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RESUMO 

Avaliação da densidade mineral óssea e estimativa de risco de fraturas em homens 

vivendo com HIV. 

Introdução: Portadores de HIV apresentam risco aumentado de desenvolver doenças 

crônicas não transmissíveis em idade precoce, dentre elas redução da densidade mineral 

óssea. Poucos estudos avaliam a magnitude da osteoporose em homens com HIV, bem 

como as estratégias de triagem nesse segmento. Objetivos: Estimar a prevalência e 

investigar fatores de risco para redução da densidade mineral óssea (DMO); avaliar 

acurácia de predição de osteoporose, tendo como padrão-ouro a densitometria óssea; 

estimar o risco de fraturas mediante a utilização de algoritmo em homens HIV positivos 

Método: Estudo transversal, em população de homens com HIV, acima de 40 anos, em 

uso de TARV, atendidos em Goiânia-Goiás. Os participantes responderam questionário 

padronizado, fizeram avaliação clínica e exames laboratoriais. Todos fizeram 

investigação da densidade mineral óssea através de absorciometria por raios-X com 

dupla energia (DXA). A osteoporose foi definida como densidade mineral óssea 

menor/igual que 2,5 desvios padrão (DP), considerando como referência uma população 

jovem, saudável e categorizada por sexo. A osteopenia foi definida por uma redução 

entre 1 e 2,4 DP da densidade mineral óssea de acordo com critérios da WHO. O 

instrumento Osteoporosis Self-Assessment Tool foi avaliado na predição de osteoporose 

e Baixa DMO. Foi construída curva ROC para avaliar o desempenho do OST.  

Resultados: A idade dos participantes variou de 40 a 72 anos, com média de 49,6 

(DP=7,5) A prevalência de redução da densidade mineral óssea foi de 56,8% (IC95%: 

49,25–64,13%) e de osteoporose de 16% (IC95% 11,0 – 22,1). O risco de fraturas em 

10-anos variou de 1,1% a 20%, com mediana de 1,9%. Os fatores associados à redução 

da densidade óssea foram o uso de tenofovir disoproxil fumarato e baixo IMC. O 

instrumento OST apresentou valores de área sob a curva de 0,71 e 0,67 na predição de 

osteoporose e baixa densidade mineral óssea. O ponto de corte 7 obteve o melhor 

desempenho na predição de osteoporose. O instrumento revelou poder de predição 

baixo a moderado em relação à baixa densidade mineral óssea e osteoporose comparado 

ao DXA. Conclusão: Verificou-se alta prevalência de redução de DMO e obesidade em 

população de homens com HIV, relativamente jovens. 

Palavras-chaves: Osteopenia, Osteoporose, Densidade Mineral Óssea Reduzida, 

Antirretroviral, Prevalência, HIV. 
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ABSTRACT 

Evaluation of bone mineral density and fracture risk estimation in men living with HIV. 

Introduction: HIV carriers are at increased risk of developing chronic noncommunicable 

diseases at an early age. The reduction of bone mineral density, before the age of 50 

years, is described in this population. Few studies evaluate the magnitude of 

osteoporosis in men with HIV, as well as screening strategies in this segment. 

Objectives: To estimate the prevalence and to investigate risk factors for changes in 

bone mineral density (BMD); compare osteoporosis prediction model, with bone-

densitometry as the gold standard; to evaluate the risk of fractures using an algorithm in 

HIV-positive men. Method: Cross-sectional study, population of men with HIV, over 40 

years old, using ART, attended in Goiânia-Goiás. Participants answered a standardized 

questionnaire, performed clinical evaluation and laboratory tests. All investigated bone 

mineral density through dual energy X-ray absorptiometry (DXA). Osteoporosis was 

defined as bone mineral density less than / equal to 2.5 standard deviations (SD), 

considering as a reference a young, healthy population categorized by sex. Osteopenia 

was defined as a reduction between 1 and 2.4 SD of bone mineral density according to 

WHO criteria. The Osteoporosis Self-Assessment Tool (which uses weight and age 

data) was evaluated in the prediction of osteoporosis and Low BMD. A ROC curve was 

constructed to assess OST performance. Results: The participants' age ranged from 40 

to 72 years, with a mean of 49.6 (SD = 7.5). The prevalence of low bone mineral 

density was 56.8% (95% CI: 49.25-64, 13%) and osteoporosis 16% (95% CI 11.0 - 

22.1). The risk of fractures in 10-years ranged from 1.1% to 20%, with a median of 

1.9%. The factors associated with bone density reduction were the use of tenofovir 

disproxil fumarate and low BMI. The osteoporosis prediction instrument (OST) 

presented values of area under the curve of 0.71 and 0.67 in the prediction of 

osteoporosis and low bone mineral density. The cutoff point 7 obtained the best 

performance in predicting osteoporosis. The instrument revealed low to moderate 

predictive power over low bone mineral density and osteoporosis compared to DXA. 

Conclusion: There was a high prevalence of BMD reduction and overweight in a 

population of relatively young men with HIV. 

Keywords: Osteoporosis; Osteopenia, Reduced Bone Mineral Density, Antiretroviral; 

Prevalence, HIV. 
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1. INTRODUÇÃO / REVISÃO DA LITERATURA 

1.1. Epidemiologia do HIV no mundo e no Brasil  

Em todo mundo são mais de 36 milhões de pessoas vivendo com HIV/aids. 

