a 
median of 21,000 copies/ml (1000-324525 copies/ml) in time of diagnosis. 
Tuberculosis was the most prevalent opportunistic disease among the elderly. 
Regarding comorbidities and prescription drugs continuously, hypertension and 
antihypertensive drugs were the most frequent. Most patients undergo treatment on a 
regular basis (57.9%) and 7.0% abandoned treatment. The average recorded 
diagnosis was 6.5 ± 5.0 years, and duration of exposure to antiretroviral 5.2 ± 4.5 
years. Five deaths were observed, mostly male (80.0%). No mention of HIV 
presented on the death certificate. Of concern is the increasing number of cases of 
HIV/AIDS in the elderly population and these results reinforce the need for greater 
attention to this group. We stress the importance of knowledge of this new 
epidemiological profile aimed at early diagnosis and reduction of morbidity and 
mortality among the elderly living with HIV/AIDS. 
 
 
Keywords: HIV, AIDS, Elderly, Epidemiology. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

 

A epidemia da AIDS caracteriza-se como um dos mais graves problemas de 

saúde pública desde a década de 80. A partir de 1990, observou-se globalmente a 

estabilização das taxas de incidência e de mortalidade, mas mantem-se a 

preocupação com a disseminação desta doença (UNAIDS, 2010). 

A Organização Mundial de Saúde (2006) considera idosos em países em 

desenvolvimento as pessoas com mais de 60 anos de idade. 

No Brasil a taxa de incidência de AIDS em idosos em todas as regiões do 

país tem aumentado nas últimas duas décadas e o principal mecanismo de 

transmissão aponta para o comportamento sexual (BRASIL, 2011; ULTRAMARI et 

al., 2011).  

Desde o surgimento da AIDS, esta doença foi associada aos homossexuais, 

profissionais do sexo e usuários de drogas, grupos reconhecidos como susceptíveis 

ou de risco (GALVÃO et al., 2006). Os idosos não eram considerados população- 

chave e as campanhas de prevenção voltadas para esta população eram escassas, 

aspectos que talvez tenha contribuído para a disseminação do HIV entre os idosos 

(ANDRADE; SILVA; SANTOS, 2010; UNAIDS, 2010). 

Em 1984 nos Estados Unidos foi registrado o primeiro caso de AIDS em 

pessoa idosa, uma mulher branca, com 71 anos de idade, em relação monogâmica, 

com histórico de relações sexuais desprotegidas. O marido hemofílico submetido à 

transfusão sanguínea possivelmente foi a fonte de transmissão (BENEDICT et al., 

1998). 

O número de notificações entre a população idosa aumentou nos últimos 

anos, observou-se maior sobrevida de pacientes HIV/AIDS que tinham uma elevada 

adesão ao tratamento antirretroviral. Portanto não só a incidência de AIDS nesse 

grupo populacional, mas a prevalência também tem aumentado. 

Os medicamentos antirretrovirais inibem a replicação do vírus HIV no 

organismo, bem como a manutenção da carga viral abaixo de níveis detectáveis, 

promovendo uma supressão viral durável e melhora da função imune. Além disso, 

proporciona qualidade de vida e diminuição no aparecimento de complicações ou 



15 

 

doenças oportunistas (BRASIL, 2011a; BRITO; CASTILHO; SZWARCWALD, 2000; 

CENTERS FOR DISEASE CONTROL , 2012).  

As implicações do HIV/AIDS nos indivíduos idosos apresentam 

particularidades. A progressão para AIDS é mais rápida e agressiva, o sistema 

imunológico já está debilitado pelo envelhecimento em si, como também pelas 

comorbidades mais frequentes nesta faixa etária (SZIRONY, 1999; WHIPPLE; 

SCURA, 1996). 

O preconceito e estigma do HIV/AIDS ainda estão existentes na sociedade, 

os idosos são vítimas do preconceito e do despreparo dos profissionais de saúde 

para lidar com esse novo perfil da epidemia do HIV/AIDS (GUERRA, 2005). 

A Política Nacional do Idoso, instituída pela Lei nº. 8.842 tem como objetivo 

atender esse segmento da população, e instituir políticas públicas, incluindo 

campanhas de prevenção à AIDS, visando a garantia à assistência a saúde, 

prevenção, promoção e realização de novos programas e medidas profiláticas 

(BRASIL, 2006). 

Diante do envelhecimento populacional estão sendo planejadas estratégias e 

políticas públicas para atender as demandas emergentes adequadamente, visando 

sensibilizar e orientar profissionais de saúde para o cuidado às necessidades 

específicas do idoso (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 

2010; BRASILEIRO; FREITAS, 2006). 

Este estudo obejertiva caracterizar o perfil clínico, imunológico e terapêutico 

em idosos acompanhados no Serviço de Doenças Infecciosas e Parasitárias do 

Núcleo de Hospital Universitário (NHU-UFMS), de forma a contribuir para reorientar 

ações de assistência, fortalecendo a abordagem integral do paciente idoso, 

otimizando estratégias para a adesão ao tratamento antirretroviral, controle da 

infecção pelo HIV, formulação de estratégias na implementação de políticas públicas 

de educação, suporte social e promoção à saúde, garantindo a qualidade do 

envelhecimento dos idosos HIV/AIDS. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 Aspectos epidemiológicos do HIV/AIDS  

 

De acordo com a UNAIDS (2010) até final da última década, no mundo cerca 

de 34 milhões de pessoas vivem com HIV/AIDS, a Africa Subsaariana apresentou a 

maior incidência de casos (22,9 milhões - 67,35%). Na América Latina estima-se o 

total de 1,5 milhões de pessoas estão infectadas, sendo que um terço reside no 

Brasil. 

Neste mesmo período foram registrados 1,8 milhões de óbitos, estima-se que 

700 mil óbitos relacionados à AIDS tenham sido evitados em 2010, devido à 

intensificação da oferta da terapia antirretroviral (UNAIDS, 2010). 

Em 2010 cerca de 2,7 milhões de pessoas foram infectadas pelo HIV, a cada 

dia 7.000 pessoas são infectadas, 97% ocorrem em países subdesenvolvidos, 

destas 51% são registradas em mulheres e 41% estão entre a população jovem de 

15 a 24 anos (UNAIDS, 2010).  

No Brasil foram notificados no Sistema de Informação de Agravos de 

Notificação (SINAN) desde 1980 até junho de 2011, 608.230 casos de AIDS, sendo 

397.668 casos no sexo masculino e 210.538 no sexo feminino, quanto à população 

idosa foram notificados 16.838 casos, representando 2,7% do total, sendo 10.915 no 

sexo masculino e 5.923 no sexo feminino (BRASIL, 2011a). 

De acordo com as estimativas da Organização Mundial de Saúde, o Brasil 

está entre os países epidêmicos. O Brasil em 2010 registrou a taxa de incidência de 

17,9/100.000hab., a região que apresentou maior incidência foi a região Sul com 

28,8/100.000hab. (123.069 casos), seguida das regiões: Norte 

20,6/100.000hab.(28.248 casos), Sudeste 17,6/100.000hab. (343.095 casos), 

Centro-Oeste 15,7/100.000hab. (35.116 casos) e Nordeste 12,6/100.000hab. 

(78.686 casos) (BRASIL, 2011a; OMS, 2006). 

De 1980 a 2010 foram declarados no Sistema de Informação sobre 

Mortalidade (SIM) no Brasil, 241.469 óbitos por AIDS, sendo 174.394 óbitos no sexo 



17 

 

masculino e 66.966 no sexo feminino, e apresentou o coeficiente de mortalidade de 

6,3/100.000 hab. em 2010 (BRASIL, 2011a). 

A região Centro-oeste no período de 1980-2011 apresentou o total 35.116 

casos de AIDS, correspondendo a 5,8% do total de casos no Brasil desde o início da 

epidemia. Quanto à população idosa neste mesmo período, o Centro-Oeste 

apresenta 2,5% dos casos. Destes 907 casos de AIDS em idosos, 596 no sexo 

masculino e 311 no sexo feminino (BRASIL, 2011a). 

No Mato Grosso do Sul foram notificados 6.903 casos de AIDS entre 1980 a 

junho de 2011, no ano de 2010 a taxa de incidência foi de 17,9/100.000hab., 

representando à nona coloção no ranking entre os estados com maior taxa de 

incidência. As capitais, Campo Grande e Cuiabá apresentaram a maior taxa de 

incidência entre as capitais da região Centro-oeste, 26,3/100.000hab. Quanto ao 

coeficiente de mortalidade apresentou 6,0/100.000hab. (11.639 óbitos) no período 

de 1980 a 2010 (BRASIL, 2011a). 

Na capital, Campo Grande no período de 1984 a 2011, foi registrado o total 

de 3.376 casos, sendo 3,7% dos casos em idosos (SESAU, 2011). 

Os dados epidemiológicos evidenciam o novo perfil desta epidemia, 

caracterizando o aumento de casos novos em idosos, e a disseminação do vírus por 

prática heterossexual e feminização (BRASIL, 2011a). 

 

2.2 Agente etiológico   

 

O principal agente etiológico da AIDS é o HIV-1, o HIV faz parte da família 

Retroviridae (BARRE-SINOUSSI et al., 1983). Sua replicação ocorre pela transcrição 

de seu material genético RNA em molécula de DNA que se integra ao DNA da célula 

hospedeira. A família Retroviridae possui sete gêneros sendo o HIV, tipo 1 e 2 

pertencentes ao gênero Lentivírus, e considerados vírus linfotrópicos (GUTIERREZ; 

SANTOS; ALMEIDA, et al., 2005).  

A estrutura viral consiste em um vírus envelopado, com cerca de 100nm de 

diâmetro contendo duas fitas simples de RNA. A alta recombinação genética é 

explicada pela natureza diplóide do genoma retroviral. O DNA retroviral integra-se ao 
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DNA da célula garantindo proteção contra a degradação por nucleases celulares. 

Sua partícula viral é composta de um núcleocapsídeo recoberto por membrana 

externa com duas camadas lipídicas, que contêm setenta e duas projeções da 

proteína do envelope gp120 ligada não covalentemente à glicoproteína, 

transmembrana gp41. O núcleocapsídeo é formado de uma matriz externa proteica 

(P17) envolvendo core denso que externamente é composto das proteínas P6 e P24 

que dispõe de duas cadeias positivas do RNA viral, proteínas P7 e complexo 

enzimático viral (GUTIERREZ et al., 2005).  

A progressão crônica da doença é característica das infecções com lentivírus, 

com longo período de latência clínica, replicação viral persistente e envolvimento do 

sistema nervoso central (FANALES-BELASIO, et al., 2010). 

A replicação viral ocorre quando o vírus HIV se liga à membana plasmática da 

célula hospedeira e penetra no citoplasma celular, com a liberação do material 

genético e proteínas virais por meio da ligação da proteína de superfície (gp120) 

com o receptor da célula CD4. A partir da entrada do vírus na célula ocorre a 

transcrição reversa do RNA viral com formação de um DNA de fita dupla que é 

levado até o núcleo integrando-se ao genoma da célula humana o que 

denominamos pró-vírus. Uma vez integrado o DNA viral permanece na célula 

enquanto ela estiver viva (GUTIERREZ et al., 2005). 

O conhecimento do ciclo viral permitiu que fossem desenvolvidas as drogas 

antirretrovirais: inibidores de protease reversa, inibidor da protease, inibidores da 

fusão, inibidores de entrada e inibidores de integrase (SABINO; BARRETO; 

SANABANE, 2005). 

O HIV causa no organismo uma disfunção imunológica crônica e progressiva 

devido ao declínio dos níveis de linfócitos CD4, predispondo o indivíduo ao maior 

risco de desenvolver infecções oportunistas e neoplasias. O período entre a infecção 

do HIV e a manifestação dos sintomas pode durar alguns anos, caracterizando o 

indivíduo como assintomático (BRASIL, 2011b; CANINI et al., 2004). 

