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RESUMO   

Objetivos: Avaliar a saúde bucal e a qualidade de vida relacionada a saúde (QVRS) 

de pessoas vivendo com HIV/AIDS em terapia antirretroviral assistidas no 

ambulatório do Serviço de Infectologia do COM-HUPES da UFBA em Salvador, 

Bahia. Métodos: 1: Foi realizada uma revisão sistemática da literatura com base nas 

diretrizes Cochrane sobre o uso do instrumento SF-36 para avaliação da qualidade de 

vida de pessoas vivendo com HIV/AIDS em terapia antirretroviral. 2: Um estudo 

descritivo de corte transversal com 120 pacientes HIV positivo, em uso de terapia 

antirretroviral assistidos no ambulatório do Serviço de Infectologia do C-HUPES da 

UFBA foi realizado. A coleta de dados foi realizada de setembro de 2016 a setembro 

de 2017. O instrumento SF-36 foi utilizado para avaliar qualidade de vida relacionada 

a saúde, dados clínicos e sócio demográficos foram coletados e a saúde bucal foi 

avaliada segundo critérios da Organização Mundial de Saúde e da Associação 

Europeia de Saúde Pública.  Foram utilizadas estatísticas descritivas, testes t de 

amostras independentes independente para comparação de médias, regressão linear 

simples e uma equação de regressão linear  múltipla para avaliar relações entre 

variáveis. 3: Um relato de caso clínico sobre paciente HIV positivo em terapia 

antirretroviral que apresentou  manifestações bucais atípicas de NET após uso de 

antirretroviral foi realizado. Resultado: Pacientes com comorbidades apresentaram 

pior índice de saúde bucal que avalia a doença cárie (CPOD) e piores índices de 

qualidade de vida do que pacientes sem comorbidades. Mulheres apresentaram piores 

índices de qualidade de vida e de saúde bucal (CPOD) quando comparadas com 

homens, e pacientes com depressão também apresentaram piores índices de qualidade 

de vida e de saúde bucal (CPOD). Foi encontrada relação entre saúde bucal avaliada 

pelo CPOD e qualidade de vida. Conclusões: O instrumento SF-36  é  efetivo para 

avaliar qualidade de vida em pessoas vivendo com HIV/AIDS; Pacientes com infecção 

pelo HIV em TARV com depressão diagnosticada merecem atenção especial com 

relação a qualidade de vida e a saúde bucal. Um paciente que apresentou necrólise 

epidérmica toxica durante o estudo desenvolveu “lesões em alvo” em cavidade bucal 
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que são  descritas na literatura como manifestação em pele de pacientes acometidos 

por esta doença.  

 

 

 

 

 

 

 

 

ABSTRACT 

Objective: To investigate oral health and health-related quality of life (HRQoL) of 

HIV/AIDS outpatients using antiretroviral therapy treated in HIV clinic of C-HUPES- 

UFBA, Salvador, Bahia. Methods: A systematic review was made, based on Cochrane 

protocol, on the use of the SF-36 instrument to evaluate health-related quality of life 

HIV infected patients using antiretroviral therapy. A cross-sectional study, including 

120 HIV-infected patients aged ≥18 years using  antiretroviral therapy was also 

conducted. Data were collected from September 2016 to September 2017. The 36-Item 

Short Form Health Survey (SF-36) was used to evaluate the health related quality of 

life. Information about demographic data, socioeconomic status, and clinical data were 

also collected. We used the World Health Organization and the European Association of 

Dental Public Health criteria for oral health status evaluation. Descriptive statistics, 

Independent t-tests were used to compare differences between  mean levels,  simple 

linear regression, and a multiple regression were used to investigate associations among 

variables. A case of an HIV patient using antiretroviral therapy  who presented atypical 

oral lesions of  toxic epidermal necrolysis was reported. Results: Patients with 

comorbidities presented worse mean of Decayed, Missing and Filled Teeth (DMFT) 

index and worse  HRQoL than patients without comorbidities. Women showed worse 

oral health status and worse HRQoL when compared to men and depressed patients 

showed worse oral health and lower HRQoL. Conclusions: SF-36 instrument is 

effective to evaluate health-related quality of life in people living with HIV.  Patients 

with depression deserve special attention to their HRQoL and oral care. Among HIV 
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patients,  oral lesions decorrent  to toxic epidermal necrolysis can looks like target 

lesions, commonly described in the skyn of patients with TEN. 
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2 INTRODUÇÃO  

 

A infecção pelo vírus da imunodeficiência humana (HIV) teve seu curso 

modificado com o advento da terapia antirretroviral. O surgimento de drogas 

antirretrovirais de diferentes classes e o seu uso combinado permitiu o controle da 

replicação do vírus, reduzindo a mortalidade  observada no início da epidemia. A 

infecção pelo HIV passou então a uma condição de doença crônica, cujo controle 

depende ainda do uso diário de medicamentos  por muitos anos. A qualidade de vida 

relacionada a saúde (QVRS) é um importante aspecto  a ser levado em consideração 

durante a avaliação dos resultados dos tratamentos instituídos. Assim, a avaliação dos 

desfechos da terapia antirretroviral vai além do acompanhamento do controle viral e 

imunológico, aferidos basicamente pelos valores de CD4+, CD8, pela relação CD4/CD8 

e pela carga viral.  

Este novo perfil de pessoas vivendo com  HIV/AIDS tem uma maior expectativa 

de vida e passa a conviver com os fatores psicossociais relacionados à doença e com o 

uso prolongado de medicamentos, o que pode comprometer a QVRS dos mesmos.  

A organização mundial da Saúde define a qualidade de vida como: “ ... 

percepção do indivíduo de sua vida, no contexto da cultura e sistema de valores nos 

quais ele vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações”*.  

A necessidade de aferir qualidade de vida decorre da adoção do conceito amplo de 

saúde e considerando que isto  pode também ser utilizado  como indicador  para avaliar 

aspectos rela cionados a eficácia de tratamentos. Instrumentos para avaliar qualidade de 

vida surgem neste contexto e se tratam de questionários que podem ser genéricos, para 

serem utilizados em diferentes populações ou específicos, que objetivam avaliar a 

qualidade de vida de forma direcionada em um grupo específico de pacientes portadores 

de uma determinada patologia, por exemplo.   

O Medical Outcomes Study Questionaire 36-Item Short Form (SF-36) tem se 

mostrado um instrumento eficaz para medir a progressão da doença em pacientes com 

doenças crônicas, evidenciando além das alterações clínicas entre os grupos de 

tratamento, aspectos como dor, saúde mental, ansiedade e qualidade de vida. Trata-se de 

um instrumento genérico composto por questões objetivas que avalia QVRS.  
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Comparando-o com outros instrumentos de QVRS, a existência de dados 

normatizados e representativos permite a comparação de escores de um indivíduo ou de 

grupos de participantes de estudos com as pontuações de uma amostra representativa da 

população em geral**. Além disso, essas normas permitem tomadas de decisões em 

saúde, utilizando os escores do SF-36 para comparar o estado de saúde das pessoas 

infectadas pelo HIV submetidas a diferentes regimes de tratamento ou com outras 

pessoas de sexo e idade similares, ou com outra doença crônica*** .  

A relação de saúde bucal das pessoas vivendo com HIV/AIDS com 

imunossupressão é bem documentada, especialmente a manifestação de algumas 

infecções oportunistas ou neoplasias em região orofacial. Reações adversas a 

medicamentos podem ser mais frequentes em pessoas  vivendo com HIV/AIDS e 

podem também acometer a cavidade bucal. Além disso, a relação da saúde bucal com 

QVRS nas pessoas vivendo com HIV/AIDS pode também  ser objeto de estudo. Neste 

contexto, a saúde bucal é avaliada com uso de índices de cárie como o Índice de dentes 

Cariados Perdidos e Obturados (CPOD) e de doença periodontal como o Registro 

Periodontal Simplificado (PSR) e   fatores relacionados com estas doenças como  dieta 

e hábitos de higiene bucal, com avaliação de presença de lesões bucais e fatores de risco 

relacionados, edentulismo e reabilitação protética e também avaliação de fluxo salivar, 

cuja redução pode estar relacionada a uso de algumas drogas antirretrovirais. 
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3 OBJETIVOS     

 

Objetivos gerais:  

 

1.  Avaliar a qualidade de vida e fatores associados em pessoas vivendo com 

HIV/AIDS em terapia antirretroviral em estudos que utilizaram o SF-36. 

2. Avaliar a saúde bucal e a qualidade de vida relacionada a saúde de pessoas 

vivendo com HIV/AIDS em terapia antirretroviral. 

 

Objetivos  específicos:  

 

1.  Determinar se depressão influencia qualidade de vida e saúde bucal 

2. Determinar se gênero influencia qualidade de vida e saúde bucal 

3. Relatar um caso clínico de paciente HIV
+
 que desenvolveu Necrólise 

Epidérmica Tóxica (NET), com lesões bucais atípicas 
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4 RESULTADOS  
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4.1 ARTIGO DE REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

Uso do instrumento SF-36 para avaliar qualidade de vida de pacientes em terapia 

antirretroviral 
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1. INTRODUÇÃO 

 

O tratamento atual dos pacientes infectados pelo HIV permite o controle médico 

satisfatório, diminuindo a replicação viral e evitando a consequente imunossupressão 

que decorre de cargas virais elevadas. A medida que o sucesso no objetivo primordial 

do tratamento foi se estabelecendo, outros indicadores de resultados começaram a ser 

objeto de estudos. Entre as doenças crônicas, patamar no qual a infecção pelo HIV 

encontra-se após o advento da terapia antirretroviral combinada, acessar a qualidade de 

vida dos pacientes tratados é parte do acompanhamento dos mesmos. Neste aspecto, é 

objeto de interesse não apenas a repercussão da maior longevidade com a infecção, mas 

também os efeitos da terapia medicamentosa prolongada na QVRS dos pacientes.  