Dessas, 21,7 milhões estão recebendo tratamento antirretroviral (TARV)(UNAIDS, 

2017). Graças à TARV, a aids deixou de ser um agravo agudo com alta mortalidade 

para tornar-se uma doença crônica com sobrevida prolongada. 

Com um número crescente de pessoas vivendo com HIV por períodos cada vez 

maiores, a aids representa uma alta carga para os sistemas de saúde no mundo todo. Os 

países de baixa e média renda ainda são os que concentram a maior quantidade de casos 

da doença. No entanto, os recursos investidos na assistência às pessoas com HIV/aids 

nesses países está muito aquém do que é investido pelos países ricos(DIELEMAN et al., 

2018).  

Apesar dos esforços mundiais em saúde em deter a epidemia de aids, ainda se 

observa um número expressivo de novas infecções anualmente, principalmente na 

população mais jovem e em países pobres. Nesse sentido, o Programa Conjunto das 

Nações Unidas sobre HIV/AIDS (UNAIDS) estabeleceu a meta 90-90-90, com o 

objetivo de erradicar a epidemia de aids no mundo até 2030. A meta é de que até o ano 

de 2020, 90% das pessoas com HIV saibam que são portadoras da infecção, 90% dos 

portadores do vírus estejam sob TARV e 90% dos indivíduos em tratamento alcancem a 

supressão viral (carga viral indetectável)(UNAIDS, 2015). Apesar da redução da 

incidência mundialmente e da melhora do acesso ao tratamento, o número crescente de 

novas infecções nos últimos anos na Europa Oriental e na Ásia contribuem para que a 

meta ainda não tenha sido alcançada(UNAIDS, 2017). 

No Brasil, mais de 880 mil casos de aids foram notificados, desde o início da 

epidemia na década de 80, com uma média nacional de 40 mil novos casos anualmente 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE DO BRASIL, 2017). O perfil de morbidade e mortalidade 

da infecção pelo HIV passou, nessas três últimas décadas, por mudanças significativas. 

A TARV, preconizada a partir de 1996 e amplamente distribuída no Brasil pelo Sistema 

Único de Saúde (SUS), reduziu de forma drástica as infecções oportunistas. Nas últimas 

duas décadas, foi evidenciada uma melhora da qualidade e da expectativa de vida dos 

indivíduos vivendo com HIV. (BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE., 2017). 
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Desde 2014, o SUS oferta a TARV para todas as pessoas com diagnóstico de 

infecção pelo HIV. Atualmente, são mais de 500 mil pessoas em tratamento. O Brasil é 

apontado como referência mundial no acesso à TARV. A figura 1 ilustra a situação no 

país em relação às metas 90-90-90. Aqui, já superamos a meta estabelecida para 

supressão viral dos indivíduos em TARV e estima-se que 84% dos indivíduos 

portadores já estão diagnosticados. O número de pessoas diagnosticadas e em 

tratamento ainda está aquém do almejado, possivelmente pelo fato de que a 

recomendação de tratamento para todos os indivíduos diagnosticados ainda seja 

relativamente recente. Além disso, o diagnóstico precoce possibilita que os indivíduos 

conheçam seus status sorológico ainda em fase inicial da infecção, quando estão 

assintomáticos; assim sendo, é possível que uma parcela dessas pessoas opte, por 

diversos motivos, por protelar o início do tratamento.(BRASIL. MINISTÉRIO DA 

SAÚDE., 2017).  

 

 

Figura 1. Status do alcance das metas 90-90-90 no Brasil. (BRASIL. 

MINISTÉRIO DA SAÚDE., 2017) 

 

1.2. Impacto da Terapia antirretroviral no perfil de morbidade e mortalidade 

das pessoas vivendo com HIV 
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O advento da terapia antrirretroviral foi um marco na epidemia da aids. Desde o 

início da utilização da terapia combinada observou-se significativa redução na 

mortalidade e morbidade da doença no Brasil e no mundo. (NIAID, 1991; ORTUZAR 

MENESIA et al., 2001; THE ANTIRETROVIRAL THERAPY COHORT 

COLLABORATION, 2008). A aids deixou de ser sentença de morte e passou a ser um 

agravo de longa duração. O acesso crescente à TARV mundialmente foi o principal 

fator para a redução em 48% de mortes devidas à aids entre 2005 e 2016. O número de 

novas infecções vem decaindo gradativamente, resultado dos esforços mundiais em 

saúde(UNAIDS, 2017). 

Indivíduos infectados pelo HIV vivem mais e melhor, entretanto o 

envelhecimento natural, de forma aditiva com os efeitos crônicos da infecção pelo HIV 

e dos efeitos colaterais da TARV propiciaram o aparecimento de doenças crônicas, não 

transmissíveis nessa população. O envelhecimento precoce dos portadores do vírus 

parece ser multifatorial, estando associado à inflamação crônica causada pelo HIV, aos 

eventos adversos relacionados aos medicamentos antirretrovirais e ao estilo de vida, 

incluindo tabagismo, consumo de álcool, sedentarismo e peso inadequado( BROWN e 

QAQISH, 2006; WALLEY et al., 2017) . Nesse contexto, eventos não transmissíveis, 

como alterações metabólicas e degenerativas, (risco para doenças cardiovasculares, 

alterações ósseas) representam um problema de sáude pública nessa população. 