 O déficit primário da imunidade celular e consequentemente a presença de 

doenças oportunistas é denominada AIDS, Síndrome da Imunodeficiência Adquirida 

(ROUQUAYROL et al. 2003). 
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2.3 Mecanismos de transmissão  

 

O vírus HIV infecta diversas células humanas e está presente nas seguintes 

substâncias do organismo: sangue, leite materno, esperma e secreções. A 

transmissão da doença se dá através da relação sexual desprotegida, seja oral, 

vaginal ou anal, podendo ocorrer por transmissão vertical e aleitamento materno. A 

via parenteral está associada à transfusão de sangue não testado, compartilhamento 

de agulhas e seringas (VERONESI; FOCACCIA; LOMAR, 2000). 

A transmissão por relação sexual heterossexual ou homossexual 

desprotegida é aumentada com a prática de intercurso anal, na presença de úlceras 

genitais e quando a imunodeficiência do transmissor já está avançada, presença de 

doenças sexualmente transmissíveis (DST), na ausência de circuncisão e nas 

relações sexuais durante o período menstrual. Quanto à transmissão vertical está 

pode ocorrer via plancentária durante a gestação, hora do parto ou no aleitamento, 

maximizada à medida que progride a imunodeficiência da mãe (BRITO; CASTILHO; 

SZWARCWALD, 2000; REUBEN et al,. 2009). 

O diagnóstico em gestantes é realizado pelo teste HIV no pré-natal e diminui 

comprovadamente os riscos de transmissão vertical. Pois permite que sejam 

tomadas medidas profiláticas para a gestante e pelo recém-nascido, tais como: o 

uso dos medicamentos antirretrovirais em caso de carga viral do HIV elevados e 

baixo nível de linfócitos TCD4+, cesariana programada e a substituição do 

aleitamento materno (BRASIL, 2010; QUIAN et al. 2012).  

Em 1981, a AIDS tornou-se marco na história humana, sendo destacada 

dentre as novas doenças infecciosas devido à grandeza de seus danos causados às 

populações. Desde a sua origem teve grande repercussão, sendo amplamente 

debatida pela comunidade científica e pela sociedade civil e todos os esforços vem 

sendo dirigidos para a busca de um tratamento eficaz (BRITO; CASTILHO; 

SZWARCWALD, 2000). 

O uso de substâncias psicoativas foi associado à infecção pelo HIV há mais 

de 20 anos, não somente pela possibilidade de compartilhamento de seringas 

contaminadas e pelo uso de drogas injetáveis, mas também por incapacitar o 

usuário para identificar e evitar circunstâncias de risco, como por exemplo, a prática 
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de sexo não seguro e com múltiplos parceiros (BASTOS; LATORRE; WALDMAN, 

2001; BRASIL, 2011b). 

A transmissão ocupacional é um mecanismo que envolve anualmente milhões 

de acidentes com profissionais de saúde, com perfuração da pele por material 

contaminado no mundo. No Brasil, 90% dos trabalhadores relataram pelo menos um 

acidente desse tipo. Desde o início da epidemia no mundo entre 1981 a 2002 foram 

registrados 238 casos de prováveis soroconversões entre profissionais de saúde 

continamados pelo HIV por acidente de trabalho e 106 casos de transmissões 

comprovadas (RAPARRINI, 2006).  

Um grupo especialmente observado nas estatísticas tem sido os idosos, no 

qual foram identificadas duas questões emergentes, o idoso vivendo com AIDS e a 

vulnerabilidade às questões relacionadas à violência, exploração financeira e 

abandono dessa população (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE, 2006). 

Entre a população idosa a transmissão do HIV tem como principal fonte de 

contaminação a atividade sexual (LISBOA, 2006). São considerados fatores de risco 

nesta população para transmissão e contaminação pelo vírus HIV o aumento do 

número de pessoas sexualmente ativas, porém com práticas sexuais não seguras, 

uso de bebidas alcóolicas, e de drogas, falta de conhecimento em relação aos riscos 

para contaminação (LIMA; FREITAS, 2012). 

 

2.4 Fases clínicas do adoecimento pelo HIV  

 

A infecção do vírus HIV possui três fases clínicas, a saber: infecção aguda, 

assintomática e crônica (PEREIRA, 2000). 

Estima-se que 40-90 % dos indivíduos na fase aguda do HIV podem 

apresentar sintomas: febre, linfadenopatia, faringite, erupção cutânea, mialgia, 

artralgia e outros sintomas. No entanto, a infecção aguda não é reconhecida no 

primeiro atendimento, pois estes sintomas são semelhantes a quadros gripais, 

mononucleose infecciosa e outras doenças. A infecção aguda pode ocorrer de forma 

assintomática (CENTERS FOR DISEASE CONTROL, 2012).   

O período entre a infecção pelo HIV e o aparecimento dos primeiros sintomas 

da AIDS depende principalmente, do estado de saúde do indivíduo, evoluindo na 
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ausência de tratamento específico em 85-90% dos casos, originada por infecções 

oportunistas.  

As manifestações clínicas no idoso podem ser confundidas com outras 

morbidades características da senilidade, o que requer uma atenção especial para o 

diagnóstico, abordagem e manejo clinico do HIV (ANDRADE; SILVA; SANTOS, 

2010). 

As características do agente etiológico, o hospedeiro e as infecções 

recorrentes presumivelmente interagem para produzir as variações clínicas em 

pessoas que não estejam recebendo terapia antirretroviral (BRASIL, 2011b; 

REQUEJO, 2006). 

No adulto, na fase da infecção primária, pode ocorrer inicialmente linfopenia, 

seguida por linfocitose e atipia linfocitária, neutropenia, trombocitopenia e 

pancitopenia transitória. Durante a fase assintomática, há uma queda gradual no 

número de linfócitos TCD4+, que pode inicialmente ser mascarada pela linfocitose 

atribuída a um aumento das células TCD8+.  

A fase assintomática possui duração variável (anos) pode apresentar quadro 

brando ou inexistente, e presença de linfodenopatia persistente e indolor (BAIN, 

1997). 

A fase evolutiva é aquela que a doença se apresenta sintomática, ou seja, 

onde a AIDS se manisfesta de forma mais grave (BRASIL, 2011b).  

Nesta fase são observadas manifestações relacionadas com a presença de 

imunodeficiência pela infecção do HIV, com aumento da carga viral e diminuição do 

número de linfócitos TCD4+. O paciente apresenta sudorese noturna, fadiga, 

emagrecimento, diarréia, sinusopatias, candidíase oral e/ou vaginal, leucoplasia 

pilosa oral, gengivite, úlceras aftosas, herpes simples recorrente, herpes zoster e 

trombocitopenia (PEREIRA, 2000). 

 

2.5 Prevenção e controle 

 

A forma de prevenção mais conhecida pela sociedade é a do uso correto de 

preservativo masculino ou feminino, seguido de outros métodos preventivos tais 

como: não compartilhamento de agulhas e seringas, medidas que assegurem 
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proteção da gestante garantida através de um pré-natal monitorado, medidas 

quimioprofiláticas e a suspensão do aleitamento materno (BRASIL, 2011b).  

A comunicação é um método de prevenção auxiliar e eficiente.  A abordagem 

da sexualidade e a discussão do tema com a população, por meio de realização de 

campanhas nacionais, divulgação de programas e investimento em pesquisas, com 

o auxílio da mídia são importantes instrumentos de prevenção para a comunidade 

(PAIVA, 2002). 

Os Programas de DST/AIDS existentes no Brasil contribuiem para a 

diminuição do impacto da AIDS em nível local, com a realização de ações de 

prevenção, apoio à mobilização social, oferta de insumos de prevenção e 

terapêuticos. O objetivo dessas ações é a melhoria da qualidade de vida e a redução 

da incidência de casos, cujas diretrizes são definidas para: melhor atendimento no 

serviço público; aumento da cobertura de ações preventivas na população; 

diminuição do preconceito, do estigma e melhoria da gestão e da suscetibilidade 

(BRASIL, 2011a; BRASIL, 2011b).  

Em 1996 no Brasil a Lei 9.313 foi aprovada com objetivo de garantir o 

fornecimento de antiretroviral gratuitamente às pessoas vivendo com HIV/AIDS e 

testagem anti-HIV para a comunidade pelo Sistema Único de Saúde (SUS) (BRASIL, 

2010).  

As questões culturais precisam ser consideradas na elaboração de processos 

educativos para a prevenção do HIV entre a população idosa. No estudo de Melo et 

al., (2012) o grupo de idosos demonstraram o desconhecimento do uso correto e a 

não utilização de condom .  

Entre idosos 65,5% declararam não saber usá-lo e não ter essa prática como 

hábito (70%); e 53,3% dos idosos forneceram respostas insatisfatórias quanto às 

medidas preventivas. 

A dificuldade do idoso e a falta de preparo dos profissionais de saúde na 

abordagem dos seguintes temas: comportamento sexual e uso de drogas, torna 

mais difícil o estabelecimento de um vínculo. Além disso, idosos não acreditam que 

o uso do preservativo seja importante, especialmente na pós-menopausa quando as 

mulheres não precisam preocupar-se com proteção contra a gravidez (NOKES, 

2000). 
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As campanhas de prevenção e educação em saúde relacionadas ao 

HIV/AIDS devem atingir todas as faixas etárias, minimizando o estigma de um 

envelhecimento saudável onde não ocorram relações sexuais (ROTTA, 2003). 

 

2.6 Tratamento antirretroviral  

 

A introdução da TARV em 1996 revolucionou o tratamento do HIV levando a 

um declínio acentuado no número de casos de AIDS e apresentam a cada ano uma 

melhoria significativa na sobrevida dos pacientes (MANFREDI, 2004). 

O tratamento antiretroviral tem como finalidade proporcionar uma maior 

sobrevida e qualidade de vida, não apenas na dimensão física, mas também nos 

aspectos psicológicos de pessoas vivendo com HIV/AIDS (SEIDL et al., 2007). 

De acordo com o protocolo do CENTERS FOR DISEASE CONTROL (2012) o 

início da TARV é recomendada para todos os indivíduos infectados pelo HIV 

independentemente da contagem de células TCD4+, principalmente nos casos de 

gravidez, histórico de doença definidora de AIDS, nefropatia associada ao HIV e 

coinfecções, inclusive a hepatite B (CENTERS FOR DISEASE CONTROL, 2012). 

No Brasil, o início da TARV em adultos até meados de 2012 era recomendado 

para indivíduos com contagem de linfócitos TCD4+ menor ou igual a 350/mm3, pois 

tem maior risco de progressão da AIDS, especialmente se associada a carga viral 

elevada (maior que 100.000 cópias/mm3), devendo-se considerar também a 

presença de sintomas, capacidade de adesão ao tratamento e a presença de 

comorbidades (BRASIL, 2011b). 

Com base nas novas recomendações de tratamento no Brasil, é preconizado 

que seja iniciado o tratamento nos seguintes casos: indivíduos assintomáticos com 

contagem de linfócitos TCD4+ abaixo de 500 células/mm3, coinfectados pela 

hepatite B com indicação de tratamento com níveis de linfócitos TCD4+ acima de 

500 células/mm3, sintomáticos, independentemente da contagem de linfócitos 

TCD4+.  

Recomenda-se considerar o início da TARV em pacientes com doença 

cardiovascular ou risco cardiovascular elevado e neoplasias que necessitam de 
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tratamento imunossupressor, mesmo para indivíduos com contagem de linfócitos 

TCD4+ qacima de 500 células/mm³ (BRASIL, 2011b).  

Os medicamentos inibem a multiplicação do retrovírus HIV. A redução da 

carga viral infectante reestabelece a imunidade, proporcionando o aumento dos 

níveis de linfócitos TCD4+, evitando as infecções oportunistas (CENTERS FOR 

DISEASE CONTROL, 2012). 