A QVRS é multidimensional, inclui perspectivas de saúde global, status funcional, 

variáveis físicas e biológicas, características individuais e ambientais e por isso a 

avaliação deste construto em pessoas vivendo com HIV/AIDS constitui um desafio
1
.  

O SF-36 é um questionário autoaplicável, de 36 itens que resulta em um perfil de dois 

componentes sumários de saúde (físico e mental) cada um com seu valor numérico e 

além disso resulta em valores para 8 domínios (dor; estado geral de saúde; saúde 

mental; capacidade funcional; aspectos emocionais; aspectos  físicos; aspectos sociais; 

vitalidade) Este instrumento pode ser utilizado por todas as populações adultas, para 

monitorar os resultados de tratamentos, comparar os agravos relativos de diferentes 

doenças e comparar os benefícios de diferentes cuidados
2
. Este instrumento é utilizado 

para avaliação da QVRS em pessoas vivendo com HIV/AIDS 
1,3

. 

Nos estudos em pessoas vivendo com HIV/AIDS as variáveis mais frequentemente 

relatadas foram: idade, sexo, nível educacional, contagem de CD4
+
, presença de 

sintomas e o estágio clinico de AIDS. No âmbito comportamental foram mais 

frequentemente relatadas adesão ao tratamento, uso/abuso de álcool e de outras 

substâncias, e no âmbito  psicológico a depressão e o suporte social.
3 

 

2. OBJETIVO 

 

Avaliar a qualidade de vida e fatores associados em pessoas vivendo com HIV/AIDS  

em terapia antirretroviral em estudos longitudinais que usaram o SF-36. 
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3. MÉTODO 

 

3.1- Definição da pesquisa 

 

Revisão sistemática da literaturasobre estudos de coorte e de intervenção, nos quais o 

desfecho era avaliar a qualidade de vida por meio do SF-36, em pessoas vivendo com 

HIV/AIDS. 

 

3.2- Desenho de estudo 

 

Trata-se de uma revisão sistemática da literatura com adaptação do método PRISMA. 

 

3.3 Critérios de elegibilidade 

 

Foram incluídos estudos de coorte ou de intervenção sem restrição de tempo e idioma 

que pesquisaram a utilização do instrumento SF-36 na avaliação da qualidade de vida 

relacionada a saúde de pacientes HIV positivo em terapia antirretroviral.  

Foram excluídos os artigos que tinham desenho de corte transversal, além dos que 

utilizaram outros instrumentos para avaliar a qualidade de vida de pacientes HIV 

positivo, dos artigos nos quais a totalidade dos pacientes avaliados não estava em 

terapia antirretroviral e dos que estudaram a qualidade de vida em crianças e 

adolescentes com HIV/AIDS. 

 

3.4 - Estratégia de busca 

 

Foi realizada uma busca nas bases de dados PUBMED 

(<http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/clinical>), LILACS (http://lilacs.bvsalud.org/) 

e Scopus (https://www.scopus.com/search/form.uri?display=basic), utilizando-se os 

descritores: "Health-related quality of life" AND "HIV" AND "ART"; "Sf-36" AND 

"HIV" AND "ART" em janeiro de 2017.  Foram obtidos também, artigos através das 

referências dos estudos selecionados na busca inicial ou de outros artigos sobre o tema. 

 

 

http://lilacs.bvsalud.org/
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1.5 – Coleta de dados 

 

Os dados relevantes para o trabalho padronizados por fichas foram: tipo de estudo, 

tamanho da amostra, sexo, descrição da população, avaliação do desfecho, perdas de 

segmento. Foram coletadas também informações pertinentes aos fatores associados à 

QVRS registrados em cada estudo. 

 

3.6 - Considerações éticas 

 

Trata-se de uma revisão sistemática da literatura de artigos já publicados e, portanto, 

não existe nenhum tipo relação com os pacientes.  Sendo assim, não foi necessária 

submissão a um Comitê Ética em Pesquisa (CEP). 

 

4. RESULTADOS 

 

Foram encontrados 293 artigos na busca nas bases de dados do MEDLINE (80), 

LILACS (4) e Scopus (209). Destes, 18 eram repetidos. Outros dois  artigos foram 

adicionados através de busca adicional sobre o tema. Deste total, 19 se enquadravam 

nos critérios de inclusão inicial e ao final 6 foram selecionados conforme o fluxograma 

(Figura 1). 
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Figura 1: Fluxograma de seleção de estudos 
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Erlandson et al.
4
 investigaram o impacto da lipodistrofia na QVRS de homens 

homossexuais e bissexuais acompanhados pela coorte multicêntrica The Multicenter 

AIDS Cohort Study (MACS) nos Estados Unidos. O questionário SF-36 era auto 

administrado. Concluíram o estudo 270 homens HIV
+
 em TARV e 247 homens HIV

-
. 

Todos eram classificados de acordo com a autopercepção das alterações no acúmulo de 

gordura na face, pernas e abdome, que poderia ser nenhuma, suave ou moderada/severa 

em cada visita de follow up. Encontraram os seguintes resultados: no baseline, homens 

HIV
+
 em TARV que percebiam alterações de acúmulo de gordura no corpo (pernas e 

abdome) de grau moderado/severo apresentavam sumário de componente físico (PCS) 

do SF-36  inferior àqueles que não referiam nenhuma alteração deste tipo; o sumário do 

componente mental (MCS)  do SF-36 não apresentava alterações, independente das 

alterações de acumulo de gordura corporal.  No follow up (mediana 12,1 anos após 

início da TARV) homens HIV
+
 em TARV e com qualquer alteração autopercebida no 

acumulo de gordura corporal (pernas e abdome) apresentava PCS inferior aos que não 

referiam nenhuma alteração deste tipo, e estes últimos mantiveram PCS estável entre o 

baseline e este segundo momento. A presença de aumento moderado/severo da gordura 

abdominal implicou em diminuição do PCS entre os dois intervalos (47,2 x 44,9 p= 

0,02) e em aumento do MCS (p=0,05) no mesmo período (Tabela 2). Concluíram que as 

alterações de acúmulo de gordura corporal negativamente auto-percebidas foram 

associadas com declínio no PCS independente de comorbidades e podem ser um 

marcador de aumento de risco para declínio da função física ao longo do 

envelhecimento.  

Jaquet et al., em 2013 acessaram as mudanças temporais e os fatores associados à 

QVRS em pacientes adultos que estavam iniciando TARV no país de Burkina Faso, na 

África. Pacientes HIV
+
 maiores de 18 anos que iriam iniciar TARV e eram virgens de 

tratamento eram elegíveis para o estudo, e foram selecionados de abril a dezembro de 

2010. O questionário SF-36 foi aplicado em forma de entrevista, no baseline e repetido 

nos meses 3, 6 e 12. Iniciaram o estudo 344 pacientes, dos quais 265 seguiram até o mês 

12. No baseline a quantidade de mulheres correspondia a 73,8% com mediana de idade 

de 37 anos e de contagem de CD4 de 181 mg/dl. Apresentou os resultados com índices 

de PCS, MSC e domínios do SF-36 separados por sexo (Tabelas 2 e 3). O início da 

TARV foi associado a uma melhoria nas dimensões física e mental de qualidade de vida 

relacionada a saúde em pacientes HIV
+ 

durante um período de um ano em Burkina Faso. 
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O estágio clínico basal e o status imunológico foram os principais determinantes da 

variação de qualidade de vida ao longo dos 12 meses.  Apesar de uma qualidade de vida 

inferior no baseline, pacientes com um baixo estado imunológico e um estágio clínico 

mais avançado de doença apresentaram um aumento mais pronunciado da qualidade de 

vida, que mostra que o paciente HIV
+ 

com doença clínica pode obter uma recuperação 

da qualidade de vida até valores similares aos  pacientes com condição menos grave no 

início da TARV. 

O estudo randomizado open label de Hodder et al.
5
, publicado em 2010, teve objetivo 

de avaliar os efeitos na qualidade de vida (entre outros desfechos) causados pela 

mudança terapêutica de uma TARV prévia para   um esquema com único comprimido 

de efavirenz + emtricitabina + tenofovir (EFV/FTC/TDF). Os pacientes, homens e 

mulheres não gestantes, de 53 centros nos Estados Unidos e 2 centros em Porto Rico, 

deveriam inicialmente estar em TARV com carga viral suprimida e foram randomizados 

em  grupos que foram analisados  da seguinte forma: um grupo que manteve a terapia 

inicial (n=97); um grupo que passou a utilizar comprimido único (n=203), sendo que 

destes 203 pacientes,  um grupo tinha TARV anterior com inibidor de protease (108) e  

o outro tinha TARV anterior com inibidor de transcriptase reversa não nucleosídeo (95); 

foi considerada também  a população geral do estudo (300). A qualidade de vida foi 

avaliada através do instrumento SF-36 e os questionários eram conferidos para certificar 

que todas as questões foram respondidas no baseline e nas semanas 4, 12, 24 e 48. 