Alterações como a osteoporose, têm sido descritas com maior frequência e gravidade 

nesses indivíduos, nos últimos anos, em comparação com a população não infectada 

pelo HIV (D. et al., 2013; HOY e YOUNG, 2016). 

As doenças relacionadas à baixa massa óssea (osteopenia e osteoporose) e 

decorrentes fraturas por fragilidade, são agravos de alta morbidade e mortalidade, além 

de acarretarem altos gastos dos sistemas de saúde no Brasil e no mundo(PINHEIRO e 

EIS, 2010). 

 

1.3. Patogênese da redução da densidade mineral óssea em pessoas infectadas 

pelo HIV 

A patogênese da osteoporose inclui tanto a perda de massa óssea, quanto a 

alteração da microarquitetura trabecular, resultando em fragilidade óssea e risco de 

fraturas aos pequenos traumas. A perda de massa óssea faz parte do processo natural de 

envelhecimento e, num contexto de envelhecimento populacional, a doença e suas 
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consequências podem ser impactantes na qualidade de vida de parcela significativa da 

população(PAPAIOANNOU et al., 2010). 

Considerando que as pessoas com HIV apresentam manifestações decorrentes do 

envelhecimento em idade mais precoce (devido aos efeitos inflamatórios crônicos do 

HIV, efeitos colaterais da TARV e estilo de vida), especialistas recomendam que a 

triagem para osteoporose seja feita nessa população (MALLON, 2014). Estudos 

relacionam o uso de alguns medicamentos antirretrovirais como Tenofovir Desoproxil 

Fumarato (TDF) e Inibidores de Protease (IPs) à redução da DMO em portadores de 

HIV. (GRANT e COTTER, 2016; KINAI et al., 2014; MORAN et al., 2016).  

O papel do vírus isoladamente na perda de massa óssea dos indivíduos com HIV é 

objeto de investigação de vários trabalhos. Alguns estudos apontam que grave 

imunodepressão (menor nadir TCD4) no início do tratamento resultaria em maior perda 

óssea quando do início da TARV, embora os mecanismos não estejam bem elucidados 

(GRANT et al., 2013; TASCA et al., 2012). Um estudo propôs um modelo em que a 

reativação imune proporcionada pela introdução da terapia antirretroviral tem reflexo 

direto nas interleucinas da cascata inflamatória, ocasionando uma maior atividade 

osteoclástica resultando em perda de massa óssea. Figura 2. 
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Figura 2. Reprodução do modelo proposto para perda de massa óssea induzida 

pelos antirretrovirais. (OFOTOKUN e colab., 2015) 

 

1.4. Diagnóstico, rastreamento e tratamento de redução da DMO em pessoas 

vivendo com HIV 

De acordo com a OMS, a osteoporose, para homens acima de 50 anos e mulheres 

na pós-menopausa é definida como densidade mineral óssea (DMO) menor que 2,5 

desvios padrão (DP) considerando como referência uma população jovem, saudável e 

separada por sexo. A osteopenia é definida por uma redução entre 1 e 2,4 DP da 

densidade mineral óssea (T score). Para mulheres pré-menopáusicas e homens abaixo 

de 50 anos, o diagnóstico adotado é através do Z-escore que tem como referência o 

valor de DMO de população da mesma idade e sexo. Por esse critério, Z-score menor ou 
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igual a 2 é diagnosticado como DMO reduzida. O exame de absorciometria por raios-X 

com dupla energia (DXA) é considerado atualmente padrão-ouro na mensuração da 

densidade mineral óssea (WHO, 2003). 

Além do DXA, outros exames são propostos para identificar potencial risco de 

fraturas. Alguns estudos sugerem, por exemplo, a utilização do ultrassom quantitativo 

do calcâneo como instrumento de triagem em populações com maior predisposição às 

alterações da densidade mineral óssea. Este exame exige equipamento mais acessível e 

de fácil manuseio, apresentando bom desempenho na predição do risco de fraturas, 

principalmente em pessoas mais velhas (MOAYYERI et al., 2012).    

Com intuito de minimizar custos, outros estudos propuseram a realização de testes 

simples e baratos (sem necessidade de equipamentos) como estratégia de triagem para a 

indicação da densitometria óssea. Dentre esses instrumentos destaca-se Osteoporosis 

Self-Assessment Tool, que utiliza como parâmetros de predição de osteoporose – peso e 

idade dos participantes (MACHADO et al., 2010; RICHARDS et al., 2014).  Além 

deste, há outros instrumentos que buscam, em algum grau, predizer o risco de 

osteoporose (CHEN et al., 2016) podendo discriminar quando da real necessidade de 

indicação do DXA, num contexto em que esse exame não seja de acesso universal. 

A estratégia de triagem universal para osteoporose, utilizando o teste padrão-ouro 

(DXA) ou outras metodologias, com vistas à redução do risco de fraturas, em pacientes 

HIV positivos, precisa ser melhor investigada (ALBRIGHT et al., 2014), em relação aos 

custos e a sua efetividade. 

Em relação ao manejo e tratamento da osteoporose, algumas medidas 

(farmacológicas e não farmacológicas) são preconizadas. A priori, o objetivo das 

intervenções é diminuir a incidência de fraturas, reduzindo assim a morbidade da 

doença e melhorando a qualidade de vida dos indivíduos sob maior risco. A prática de 

exercício físico, cessação tabágica, ingestão de cálcio, além da exposição solar e 

suplementação de vitamina D são algumas das medidas preconizadas, além do 

tratamento medicamentoso que, no mundo, tem como primeira escolha os bifosfonatos. 