A terapia inicial consiste na combinação de três drogas: dois Inibidores de 

Transcriptase Reversa Análogos de Nucleotídeos (ITRN) associados a um Inibidor 

de Transcriptase Reversa não-análogo de nucleotídeo (ITRNN) ou a um Inibidor de 

Protease reforçado com ritonavir (IP/r) (BRASIL, 2011b). 

A resistência terapêutica está relacionada à má adesão ao tratamento ou 

também pela falha terapêutica, devido ao longo período de contato do vírus com os 

medicamentos (DIAZ; DEL BIANCO, 2003). 

A má adesão é considerada a principal causa de falha terapêutica, porém 

pode ocorrer em pacientes com problemas de absorção, interação medicamentosa e 

resistência ao antirretroviral (BRASIL, 2010).  

Devido à eficácia da terapia antirretroviral (TARV) nota-se maior longevidade 

em indivíduos infectados pelo HIV resultando em um número crescente de idosos 

que vivem com a infecção pelo HIV. Comparando os idosos com pacientes mais 

jovens infectados, estes têm mais comorbidades, o que pode dificultar o tratamento 

da AIDS e/ou outras doenças (CENTERS FOR DISEASE CONTROL, 2012). 

A resposta das células TCD4+ à TARV é um importante preditor de 

mortalidade e morbidade a curto e longo prazo. O início do tratamento em uma idade 

mais avançada está consistentemente associado à piora da resposta na contagem 

de linfócitos TCD4+, começando a terapia em idade mais jovem pode resultar em 

melhor condição imunológica e melhores resultados clínicos (CAIN et al., 2011). 

A infecção pelo HIV em pacientes idosos apresenta particularidades inerentes 

ao envelhecimento do organismo, ou seja, apresenta um curso clínico mais rápido, 

com manifestações mais precoces e severas, e número mais elevado de infecções 

e/ou neoplasias oportunistas, provavelmente relacionadas com as comorbidades e o 

declínio fisiológico das competências imunológicas (CHOISY et al., 2006). 

O paciente idoso em TARV pode apresentar com maior frequência de eventos 

adversos, portanto, devem ser monitorados cuidadosamente, todos os sistemas 

como: renal, ósseo, hepático e cardiovascular. Além disso, existe o risco aumentado 
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de interações medicamentosas entre os medicamentos antirretrovirais e outros 

medicamentos de uso contínuo. Recomenda-se avaliar regularmente os 

medicamentos de uso contínuo dos pacientes, sobretudo quando se inicia ou há 

necessidade de mudança do esquema antirretroviral (CENTERS FOR DISEASE 

CONTROL, 2012). 

Muitas vezes os indivíduos com HIV/AIDS necessitam de terapia 

antidepressiva e apoio psicológico, devido à ansiedade, o medo da morte, somados 

a discriminação, além das alterações que podem ocorrer no sistema nervoso central 

que podem influenciar na evolução da doença, contribuindo no aumento da 

vulnerabilidade biológica. O uso de antidepressivos é iniciado quando os sintomas 

depressivos são graves e duradouros, auxiliando também no alívio da fadiga e 

letargia (MELO et al., 2012; THOMPSON; NANNY, 1996). 

No tratamento do HIV/AIDS em indivíduos com idade mais avançada é 

importante que se saiba sobre as interações medicamentosas, as quais podem 

modificar o conhecimento dos efeitos farmacológicos dos medicamentos. Essa 

interação pode diminuir a eficácia terapêutica, assim como acentuar os efeitos 

indesejáveis (BRASIL, 2010). 

A gestão terapêutica torna-se mais complexa com o avançar da idade, uma 

vez que em idosos não infectados pelo HIV, a polifarmárcia é uma das principais 

causas de iatrogenia, o que exige uma atenção maior na monitorização e 

acompanhamento clínico dos pacientes (STEINMAN; HANLON, 2010).  

Levando-se em consideração a dor e o sofrimento causado pela doença e o 

impacto negativo na qualidade de vida dos pacientes HIV/AIDS, além da terapia 

antiretroviral é importante incentivar a prática de exercícios físicos, pois é uma 

intervenção acessível, viável, barata e não farmacológica, possibilitando a melhoria 

na qualidade de vida e resultando no bom prognóstico (GUIMARÃES; CALDAS, 

2006). 

A adesão ao tratamento é muito importante para a prevenção e tratamento de 

infecções oportunistas, oferecendo uma vida mais produtiva e confortável. O 

indivíduo HIV/AIDS não só necessita do tratamento medicamentoso, mas também, 

de apoio emocional, familiar, espiritual. As atividades de grupos em associações e 

entidades não governamentais permitem a união dos portadores, a conquista de 

direitos, e a motivação compartilhada para adesão ao tratamento (PERRIENS, 

2000). 
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2.7 Envelhecimento  

 

O envelhecimento da população é um dos maiores triunfos da humanidade, 

mas também um grande desafio. O envelhecimento global acarretará um aumento 

das demandas sociais e econômicas em todo o mundo, no entanto, os idosos, que 

de acordo com a Organização Mundial da Saúde (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE 

SAÚDE, 2006) pessoas acima de 60 anos de idade, são geralmente ignoradas 

(CASSIANO et al., 2005). 

Segundo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (2010), os idosos 

representam 19 milhões, em torno de 10%, da população total do país. Estima-se 

que em 2025 haverá cerca de 34 milhões de idosos, elevando o percentual para 

13,8%. Ocorrerá um aumento substancial da participação dos idosos na formação da 

população, e no ano de 2050 espera-se que a vida média do brasileiro chegue aos 

81 anos. 

Pode-se afirmar que, em razão desses dados estatísticos será fundamental 

que os profissionais de saúde adaptem-se ao novo perfil populacional, 

proporcionando o planejamento de ações de saúde específicas (SOUZA; MORAIS; 

BARTH, 2006).  

O Estatuto do Idoso institucionaliza uma política social de valorização da 

população da terceira idade no Brasil, visando atendê-los nos direitos fundamentais, 

nas medidas de proteção, na política do atendimento ao idoso e no acesso à justiça. 

A Política Nacional da pessoa idosa tem como finalidade recuperar, manter e 

promover a autonomia e independência (BRASIL, 2006). 

A expectativa pela longevidade e pelo envelhecimento saudável é 

experimentada pela maioria dos idosos, mas chegar à idade avançada com 

qualidade de vida é privilégio de poucos (LISBOA, 2006). 

De acordo com uma pesquisa nos EUA, entre os idosos, 71% dos homens e 

51% de mulheres são sexualmente ativos, preocupam-se menos com a possibilidade 

de gravidez contribuindo para a diminuição do uso de preservativo. Outra pesquisa 

realizada nos Estados Unidos identificou que indivíduos com 50 anos ou mais, não 
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usam preservativos durante a relação sexual mais recente, 91% de parceiros com 

casuais ou novos parceiros (HALKITIS et al,. 2005; ZABLOTSKY; KENNEDY, 2003).  

Segundo Veras (2003), futuramente as pessoas se aposentarão aos 60 anos 

e começarão um novo ciclo de trabalho ou de educação, com cursos universitários e 

cursos técnicos direcionados a terceira idade, e isso inclui o cuidado para a saúde. 

 

2.7.1 Envelhecendo com o HIV/AIDS  

 

Com os avanços tecnológicos e da atenção à saúde, o fato de envelhecer 

apresenta uma nova realidade nunca experimentada desde os tempos antigos. A 

sexualidade não é levada a sério na população de 50 anos ou mais, principalmente 

nos idosos, da mesma forma que a sociedade crê que o idoso não faça o uso de 

drogas injetáveis ou possa ser portador de uma doença sexualmente transmissível 

(ROTTA et al., 2003). 

A atividade sexual historicamente está relacionada à população jovem. 

Todavia, no cenário atual, a população pertencente à terceira idade está 

conquistando gradativamente sua própria liberdade neste sentido. Medicações para 

disfunção erétil viabilizam maior atividade e desempenho sexual dos homens 

maduros.  

A popularização e o uso indiscriminado de medicamentos para disfunção 

erétil aumentaram a exposição de homens sexualmente ativo a infecção pelo HIV 

(LISBOA, 2006). O preconceito e a ausência de educação permanente em saúde e 

metodologias tradicionais contribuem para a disseminação da AIDS nessa faixa 

etária (GUERRA, 2005). 

Segundo Lazarotto (2007), a desinformação desta população sobre a 

sexualidade ainda é grande. A maioria possui crenças antigas e as informações de 

que dispõem muitas vezes são incorretas ou insuficientes, como por exemplo, 

crença de que com a higiene íntima satisfatória não contrairão a doença. Essas 

crenças estimulam o não uso de preservativos, ficando expostos à transmissão do 

vírus.  

A associação do aumento da longevidade, melhoria na qualidade de vida das 

pessoas idosas, descobertas científicas para o aumento da atividade sexual e a 
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resistência dos mesmos ao uso do preservativo, torna esta população vulnerável a 

adquirir o HIV/AIDS (ARONSON; BRITO; SOUSA, 2006). 

Há poucos anos, envelhecer acarretava, na maioria dos casos, uma redução 

da velocidade do pensamento e articulação motora, acompanhado de doenças 

comuns a essa parcela da população, como diabetes mellitus, hipertensão arterial 

dentre outras doenças características do envelhecimento. Recentemente, o 

HIV/AIDS apresenta-se em destaque no cenário epidemiológico (WENDT, 2009). 

Deve-se enfatizar que o idoso deve ser acolhido sem discriminação, 

independentemente de sua condição, atividade profissional, orientação sexual ou 

estilo de vida. É importante a constante ampliação e atualização da estrutura de 

apoio clínico e psicológico para portadores da infecção pelo HIV/AIDS em todas as 

idades, principalmente entre os idosos. O atendimento desta população é sempre 

complexo e exige uma estrutura integrada, ampla e multidisciplinar (GOMES; SILVA, 

2008). 

O diagnóstico do vírus HIV em idosos é frequentemente adiado em mais de 

10 meses, já que certos sintomas, tais como: cansaço, perda de peso e problemas 

na memória não é específico dessa infecção, podendo confundir com outras 

doenças características nessa faixa etária (TUNKEL; KAYE, 2005).  

Os idosos infectados pelo HIV tendem a apresentar com maior frequência a 

imunodepressão comparando-se com adultos jovens, uma vez que esta fase é 

acrescida de efeitos de outras doenças que normalmente aparecem durante o 

processo de envelhecimento (BRASILEIRO; FREITAS, 2006). 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo geral 

Descrever as características clínicas, imunológicas e terapêuticas de 

pacientes HIV/AIDS com idade igual ou superior a 60 anos acompanhados em um 

Centro de Referência de Campo Grande – MS, no período de 1997 a junho de 2012. 

 

3.2 Objetivos específicos 

 

Identificar as características sócio demográficas: sexo, escolaridade, atividade 

profissional, cor, idade e estado civil; 

Descrever as características clínicas da doença: formas de contágio, tempo 

de diagnóstico, principais infecções oportunistas, coinfecções, e comorbidades não 

relacionadas à AIDS; 

Analisar a resposta terapêutica pelos níveis de linfócitos TCD4+, carga viral e 

genotipagem. 

Descrever a evolução clínica e identificar a frequência e a causa de óbitos dos 

pacientes. 
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4 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

4.1 Tipo e local da pesquisa 

 

Trata-se de uma pesquisa epidemiológica, descritiva e seccional envolvendo 

pacientes idosos vivendo com HIV/AIDS atendidos no Hospital Dia Profª. Esterina 

Corsini – Núclep Hospital Universitário/Universidade Federal de Mato Groddo do Sul 

- NHU/UFMS, em Campo Grande – Mato Grosso do Sul. 