Durante o estudo os escores dos sumários físico e mental do SF-36  mantiveram-se sem 

diferença estatística independente de terem trocado o esquema para comprimido único 

ou mantido a terapia inicial. Uma diferença significante foi observada na semana 48, 

apenas no PCS, que foi superior no grupo que passou a utilizar um comprimido único se 

comparado ao grupo que manteve a terapia inicial (diferença de média 2,00; p=0,010), 

no entanto a relevância clínica desta pequena diferença não foi enfatizada. Concluiram 

que a mudança de terapia para comprimido único em pacientes com viremia suprimida 

foi associada com manutenção da QVRS aferida pelo SF-36.  

Wang et al. 
7
 pesquisaram a relação entre adesão à TARV e os indicadores de resultados 

desta terapia, entre estes a qualidade de vida, que foi medida através do SF-36 no 

baseline, mês 3 e mês 6. O estudo envolveu homens e mulheres em TARV nas 

províncias de Hunan e Hubei na China, entre 2006 e 2007. Considerando as três visitas, 

dos 98 pacientes que completaram o estudo, 54 (57%) foram classificados como 
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aderentes à TARV e 42 (43%) foram classificados como não aderentes. A comparação 

dos escores de qualidade de vida foi realizada entre estes dois grupos. ANOVA foi 

utilizado para examinar os efeitos da adesão e do tempo nos resultados do SF-36. Entre 

os intervalos de tempo, com todo grupo de aderentes e não aderentes, houveram 

diferenças significantes nos domínios de: physical function (PF) (p=0,016), role 

limitation due to physical problems (RF) (p=0,043), bodily pain (BP) (p= 0,013), role 

limitation due to emotional problems (RE) (p=0,0001), e mental health (MH) (p= 0,001) 

(Tabela 3).  Além disso, os pacientes aderentes apresentaram melhores escores de 

physical function (p=0,001), general health (p=0,009), vitality (p=0,016), social 

function (p= 0,001), e mental health (p= 0,023) do que os não aderentes. Concluíram 

que a adesão consistente é associada com melhoria de qualidade de vida. 

O estudo Pitt et al, 2009 examinou a qualidade de vida relacionada a saúde em 

indivíduos HIV
+
 iniciando TARV na Cidade do Cabo, África do Sul. A qualidade de 

vida foi avaliada com o SF-36 no baseline (pré TARV) e nas semanas 16, 32 e 48. 

Iniciaram o acompanhamento 295 pacientes com AIDS, com média de idade de 37 

anos, 86% eram de estágios  de doença 3 e 4 da OMS e  a mediana de CD4 era 88 

células /mm
3
 e 219 eram mulheres. Cento e quarenta e sete pacientes tiveram dados 

completos até a semana 48. Neste trabalho, autores referem que escores correspondentes 

a cada domínio do S-36 foram gerados a partir de algoritimos padronizados de escore, 

em seguida dados transferidos a planilha de Microsoft Excel onde foram transformados 

em sumário de saúde física (PHS) e de saúde mental (MHS) utilizando pesos 

padronizados baseados em análise fatorial. A maior significância na diferença de 

valores entre o baseline foi observa na semana 16, tanto para os domínios (tabela 3) 

como para os sumários (Tabela 2). Observou-se ao final do estudo que os maiores 

preditores negativos do componente físico e mental foram o escore de qualidade de vida 

no baseline, assim como a carga viral e a contagem de CD4
 
no baseline. Conclui-se que 

a maioria dos pacientes apresentaram melhora significativa na qualidade de vida 

relacionada a saúde com o início da TARV. Um declínio na qualidade de vida 

observado em alguns foi relacionado com um melhor estado clínico no baseline. A 

toxicidade da TARV não teve impacto significativo na qualidade de vida relacionada à 

saúde durante o primeiro ano da terapia. 

O estudo de Protopopescu et al.
8
 avaliou ao longo de 5 anos, a evolução da qualidade de 

vida relacionada à saúde de 1000  pacientes HIV
+
 que iniciaram uma terapia contendo 
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inibidor de protease, estes eram acompanhados pela coorte multicêntrica francesa 

APROCO-COPILOTE (ANRS CO-8). Tiveram a qualidade de vida aferida com o 

questionário SF-36 auto aplicado no baseline, que correspondia ao momento de início 

da TARV, e em mais seis momentos:  no mês 12, no mês 28 e após isto a cada 8 meses 

até o mês 60.  Estes pacientes no baseline eram 77,3 % do sexo masculino, com idade 

média de 37 anos, 18,5% com AIDS e 42,3% virgens de tratamento.  Os resultados 

mostraram que a qualidade de vida evoluiu com um padrão de duas fases, caracterizado 

por uma melhora inicial durante o primeiro ano após início da TARV e uma relativa 

estabilização após isto. Imunossupressão e efeitos adversos auto relatados foram 

considerados preditores negativos de PCS e MCS. Coinfecção com hepatite C e estágio 

clínico de AIDS afetaram a qualidade de vida relacionada a saúde física.  

 

5. DISCUSSÃO 

 

Mais de 40 instrumentos estabelecidos já foram identificados na literatura para avaliar a 

qualidade de vida relacionada à saúde em pessoas vivendo com HIV/AIDS
1
. O 

instrumento genérico SF-36 aparece com frequência
1,3,4,5,6,7,8.

.  Entre as vantagens do 

uso deste instrumento neste grupo de pacientes tem sido destacada a possibilidade de 

comparação com portadores de outras doenças crônicas
9
.  

Menores valores PCS e MCS, além de valores inferiores também em diversos outros 

domínios do SF-36 em pacientes HIV
+
 em terapia antiretroviral com lipodistrofia já 

foram observados em estudo de corte transversal
10

.  No entanto, o estudo longitudinal 

de Erlandson et al.
4
, que acompanhou a evolução da qualidade de vida relacionada à 

saúde dos pacientes ao longo de uma mediana de 7,5 anos não encontrou relação da 

lipodistrofia em pacientes em TARV com o MCS. O PCS foi inicialmente menor nos 

pacientes com lipodistrofia em pernas e abdome, excetuando a região da face, o que 

contrasta com relatos prévios de lipoatrofia facial com maior impacto negativo na 

imagem corporal e em severidade de depressão
11

.  Além disso, pacientes HIV positivo 

que inicialmente apresentavam acúmulo de gordura abdominal, evoluíram com 

diminuição significante do PCS no período, o que poderia ser atribuído a comorbidades 

relacionadas com acúmulo de gordura em região abdominal. No entanto, no modelo 

final do estudo, a lipodistrofia foi preditora de declínio no PCS independente de 

comorbidade. Por outro lado, no trabalho de Protopopesco et al., lipodistrofia 
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autorrelatada entre os sintomas foi negativamente associado com o escore de saúde 

mental
8
. 

O estudo que avaliou o impacto na qualidade de vida relacionada à saúde decorrente da 

simplificação da terapia antirretroviral para comprimido único, em pacientes já em 

TARV e com carga viral suprimida, concluiu que além da manutenção dos benefícios de 

controle viral já alcançados pela terapia, a qualidade de vida dos pacientes é mantida ou 

pode apresentar melhora após esta intervenção
5
. Neste trabalho de  Hodder et al.

5
, o 

sumário PCS se tornou significativamente superior no grupo que passou a utilizar um 

comprimido único, no entanto a relevância clinica desta pequena diferença foi 

questionada pelos próprios autores, e foi concluído que houve manutenção da qualidade 

de vida. Em outro trabalho com objetivo semelhante (avaliar o impacto na qualidade de 

vida relacionada à saúde decorrente da simplificação da terapia antirretroviral para 

comprimido único, em pacientes já em TARV e com carga viral suprimida), publicado 

no mesmo ano, a simplificação da TARV resultou em melhora significante da qualidade 

de vida, que foi relacionada com a adesão
6
. A mesma relação entre adesão consistente e 

melhoria de qualidade de vida foi o resultado encontrado pelo trabalho de Wang et al. 
7
, 

que encontrou melhor qualidade de vida entre os aderentes. Outro trabalho longitudinal 

publicado anteriormente já havia demonstrado uma relação significante entre adesão a 

TARV e QVRS onde melhor qualidade de vida foi positivamente associada com 

adesão
14

.
 

A melhoria da qualidade de vida observada no primeiro ano após início da terapia 

antirretroviral observada por Protopopescu et al.
8
 também foi observada em pacientes 

virgens de tratamento no estudo de estudo Jaquet et al.
3
 e em pacientes com AIDS no 

estudo  de Pitt et al.
13

 (tabela 1). Outros achados deste estudo de Protopopescu et al. 

também foram repetidos posteriormente nos resultados de Jaquet et al.:  

Imunossupressão e efeitos adversos relacionados a piores índices de PCS e MCS
3
. O 

estágio clínico de AIDS no estudo Francês 
8
 foi relacionado apenas com componente 

físico (PCS), diferente do  estudo Africano 
3
 onde foi relacionado também com o 

componente mental (MCS). A coinfecção com o vírus da Hepatite C relacionada 

negativamente com o componente físico, diverge de achado de estudo de corte 

transversal anterior onde pacientes HIV
+
 coinfectados com HCV tiveram qualidade de 

vida relacionada à saúde semelhante aos com HIV ou HCV isoladamente
12

. 
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6. CONCLUSÃO 

 

1- O Instrumento SF-36 foi efetivo para avaliação de QVRS em pessoas 

vivendo com HIV/AIDS em TARV, mostrando-se sensível a variações na 

qualidade de vida ao longo do tempo.  