A escolha da intervenção pode ser guiada pela custo-efetividade da medida e pelo risco 

absoluto de fratura (SAÚDE, 2014). 
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1.5. Incidência de fraturas por fragilidade em pessoas vivendo com HIV 

Na população geral, no rol das doenças associadas ao envelhecimento, as fraturas 

por fragilidade contribuem com uma carga elevada de morbidade e custos para os 

sistemas de saúde no mundo todo (WOMACK et al., 2011). 

Muitos estudos que buscaram acessar a redução da DMO na população vivendo 

com HIV também abordaram a ocorrência de fraturas por fragilidade nessa população. 

Um ensaio clínico randomizado com 1221 homens portadores de HIV e 1408 

controles não infectados demonstrou uma diferença significante no número de fraturas 

entre HIV positivos e negativos, nos indivíduos acima de 50 anos embora não tenha 

sido evidenciada esta associação nos mais jovens. Esse estudo conclui que o HIV 

modifica o efeito do envelhecimento, agravando a perda de massa óssea (GONCIULEA 

et al., 2017). 

 Uma meta-análise de 2018 revelou prevalência de fraturas vertebrais de 11,1%. 

Indivíduos infectados pelo HIV apresentaram um risco 2,3 vezes maior de ter fraturas 

vertebrais quando comparados aos não infectados (ILHA et al., 2018). 

O FRAX é o instrumento mais utilizado para acessar o risco de fraturas na 

população de portadores do HIV. O instrumento acessa os fatores de risco já conhecidos 

para fraturas por fragilidade óssea, no entanto não aborda questões específicas da 

infecção pelo HIV como o uso dos medicamentos antirretrovirais (YIN e FALUTZ, 

2016). No entanto, o FRAX é abordado na maioria dos estudos isoladamente ou em 

comparação com outros métodos de predição (GAZZOLA et al., 2010; LESLIE et al., 

2012; PANG e INDERJEETH, 2014). 

As diretrizes para investigar e prevenir as fraturas por fragilidade foram 

delineadas para a população geral e incluem mulheres na pós-menopausa e homens após 

os 70 anos de idade (ESPALLARGUES et al., 2001; SAÚDE, 2014). Entretanto, ainda 

não há consenso sobre os parâmetros para a triagem de osteoporose, entre os pacientes 

com HIV(ALVAREZ et al., 2016; WOMACK et al., 2011) 

As recomendações atuais do Ministério da Saúde no Brasil para rastreamento de 

alterações ósseas em pessoas com HIV, é de que seja calculado o FRAX para todos os 

indivíduos acima de 40 anos. Esta abordagem deve ser repetida a cada 2 ou 3 anos ou 

quando do aparecimento de novo fator de risco. A realização do DXA (quando 

disponível) é recomendada para mulheres na pós-menopausa, homens acima de 50 anos 

ou aqueles que obtiveram um risco de fraturas em 10 anos superior a 10%(BRASIL: 

MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2017). 
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1.6. Prevalência e fatores associados à redução da DMO em HIV 

Pacientes com HIV apresentam risco de duas a quase quatro vezes maior de 

desenvolver osteoporose quando comparados com indivíduos não infectados (BROWN 

e QAQISH, 2006; GOH et al., 2017). Fatores de risco para osteoporose tais como 

tabagismo, sedentarismo, alcoolismo, co-infecção pelo vírus da Hepatite C e doença 

renal têm sido descritos com maior frequência entre os pacientes HIV positivos, em 

comparação com não infectados (CASADO et al., 2014) 

Uma das primeiras meta-análises elaboradas com o objetivo de investigar a 

redução da massa óssea entre os portadores de HIV em 2006, apontou prevalência de 

52% de osteopenia e 15% de osteoporose. Foi evidenciado que pacientes em TARV 

tinham maior risco de redução da DMO, quando comparados aos virgens de tratamento. 

O uso de medicamentos Inibidores de Protease (IPs) também mostrou associação tanto à 

osteopenia quanto à osteoporose. Este estudo concluiu que a prevalência de osteoporose 

entre portadores de HIV é mais de 3 vezes superior àquela dos controles não infectados 

(BROWN e QAQISH, 2006).  

Revisão sistemática conduzida por pesquisadores brasileiros, abordou a redução 

da DMO em mulheres sob terapia antirretroviral. Este estudo evidenciou uma diferença 

superior a 3% na DMO do colo do fêmur quando comparadas mulheres usuárias e não 

usuárias de IPs em seu esquema antrirretroviral. Este estudo também buscou acessar o 

risco de fraturas nessa população, porém pela ausência de mais trabalhos (5 artigos 

foram incluídos na revisão), não foi possível obter conclusões a respeito deste evento 

(CARVALHO et al., 2010). 

Trabalho de revisão publicado em 2016, com foco nos países de média e baixa 

renda, revelou alta prevalência de redução da DMO nas populações portadoras de HIV 

dessas regiões. A prevalência de osteoporose variou de 2% a 32%. Os estudos foram 

desenvolvidos principalmente nos países da África subsaariana e Ásia. O estudo discute 

que os fatores de risco (diretamente relacionados ao HIV e os não relacionados) já 

estabelecidos para a redução da DMO estão mais presentes nas populações desses 

países. A revisão conclui que ainda existem muitas lacunas em relação ao conhecimento 

acerca das alterações da DMO nos países de média e baixa renda, embora esses países 

concentrem o maior número de casos de aids no mundo (MATOVU et al., 2016). 