 

4.2 Sujeitos e período da pesquisa 

A amostra foi composta por pacientes com idade igual ou maior que 60 anos 

conforme definição de idoso, segundo a Organização Mundial de Saúde (2008). 

Foram incluídos os pacientes idosos que apresentaram confirmação clínica, 

laboratorial para o diagnóstico de HIV/AIDS (BRASIL, 2008) e eram acompanhados 

no Hospital Dia Profª. Esterina Corsini – NHU/UFMS, entre o período de 1997 a 

junho de 2012. 

Foram excluídos os pacientes, cujos prontuários não foram encontrados e os 

aqueles que foram transferidos para outro serviço no ano subsequente ao 

diagnóstico de HIV/AIDS. 

 

4.3 Fonte de casos 

Os pacientes idosos vivendo com HIV/AIDS com CID B24 e/ou Z21, foram 

selecionados a partir dos registros da Seção de Arquivos Médicos (SEAM), sendo 

ainda utilizados os documentos de controle de dispensação de medicamentos da 

unidade notificações de AIDS da Farmácia e comparadas as Fichas de Investigação 

Epidemiológica existentes no Serviço de Epidemiologia Hospitalar do NHU-UFMS. 

Após identificação e autorização da instituição envolvida, os dados foram coletados 

nos prontuários dos pacientes em acompanhamento no serviço no período de 1997 

a junho de 2012. 
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4.4 Coleta de dados 

 

Para a coleta de dados nos prontuários, foi construído um formulário 

(Apêndice A), preenchido com as informações conforme critérios de inclusão. 

Foram coletados os dados sociodemográficos, hábitos de vida, categoria de 

exposição, informações sobre o tratamento antirretroviral, quantificação de níves de 

TCD4+ e carga viral no início do tratamento e durante a terapia, número de 

internações e evolução dos pacientes. 

Em relção ao fumo considerou-se o paciente fumante, uma vez que ele tenha 

apresentado histórico ao longo da vida.  

Quanto às internações, não foram consideradas as internações não 

convencionais no hospital-dia ou que ocorreram para realização de cirurgias 

corretivas. 

A contagem dos níveis de TCD4+ é um marcador importante para avaliar a 

imunocompetência do paciente. A carga viral consiste na quantificação do RNA do 

HIV-1 e é considerado o marcador laboratorial para o monitoramento da resposta 

terapêutica aos antirretrovirais e para avaliação da progressão da doença. Para fins 

de cálculo de mediana, resultados de carga viral até 49 cópias/ml foram 

considerados indetectáveis.  

Não foi solicitado nenhum exame complementar para o desenvolvimento 

deste estudo. 

 

 

4.5 Análise de Dados 

 

Foi construído um banco de dados em forma de planilha Excel/Windows e 

analisados no Programa EpiInfo (versão 7.1.1.0) (CENTERS FOR DISEASE 

CONTROL, 2011). 
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4.6 Aspectos éticos  

 

Este trabalho foi desenvolvido segundo as diretrizes e normas de pesquisas 

envolvendo seres humanos contidas na Resolução nº 196/96 do Conselho Nacional 

da Saúde. O projeto foi encaminhado ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 

envolvendo Seres Humanos da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul e 

iniciado após a aprovação sob protocolo número 2.274 (anexo A). 
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5 RESULTADOS 

 

 

No estudo foram incluídos 57 pacientes, destes, 52 (91,2%) foram 

diagnosticados com AIDS e cinco (8,8%) com infecção pelo HIV, sem critério para 

AIDS.  

Na tabela 1 são apresentadas as características socioeconômicas, 

demográficas, categorias de exposição e hábitos de vida dos idosos vivendo com 

HIV/AIDS. 

A média de idade atual dos idosos vivendo com HIV/AIDS foi de 66,6 ± 6,6 

anos. 

Dentre os idosos, 18,0% (9/50) possuíam cônjuge HIV positivo. 

Entre os pacientes estudados, quanto aos hábitos sociais, somente um (1,7%) 

relatou consumo de pasta base, não foi registrado casos de usuários de drogas 

injetáveis.  

Dos 57 prontuários analisados, quanto aos métodos preventivos nas relações 

sexuais, 22 (38,6%) relataram não usar o condom nas relações sexuais, 35 (61,4%) 

não apresentaram informações sobre o uso de método preventivo, e um (1,7%) 

relatou o uso de medicamentos para disfunção erétil.  

Apenas um (1,7%) paciente tinha histórico de transfusão sanguínea no 

prontuário. 
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Tabela 1 Número e percentual de idosos vivendo com HIV/AIDS 
emacompanhamento clínico no Hospital Dia Profª. Esterina Corsini, 
segundo características epidemiológicas – NHU/UFMS, 1997-2012. 

 
Variáveis  N % 

Sexo (n=57)   
Masculino 35 61,4 

Idade atual (em anos) (n=57)   
60-69 40 70,2 
70-79 14 24,6 
80 ou mais 3 5,2 

Anos de estudo (em anos) (n=38)    
Nenhum  2 5,3 
1 a 3 11 28,9 
4 a 7  20 52,6 
8 a 11 1 2,7 
12 ou mais 4 10,5 

Raça (n=47)   
Branca 32 68,0 
Parda 15 32,0 

Atividade econômica (n=44)   
Ativo 24 54,5 
Aposentado 11 25,0 
Do lar 9 20,5 

Procedência (n=54)   
Capital 33 61,1 
Interior 14 25,9 

Zona de Procedência (n=54)   
Urbana 52 96,3 
Rural 2 3,7 

Estado Civil (n=50)   
Casado 27 54,0 
Solteiro/Separado/Viúvo 23 46,0 

Categoria de Exposição (n=49)   
Heterossexual 47 96,0 
Homossexual 1 2,0 
Bissexual 1 2,0 

Consumo de álcool (n=49)   
Sim 38 77,5 
Não 11 22,5 

Fumo (n=50)   
Sim 31 62,0 
Não 19 38,0 

 

Os aspectos clínicos e imunológicos dos idosos vivendo com HIV/AIDS são 

apresentados na tabela 2. 
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Tabela 2 –  Número e percentual de idosos vivendo com HIV/AIDS acompanhados 
no Hospital Dia, Profª. Esterina Corsini, segundo características clínicas 
e imunológicas – NHU/UFMS, 1997-2012.  

 
Variáveis N % 

Idade ao 1º atendimento (em anos) (n=57)   
46-55  19 33,3 
56-65  26 45,6 
66-75  10 17,5 
>75  2 3,5 

Condição clínica no 1º atendimento (n=57)   
Assintomático 32 56,1 
Sintomático 25 43,9 

Contagem de TCD4+ ao diagnóstico (cél./mm
3
) (n=50)   

0-200 22 44,0 
201-350 16 32,0 
>350 12 24,0 

Contagem de carga viral no diagnóstico (cópias/ml) (n=51)   
Até 49 8 15,7 
≥50 a 10.000 13 25,4 
>10.000 30 58,9 

Presença de doenças oportunistas (n=57)   
Sim 27 47,3 

Doenças oportunistas (n=27)   
Tuberculose 11 40,7 
Esofagite Candida 5 18,5 
Neurotoxoplasmose 5 18,5 
Herpes Zoster  4 14,8 
Pneumocistose  4 14,8 
Citomegalovirose 3 11,1 
Leishmaniose Visceral 3 11,1 
Hanseníase Tuberculóide 1 3,7 
Histoplasmose 1 3,7 
Neurocriptococose 1 3,7 

Presença de Coinfecções (n=57)   
Sim 15 26,3 

Coinfecções (n=15)   
Sífilis adquirida 9 60,0 
Hepatite C crônica 3 20,0 
Hepatite B crônica 3 20,0 

Tempo de diagnóstico (em anos) (n=57)   
0-5 26 45.7 
6-11 19 33.3 
12 ou mais 12 21.0 

Número de internações (n=57)   
Nenhuma  16 28,0 
1-2 28 49,1 
3 ou mais 13 22,9 

*Doença oportunista: mais de uma doença pode ser verificada no paciente 

A média de idade ao diagnóstico da infecção pelo HIV foi de 60,1± 8,0 anos.  

Quanto à condição clínica no primeiro atendimento, 32 (56,1%) foram 

diagnosticados em fase assintomática.  

Em relação à confirmação sorológica do HIV, a grande maioria 53 (93,0%) foi 

por método Elisa confirmado por Western Blot ou Imunofluorescência indireta. Dois 
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(3,5%) dos idosos foram diagnosticados por meio de realização de teste rápido. 

Ressalta-se que um paciente obteve diagnóstico por teste rápido durante uma 

internação hospitalar devido à cardiopatia. Dois (3,5%) pacientes foram detectados 

em triagem para doação de sangue em centro hematológico. 

Os valores de linfócitos TCD4+ ao diagnóstico variaram entre 100 e 354 

células/mm3, com mediana de 222 células/mm3. A carga viral inicial variou de 1000 a 

324.525 cópias/ml, com mediana de 21.000 cópias/ml. Não constavam informações 

em 7 prontuários quanto a resultados de contagem de TCD4+, e em 6, de carga 

viral. 

Em relação às doenças oportunistas, 27 (47,3 %) idosos apresentaram pelo 

menos um diagnóstico de doença oportunista. Entre os 11 pacientes que foram 

diagnosticados com tuberculose, um (9,0%) apresentou a forma extrapulmonar. 

Dentre os pacientes, 15 (26,3%) possuíam diagnóstico de alguma coinfecção, 

9 (60,0%) apresentaram VDRL positivo, 3 (20,0%) diagnóstico de hepatite C crônica, 

e hepatite B, respectivamente.  

A média de tempo de diagnóstico entre os idosos foi registrada em 6,5 ± 5,0 

anos. 

A maioria dos idosos (49,1%) foi internado de uma a duas vezes, 13 (22,9%) 

foi internado três vezes ou mais e 16 (28,0%) nunca foram internados. A média de 

internações por paciente foi de 1,6 ±1,4. 

Na tabela 3 são apresentadas as informações clínicas do tratamento quanto à 

presença de comorbidades e o registro de medicamentos de uso contínuo. 
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Tabela 3 –  Número e percentual de idosos HIV/AIDS acompanhados no Hospital 
Dia Profª. Esterina Corsini, segundo comorbidades e medicamentos de 
uso contínuo - NHU/UFMS, 1997-2012. N=57 

 
Variáveis N % 

Presença de comorbidades (n=57)   
Sim 42 73,7 

Comorbidades (n=42)   
Hipertensão arterial 23 54,7 
Diabetes mellitus  6 14,2 
Dislipidemia 6 14,2 
Depressão 5 12,0 
Hiperplasia prostática benigna 5 12,0 
Acidente vascular encefálico 3 7,1 
Insuficiência cardíaca congestive 3 7,1 
Gastrite 3 7,1 
Litíase renal 3 7,1 
DPOC* 3 7,1 
Insuficiência respiratória crônica 2 4,7 
Neoplasia  2 4,7 
Artrite reumatoide 1 2,4 
Cardiomegalia 1 2,4 
Demência 1 2,4 
Epididimite 1 2,4 
Epilepsia 1 2,4 
Hipotireoidismo 1 2,4 
Orquite  1 2,4 

Em uso de medicamentos contínuo (n=57)   
Sim 39 68,4 

Medicamentos uso contínuo (n=39)   
Antihipertensivo 32 82,0 
Antidepressivo  9 23,0 
Antidiabético 6 15,3 
Àcido acetilsalicílico  5 12,8 
Anticonvulsivante 3 7,7 
Antineoplásico 3 7,7 
Antiulceroso 3 7.7 
Diurético 3 7.7 
Corticosteroide 2 5.1 
Insulinoterapia 2 5.1 
Interferon Peguilado 2 5.1 
Antiarrítmicos 1 2.5 
Antilepromatoso** 1 2.5 

*DPOC Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica 
**Medicamento para tratamento da hanseníase por período prolongado, 18 meses. 