2- A QVRS em pessoas vivendo com HIV/AIDS em TARV apresentou ao 

longo do tempo alterações relacionadas a fatores como estado imunológico 

no início do tratamento, lipodistrofia, adesão à TARV e, principalmente, 

início da TARV. 
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Tabela 1: Características e principais conclusões dos estudos 
 

REFERÊNCIA/ 

(PAÍS DE ESTUDO)  

ANO DE INÍCIO E 

ACOPANHAMENTO 

AMOSTRA 

BASELINE 

AMOSTRA 

NO  FINAL 

PRINCIPAIS CONCLUSÕES 

Protopopescu et al.
8
, 2007 

(França) 
1997, follow up de 5 anos. 

1000 pacientes que 

iniciaram TARV 

contendo inibidor de 

protease. 

238 pacientes. 

 Melhora inicial de qualidade de vida no primeiro ano  e 

estabilização após isto. 

 Imunossupressão e efeitos adversos auto-relatados foram 

considerados preditores negativos de PCS e MCS. 

 Coinfecção com hepatite C e estágio clínico de AIDS 

afetaram PCS 

Pitt et al.
13

, 2009 

(África do Sul) 

Setembro 2002–Março 

2005, follow-up 48 

semanas. 

295 pacientes com 

AIDS,. 

 

147 pacientes  A maioria dos pacientes apresentaram melhora 

significativa na qualidade de vida relacionada  a saúde 

com o início da TARV. 

 Um declínio na qualidade de vida observado em alguns 

foi relacionado com um melhor estado clínico no 

baseline. 

 A toxicidade da TARV  não teve impacto significativo 

na qualidade de vida relacionada à saúde durante o 

primeiro ano da terapia. 

Wang et al.
7
, 2009 

(China) 

Março de 2006 a Janeiro de 

2007, follow up de 6 

meses. 

113 pacientes em 

TARV divididos em 

aderentes e não 

aderentes. 

98 pacientes  Adesão consistente é associada com melhoria de 

qualidade de vida. 
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Tabela 1: Características e principais conclusões dos estudos  (continuação) 

 

 

 

 

Hodder  et al.
5
, 2010 

(Estados Unidos/Porto Rico) 

Julho de 2006, follow up 

de 48 semanas. 

300 pacientes em 

TARV: 

203 simplificaram a 

TARV 

97 mantiveram a  

TARV 

181 que 

simplificaram 

TARV 

85 que 

mantiveram 

TARV 

 Mudança de terapia para comprimido único em pacientes 

com viremia suprimida foi associada com manutenção 

da qualidade de vida relacionada a saúde 

Jaquet  et al.
3
 , 2013 

(Burkina Faso) 

Abril a Dezembro de 2010, 

follow up de 1 ano. 

344 Pacientes iniciando 

TARV, virgens de 

tratamento. 

265 pacientes  O início da TARV  foi associado a uma melhoria nas 

dimensões física e mental de qualidade de vida 

relacionada a saúde 

 

 Apesar de uma qualidade de vida inferior no baseline, 

pacientes com um baixo estado imunológico e um 

estágio clínico mais avançado de doença  apresentaram 

um aumento mais pronunciado da qualidade de vida 

Erlandson et al.
4
  2014 

(Estados Unidos) 

Abril a outubro de 1999, 

follow up de 7,5 anos. 

672  homens HIV
+
 

classificados  

quanto a lipodistrofia 

auto-relatada. 

 

392 homens  HIV
-
 para 

comparação 

270 HIV
+
 

 

241 HIV
-
 

 As alterações de acúmulo de gordura corporal 

negativamente auto-percebidas foram associadas com 

declínio  no PCS independente de comorbidades 
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Tabela 2: Variação dos  componentes físico e mental da qualidade de vida relacionada a saúde, aferida pelo SF-36,  dentro dos grupos de pacientes estudados. 

 

 

 

N= número de pacientes; B= baseline; F= visita de follow  up; NB numero de pacientes no baseline; NF número de pacientes no follow up;* Considerada 

presença lipohipertrofia abdominal moderada/severa auto relatada nos pacientes HIV
+
 em TARV;  

#
 mediana;  

~ 
 valor aproximado observado em gráfico 

publicado; 
S
  autor relata significância na diferença, sem divulgar IC; . 

Џ
 neste trabalho autor refere que escores correspondentes a cada domínio do S-36 foram 

gerados a partir de algoritimos padronizados de escore, em seguida dados transferidos a planilha de Microsoft Excel onde foram transformados em sumário de 

saúde física (PHS) e de saúde mental(MHS) utilizando pesos padronizados baseados em análise fatorial. 
Ф 

 valores em coluna  PCS correspondem a valores de 

PHS descritos pelo autor; 
Ϙ 

valores em coluna  MCS correspondem a valores de MHS descritos pelo autor. 

 

 

AUTOR ANO PAÍS GRUPO ESTUDADO TEMPO NB/NF PCS  MCS 

      B F p  B F p 

Protopopescu et al.
8
 2007 França INÍCIO DE TARV COM IP 5 anos 1000/238 49,2

~
 50,2

~
 <0,05

S
  41,8

~
 45,8

~
 <0,05

S
 

Pitt et al.
13

 
 Џ

 2009 África do Sul  INÍCIO DE TARV(AIDS) 16 semanas 344/271 45
Ф

 53
 Ф

 <0,001  45
 Ф

 51
 Ф

 <0,001 

Hodder  et al.
5
 2010 EUA/PR TARV SIMPLIFICADA 48 semanas 203/181 54,1 54,9 0,01  52,9 51,2 0,12 

Jaquet et al.
3
 2013 Burkina Faso INÍCIO DE TARV 1 ano 

254 (mulheres) / 45,6 60,0 <10 
-4

  42,1 43,9 <10 
-2

 

90 (homens) / 44,9 60,1 <10 
-4

  42,7 43,8 0,41 

Erlandson et al.
4 

2014 EUA COM  LIPODISTROFIA
*
 7,5 anos

#
 81/ 47,2 44,9 0,02  46,2 48,7 0,05 
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Tabela 3: Valores de domínios de SF-36  de pacientes HIV
+ 

no baseline e em visita subsequente. 

 

 

B= baseline; F follow up. 
Џ
 neste trabalho autor refere que escores correspondentes a cada domínio foram gerados a partir de algoritmos padronizados de 

escore.

ESTUDO ANO TEMPO 

SEXO (N) 

NO 

BASELINE  

MOMENTO 

DOMÍNIO DO SF-36 

PF RP BP  GH  VT  SF  RE  MH 

Pitt et al.
13 Џ

 2009 
16 

semanas 

Mulheres(219) 

Homens (76) 

B 85 50 61 54 55 75 50 68 

F 95 100 84 77 75 100 99 72 

p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

             

Wang et al.
7
 2009 6 meses 

Homens(82) 

Mulheres(31) 

B 81,46 23,44 65,07 37,71 48,65 47,27 28,82 53,33 

F 86,61 35,94 71,09 41,88 52,6 52,6 52,78 58,83 

p 0,016 0,043 0,013 0,19 0,13 0,23 0,0001 0,001 

             

Jaquet  et al.
3
 2013 12 meses 

Mulheres 

(254) 

B 73,5 53,3 62,7 60,6 47,6 71,1 62,7 55,6 

F 98,5 99,1 97 86 48,5 96,4 99,5 54,5 

p <10
 -4

 <10
 -4

 <10
 -4

 <10
 -4

 0,74 <10
 -4

 <10
 -4

 0,57 

Homens 

(90) 

B 75,4 51,9 59,1 59,9 46,6 70,8 62,6 57,9 

F 99 98,6 96,2 88,1 48 96,2 98,6 54,5 

p <10
 -4

 <10
 -4

 <10
 -4

 <10
 -4

 0,87 <10
 -4

 <10
 -4

 0,14 
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Oral Health and Health-related Quality of Life in HIV patients 

 

 
Revista: Clinical Oral Investigations 

 

 

Situação:  Submetido    
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Objectives: To evaluate oral health and health-related quality of life (HRQoL) of HIV/AIDS patients 

using antiretroviral therapy. Materials and Methods: A cross-sectional study included 120 HIV-infected 

patients, aged ≥18 years, from February, 2016 to September, 2017. The 36-Item Short Form Health 

Survey (SF-36) was used to evaluate the HRQoL. We determined the Decayed, Missing and Filled Teeth 

(DMFT) index. Information about demographic, socioeconomic status, depression, and other 

comorbidities were collected. Independent t-tests were used to compare differences between mean levels 

of HRQoL, age, and DMFT and its components according to groups of sex, comorbidities and depression. 

Simple linear regression was used to analyze the relationship between the Mental Component Summary 

(MCS) and DMFT, and a multiple regression equation investigated depression, age, MCS, and 

comorbidities as predictors of DMFT. Results: The mean DMFT index was 12.4 ± 8.2. A linear 

regression equation estimated a significant (p=0.022) decrease of 0.25 unit (%) in MCS for each unit 

increase in DMFT. Among depressed patients, a significant (p=0.008) decrease of 0.67% in MCS for 

each unity increase in DMFT was estimated. Depressed patients showed worse oral health indicators 

(DFMT index; p ≤0.001; and mean Missing Teeth; p≤0.052) and lower HRQoL domains than non-

depressed patients. DMFT remained associated with depression (P<0.005) after controlling for age, 

MCS, and comorbidities. Conclusions: We found association between poorer oral health (higher DMFT 

index) and lower Mental Health Component Summary in HIV-infected patients with depression. Clinical 

relevance: Patients with depression deserve especial attention to their HRQoL and oral care.  