Meta-análise mais recente sobre o assunto, evidenciou risco duas vezes maior de 

redução da DMO entre as pessoas vivendo com HIV quando comparadas aos indivíduos 
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não infectados. Os fatores de risco evidenciados nesse estudo foram: idade mais 

avançada, histórico de fratura prévia, baixo Índice de Massa Corporal (IMC), ser 

hispânico ou caucasiano, baixos níveis de testosterona, tabagismo, baixa contagem de 

células TCD4, lipodistrofia. Esta meta-análise promoveu uma atualização dos dados 

daquela realizada em 2006, embora com alguns critérios de elegibilidade diferentes 

(GOH et al., 2017). 

 

1.6.1 Prevalência e fatores associados a redução da DMO em pessoas vivendo 

com HIV no Brasil. 

Foi realizada uma revisão da literatura com o objetivo de conhecer qual a 

frequência de alterações da densidade mineral óssea (DMO) na população portadora de 

HIV no Brasil. 

Foram pesquisados artigos publicados em português, inglês e espanhol. Os 

critérios de elegibilidade estabelecidos para os estudos primários foram: População de 

adultos, acima de 18 anos, portadores do vírus HIV. Foram excluídos os estudos 

abordando gestantes ou lactantes. Os estudos deveriam ser desenvolvidos no Brasil. O 

desfecho considerado foi DMO reduzida (osteopenia ou osteoporose) mensurada pelo 

exame de absorciometria de Raios-x em Duas Energias (DXA) categorizada de acordo 

com os critérios da OMS(WHO, 2003). Seriam selecionados a priori estudos de 

prevalência e coorte. Foram pesquisadas as bases de dados: Pubmed e Lilacs além das 

referências bibliográficas dos artigos selecionados. Não foi feita restrição de tempo para 

as publicações. 

Foram utilizados os seguintes termos de busca: 

Para Pubmed: 

(Osteopenia OR Osteoporosis OR (reduced bone mineral density)) AND (HIV OR 

aids) AND Brazil  

Para Lilacs: 

"Osteoporose" AND "HIV" 

Foi realizada busca manual nas referências bibliográficas dos artigos 

selecionados. 

A partir dos resultados da pesquisa nas bases de dados selecionadas, foram lidos 

todos os resumos do resultado obtido. Após a leitura dos resumos, foram excluídos os 

que não atendiam aos critérios de elegibilidade e selecionados os que seriam lidos na 

íntegra. Dessa leitura, foram excluídos os artigos que estavam fora do escopo da 
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revisão. Deste modo, foram incluídos os estudos que atendiam aos critérios de inclusão. 

A busca e seleção das publicações foi realizada em outubro de 2018 por uma única 

pesquisadora.  

Foram resumidos os achados de prevalência e fatores de risco para redução da 

DMO dos estudos relacionados Quadro 1.  

A figura 1 apresenta o fluxo de seleção dos artigos, a quantidade e razão para 

exclusão. A pesquisa nas bases de dados resultou em 56 artigos, dos quais foram lidos 

os resumos. Desses, 49 foram excluídos por não atenderem aos critérios de 

elegibilidade. Dessa forma, sete artigos foram lidos na íntegra. Após a leitura dos sete 

artigos, foram excluídos outros três, resultando em quatro estudos selecionados para 

revisão (CHABA et al., 2017; DE MENEZES BARBOSA et al., 2013; GOMES et al., 

2015; PINTO NETO et al., 2011). Não foram encontrados artigos que atendessem aos 

critérios de elegibilidade nas referências dos artigos selecionados.  

O quadro 1 apresenta as principais características dos quatro estudos incluídos 

nesta revisão. Todos os estudos foram de corte transversal e desenvolvidos na região 

sudeste do Brasil. O número amostral variou de 50 indivíduos no trabalho de DE 

MENEZES BARBOSA et al., 2013 a 300 pessoas no estudo de PINTO NETO et al., 

2011. A prevalência de DMO reduzida (osteopenia e osteoporose) variou de 23,15% no 

estudo de CHABA et al., 2017 a 54,7% no estudo de PINTO NETO et al., 2011. Os 

fatores potencialmente associados à DMO reduzida foram: Idade superior a 50 anos e 

tabagismo (CHABA et al., 2017); menopausa (GOMES et al., 2015); sexo masculino, 

baixo Índice de Massa Corporal (IMC); menopausa e carga viral indetectável (PINTO 

NETO et al., 2011); uso prolongado de terapia antirretroviral (DE MENEZES 

BARBOSA et al., 2013) 
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Figura 3. Diagrama de fluxo dos estudos selecionados 

 

O intuito da revisão foi explicitar a frequência de alterações da DMO na 

população vivendo com HIV no Brasil. Dentre os quatro estudos incluídos, a 

prevalência de alterações da DMO variou amplamente. Essa grande variação de 

resultados pode ser atribuída a alguns fatores, dentre eles: as populações estudadas 

diferem em algumas características determinantes para o desfecho em estudo, tais como 

sexo, idade, uso de medicamentos antirretrovirais. Além disso, outras características 

sociodemográficas e comportamentais podem diferir de forma importante nessas 

Estudos encontrados: 56 
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07 

Artigos incluídos: 04 

15: estudos de revisão 

03: estudo de caso 
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05: Estudos de outros países  

Artigos excluídos 

Bases pesquisadas: 

Pubmed e LILACS 

Artigos excluídos 

 
01: mesma população de outro estudo 

02: estudos de revisão 

Excluídas duplicatas: 03 
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populações, levando a resultados ainda mais discordantes. Mais um fator a ser levado 

em consideração é a diversidade de aparelhos utilizados para detecção. 