 

Entre os idosos, 42 (43,7%) apresentaram algum tipo de comorbidade e em 

68,4%(39/57) havia registro de uso contínuo de medicamentos. 

Na tabela 4 são apresentadas as características imunológicas e terapêuticas.
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Tabela 4 – Características relacionadas ao tratamento dos idosos atendidos no Hospital 
Dia Profª. Esterina Corsini – NHU/UFMS 1997-2012.  
 

 

ARV-Antirretroviral/ITRN-Inibidor da Transcriptase Reversa Análogo de Nucleosídeo/ITRNN-Inibidor 
da Transcriptase Reversa Não-Análogo de Nucleosídeo/IP-Inibidor de Protease 

 

 

Variáveis N % 

Tratamento (n=57)   
Regular 33 57,9 
Irregular 11 19,3 
Sem indicação  4 7,0  
Abandono 4 7,0 
Óbito 5 8.8 

Registro de reações adversas (n=57)   
Sim 12 21,0 

Reações Adversas (n=12)   
Tontura 8 66.6 
Cefaleia 6 50.0 
Diarreia 6 50.0 
Náuseas/vômitos 5 41.6 

Genotipagem (n=57)   
Sim 5 8.8 

Contagem deTCD+4 início do tratamento (céls./mm
3
) (n=45)   

0-200 24 53,3 
201-350 17 37,8 
>350 4 8,9 

Esquema ARV em uso regular (n=33)   
3ITRN 3 9,1 
2ITRN+1ITRNN 2

5 
75,8 

2ITRN+1IP/r 5 15,1 
Mudança de esquema ARV (n=33)   

Sim 4 12,2 
Esquemas alterados (n=4)   

3ITRN 2 50,0 
2ITRN+1ITRNN 1 25,0 
2ITRN+1IP/r 1 25,0 

Tempo de exposição aos ARV (em anos) (n=44)   
Até 1 ano  4 9,1 
2 a 8 26 60,0 
9 ou mais 14 31,9 
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Entre os cinco pacientes que foram a óbito, três (5,3%) iniciaram terapia 

antirretroviral, dois (3,5%) abandonaram o tratamento e o outro (1,8%) realizava o 

tratamento de forma regular. Dois (3,5%) não iniciaram nenhum esquema 

antirretroviral, pois tiveram diagnóstico tardio de AIDS na presença de doença 

oportunista grave. 

Os valores de TCD4+ no início do tratamento variaram entre 75 e 266 

células/mm3, com mediana de 191 células/mm3, 12 (21,0%) não apresentaram 

registro de exames no prontuário no início do tratamento. 

Os pacientes em tratamento regular, em sua maioria (75,8%) fazem o uso de 

2ITRN+1ITRNN, entre esses pacientes, quatro (12,2%) tiveram necessidade de 

troca de um antirretroviral, porém permaneceu no mesmo esquema de tratamento. 

Observou-se em quatro (12,2%) a mudança de esquema antirretroviral.  

O tempo médio de exposição ao antirretroviral foi de 5,2 ± 4,5 anos. 

Em relação à genotipagem, 8,8% (5/57) realizaram este exame.  

Para esta análise foi inserido na tabela 5 as três principais classe de 

medicamentos antirretrovirais que apresentararam maior percentual de resistência 

entre os idosos. 

 

Tabela 5 –  Número e percentual de idosos com HIV/AIDS apresentando resistência 
aos antirretrovirais. Hospital-Dia Profª. Esterina Corsini – NHU/UFMS, 
1997-2012. 

 
Variáveis N % 

ITRN   
Zidovudina+Lamivudina 1 20,0 
Didanosina  2 40,0 
Lamivudina 3 60,0 
Tenofovir 1 20,0 
Abacavir 1 20,0 

ITRNN   
Efavirenz 1 20,0 
Nevirapina 1 20,0 

IP/r   
Darunavir 1 20,0 
Indinavir 1 20,0 
Nelfinavir 1 20,0 
Fosamprenavir 1 20,0 

ITRN-Inibidor da Transcriptase Reversa Análogo de Nucleosídeo/ITRNN-Inibidor da Transcriptase 
Reversa Não-Análogo de Nucleosídeo/IP-Inibidor de Protease 

 

Dos pacientes que apresentaram resistência (n=5), esta foi observada 

principalmente entre os ITRNN (tabela 5). 



40 

 

Observou-se que entre os pacientes que apresentaram algum tipo de 

sensibilidade aos antirretrovirais, quatro (80,0%) são pacientes que não se tratam 

adequadamente e um (20,0%) abandonou o tratamento. 

Quanto ao ganho de células TCD4+, 84,2% (48/57) apresentaram registros de 

exames no início e próxima da última consulta (tabela 6). A mediana de ganho de 

TCD4+ registrada foi de 216 células/mm3 com variação de 60 a 504 células/mm3. 

 
Tabela 6-  Recuperação imunológica e tempo de tratamento de idosos HIV/AIDS 

em tratamento regular, segundo idade ao diagnóstico, atendidos no 
Hospital Dia Profª. Esterina Corsini – NHU/UFMS, 1997-2012.  

 

Variáveis Idade ao diagnóstico (em anos) 
P  46-55 

(n=10) 
56-65 
(n=14) 

66 ou mais 
(n=6) 

TCD4+ (células/mm3)     
Média ±DP 848,3 ±311,0 587,8 ±258,2 401,0 ±383,1 0,021 
Mediana (mín.-máx.) 917(235-1215) 552(194-1039) 284 (14-1122)  

Tempo de tratamento  
(em anos) 

    

Média ±DP 9,6 ±3,5 3,7 ±3,2 6,0 ±3,8 <0,001 
Mediana (mín.-máx.) 8,0 (5-14) 4,5 (0-12) 4,0 (1-10)  

 

A maioria dos pacientes observada na tabela 6 que apresentaram maior 

ganho de TCD4+ ao longo do acompanhamento no serviço foi evidenciada na faixa 

etária de diagnóstico entre 46 a 55 anos. 

A maioria dos idosos em tratamento apresentou carga viral indetectável após 

início do tratamento. Seis (15%) possuíam carga viral detectável, no entanto os 

resultados de exames dos idosos com idade maior que 75 anos não foram 

encontrados registros no prontuário. 
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Figura 1 –  Características dos casos de idosos acompanhados no Hospital Dia Profª. Esterina Corsini que evoluíram a 
óbito. NHU/UFMS, 1997-2012. N=5. 

 
Caso Sexo Idade 

óbito 
Tempo de 

diagnóstico 
(em meses) 

 

Tratamento Comorbidades Último 
TCD4+ 

(céls./mm
3
) 

Última 
carga viral 
(cópias/ml) 

Tempo entre 
exames e 
óbito (em 
meses) 

1ª Causa 
de óbito 

2ª Causa 
de óbito 

1 M 77 78 Regular ICC 82 2600 24 Sepse 
Abcesso 
perianal 

2 M 62 15 Abandono ICC 754 Indetectável 10 IRA Pneumonia 

3 M 72 9 
Não 

iniciado IRC 337 240000 4 IRA Pneumonia 

4 F 70 50 Abandono HAS 145 Indetectável 9 AVE HAS 

5 M 63 <1 
Não 

iniciado Ausente 
Não 

realizado 
Não 

realizado- - Pneumonia Septicemia 

AVE-Acidente Vascular Encefálico/HAS-Hipertensão Arterial Sistêmica/ICC-Insuficiência Cardíaca Congestiva/IRA-Insuficiência Respiratória 
Aguda/IRC-Insuficiência Respiratória Crônica 
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Na figura 1 estão descritos os dados relacionados aos casos de óbitos 

ocorridos entre os pacientes em acompanhamento. A maior ocorrência foi observada 

no sexo masculino (80,0%) e o tempo médio de acompanhamento entre os idosos 

que foram óbito foi de 1,7 ±2,8 anos. 

Somente um (20%) paciente não apresentou comorbidade ao longo do 

acompanhamento no serviço. 

Entre os pacientes que evoluíram a óbito, dois (40,0%) abandonaram o 

tratamento, dois (40,0%) nunca iniciaram nenhum esquema antirretroviral e um 

(20,0%) realizava o tratamento regularmente. 

Em relação aos óbitos, nenhum caso teve menção a HIV/AIDS como causa 

básica. Um (1,7%) teve notificação em sistema de vigilância nacional (SINAN) como 

critério excepcional de óbito. 

Na tabela 7 são descritos os fatores associados ao monitoramento clínico e 

adesão ao tratamento. 
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Tabela 7- Número e percentual de idosos HIV/AIDS, segundo fatores associados ao 
monitoramento clínico e adesão ao tratamento no Hospital Dia Profª. 
Esterina Corsini – NHU/UFMS, 1997-2012 N=57  

 

Variáveis N % 

Realização de prova tuberculínica (n=57)   
Não  39 68,4 
Sim 18 31,6 

Resultado PPD (n=18)   
< 5mm 16 88,9 
≥ 5mm 2 11,1 

Indicação de Isoniazida    
Sim 2 11,1 

Indicação de vacina (n=12)    
Hepatite B 8 66,6 
Influenza 1 8,3 
H1N1 1 8,3 
Pneumocócica 1 8,3 
Tétano 1 8,3 

Registro de notificação no SINAN (n=57)   
Sim 38 66,7 
Não 19 33,3 

Critério de notificação (n=38)   
CENTERS FOR DISEASE CONTROL  adaptado 20 52,6 
RJ/Caracas 7 44,7 
Excepcional óbito 1 2,6 

 

Na análise das variáveis, 79,0%(45/57) não tiveram indicação de vacinas 

durante o acompanhamento clínico no serviço. 

Entre os pacientes atendidos no serviço, 33,3% não apresentaram registro de 

notificação e cinco (8,8%) não possuem critérios para notificação. 
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6 DISCUSSÃO 

 

 

O presente estudo evidenciou que os idosos vivendo com HIV/AIDS 

atendidos no Centro de Referência são em sua maioria homens (61,4%). A razão de 

sexo é 1,5: 1. A média de idade atual foi de 66,6 ± 6,6 anos, variando de 60-85 anos, 

com predomínio de 60-69 anos (70,2%) e 54,5% (24/57) eram economicamente 

ativos.  

Na década de 80, a razão de sexos era de 34:1, e na atualidade é observado 

na população em geral uma razão de sexo de 1,8:1 (ULTRAMARI, et al., 2011). Em 

estudo realizado por Nogueras et al,. (2006) uma maior proporção de homens foi 

observado entre idosos comparados aos adultos.  

A raça mais atingida foi a branca, diferindo do estudo de Nunes et al., (2008) 

que apresentou maior frequência em idosos da raça parda.  

O quesito raça/cor é um problema para realização de análises 

epidemiológicas, visto que esta variável é auto referida pelo paciente ou por vezes 

deriva de classificação feita por profissionais de saúde ou terceiros (GUIMARÃES, 

2002). 

Os anos estudados variaram de nenhum a mais de 12 anos, com 

predominância de 4-7 anos, 52,6% (20/38). Segundo Sorlie (1995) a escolaridade é 

o indicador mais preciso para mensurar o nível sócio econômico associado à saúde 

da população, outras pesquisas apontam este indicador como um dificultador para 

adesão ao tratamento antirretroviral (ANDRADE et al., 2010). 

O baixo grau de instrução é bem descrito em todas as faixas etárias, e entre 

idosos neste estudo a maioria tinha 4-7 anos de estudo corroborando com outros 

estudos brasileiros (ULTRAMARI et al., 2011; TOLEDO et al., 2010).  

Quanto à atividade econômica, 54,5% dos idosos neste estudo exercem 

alguma atividade trabalhista. Este fato indica que a tendência da participação de 

idosos na população em idade ativa é cada vez mais frequente (WAJNMAN et al., 

2004).  