Keywords: Health-related quality of life; Oral health; Depression 
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Introduction 

The proper use of antiretroviral therapy (ART) has extended the life expectancy of people living with 

HIV/AIDS [1]. In consequence, several health-related outcomes have been observed, that contributed to  

a higher frequency of chronic comorbidities [2-4], depression and depressive symptoms [5,6]
 
that lead to 

a poorer health-related quality of life (HRQoL) [3, 6-8]  and increases the risk of low adherence to ART 

[9]. Assessing depression symptoms before initiating ART may be effective to improve adherence and 

characterize the health-related quality of life of these patients [10]. The assessment of the health-related 

quality of life became an integral part of HIV/AIDS patients’ follow-up [4].  

In the past, detection of oral health lesions were often useful in the clinical diagnosis of HIV/AIDS 

infection, particularly among immunosuppressed patients [11]. There is no consensus about the 

association of poor oral health, particularly measured by DMFT index, with HIV infection. Some reports 

have shown greater risk for development of dental caries in HIV patients during antiretroviral drugs 

treatment [12,13]. Another study reported a decrease in the incidence of dental caries following 

antiretroviral therapy [14].  A study among HIV-positive patients reported higher levels of HLA-DR and 

CD38 expressions in the peripheral blood when oral lesions were present [15]. However, HLA-DR and 

CD38 levels did not vary substantially according to the DMFT index.   

Oral health care may improve the HRQoL of HIV/AIDS patients.  A study in HIV patients has reported 

higher DMFT index associated with poorer Oral Health–Related Quality of Life [16]. However, this study 

did not investigate the association between DMFT index and the SF-36 domain scores. This study aimed 

to evaluate the oral health and HRQoL of HIV/AIDS patients in use of ART. 

Method 

1 Study design and participants 

This is a cross-sectional study of HIV-infected patients, aged 18 years or more, consecutively recruited at 

the HIV Clinic of the University Hospital Professor Edgard Santos, Federal University of Bahia, 

Salvador, Bahia, Brazil, between February 2016 and September 2017. We excluded from the study 

patients unable to communicate or who had difficulty to understand SF-36 questionnaire.  
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2 Assessment  

Information about demographic, socioeconomic status, clinical history, HIV-1 RNA plasma viral load and 

CD4/CD8 cells count were collected from each patient, using a structured questionnaire. Health-related 

quality of life (HRQoL) [17] and the number of Decayed, Missing and Filled Teeth (DMFT index) [18] 

were considered as dependent variables. The 36-Item Short Form Health Survey (SF-36) was used to 

evaluate the HRQoL
17

. We used the SF-36 as recommended by QualityMetric Incorporated [17]
 
to 

generate eight domains - physical functioning (PF), role limitations due to physical problems (RP), bodily 

pain (BP), general health perceptions (GH), vitality (VT), social functioning (SF), role limitations due to 

emotional problems (RE) and mental health (MH). The raw score of these domains varies from 0 to 100, 

where 100 represents the best HRQoL. SF-36 scores were normalized, assuming a mean of 50 and a 

standard deviation of 10, taking the general population of the USA as standard. The normalized domains 

were aggregated into either Physical Component Summary (PCS) or Mental Component Summary 

(MCS) [17]. Our study was licensed by QualityMetric Health Outcomes™ under number QM025905.  

We used the World Health Organization and the European Association of Dental Public Health criteria 

for oral health status evaluation [18-20]. We measured clinical attachment loss, probing pocket depth and 

tooth mobility to evaluate periodontal disease. The number of Decayed, Missing and Filled Teeth were 

determined. Stimulated salivary flow measured less than 1 mL/min was considered as reduced [21]. 

Independent t-tests were used to compare differences between mean levels of HRQoL, age, and DMFT 

and its components according to groups of sex, comorbidities and depression. Simple linear regression 

technique was used to analyze the relationship between MCS and DMFT, and a multiple regression 

equation investigated age, depression, MCS, and comorbidities as predictors of DMFT. Data were 

analyzed by using the Statistical Package for the Social Sciences 18 (SPSS).  

Results 

The study enrolled 120 patients (64 males; 56 females). Age ranged from 20 to 72 years, and the mean 

(±SD) was 44.9 ±11.7 years. Most were Mulatto (57.5%) or Black (24.2%) and were not in a stable 
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relationship (73.3%). Thirty-six (30.0%) of the patients had elementary schooling level (four or less 

years); 70.8% were non-smokers; 65.0% consumed alcohol, and 28 (23.3%) had diagnosis of depression.  

Arterial hypertension was present in 22 (18.3%) patients, type-2 diabetes in 7 (5.8%) and history of 

tuberculosis in 8 (6.7%). Periodontitis and gingivitis were found in 52 (46.4%) and 47 (42.0%) of dentate 

patients, respectively. Twenty-four patients (20.0%) had reduced salivary flow; and the mean DMFT 

index was 12.4 ± 8.2 (1.1 ± 1.9 decayed teeth; 7.9 ± 8.7 missing teeth and 3.4 ± 4.0 filled teeth). Eighty 

patients (66.7%) had CD4 counts equal or greater than 500 cells/mm3 and 75 (62.5%) had undetectable 

viral load (Table 1).  

Patients with comorbidities were older (47.2 ± 11.0 vs. 42.4 ± 11.9; P= 0.026), and presented higher 

mean DMFT (14.0 ± 7.9 vs. 10.7 ± 8.2; P=0.026). All SF-36 normalized mean scores were 

systematically lower in patients with comorbidities. Among patients with comorbidities, means of all SF-

36 domains were significantly lower (P<0.05), except for MH (Table 3). Women showed SF-36 scores 

systematically lower than men in all domains, and means of RP (0.006), BP (0.016), VT (0.044), 

MH (0.001) and MCS (0.013) were significantly lower. Compared to males, females presented higher 

mean DMFT (P < 0.001) and mean Missing Teeth indexes (P < 0.033) (Table 2).  

A linear regression equation estimated a significant (p=0.022) decrease of 0.25 unit (%) in MCS for each 

unit increase in DMFT. Among depressed patients, a significant (p=0.008) decrease of 0.67% in MCS for 

each unity increase in DMFT was estimated. (Figure 1 and Table 4). Depressed patients showed worse 

oral health indicators (DFMT index; p ≤ 0.001 and mean Missing Teeth; p ≤ 0.052) and lower 

HRQoL domains than those without depressive symptoms. DMFT remained associated with 

depression (P<0.005) after controlling for age, MCS, and comorbidities 

Discussion 

Depression is the most common prevalent neuropsychiatric symptom in HIV-1 patients [5]. According to 

our results, patients with depression had higher mean of missing teeth than patients without depression (P 

≤ 0.052). A linear regression equation predicted a significant (P < 0.008) decrease of 0.67 unit (%) in 

MCS for each unit of DMFT among patients with depression. Depression can decrease the likelihood of 

using oral health services, and is associated with teeth loss [22]. 
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In this study, patients with HIV had a mean DMFT of 12.4. DMFT mean in patients with HIV varies 

around the world, ranging from 8.7 in Australia [23], to 16.9 in Portugal [24]. In Brazil, DMFT means of 

16.9, 17.64 and 18.8 have been reported [25-27]. These differences in DMFT means can be attributed to 

hygienic behavioral, access to dental services and socioeconomic status [28,29]. A multivariate linear 

regression identified age (P < 0.001) and depression (P < 0.004) as good and independent predictors of 

DMFT, even after adjusting for mental health and comorbidities. Correlation between age and the mean 

DMFT index have also been reported not only in HIV/AIDS patients [28], but also in non-HIV/AIDS 

patients [30]. Older age is associated with greater frequency of dental extraction due to caries, periodontal 

disease, and presence of comorbidities such as diabetes, hypertension or hyperlipidemia [30].  

In our study, women had systematically lower mean scores of SF-36 domains, lower MCS (P < 0.013) 

and PCS (P < 0.057). Our data are according to a previous study that reported females have significant 

lower MCS score, but not PCS [31]. Our male patients presented significantly lower mean of missing 

teeth than the females, differing of the results reported by in an Iranian study [28].  

In a meta-analysis with 42,366 patients,
 
from 111 studies, the prevalence of depressive symptoms ranged 

from 12.8% to 78.0% in HIV/AIDS patients using ART [9]. In our patients, the prevalence of depression 

was 23.3 %, which is in accordance with the mentioned meta-analysis. The actual diagnosis of 

depression, as well as its previous history, have been associated with poorer HRQoL in HIV-infected 

patients [32]. The group with confirmed diagnosis of depression exhibited significantly lower means in all 

SF-36 domains and in physical and mental summary components. As expected, depression was more 

associated with mental health domains. The presence of major depressive disorders along patient’s life is 

correlated with both Physical and Mental summary scores of HRQoL [2]. Depression may also be 

associated with sleep disorders and appetite decrease [8].
  

HIV-infected patients aged 50 years or older may have multiple comorbidities and risk for cardiovascular 

and renal diseases [4]. In our study, at least one comorbidity was present in 51.7% of the IHV-patients. 