Em que pese a escassez de estudos, visto que somente quatro foram incluídos na 

revisão, os resultados sinalizam para a importância deste evento. Em um contexto de 

acesso universal à TARV, incluindo tratamento e profilaxia disponibilizados pelo SUS, 

faz-se necessário conhecer a magnitude dessas alterações em uma população que está 

vivendo cada vez mais tempo usando estes medicamentos, estando sujeita aos efeitos 

adversos do uso prolongado da terapia. É preconizado que esta população seja 

acompanhada em relação à saúde óssea e outras alterações metabólicas (BRASIL: 

MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2017).  Mesmo com poucos resultados, observa-se alta 

prevalência de DMO reduzida nos diferentes estudos. Nesse sentido, todos os autores 

salientam a importância do screening pelo DXA na população portadora de HIV. Em 

geral, foram reconhecidas as limitações inerentes a estudos observacionais e de tamanho 

amostral reduzido. Todos citam a necessidade de mais estudos abordando a redução da 

DMO em pessoas vivendo com HIV/aids no Brasil. 

Em relação aos fatores associados à redução da DMO, os que foram encontrados 

nos estudos já estão descritos na literatura como predisponentes à perda de massa 

óssea(BROWN e QAQISH, 2006; CARVALHO et al., 2010). É possível que outros 

fatores de risco não tenham sido evidenciados nos estudos selecionados devido ao 

desenho de estudo e pequeno número amostral. Além disso, a falta de amostragem 

aleatória (todos os estudos utilizaram amostragem de conveniência) pode comprometer 

a validade dos mesmos. 

Os resultados dos estudos brasileiros são limitados em suas conclusões em 

decorrência da quase inexistência de estudos publicados realizados no país abordando as 

alterações ósseas na população HIV. Porém, dos resultados obtidos, podemos inferir 

que é alta a prevalência de redução da DMO em pessoas com HIV no Brasil. São 

necessários mais estudos, abrangendo outras regiões do Brasil (uma vez que os quatro 

estudos selecionados foram realizados na região sudeste). Em um país de dimensões 

continentais e marcadas diferenças regionais, características sociodemográficas e 

comportamentais podem diferir de forma importante dentre as regiões, levando à 

diferenças na ocorrência do evento em estudo. Além disso, é sabida a carga que as 

fraturas por fragilidade representam para o SUS. O exame de DXA ainda não é 

amplamente disponibilizado à população portadora de HIV. No últimos anos, vêm 

sendo abordada na literatura a necessidade de abordagens mais prática e custo-efetivas 
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das alterações ósseas (MACHADO et al., 2010; NAYAK e GREENSPAN, 2016). No 

contexto de um sistema de acesso universal à saúde, são necessárias pesquisas de outras 

estratégias de screening, de mais fácil execução e baixo custo, que possam auxiliar na 

identificação das pessoas sob maior risco. 
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Quadro 1. Características dos estudos selecionados – 4 artigos – Frequência de redução da DMO em PVHA no Brasil (região sudeste) 

DMO reduzida: Osteopenia e Osteoporose 

 

Autor/ano de 

publicação 

Local População 

HIV 

 

Fatores associados Frequência alteração da DMO 

Pinto Neto et. al 

2011 

Vitória – ES  300 adultos  Sexo masculino, baixo 

IMC, menopausa e carga viral 

indetectável 

DMO reduzida: 54,7% 

Osteoporose: 9,3% 

Barbosa et al 

2013 

Ribeirão 

Preto – SP 

50 homens 

com e sem TARV 

Uso prolongado de TARV Osteoporose colo do fêmur: 2% 

Osteopenia colo do fêmur: 30% 

Osteoporose coluna lombar: 4% 

Osteopenia coluna lombar: 46% 

Gomes et al 

2015 

Campinas - 

SP e Belo 

Horizonte - MG  

206 

mulheres de 40 a 

60 anos 

Menopausa DMO reduzida espinha 

lombar:33,5% 

DMO reduzida colo do fêmur: 

33,1% 

Chaba et al 

2017 

São Paulo 108 adultos Idade superior a 50 anos e 

tabagismo 

DMO reduzida: 23,15% 
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2. JUSTIFICATIVA 

Os países de baixa renda suportam a maior carga da aids no mundo, com maior 

número de casos e menos recursos nos sistemas de saúde investidos em suporte à doença. 

Os indivíduos com HIV estão vivendo mais e melhor, mas passam a sofrer os efeitos da 

doença em longo prazo (alterações metabólicas e degenerativas como a osteoporose). A 

redução da densidade mineral óssea acarreta um aumento do risco de fraturas além de 

possuir alta morbimortalidade. Leva a piora da qualidade de vida e representa altos custos 

para os sistemas de saúde. A população vivendo com HIV tem risco de duas a três vezes 

maior de osteoporose se comparados com indivíduos não infectados já que convivem com a 

inflamação crônica pelo HIV e os efeitos adversos de antirretrovirais em longo prazo, além 

de hábitos e estilo de vida que podem contribuir para esse risco aumentado. 