O aumento de caso de AIDS entre os idosos pode ser atribuído também pelas 

melhores condições financeiras, o que contribui para o acesso a prazeres, 
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permitindo uma vida sexual mais ativa na terceira idade (BRASIL, 2011a; SOARES, 

et al., 2006). 

De acordo com os dados epidemiológicos, é observada, no Brasil (2011a), a 

tendência de interiorização em todo o território, porém neste estudo de casos, 

observa-se que a maioria residia na capital, diferindo dos resultados descritos por 

Manfredi (2004) e Souza et al,. (2009). 

No Mato Grosso do Sul existem nove Serviços de Assistência Especializada 

em HIV/AIDS situados nas cidades de Aquidauana, Campo Grande, Corumbá, 

Coxim, Dourados, Nova Andradina, Paranaíba, Ponta Porã e Três Lagoas. Estes 

serviços realizam ações ou atividades de prevenção, assistência e tratamento de 

pessoas vivendo com HIV/AIDS. 

Os pacientes residentes no interior precisavam se deslocar até a capital, 

possivelmente pela falta de Serviço de Assistência Especilizada (SAE) ou também 

por questões pessoais devido à preocupação na manutenção do sigilo. 

Em relação aos aspectos demográficos analisados no presente estudo, é 

possível observar que os padrões apresentados são semelhantes às características 

desta epidemia na população brasileira. O perfil apresenta uma tendência de 

feminização e pauperização (BRASIL, 2011a). 

Observou-se também o predomínio de idosos em união estável 54,0% 

(27/49), discordando do estudo de Zornitta (2008), que evidenciou maior número de 

idosos solteiros, viúvos ou separados. 

Entre os idosos 77,5% (38/49) apresentaram histórico de consumo de álcool. 

De acordo com um estudo de comorbidade pela infecção do HIV e consumo 

excessivo de álcool foi evidenciado entre os pacientes efeitos negativos 

relacionados às condições motoras e visuais (ROTHLIND et al., 2005). 

Segundo Neundorfer et al,. (2005), os idosos vivendo com HIV/AIDS 

apresentam riscos individuais, tais como: abuso de álcool e drogas, 

desconhecimento do risco de infecção pelo HIV, alterações psicológicas, falta de 

informação para prevenção e não uso de métodos preventivos nas relações sexuais. 

Observou-se no estudo a falta de registros sobre uso de métodos preventivos 

e/ou consumo de medicamentos para disfunção erétil, tais características 

importantes para a investigação da infecção pelo HIV. Corroborando com os estudos 

de Brasileiro et al., (2006) e Olivi et al., (2008), evidenciaram a fragilidade dos 

profissionais de saúde na abordagem sobre o tema sexualidade entre os idosos. A 
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principal fonte de infecção registrada neste estudo foi a heterossexual, enquanto a 

categoria homossexual e bissexual foi pouco citada, como também no estudo de 

Vieira et al., (2012), em Rondônia, diferenciando de um estudo realizado no Ceará o 

qual evidenciou maior frequência entre a categoria homossexual e bissexual entre 

idosos (ARAUJO et al., 2007). 

A alta frequência de casos entre heterossexuais pode estar associada a 

fatores como: relação estável duradoura, resistência ao uso de preservativo, o 

advento de medicamentos que prolongam a ereção (TOLEDO et al., 2010; LINDAU 

et al., 2007).  

Segundo Silva et al., (2008), há uma tendência de diminuição da transmissão 

entre homossexuais e uma estabilização entre heterossexuais. 

Os comportamentos de risco mais observados nos prontuários foram o não 

uso de preservativos nas relações sexuais e parceiro vivendo com HIV/AIDS, como 

comprovado no estudo de Godoy et al. (2008), que também verificou entre idosos a 

promiscuidade sexual e relações extraconjugais. 

Segundo o estudo de Driemeier et al,. (2011), entre idosos sadios (147), 

86,4% (127) relataram o não uso de condom nas relações sexuais, e dos idosos que 

referiram ter múltiplos parceiros é também constatada a predominância do não uso 

de método preventivo. 

O não uso de condom é um fato cultural e histórico entre os idosos, por não 

terem sido educados para seu uso (ALBULQUERQUE et al.,2008; ULTRAMARI et 

al., 2011).  

No presente estudo, apenas um (1,7%) idoso vivendo com HIV/AIDS 

apresentou registro de paciente histórico de transfusão sanguínea, porém não foi 

confirmada como forma de transmissão. Discordando do estudo de Egocheaga et 

al., (1992), o qual relatou a transfusão sanguínea como método mais frequente de 

transmissão entre idosos. 

Ressalta-se neste trabalho, que 3,5% dos idosos foram detectados em 

triagem sorológica para doação de sangue. Resultados obtidos no estudo de Pereira 

e Nascimento (2004), realizado em um hemocentro no Maranhão, indicam 

prevalência de 1,25 % casos positivos para o HIV entre os doadores. 

A maioria dos idosos vivendo com HIV/AIDS (77,5%) consomem álcool e 38% 

possuem o hábito de fumar regularmente, corroborando com os resultados obtidos 
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em um estudo de coorte realizada na Suiça, evidenciando que (54,7%) dos idosos 

vivendo com HIV/AIDS fumam sempre ou regulamente (HASSE et al., 2011). 

Segundo Tucker (2003), entre indivíduos HIV/AIDS norteamericanos em 

tratamentos, concluiu-se que os indivíduos que consumem álcool tendem a 

apresentar uma baixa adesão ao tratamento, comparados com não consumistas, 

revelando o álcool como um preditor de falha na adesão a terapia antirretroviral.  

Além disso, o consumo de álcool é um fator de risco para baixa supressão da 

carga viral, piora da evolução clínica e pode estar associado à maior exposição ao 

sexo não seguro com múltiplos parceiros. (WILLIAMS; DONNELLY, 2002; REGO; 

REGO, 2010). Outro risco em usuários de álcool é o fato da vulnerabilidade para o 

uso de outras drogas lícitas e ilícitas (STEIN et al., 2000). 

Ressalta-se que o tabaco e o álcool contribuem respectivamente com 4,1% e 

4% das doenças no mundo (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE, 2004). 

Em função do uso prolongado e com maior frequência, o fumo é um fator 

preocupante, uma vez que a grande maioria desta população apresenta algum 

indício de doença crônica, e o hábito de fumar leva à deterioração da saúde 

(PHILIPS; KATHZ, 2001). 

Quanto ao uso de drogas ilícitas, apenas um (1,7%) paciente relatou o 

consumo de pasta base. Embora a escassez de estudos sobre prevalência de uso 

de drogas ilícitas entre idosos, segundo Simoni-Wastila e Yang (2006) uma vez que 

o uso de drogas ilícitas atinge pelo menos 1,0% entre este grupo, é importante que 

se considere o crescimento de usuários idosos nas próximas décadas, 

potencializado pelos adultos que estão envelhecendo, influenciando negativamente 

as taxas de adesão ao tratamento antirretroviral. 

Estudo de segmento realizado na Suíça descreveu a média de idade ao 

diagnóstico de 54 anos, mediana de 48-60 entre indivíduos com idade igual ou maior 

que 65 anos (HASSE et al., 2011). Shah et al. (2002) identificaram a mediana de 59 

anos de idade ao diagnóstico, variando de 55 a 82 anos. Neste estudo não foi 

observada diferença evidente, pois a média de idade ao diagnóstico foi de 60,1±8,0 

anos. 

O diagnóstico precoce do HIV entre a população idosa oferece a oportunidade 

de diminuir os índices de morbidade e mortalidade entre pacientes infectados, 

visando o aumento da expectativa e qualidade de vida (ALENCAR et al., 2010). 
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Em relação à clínica do paciente no primeiro atendimento, no estudo de 

segmento em Nova Iorque, 62,0% dos idosos eram sintomáticos ou já possuíam 

critério para AIDS (SHAH et al., 2002). Também constatado no estudo de Menezes 

et al., (2007) realizado em Goiânia que apresentou 87,5% de casos sintomáticos. 

Estas informações discordam dos resultados obtidos neste estudo, o qual evidenciou 

que 56,1% eram assintomáticos no primeiro atendimento no serviço. 

Apesar de contrário outros dois estudos, este é um resultado relevante, pois 

indica que 43,9% dos pacientes que deram entrada no Serviço de Assistência 

Especializado só procuraram este atendimento quando apresentaram 

sintomatologia, evidenciando a complexidade do dignóstico do HIV entre idosos, 

tanto pelos sintomas que podem ser confundindos com outras doenças crônicas, 

como também pela abordagem sobre a sexualidade nessa faixa etária 

(PROVINCIALI, 2005; BERTONCINI et al., 2007).  

As limitações das pesquisas retrospectivas estiveram presentes neste estudo, 

informações como: ausência de resultados de contagem de TCD4+ e de 

quantificação de carga viral não apresentou registro em alguns prontuários. 

Estudo de coorte prospectivo realizado com indivíduos com idade igual ou 

superior a 50 anos na região nordeste da Espanha no período de 1998-2003, 

descreveu a contagem de células TCD4+ variando de 180,83 a 230,85 células/ml 

(NOGUERAS et al., 2006). Ultramari et al., descreveram a média de 182,6 

células/mm3, em 68,2% apresentaram resultados de TCD4+ inferiores a 200 

células/mm3. O trabalho realizado por Shah et al., (2002), reportou a mediana de 239 

(0-1170), sendo este o qual mais se aproxima dos dados obtidos deste estudo. 

No presente trabalho, a maioria dos pacientes (58,9%) apresentou carga viral 

incial superior a 10.000 cópias/ml. Fato também evidenciado nos estudos de 

Nogueras et al,. (2006) e Perez e Moore (2012). 

Segundo Hecht et al.(2010), a carga viral nas fases mais precoces da 

infecção tem sido identificada como um fator com importância na progressão da 

doença, tendo os indivíduos com maior carga viral nesses estádios um prognóstico 

globalmente mais desfavorável. 

As doenças oportunistas são as principais causas de morbidade e 

mortalidade entre as PVHA em todo mundo (THOMPSON et al., 2012).  

No estudo de Wallace et al. (1999), as cinco infecções oportunistas mais 

comuns entre os idosos vivendo com HIV/AIDS são pneumocistose, a tuberculose, a 



49 

 

micobacteriose causada pelo Mycobacterium avium, herpes zoster e 

citomegalovírus, também referidas nos estudos de Shah et al., e Nogueras et. al., 

sendo unanimamente a mais frequente a presença de pneumocitose. 

Neste estudo a maior frequência de doença oportunista registrada foi à 

presença da tuberculose (40,7%), responsável pela morbimortalidade por AIDS 

(OLIVEIRA et al., 2004), diferindo de outros estudos. 

O impacto da epidemia de AIDS está diretamente relacionada a evolução e 

aumento da prevalência da tuberculose. Este fato dar-se-a pelo comprometimento 

do sistema imunológico pela infecção do vírus, favorecendo a multiplicação do bacilo 

de Koch e o surgimento da doença em decorrência de uma exposição primária e/ou 

secundária ao bacilo de Koch, ou ainda pela reativação de infecção latente (SERPA 

et al., 2009). 

Neste estudo apenas um (9,0%) paciente apresentou tuberculose 

extrapulmonar, está forma acomete com mais frequência em indivíduos 

imunodeficiência (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE, 2004). 

Em Ribeirão Preto, foi observada a predominância da forma clínica 

extrapulmonar em pacientes com sorologia positiva para o HIV quando comparados 

com os pacientes com sorologia negativa (LIBERATO et al., 2004). 

O principal marcador de tuberculose latente pelo Mycobacterium tuberculosis 

é a prova tuberculínica (PT), a qual deve ser realizada anualmente. Durante o 

acompanhamento 31,6% realizaram PT. No Brasil é recomendado que os 

programas de controle da tuberculose e os Serviços de Assistência Especializados 

priorizem o tratamento para a tuberculose latente em indivíduos infectados pelo HIV 

com TT ≥ 5 mm e em indivíduos assintomáticos recentemente infectados (BRASIL, 

2012; ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE, 2004). 