Patients without comorbidities presented lower mean DMFT. Patients with comorbidity were 4.8 years 

older than those without comorbidities, what may partially explain the worse mean DMFT. The group 

with comorbidities also presented lower means of PCS and MCS scores. The negative effect of 

comorbidities, specifically on the physical domains of HRQoL, has been also reported
 
[2]. On the other 

hand, our patients were in use of ART for at least one year, so we can assume that they had enough time 
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to get benefits from this medical treatment, including in their HRQoL. Improvements in physical and 

mental aspects of HRQoL were reported in patients using ART for one year [31].  

Our study has some limitations. First, we used a cross-sectional design that have inherent methodological 

limitations, like the difficulty to establish the correct temporal sequence of exposure and effect. Our 

patients were recruited from a single reference center for HIV-infected patients. We did not take the 

exposure duration to ART into consideration in our analysis. We did not have an HIV-uninfected 

population to compare the frequency of comorbidities. However, this is a well characterized sample that 

was large enough to provide insigts on significant associations between oral health and HRQoL, a field 

with scarce data, especially in less-developed settings. 

In conclusion, this study found associations between poor oral health (high DMFT index) and Mental 

Health Component Summary in HIV-infected patients with depression. Lower health-related quality of 

life and poorer oral health were observed in patients with comorbidities. These findings reinforce that 

patients with depression should deserve especial attention to their HRQoL and oral care.  
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Figure 1- Association between Mental Health Component Summary and DMFT index in 120-

HIV-infected patients 
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Table 1. Demographic and clinical characteristics of 120 HIV-infected patients, Salvador, Bahia, 2017.  

Demographic and clinical 

characteristic                                 

Age, mean SD 44.9 ± 11.7 

Sex N (%)  

   Male 64 (53.3)  

   Female 56 (46.7) 

Marital status N (%)  

   Single 88 (73.3) 

   Married/stable relationship  32 (26.7) 

Ethnicity N (%)  

   Caucasian 22 (18.3) 

   Mulatto 69 (57.5) 

   Black 29 (24.2) 

Educational status N (%)  

   Elementary  36 (30.0) 

   High School 66 (55.0) 

   College 18 (15.0) 

Alcohol consumption N (%)  

   Yes 78 (65.0) 

   No 42 (35.0) 

Smoking status N (%)  

   Non Smoker 85 (70.8) 

   Smoker  35 (29.2) 

Comorbidities N (%)  
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   Yes 62 (51.7) 

   No 58 (48.3) 

Depression N (%)  

   Yes  28 (23.3) 

   No 92 (76.7) 

Daily dental brushing N (%)  

   ≥ 3 times  58 (48.3) 

   < 3 times  62 (51.7) 

Dental floss use N (%)  

   Yes  51 (42.5) 

   No  69 (67.5) 

Cariogenic diet N (%)  

   Yes 65 (54.2) 

   No  55 (45.8) 

Edentulism N (%)  

   Dentate 112 (93.3) 

   Edentulous 8 (6.7) 

 

 

 

Periodontal disease  

   Periodontitis  52 (46.4) 

   Gingivitis  47 (42.0) 

   No periodontal disease 13 (11.6) 

DMFT, mean SD 12.4 ± 8.2 

Decayed, mean SD 1.1 ± 1.9 

Missing, mean SD 7.9 ±  8.7 

Filled, mean SD 3.4 ± 4.0 

CD4 cells/mm3, mean, SD 656 ± 363 

CD8 cells/mm3, mean, SD 1008 ± 486 

CD4/CD8 ratio 0.75 ± 0.44 

Viral Load, mean, SD
a 

35,245 ± 135,993 

Viral Load, geometric mean, SD
a
 309.3  */÷ 17.1  

                                     
a 
- Only patients with viral loads > zero 
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Table 2: Mean and Standard Deviations of Oral Health Profile and Health-related Quality of Life 

indicators of 120 patients according to sex, Salvador,Bahia, Brazil, 2017 

 

 

Indicator 

 

  

Male 

(N=64) 

Female 

(N=56) 

Mean 

Difference 

P≤* 

 

DMFT Index- mean (SD) 10.1 ±  8.0 15.1 ± 7.8 -5.0 0.001 

Decayed- mean (SD) 0.8 ±  1.4 1.5 ± 2.4 -0.7 0.065 

Missing- mean (SD) 6.3 ± 7.8 9.7 ± 9.3 -3.4 0.033 

Filled- mean (SD) 3.0 ± 3.5 3.9 ± 4.4 -0.9 0.229 

   Physical Functioning (PF) 53.0 ± 7.6 50.4 ± 9.0 2.6 0.089 

   Role Physical (RP) 45.1 ± 8.2 40.3 ± 10.2 4.8 0.006 

   Bodily Pain (BP) 51.6 ± 10.0 46.8 ± 11.7 4.8 0.016 

   General Health (GH) 52.3 ± 10.3 50.0 ± 11.3 2.3 0.236 

   Vitality (VT) 55.8 ± 10.2 52.1 ± 9.7 3.7 0.044 

   Social Functioning (SF) 50.9 ± 9.3 48.6 ± 11.9 2.3 0.236 

   Role Emotional (RE) 39.7 ± 10.7 37.5 ± 10.8 2.2 0.247 

   Mental Health (MH) 52.1 ± 8.6 44.6 ± 12.7 7.5 0.001 

   Physical Component Summary (PCS) 52.3 ± 7.2 49.4 ± 9.2 2.9 0.057 

   Mental Component Summary (MCS) 47.9 ± 8.6 43.4 ± 10.6 4.5 0.013 

*Independent Sample Student-t Test 
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Table 3: Mean and Standard Deviations of characteristics (Age, Oral Health Profile, and Health-related 

Quality of Life) of 120 patients according to comorbidities, Salvador, Bahia, Brazil, 2017 

 

Characteristics 

 

With 

Comorbidity 

(N=62 

Without  

Comorbidity 

(N=58) 

Mean 

Differenc

e 

P≤* 

 

Age 47.2 ± 11.0 42.4 ± 11.9 4.8 0.026 

DMFT Index 14.0 ± 7.9 10.7 ± 8.2 3.3 0.026 

Decayed 1.2 ± 1.6 1.2 ± 2.2 0.0 0.652 

Missing 9.2 ± 8.5 6.4 ± 8.7 2.8 0.072 

Filled 3.7 ± 4.4 3.1 ± 3.4 0.6 0.377 

Physical Functioning (PF) 48.9 ± 9.8 54.8 ± 4.9 -5.9 0.001 

Role Physical (RP) 40.6 ± 9.6 45.3 ± 8.7 -4.7 0.006 

Bodily Pain (BP) 46.4 ± 11.8 52.5 ± 9.3 -6.1 0.002 

General Health (GH) 48.5 ± 10.9 54.1 ± 9.9 -5.6 0.004 

Vitality (VT) 52.1 ± 10.8 56.1± 8.9 -4.0 0.030 

Social Functioning (SF) 47.5 ± 12.1 52.2 ± 8.1 -4.7 0.014 

Role Emotional (RE) 35.4 ± 11.2 42.2 ± 9.0 -6.8 0.001 

Mental Health (MH) 46.9 ± 12.8 50.3 ± 9.2 -3.4 0.099 

Physical Component  Summary (PCS) 48.3 ± 8.6 53.8 ± 6.9 -5.5 0.001 

Mental Component Summary (MCS) 43.8 ± 10.8 48.0 ± 8.2 -5.2 0.019 

      *Independent Sample Student-t Test 
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Table 4: Mean and Standard Deviations characteristics (Oral Health Profile and Health-related Quality of 

Life) of 120 patients according to depression, Salvador, Bahia, Brazil, 2017. 

 

Characteristics 

 

Depressed 

(N=28) 

Nondepressed 

(N=92) 

Mean 

Difference 

P≤* 

DMFT Index- mean (SD) 16.9 ± 6.5 11.1 ± 8.2 5.8 0.001 

Decayed- mean (SD) 1.5 ± 2.0 1.0 ± 1.9 0.5 0.217 

Missing- mean (SD) 10.6 ± 8.4 7.0 ± 8.6 3.6 0.052 

Filled- mean (SD) 4.8 ± 4.8 3.0 ± 3.6 1.8 0.083 

Physical Functioning (PF) 48.0 ± 9.3 52.9 ± 7.7 -4.9 0.006 

Role Physical (RP) 36.6 ± 10.9 44.8 ± 8.1 -8.2 0.001 

Bodily Pain (BP) 43.3 ± 11.4 51.2 ± 10.4 -7.9 0.001 

General Health (GH) 47.0 ± 13.2 52.5 ± 9.7 -5.5 0.050 

Vitality (VT) 49.2 ± 9.1 55.5 ± 10.0 -6.3 0.003 

Social Functioning (SF) 44.1 ± 13.0 51.6 ± 9.2 -7.5 0.008 

Role Emotional (RE) 29.2 ± 10.8 41.6 ± 9.0 -12.4 0.001 

Mental Health (MH) 39.9 ± 13.6 51.2 ± 9.1 -11.3 0.001 

Physical Component Summary (PCS) 47.8 ± 9.1 51.9 ± 7.8 -4.1 0.021 

Mental Component Summary (MCS) 37.1 ± 8.8 48.5 ± 8.5 -11.4 0.001 

      *Independent Sample Student-t Test 
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4.3 ARTIGO 2 

 
 

Unusual oral findings of the Toxic Epidermal Necrolysis in HIV+ 

patient: a case report.  