Estimar a prevalência e identificar grupos mais vulneráveis para osteoporose são 

aspectos fundamentais para subsidiar escolhas de estratégias de prevenção de fraturas, na 

perspectiva do Sistema Único de Saúde. A redução da morbimortalidade e dos custos 

relacionados às fraturas dependem da identificação dos pacientes sob risco e da 

implantação de medidas para prevenção e tratamento da osteoporose. O presente estudo 

tem como justificativa a necessidade de conhecer a prevalência e fatores de risco para 

osteoporose, tendo como padrão-ouro a densitometria óssea em homens vivendo com HIV. 

Uma vez que este evento está bem descrito para a população de mulheres pós-

menopáusicas (com e sem HIV) e que a doença é fortemente influenciada por fatores 

hormonais, faz-se necessário delimitar o problema na população masculina portadora de 

HIV. A identificação de fatores de risco contribuirá para a identificação de grupos mais 

vulneráveis para osteoporose, nessa população. 
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3. OBJETIVOS 

 

Objetivo Geral: Estimar a prevalência e fatores associados à redução da densidade 

óssea, o risco de fraturas e avaliar a acurácia de modelo de predição de osteoporose, em 

homens vivendo com HIV usando terapia antirretroviral atendidos em serviço público de 

saúde na cidade de Goiânia. 

 

 

Objetivos Específicos: 

.Estimar a prevalência e avaliar os fatores associados à redução da densidade mineral 

óssea (osteopenia ou osteoporose); 

.Estimar o risco de fraturas por fragilidade óssea utilizando algoritmo FRAX e;  

.Avaliar a acurácia do instrumento o Osteoporosis Self Assessment Tool (OST) 

modelo de predição de osteoporose, tendo como padrão de referência a densitometria óssea, 

em homens vivendo com HIV e em uso de terapia antirretroviral, atendidos na rede pública 

de saúde em Goiânia 
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4. MÉTODOS  

Delineamento do estudo. 

 Estudo observacional de abordagem quantitativa, com os seguintes componentes: 1) 

estimativa da prevalência e de fatores associados à redução da densidade mineral óssea 2) 

avaliação da acurácia de modelo de predição de osteoporose e estimativa do risco de 

fraturas mediante aplicação de algoritmos.  

População de Estudo. 

 Foram convidados a participar do estudo homens portadores de HIV, com idade 

igual ou maior que 40 anos, em uso de TARV há pelo menos 30 dias. Os participantes 

deveriam ser moradores da região metropolitana, em acompanhamento ambulatorial em 

serviços públicos de referência para tratamento de HIV em Goiânia.  

Critérios de Exclusão. 

 Foram excluídos aqueles com limitação para compreender e assinar termo de 

consentimento livro e esclarecido (TCLE) (Apêndice 1) e também as pessoas com doenças 

ou alterações físicas que impedissem a realização de densitometria óssea da cabeça do 

fêmur.   

Local de Recrutamento dos Participantes. 

 Os pacientes foram recrutados quando compareceram para coleta de sangue na rotina 

do atendimento clínico de dois serviços públicos de referência para HIV em Goiânia. Todos 

os pacientes HIV positivos em acompanhamento na rede pública são orientados a 

comparecer para fazer avaliações clínicas e laboratoriais periodicamente. Local de 

recrutamento: Centro de Referência em Diagnóstico e Terapêutica de Goiânia (CRDT). O 

recrutamento foi feito de forma sequencial, até atingir o tamanho da amostra.  

Fonte de Dados : 

Entrevista estruturada. 

Após assinatura do TCLE, os pacientes foram entrevistados por um profissional de 

saúde de nível superior, previamente treinado. Foi utilizado um questionário padronizado 

para coletar dados sobre variáveis sociodemográficas (sexo, cor/raça, idade, escolaridade e 

renda mensal); variáveis comportamentais (consumo de bebida alcoólica, tabaco, prática de 

atividades físicas); antecedentes de doenças (hipertensão arterial, diabetes melitus, 
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alterações tireoidianas, alterações renais, uso de corticóides, uso de anticonvulsivantes, 

reposição de cálcio e vitamina D, uso de hormônios sexuais ou de bloqueadores 

androgênicos). Foi perguntada história pessoal e familiar (pai e mãe) de fraturas de coluna, 

quadril/fêmur ou antebraço, por trauma leve (fratura por fragilidade óssea). O questionário, 

também, incluiu questões sobre o tempo de diagnóstico da infecção pelo HIV, tempo de uso 

de antirretrovirais e histórico de infecções oportunistas (Apêndice 2).  

Foram obtidos dos prontuários clínicos os resultados de contagem de linfócitos T 

CD4 e da quantificação da carga viral do HIV-1.  Foram compilados os resultados de CD4 

e carga viral HIV-1, à época do diagnóstico, bem como os resultados mais próximos da 

data da entrevista. Foram coletados dados sobre a história de infecção e de tratamento para 

Hepatites B e C. Além disso, foi obtido o histórico de prescrição de antirretrovirais, tempo 

de tratamento e mudanças de esquema terapêutico. 

Todos os participantes recrutados foram encaminhados para fazer exame de 

absorciometria por raios-X com dupla energia (DXA) da coluna lombar e do colo do fêmur, 

em um mesmo centro radiológico. Os resultados foram interpretados de acordo com os 

parâmetros da OMS(WHO, 2003).  