 Dois (11,1%) idosos tiveram indicação para o tratamento da infecção latente 

com o uso de isoniazida. 

As chances de pessoas com HIV/AIDS adoecerem , quando infectadas pelo 

Mycobacterium tuberculosis é de 10% ao ano, enquanto na população geral é de 

10% durante a vida (BRASIL, 2012).  

 Nos estudos realizados na Espanha e na Suíça, a principal coinfecção 

referida entre os idosos foi a infecção do HIV e hepatite C, a qual apresentou maior 

prevalência neste grupo, em seguida a infecção pela hepatite B (HASSE et al., 2011; 

NOGUEIRA, et al., 2006).  
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Silva et al., (2008), descreveram em um estudo realizado no Rio de Janeiro 

que mais de 20,0% (n=128) dos pacientes apresentaram diagnóstico de sífilis 

adquirida, 6,0% e 9,0% hepatite B e hepatite C, respectivamente. 

As doenças oportunistas, sífilis e hepatites B e C são freqüentemente 

encontradas na população portadora de HIV adulta, inclusive entre os idosos 

(ADEYEMI et al., 2003), também evidenciada nos resultados deste estudo. 

Ressalta-se que são escassos os dados na literatura científica sobre a 

coinfecção viral de hepatite B e hepatite C entre indivíduos com idade avançada. 

Quanto às comorbidades referidas entre os pacientes idosos vivendo com 

HIV/AIDS, no estudo de Shah et al., (2012) os resultados foram semelhantes a este 

estudo, predominando como principal comorbidade entre os idosos a hipertensão 

arterial sistêmica.  

Um estudo em Chicago também mostrou comorbidades semelhantes entre os 

pacientes, sendo a mais comum à hipertensão (61%), depressão (28%) e diabetes 

(26%) (ADEYEMI et al., 2003). 

A depressão encontra-se entre os transtornos psiquiátricos mais observados 

em entre as PVHA, sendo importante a investigação sistemática de sintomas 

depressivos nessa população é imprescindivel, principalmente entre os idosos que 

apresentam maior vulnerabilidade psicológica (ALMEIDA; PATRIOTA, 2009). 

A segunda causa de comorbidade registrada neste estudo foi à presença de 

diabetes mellitus (14,2%). Segundo Barbaro et al., (2006) e Carr e Cooper, (2000), a 

prevalência de resistência a insulina, intolerância a glicose e diabetes tem 

aumentado significativamente após a introdução da terapia antirretroviral. O quadro 

clínico de diabete mellitus do tipo 2 e resistência a insulina tem sido referida em 

8,0%-10,0% dos casos de pacientes HIV/AIDS. 

Diferindo, destes resultados o estudo de Hasse et al., (2011), relatou maior 

frequência de infarto agudo do miocárdio, em seguida acidente vascular encefálico. 

Considera-se que as comorbidades cardiovasculares, diabetes mellitus e/ou 

lipodistrofia são fatores de risco para a progressão clínica do paciente HIV/AIDS, 

potencializando a gravidade ao envelhecer, e diminuindo a função renal (HASSE et 

al., 2011). 

Entre as comorbidades mais citadas, a dislipidemia apresenta 14,2% dos 

casos. De acordo com Masiá-Canuto et al., (2006), ainda não está provado que a 

ocorrência de dislipidemia está relacionada diretamente pelo efeito adverso à terapia 
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antirretroviral ou se é resultado da interação entre diversos fatores, tais como: a 

predisposição genética, fatores ambientais como dieta e exercício físico ou outros 

fatores como a resposta do hospedeiro à infecção pelo HIV. 

A demência apesar de apresentar uma frequência inexpressiva (2,4%), em 

um estudo realizado em Nova York, a demência foi relatada em 15,0% dos idosos 

vivendo com HIV/AIDS, considerou-se neste estudo que a presença de demência é 

um fator de risco significativo (SHAH et al., 2012; VALCOUR et al., 2006). 

O estudo foi registrado dois (4,7%) casos de neoplasia, um foi relacionado a 

câncer de mama e outro à próstata. Ambas são neoplasias, não associadas ao 

HIV/AIDS.  

Quanto ao número de internações, nota-se que a maioria dos pacientes 

internou uma ou duas vezes (49,2%), discorando do estudo de Hasse et al, .(2011), 

o qual apresentou a mediana de 5.65 vezes variando de 4.04 a 7.91.  

No estudo de Nogueras et al., (2006) as principais causas de internações 

entre os idosos são: pneumonia, tuberculose, herpes zoster e sarcoma de Kaposi. 

O número de internaçãos pode ser considerado um indicador para avaliar o 

impacto do uso da terapia antirretroviral. Uma vez que o número de internações tem 

diminuído após o inicío do tratamento antirretroviral universal na rede de saúde 

(BRASIL, 1999). 

Os resultados referentes ao uso de medicamentos contínuo corroboram com 

a pesquisa realizada por Hasse et al., (2011), na qual é predominante o uso de anti-

hipertensivos. 

A respeito da terapia antirretroviral, a maioria dos idosos realiza tratamento 

antirretroviral, corroborando com os resultados de estudos realizados em Baltimore, 

Espanha e São Paulo (PEREZ; MOORE, 2012; ULTRAMARI et al., 2011; 

NOGUERAS et al., 2006). 

Neste estudo, quatro (7,0%) idosos abandoram o tratamento e 19,3% fazem 

uso dos medicamentos antirretorovirais de forma irregular. Ressalta-se que é 

estimado que 40,0% a 75,0% dos idosos com regimes terapêuticos rotineiros não 

apresentem adesão. Esses fatores podem estar relacioanados ao déficit cognitivo, 

diminuição da compreensão das instruções, aumento das limitações físicas e, 

principalmente pela complexidade do regime terapêutico (HAYES, 1999). 
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Quanto ao início do uso de antirretrovirais, a coorte conduzida por Hasse et 

al., (2011), incluindo idosos, apresentou predominância no uso combinado de 

3ITRN. 

Os resultados obtidos por Ultramari et al., (2011) corroboram com os 

resultados deste estudo, o qual evidenciou o uso frequente da combinação de 

2ITRN+1ITRNN. 

Apenas um (25,0%) faz uso de esquema com inibidor de protease. Segundo 

Valente et al., (2005), entre os usuários de inibidores da protease é observado maior 

ocorrência de resistência a insulina sem o desenvolvimento de diabetes mellitus. 

A média de tempo de exposição aos antirretrovirais foi de 5,2 ±4,5 anos, 

apresentando diferença não significativa comparando-se com os resultados obtidos 

no estudo de Shah et al., (2012) que apresentou 9.84 anos com variação de 5.08 a 

13.6. 

A utilização de esquemas antirretrovirais proporcionou aos pacientes uma 

maior expectativa, qualidade de vida de vida e uma redução nas infecções 

oportunistas. Porém, é observado o aumento da prevalência de diabetes mellitus, 

dislipidemia, lipodistrofia, doenças cerebrovasculares e cardiovasculares prematuras 

(KRAMER et al., 2009). 

No estudo realizado no Ceará, 22,1% (68/301) realizaram troca de 

antirretroviral no primeiro ano de tratamento, 86,8% (n=59) fizeram apenas uma 

mudança; 11,8% (n=8) fizeram duas, e somente um paciente fez três. Neste estudo, 

somente quatro pacientes necessitaram realizar troca de esquema (LIMA et al., 

2012). 

Entre as reações adversas neste estudo predominou a tontura (21,0%), tal 

fato importante no acompanhamento clínico do idoso, uma vez que a queda é uma 

das consequências mais graves do envelhecimento, reconhecidas como um 

importante problema de saúde pública entre os idosos, devido à freqüência, 

morbidade, elevado custo social e econômico decorrente das lesões provocadas 

(FABRICIO et al., 2004). 

Quanto às reações adversas a medicamento, também evidenciado no estudo 

de Lima et al., (2012), os relatos de reações adversas representaram o principal 

motivo de trocas de esquemas, seguidas por relatos de falta de adesão ao 

tratamento proposto. 
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Em relação ao monitoramento clínico do paciente, neste estudo apenas 

21,0% tiveram histórico de indicação de vacinas, predominando a indicação de 

imunobiológicos para prevenção da hepatite B (66,6%) e 31,6% realizaram teste 

tuberculínico. 

Shah et al., (2002), observou a frequência e importância de indicação de 

vacina para influenza, realização de prova tuberculínica anual entre os pacientes, 

vacina pneumocócica a cada cinco anos, mamografia e a cada dois anos e exame 

Papanicolau anual entre as mulheres, e teste pscicológico a qualquer momento do 

acompamento quando necessário como indicador importante para o monitoramento 

clínico. 

Em relação ao tempo de acompanhamento no serviço e idade ao diagnóstico, 

a faixa etária de 46 a 55 anos ao diagnóstico apresentou a média de 9,6 ±3,5 anos, 

nota-se uma signicância (p≥ 0,001) entre os outros grupos. 

O estudo evidenciou que quanto maior tempo de acompanhamento, e adesão 

ao tratamento antirretroviral, haverá maiores chances de redução dos níveis 

virológicos e em longo prazo recuperação da resposta imunológica (LONGO et al., 

2008). 

Quanto à ocorrência de óbitos neste estudo houve cinco registros, 

apresentando maior frequência entre o sexo masculino (80,0%). 

A predominância de óbitos entre homens foi observada em um estudo 

realizado na Suiça, divergindo dos resultados obtidos em uma pesquisa 

restrospectiva no Ceará, que evidenciou maior ocorrência entre mulheres (HASSE et 

al., 2011; ARAUJO et al., 2007). 

A faixa etária mais acometida apresentou a média de 68,8 variando de 62 a 

77 anos. Tal resultado corrobora com um estudo de óbitos entre idosos no Brasil 

(GIRONDI et al., 2012).  

Os resultados dos níves de TCD4+ obtidos próximos à data de óbito destes 

pacientes podem evidenciar o diagnóstico em fase de AIDS, período compreendido 

como maior taxa de mortalidade. 

Dados obtidos por Manfredi et al., (2004), mostrou que o tempo médio 

decorrido entre os sintomas e o óbito foi de 14 meses e o tempo médio de 

diagnóstico de AIDS foi de 6 meses e 19 dias. Esta informação diverge dos 

resultados obtidos neste estudo, o qual apresentou tempo médio de diagnóstico de 

38 meses. 
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Na epidemia brasileira, percebe-se que a ocorrência de óbitos inicou uma 

queda a partir do ano de 1996, devido o inicío da utilização da terapia antirretroviral 

no país (ARAUJO et al., 2007). 

Segundo pesquisa realizada em Nova York por El-Sadr e Getteler (1995) e 

que avaliou um grupo de 257 idosos vivendo com HIV/AIDS por um ano. Foi 

identificada a subnotificação de 5,05 (n=13) entre os óbitos. Constatou-se também 

neste estudo a não atribuição da infecção pelo HIV nas declarações de óbito. 

Ressalta-se que a maior causa de morbidade e mortalidade está associada 

ao diagnóstico tardio (GEBO, 2006). 

Quanto às ações de vigilância epidemiológicas, 50,9% (29/57) não possuem 

notificação de investigação epidemiológica conforme critérios de notificação para 

AIDS pelo Misnitério da Saúde (BRASIL, 2003). 

 Foi evidenciado que a notificação de AIDS obteve maior frequência pelo 

critério CDC adaptado (52,6%), divergindo dos resultados descritos por Silva et a., 

(2008), o qual verificou o predomínio do critério RJ/Caracas.  

Somente um paciente (2,6%) apresentou critério excepcional óbito, este fato 

revela o dignóstico tardio do HIV, provavelmente pela manifestação de sinais e 

sintomas que podem ser confundidos com outras comorbidades comuns entre 

idosos (GODOY et al., 2008).  