Revista:  Journal of Dermatological Case Reports 

 

 

Situação:  Em edição. 
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ABSTRACT 

Background: The occurrence of severe forms of erythema multiforme 

(EM), such as Stevens-Johnson Syndrome and Toxic Epidermal Necrolysis 

(TEN), have been reported as a possible adverse effect of some classes of  

first-line antiretroviral drugs for treatment of infected individuals. This 

paper aims to report an unusual presentation of TEN lesions associated with 

ART in an HIV infected patient.  Main observations: In addition to the 

classic presentation of TEN, the patient presented skin lesions commonly 

observed in EM and disseminated oral lesions from the lips to the 

oropharynx region, causing odynophagia and dysphagia. In the tongue, 

circular, atypical erythematous lesions appeared, increasing in diameter over 

seven days and coalescing since then to complete remission. TEN treatment 

included efavirenz interruption; the use of methylprednisolone 40mg/day 

that was tapered off to 10mg/day within four weeks, when it was replaced 

with oral prednisone 5 mg daily; prophylactic antibiotic, and laser therapy 

with low-intensity red light daily, 5J/cm
2
. Conclusions: The oral lesions 

feature described has not been reported yet in the literature. Reporting our 

findings and clinical management may help the diagnosis of other similar 

cases and the clinical conduct. Analgesia and acceleration of oral ulcer 
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repair with red laser therapy are recommended in patients in these 

circumstances, to minimize pain and discomfort allowing adequate patient 

feeding. 

 

KEYWORDS: Toxic epidermal necrolysis, Stevens-Johnson syndrome, 

adverse drug reactions, antiretroviral therapy, HIV, AIDS. 

 

INTRODUCTION 

The aim of antiretroviral therapy (ART) is to suppress plasma HIV RNA 

replication, restore and preserve immunologic function reducing HIV-

associated morbidity, extending the duration and quality of survival, and 

preventing HIV transmission.
1
 Most current recommendations indicate ART 

initiation as soon as possible regardless of CD4
+
 T lymphocyte cell count.

1,2, 

3
  

The most used first-line ART regimens are the combination of three 

different antiretroviral drugs, including two nucleoside reverse transcriptase 

inhibitors plus one of the following: an integrase inhibitor, a non-nucleoside 

reverse transcriptase inhibitor, or a protease inhibitor with a 

pharmacokinetic enhancer.
1, 2

 

The Brazilian Ministry of Health recommends two nucleoside reverse 

transcriptase inhibitors plus an integrase inhibitor.
3
  Some non-nucleoside 

reverse transcriptase inhibitors, such as efavirenz (EFV) or nevirapine 



61 
 

 

(NVP)
4,5,6,7,8

, or even nucleoside reverse transcriptase inhibitors, such as 

emtricitabine and lamivudine
9
, have been associated with immune-mediated 

dermatological reactions such as erythema multiforme (EM) or its more 

severe forms, Stevens-Johnson syndrome (SJS) and toxic epidermal 

necrolysis (TEN). These reactions are characterized by extensive areas of 

skin scaling, affect multiple organs and systems and could have potentially 

fatal outcomes.
10

 

In the skin, lesions described as "target" are common.
11, 12, 13

 There is 

mucous membranes involvement, with erythematous, bleeding, painful 

erosions on the oral mucosa and lips, which can also be found on the ocular 

and anogenital mucosa.
11,14,15

 Treatment of these conditions, although 

controversial, usually involves the disease-triggering drug interruption and 

management of the bare skin areas, infection prevention and minimization 

of pain.
15,16

 Oral lesions usually are slow to disappear, but recently, the laser 

therapy has shown to accelerate tissue recovery and provide fast analgesia.
17

 

This  report describes a clinical case of TEN in an HIV patient  who 

developed TEN, with unusually severe oral lesions after efavirenz use, and a 

treatment based on low intensity red laser photobiomodulation. The reported 

case was approved by the Ethical Review Board, Edgard Santos University 

Hospital (protocol number 1740483). The patient signed an informed 

consent form. 
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CASE REPORT 

MCN, a 35-year-old female, diagnosed with AIDS since 2012, was taking 

Tenofovir, Lamivudine, Atazanavir/ritonavir since then. In June 2016, the 

patient was hospitalized due to pericardial effusion secondary to pulmonary 

tuberculosis, treated with drainage and use standard tuberculosis therapy 

(rifampicin, isoniazid, pyrazinamide, and ethambutol). At that time, the 

patient had undetectable HIV RNA level and CD4 of 177 cells/ml. In 

January 2017, after treatment failure, ART was changed to Tenofovir, 

Lamivudine and Efavirenz. Eight days after the therapeutic change, she 

presented fever, erythematous spots, papules and pruritic bullous lesions all 

over the body (Figure 1). The patient developed ocular hypersecretion, 

conjunctivitis, reduced vision, odynophagia and swallowing pain. She was 

then admitted to Federal University of Bahia Hospital, Salvador, Bahia, 

Brazil.  

At hospital admission, the patient presented regular clinical state without 

fever or respiratory distress. Clinical examination revealed a heart rate (124 

bpm), breathing frequency (22 bpm) and normal blood pressure (110/70 

mmHg). She was still using rifampicin 150mg, isoniazid 75mg, 

pyrazinamide 400mg, and ethambutol 275mg. The suspected diagnosis was 

Toxic Epidermal Necrolysis (TEN) secondary to Efavirenz use. ART and 

anti-tuberculosis treatment were discontinued and endovenous (EV) therapy 

with Methylprednisolone was given. On the following days, clinical 

worsening was observed with tachycardia, fever, difficulty in opening the 

eyes and dysuria. The patient was placed on isolation precautions to prevent 

secondary infection. Prophylaxis with sulfamethoxazole 
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800mg/trimethoprim 160mg was started. Methylprednisolone 40mg/day was 

tapered off to 10mg/day within four weeks when it was replaced with oral 

prednisone 5 mg daily. For the ocular lesions, the patient used ofloxacin 3 

mg/ml and dexamethasone 1mg/ml eye drops and irrigation with 0.9% 

saline solution. The patient presented pyuria, associated with suprapubic 

pain (urine-culture for ESBL-positive E. coli) and was treated with 

Imipenem 500mg/Cilastatin 500mg for 7 days.  

The oral lesions disseminated from the lips to the oropharynx region within 

two days, causing pain and inability to ingest solids. On the lips, 

hemorrhagic lesions formed crusts (Figure 2). In the tongue, circular, 

atypical erythematous lesions appeared, increasing in diameter over the 

following seven days and coalescing in the end (Figure 3). Daily low-

intensity red laser (5J/cm
2
) therapy for two weeks was applied in addition to 

mouthwash with non-alcoholic chlorhexidine (0.12%) twice a day and lips 

hydration up to the oral lesions remission. The patient was discharged after 

30 days of hospital admission, all cutaneous and mucosal lesions were 

healed (Figure 4). ART (atazanavir, ritonavir, lamivudine, tenofovir) was 

resumed, and the patient was kept on the use of sulfamethoxazole (800mg) / 

Trimethoprim (160mg) and oral prednisone (5mg). 

 

DISCUSSION 

A retrospective review of patients hospitalized in the dermatology ward 

from 1992 to 2012 showed that SJS and TEN were the major cause of 

hospitalization. Sixty-three percent of these patients were HIV-infected 
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patients, evidencing the susceptibility of this population to adverse 

reactions.
18

 The inappropriate or unnecessary drug use such as 

trimethoprim-sulfamethoxazole, atovaquone, clindamycin, and fluconazole, 

in HIV-infected patients, may determine severe adverse drug reactions.
19

  

Some studies have shown that SJS and TEN may also result from exposure 

to drugs used in ART regimens, such as efavirenz and nevirapine.
4,5

 Reddy 

et al.
4
 reported nine cases of SJS and one of TEN associated with the use of 

nevirapine in patients living with HIV/AIDS. A case report has also 

associated a higher dose of Nevirapine with SJS in a patient that was using 

no other medication, had undetectable viral load and a CD4 count of 

between 356 and 387cells/mm. The patient missed the ARV medication 

(nevirapine, tenofovir and lamivudine) and has taken a doubled daily dose 

of it for two days.
5
 Nevirapine toxicity was associated with high CD4 

counts, undetectable viral load and high drug plasma level. Authors 

postulate that the sudden increase of the plasma levels of nevirapine, in a 

patient on those conditions, has triggered SJS. In 2016, a case of fatal 

nevirapine-induced TEN in a HIV-infected patient has been reported.
6
 This 

association was made based on temporal relationship and positive drug 

history, associated clinical signs and symptoms. 

In a case-control study
7
, nevirapine exposure was strongly associated with 

SJS or TEN in HIV patients, but there was no association with efavirenz. 

Efavirenz has been associated with a lower frequency of severe adverse 

events when compared to nevirapine.
8
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Similarly to the present case, it was reported a case in which the 

development of dermatological lesions occurred two weeks after the 

introduction of efavirenz (600 mg once daily).
15

 At the present case, the 

symptoms started one week after efavirenz introduction. The causality 

assessment showed a stronger clinical correlation between efavirenz an d 

the dermatological lesions rather than other drugs in use. In both cases, the 

anti-tuberculosis drugs and others ART were already in use, without 

complications. This fact reinforces that those drugs were not implicated in 

disease development. 

Early recognition of the drug reaction and discontinuation of the 

presumptive drug are very important in SJS management, as well as 

supportive care provision.
15

 Corticosteroids are effective in the initial phase, 

but they may result in increased  infection risk and a delay in wound 

healing, particularly during the bullous eruption or mucosal erosion.
15

 The 

administration of short-term dexamethasone pulse therapy, particularly 

during the initial phase of TEN, may be beneficial in reducing the mortality 

rate.
16

 However, it has been reported
20

 that neither intravenous 

immunoglobulins nor corticosteroids showed any significant effect on 

mortality in comparison with supportive care only. 

Effective treatment with intravenous fluid, corticosteroids, and oral 

antihistamines has also been reported.
15

. Skin lesions treatment has been 

described with topical application of mupirocin 0.9% NaCl, and 0.5% 

AgNO3 three times a day for 14 days. Ocular lesions and the mucosal 

lesions are usually managed symptomatically. The use of laser phototherapy 

(LPT) with success for treating SJS oral lesions has been also reported. 
21
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At the present case, we administered 40mg of endovenous 

methylprednisolone, associated with antimicrobial therapy, in order to avoid 

secondary infection of the lesion areas. Dexamethasone eye drops was also 

used. Endovenous corticotherapy was replaced by oral prednisone; at 

discharge from hospital, the patient was using a low maintenance dose of 

the drug (5mg/day). The use of such drugs, associated with the interruption 

of efavirenz and low intensity laser therapy, were effective in the present 

case, with gradual remission of the oral lesions, without secondary infection. 

Conclusion 

This case draws the attention to the aspect of oral lesions, not yet reported in 

the literature, which may help in the diagnosis of other similar cases. 

Analgesia and acceleration of oral ulcer repair with red laser therapy are 

recommended in patients in these circumstances, in order to minimize pain 

and discomfort and to allow adequate patient feeding. 
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FIGURES 

 

 

 

 

 

Figure 1 (a,b): Cutaneous lesions at hospital admission (a) and during the treatment 

(b) 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 (a,b): Erythematous, hemorrhagic, painful erosions of the oral mucosa and 

lips at different moments. 

 

Figure 3 (a-f): Concentric, round, erythematous and well-limited erosions on 

tongue surface (a, b), that increased in size and coalesced (c-e) until remission (f) 
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Figure 4 (a,b): Remission of dermal lesions (a) and mouth mucosa (b). 
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5 CONCLUSÃO  

 

 O Instrumento SF-36 foi efetivo para avaliação de QVRS em pessoas vivendo 

com HIV/AIDS em TARV, mostrando-se sensível a variações na qualidade de 

vida ao longo do tempo.  

 Estudos de coorte e de intervenção relatam que a QVRS em pessoas vivendo 

com HIV/AIDS em TARV associou-se a fatores como estado imunológico no 

início do tratamento, lipodistrofia, adesão à TARV e principalmente início da 

TARV. 

 Houve associaçãoentre saúde bucal precária e o componente sumário de saúde 

mental do SF-36 em pessoas vivendo com HIV/AIDS fazendo uso de terapia 

antirretroviral. 

 Foram observados piores valores de qualidade de vida relacionada a saúde e de 

saúde bucal entre os pacientes que apresentavam comorbidades. 

 Pessoas vivendo com HIV/AIDS em TARV com depressão diagnosticada 

merecem atenção especial com relação a qualidade de vida e a saúde bucal. 

 Lesões bucais decorrentes de necrólise epidérmica tóxica podem se manifestar 

com aspecto semelhante às “lesões em alvo” normalmente descritas em pele nos 

pacientes que desenvolvem NET. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Este projeto de dissertação teve objetivo de realizar estudo para avaliar a saúde 

bucal e a qualidade de vida de pacientes com HIV/AIDS em uso de terapia 

antirretroviral utilizando o instrumento SF-36.  

Foi realizada revisão de literatura sendo a população alvo pacientes com HIV em uso de 

TARV que tiveram qualidade de vida avaliada pelo instrumento SF-36. Optou-se por 

avaliar apenas estudos longitudinais.  

O estudo mostrou que a saúde bucal dos pacientes examinados é parecida com a da 

população geral brasileira, não chamando atenção desvios importantes por causa da 

infecção do HIV. Com relação a QVRS também foi semelhante, mas chama atenção que 

as mulheres apresentaram menores valores de componentes físico e mental do que os 

homens. 

Foi possível observar uma associação entre saúde bucal e qualidade de vida. Entre os 

pacientes avaliados durante a pesquisa houve um caso de reação adversa a 

medicamentos com que cursou com lesões bucais importantes, requerendo 

acompanhamento odontológico. Devido às características atípicas das lesões, o caso 

clínico descrito foi enviado para publicação.  
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7 PERSPECTIVAS DE ESTUDOS 

 

Os resultados deste projeto de pesquisa apontam para possibilidades de 

desenvolvimentos de estudos futuros envolvendo qualidade de vida e saúde bucal em 

pessoas vivendo com HIV/AIDS. Estudo de intervenção para avaliar o efeito de 

tratamentos para melhoria de condição bucal das pessoas vivendo com HIV/AIDS. 

Realização de tratamento periodontal nos pacientes e avaliar os efeitos deste tratamento 

em marcadores inflamatórios e também na QVRS destes pacientes.  
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8 ANEXOS 

 

8.1 ANEXO A – DEFINIÇÃO DE VARIÁVEIS  

 

Índice CPOD ou DMFT 

 

O índice CPOD (Dentes Cariados Perdidos e Obturados) ou em inglês DMFT (Decayed 

Missing Filled Teeth) corresponde ao  número  médio de dentes permanentes cariados, 

perdidos e obturados em  determinado espaço geográfico, no ano considerado. Sua 

interpretação estima a experiência presente e passada do ataque da cárie dental à 

dentição permanente. Valores elevados indicam más condições de saúde bucal da 

população, frequentemente associadas a condições socioeconômicas desfavoráveis, a 

dificuldade de acesso aos serviços e a hábitos deletérios, como alto consumo de 

açúcares. Também pode indicar limitado acesso ao flúor. A letra D do acrônimo 

utilizado na denominação do índice refere-se a “dentes examinados”, para diferenciar 

este indicador de outro que trata de “superfícies dentárias examinadas” (CPO-S). A 

idade de 12 anos é adotada internacionalmente como parâmetro básico para uso do 

indicador, por se tratar de população de escolares, mais facilmente de ser avaliada e da 

presença esperada da dentição permanente já erupcionada. No entanto existem também  

grandes levantamentos  em outras  faixas  etárias, originando dados de  valores médios 

deste índice  (Tabela 1).   

Segundo  classificação da OMS, a escala de severidade para a faixa etária de 35-44 anos 

de idade consiste no seguinte: MUITO BAIXO: CPO-D  <  5,0 ; BAIXO:  CPO-D= 5,0 

a 8,9; MODERADO: CPO-D= 9,0 A 13,9;  ALTO: CPO-D + de 13,9.
5
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Tabela 1: Média dos componentes do índice CPOD  segundo idade no Brasil em 2003  e nos Estados 

Unidos em 2004. 

Fonte: Adaptado de SB Brasil 2003
2
 e NHANES 2004

3
. 
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 Faixa etária Componentes do Índice  

 
 

Decayed Missing Filled DMFT 

População 

Americana 

20 to 34 years 0.93 0.62 4.61 6.16 

35 to 49 years 0.75 2.39 7.78 10.91 

50 to 64 years 0.55 5.30 9.20 15.05 

 
 

Cariado Perdido Obturado CPOD 

População 

Brasileira  

12  anos 1,69 0,18 0.91 2,78 

15 a 19 anos 2,79 0,89 2,49 6,17 

35 a 44 anos 2,68 13,23 4,22 20,13 

65 a 74 anos 1,23 25,83 0,73 27,79 

https://www.nidcr.nih.gov/research/data-statistics/dental-caries/adults%20acessado%20em%2006/03/2018
https://www.nidcr.nih.gov/research/data-statistics/dental-caries/adults%20acessado%20em%2006/03/2018
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Comorbidades: 

 

A existência de comorbidades foi avaliada  por relato dos pacientes em entrevista e/ou 

por dados do prontuário.  Fora registrados: tuberculose, sífilis, hipertensão arterial 

sistêmica, neurotoxoplasmose, hipercolesterolemia/dislipidemia, cardiopatia, 

insufuciência renal, diabetes, linfoma, doenças reumáticas, doenças hepáticas (hepatite 

medicamentosa, doença crônica parenquimatosa do fígado,  Hepatite B e hepatite C), 

herpes zoster, criptococose e  hanseníase.  

 

Depressão: 

A existência de depressão foi avaliada através de pergunta em entrevista a respeito de 

diagnóstico profissional prévio de depressão. A variação na prevalência de depressão 

em pessoas vivendo com HIV/AIDS pode ser atribuída ao instrumento utilizado para 

identificar depressão
1
, portanto optou-se por registrar diagnóstico profissional. Estudo 

prévio já mostrou impacto não apenas de diagnóstico atual de depressão, mas também 

de histórico de depressão na QVRS
2
, portanto registrou-se não apenas diagnóstico atual, 

com paciente em tratamento para depressão, como também diagnóstico prévio. 
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8.2 ANEXO B – QUESTIONÁRIO SF-36 
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8.3 ANEXO C – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA 
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8.4 ANEXO D – TERMO DE CONSENTIMENTO  LIVRE E ESCLARECIDO 
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