Apesar de a utilização de dados secundários apresentarem inúmeras 

vantagens, as notificações incompletas dificultam o conhecimento do verdadeiro 

panorama da epidemia no Brasil. Salienta-se o expressivo número de campos nas 

fichas, a falta de padronização das mesmas e o despreparo dos profissionais em 

notificar corretamente como barreiras importantes para o preenchimentodas fichas 

de notificação (SOUZA et al., 2007). 
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7 CONCLUSÃO 

 

O presente estudo evidenciou que os idosos vivendo com HIV/AIDS eram 

predominantemente do sexo masculino, da raça branca, apresentaram média de 

idade ao diagnóstico de 60,1±8,0 anos, possuíam baixo nível de escolaridade, eram 

ativos economicante e residentes na capital.  

A maioria dos idosos infectados pelo HIV contraiu o vírus por transmissão 

heterossexual.  

Um grande percentual foi diagnosticado já com manifestações clínicas 

relacionadas à AIDS, e apresentaram mediana de linfócitos TCD4+ 222 células/mm3. 

Durante o acompanhamento no serviço 47,3% apresentaram alguma doença 

oportunista, sendo a tuberculose a mais frequente. 

A maioria dos pacientes apresentavam comorbidades não relacionadas à 

AIDS (73,7%) com predomínio da Hipertensão Arterial Sistêmica, consequentemente 

maior uso de medicamentos anti-hipertensivos e 68,4% faziam uso de 

medicamentos prolongados, 

A maioria dos idosos realizou o tratamento regularmente, o esquema 

antirretroviral mais indicado foi de 2ITRN+1ITRNN.  

Dos cinco pacientes que necessitaram realizar genotipagem, todos 

apresentaram resistência a algum antirretroviral. 

Foi observado que quanto maior o tempo de tratamento, melhor foi a 

recuperação imunológica do paciente. 

Óbitos ocorreram em cinco casos, três abandonaram, um apresentou 

diagnóstico tardio, já na ocasião do óbito e apenas um fazia uso regular da terapia 

antirretroviral. 

Há dificuldade dos profissionais de saúde na abordagem da sexualidade e 

investigação dos sintomas, e que tem resultado diagnóstico tardio em idosos. 

Por fim, ressalta-se a necessidade de maior número de pesquisas e de 

investimentos em políticas públicas, a fim de diminuir o impacto da AIDS e 

proporcionar melhor qualidade de vida entre os idosos vivendo com HIV/AIDS. 
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atendidos em um Centro de referência em Campo Grande-MS”, foi revisado por este 

comitê e aprovado em reunião ordinária no dia 15 dezembro de 2011, encontrando-

se de acordo com as resoluções normativas do Ministério da Saúde. 

 

 

Edilson dos Reis 

Vice-Coordenador do Comitê de Ética em Pesquisa da UFMS 

 

Campo Grande, 15 de dezembro de 2011. 

 

Comitê de Ética da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul 

http://www.propp.ufms.br/bioetica/cep/ 

bioetica@propp.ufms.br 

fone 0XX67 345-7187 

 

 

http://www.propp.ufms.br/bioetica/cep/
mailto:bioetica@propp.ufms.br


70 

 

APÊNDICE A – Formulário de Coleta de dados  

 

 

Instrumento para coleta de dados para desenvolvimento da Pesquisa sobre 

características clínicas-epidemiológica, imunológica e terapêutica de idosos vivendo 

com HIV/AIDS atendidos no Hospital Dia Profª Esterina Corsini-NHU/UFMS 

 

1- Identificação: Prontuário: 

DN: 
____/____/______ 

idade: ________anos Procedência: ______________  
(   ) rural   (    ) urbana 

Profissão: 
 

Sexo: (   ) F    (   ) M   

Cor: (   ) Branca           (   ) Parda    
        (   ) Amarela         (   ) Preta   (   )Ignorado 

Estado Civil: (   ) Casado        (   ) Solteiro      
(   ) Ignorado (   ) Viúvo(a) parceiro(a) HIV/AIDS  
 

Anos de Estudo: (   ) Nenhuma  (   ) De 1 a 3   (   ) De 4 a 7   (   ) De 8 a 11   (   ) De 12 ou mais    (   ) 
Ignorado 

2- Hábitos de vida: 

Tabagismo: (   ) Sim (   ) Não 
(   ) Ex-tabagista 
(   ) Ignorado                                                                                                                                                                  

Consumo de álcool: (   )Sim  (   ) Não 
(  ) As vezes (   ) Ignorado                                                                                                                                                                  

Outros tipos de drogas:  
 

Uso de medicamentos estimulantes sexuais: (   ) Sim, Qual?________________   (   ) Não  

3- Categoria de Exposição 

(   ) Heterossexual (   ) Homossexual (   ) Bissexual (   ) Uso de drogas 
Injetáveis 

Histórico de transfusão de sangue 
 (   ) Sim    (   )Não 

Uso de preservativo: (   ) Sim   (   ) Não   (   ) 
Ignorado 

Medicamentos Estimulantes: (   ) Sim  (   ) Não  
(   ) Ign. 

 
4 – Atendimento no Serviço 

  

Data 1° atendimento: ____/____/______ Data diagnóstico HIV: ____/____/______ 

Data diagnóstico AIDS: ____/____/______ Data notificação SINAN: ____/____/______ 

  

Clínica 1° atendimento:  (   ) Assintomático                (   ) Sintomático 

 
5- Doenças oportunistas 

(   ) Sim    (   ) Não 

(   ) Leishmaniose (   ) Neurotoxoplasmose (   ) Neurocriptococose (   ) Histoplasmose 

(   ) Diarreia 
inespecificada 

(   ) Esofagite Candida (   ) Tuberculose  

(   ) Pneumocistose (   ) Outras: 
__________________________________________________________ 

    

6- Indicação de 
vacinas: 
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(   ) Hepatite B (   ) Gripe (   ) H1N1 (   ) Pneumocócica 

(   ) Hepatite A    

    

 
 
7 – Sistema Imunológico 

    

Data 1° 
____/____/______ 

Último: 
____/____/______ 

Genotipagem: (   ) Sim 
(   )Não 

 

TCD4+: 
_______________ 

TCD4+: 
_______________ 

Resistente à:   

TCD4+(tratamento) 
____/____/______ 

   

Carga Viral: 
____________ 

Carga Viral: 
____________ 

  

    

8- Comorbidades     

(   ) Sistema Endócrino     

(   ) Sistema 
Neurológico 

   

(   ) Sistema 
Cardiovascular 

   

(   ) Sistema 
Respiratório 

   

(   ) Sistema Vascular    
(   ) Sistema Ocular    
(   ) Sistema Auditivo    
(   ) Sistema Urinário    
(   ) Sistema 
Gastrointestinal 

   

(   ) Artrites    
(   ) Neoplasias    
(   ) Outras     
 
9- Medicamentos de uso contínuo: 

  

1- 2- 3- 4- 

5-    

    

11- Coinfecções    

(   ) Sífilis adquirida Títulação: 
_____________ 

(   ) CMG (   ) HCV 

(   ) Doença de Chagas (   ) HTLV (   ) HBV     
(   ) Outras:___________________________ 

    

12- Presença de outras 
DST: 

(   ) Sim  Quais:  (   ) Não 

    

13- Critério para notificação SINAN: (   ) CDC 
Adaptado 

(   ) RJ/Caracas (   ) Óbito 

 

14- Registro na Farmácia HDia:   (   ) Sim (   ) Não  

    

15- Tratamento:     

a -(   ) Regular b- (   ) Irregular c- (   ) Abandono  
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16- Esquema inicial (Ano: _______) Esquema tratamento atual (Ano: _______) 

 
 

 
 
 

 

Medicamentos Esquema inicial atual 

a - Abacavir – ABC     

b - Amprenavir – APV     

c - Atazanavir – ATV     

d - Darunavir – DRV     

e - Didanosina – DDI     

f - Efavirenz- EFZ     

g -Enfuvirtida - T-20 
    

h - Estavudina - d4T 
    

i - Etravirina - ETR 
    

j - Fosamprenavir - FPV 
    

k - Indinavir - IDV 
    

l - Lamivudina - 3TC 
    

m - Lopinavir+ritonavir - 
LPV/r     

n - Nevirapina - NVP 
    

o - Raltegravir - RAL 
    

p - Ritonavir - RTV 
    

q - Saquinavir - SQV 
    

r - Tenofovir - TDF 
    

s - Tipranavir - TPV 
    

t - Zidovudina+lamivudina - 
AZT+3TC     

u - Zidovudina - AZT 
    

    

17 – Troca de esquema: 

(  ) Sim    (   ) Não 

Qual esquema? 

18- Reações Adversas: (   ) Não    (   ) Sim  
 

Reações adversas ARV ___/___/___/___ 
 
Quais? _________________ 

 
 (   ) Coinfecção com TB 
 

 

19- Evolução  
a- (   ) Vivo       b- (   ) Óbito  c- (   ) Ignorado     c- (   ) Ignorado 

  
20- Número de internações no HU: _____________________  

  
21- Data última consulta:       
____/____/______  
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APÊNDICE B - Termo de consentimento para manuseio de banco de dados 

Título da Pesquisa: Características clínicas, imunológicas e terapêuticas de idosos 

HIV/AIDS atendidos em um Centro de Referência em Campo Grande-MS 

Pesquisadora Responsável: Isabelle Mendes de Oliveira 

Orientadora: Dra. Anamaria Mello Miranda Paniago 

 

Como pesquisador acima qualificado comprometo-me cumprir rigorosamente, sob as 
penas da Lei, as Normas Internas aqui estabelecidas para a utilização de dados de 
prontuários de pacientes do Hospital Dia Profª Esterina Corsini participantes desta pesquisa, 
que se constituem na base de dados do presente Projeto de Pesquisa (Formulário de 
Pesquisa-Coleta de Dados), tomando por base as determinações legais previstas nos itens 
III.3.i e III.3.t das Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres 
Humanos (Resolução CNS 196/96) e Diretriz 12 das Diretrizes Éticas Internacionais para 
Pesquisas Biomédicas Envolvendo Seres Humanos (CIOMS 1993), que dispõem: 

d) o acesso aos dados registrados em prontuários de pacientes e/ou em bases de 
dados para fins de pesquisa científica (Formulário de Pesquisa – Coleta de Dados) será 
autorizado apenas para pesquisadores do Projeto de Pesquisa devidamente aprovado pelas 
instâncias competentes da UFMS e pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP/UFMS). 

e) os pesquisadores terão compromisso com a privacidade e a confidencialidade dos 
dados pesquisados, preservando integralmente o anonimato dos pacientes. 

f) os dados obtidos (Formulário de Pesquisa – Coleta de Dados) somente poderão 
ser utilizados neste presente projeto, pelo qual se vinculam. Todo e qualquer outro uso que 
venha a ser necessário ou planejado, deverá ser objeto de novo projeto de pesquisa e que 
deverá, por sua vez, sofrer todo o trâmite legal institucional para o fim a que se destina. 

Materiais e Métodos 

Serão incluídos no estudo os prontuários de indivíduos HIV/AIDS com idade igual ou 
superior a 60 anos atendidos no Hospital Dia Prof. Esterina Corsini entre janeiro de 1997 e 
junho de 2012. 

Serão excluídos do estudo prontuários não encontrados, não continham o 
diagnóstico de HIV/AIDS. 

Os dados clínicos dos prontuários serão analisados exclusivamente pela acadêmica 
de pós-graduação em Saúde e Desenvolvimento na Região do Centro-Oeste, Isabelle 
Mendes de Oliveira. 

 

Campo Grande- MS 

 

Pesquisadora: Isabelle Mendes de Oliveira  

Orientadora: Profª.Dra. Anamaria Mello Miranda Paniago 
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