Desfecho: Critério diagnóstico: a osteoporose foi definida como densidade mineral 

óssea menor/igual que 2,5 desvios padrão (DP), considerando como referência uma 

população jovem, saudável e categorizada por sexo. A osteopenia foi definida por uma 

redução entre 1 e 2,4 DP da densidade mineral óssea.  

Exames laboratoriais.  

Foram solicitadas dosagem de creatinina, Vitamina D 25-OH, cálcio e albumina 

séricos para todos os pacientes.  Todos os exames foram realizados no mesmo laboratório 

de análises clínicas, com utilização dos mesmos métodos e técnicas laboratoriais. 

Parâmetros para o cálculo amostral.  

Estimando-se uma população de 3000 pessoas (homens portadores de HIV, acima de 

40 anos, moradores da grande Goiânia) e tendo como parâmetros uma estimativa de 

prevalência de osteoporose 10%, com precisão de 5% e nível de confiança de 95%, 

calculou-se que seria necessário avaliar 133 homens HIV positivos. Considerando que o 

percentual de recusas/perdas em fazer os exames complementares (exame de imagem e 

exames bioquímicos), fosse de 20%, estimou-se que seria necessário recrutar 160 

participantes. 
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Processamento e Análises de dados. 

Os dados foram digitados e, após avaliação da consistência, foi realizada análise 

descritiva para as principais características sociodemográficas e clínicas dos participantes. 

Foram utilizadas medidas de tendência central e dispersão para variáveis contínuas; 

distribuição percentual e respectivos intervalos de confiança para variáveis categóricas. 

Utilizou-se o teste de 2 para avaliar diferenças de proporções. Foi calculada a prevalência 

de redução da densidade mineral óssea (padrão-ouro- DXA) com respectivo intervalo de 

confiança de 95%.  

Foi feita análise uni e multivariada para investigar fatores de risco para redução da 

densidade mineral óssea. A variável dependente (redução da densidade mineral óssea) foi 

considerada dicotômica do tipo presente ou ausente. Foram utilizadas como medida de 

associação os valores de Odds Ratio (OR), com respectivos intervalos de 95% de confiança 

(IC95%). 

Foi realizada uma estimativa de risco de baixa densidade mineral óssea, utilizando o 

instrumento de triagem denominado Osteoporosis Self-assessment Tool (OST). Esse 

instrumento utiliza idade e peso como parâmetro para predizer o risco de osteoporose.   

OST = (peso KG – idade anos) x 0,2. (KOH et al., 2001)  

Foi calculada a estimativa do risco individual de fraturas utilizando o algoritmo 

FRAX®: The World Health Organization Fracture Risk Assessment Tool.  A estimativa de 

risco é feita tendo parâmetros clínicos, comportamentais e o resultado do DXA, ajustada 

pela nacionalidade, disponível no site http://www.shef.ac.uk/FRAX (Anexo 2). Foi feito o 

cálculo de acordo com os dados obtidos dos entrevistados e atendendo às recomendações 

do mais recente “Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas Para Manejo da Infecção Pelo 

HIV em Adultos” todos foram selecionados “SIM” para Osteoporose Secundária, uma vez 

que a infecção pelo vírus HIV já está estabelecida como fator de risco para redução da 

densidade mineral óssea. Além disso, o algoritmo FRAX foi calculado sem o atributo de 

Osteoporose secundária para HIV. Posteriormente foi calculada a concordância pelo Kappa 

entre os dois resultados. Os resultados do FRAX são expressos em porcentagem, sendo que 

acima de 20%, é considerado alto o risco de fraturas em 10 anos. 

A curva ROC (Receiver Operating Characteristic) foi utilizada para avaliação de 

sensibilidade e especificidade do instrumento OST para detectar redução da densidade 

mineral óssea, tendo como padrão-ouro o DXA. Além disso, foram calculados os valores 

http://www.shef.ac.uk/FRAX
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preditivos positivos, valores preditivos negativos e precisão do diagnóstico do OST com 

seus respectivos intervalos de confiança. Esta análise objetivou estabelecer o melhor ponto 

de corte para esse instrumento de triagem.  

A significância estatística foi definida em < 5% para todos os testes. 

O processamento e a análise de dados foram realizados no Departamento de Saúde 

Coletiva do Instituto de Patologia Tropical e Saúde Pública da Universidade Federal de 

Goiás.  

Considerações Éticas. 

O projeto foi submetido e aprovado pelos Comitês de Ética e Pesquisa das 

Instituições participantes (HC e HDT), (Anexo 1). Os indivíduos convidados que aceitaram 

participar do estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

(Apêndice 1).  

Os pacientes foram informados sobre os resultados dos seus exames por um membro 

da equipe de pesquisa. Receberam os resultados e foram orientados, por profissional da 

saúde, em relação às medidas preventivas e terapêuticas.  
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5. RESULTADOS 

Para alcançar os objetivos 3.2.1 e 3.2.2, foi elaborado o Artigo 1 – Baixa 

densidade mineral óssea e risco de fraturas em homens brasileiros infectados pelo 

HIV 

Autores: Clarissa Alencar de Sousa & Marília Dalva Turchi 

Revista: A ser submetido à revista Osteoporosis International – Normas (Anexo 

3) 

 

Para alcançar o objetivo 3.2.3, foi elaborado o Artigo 2 – Predição de baixa 

densidade mineral óssea pelo Osteoporosis Self-Assessment Tool em homens 

infectados pelo HIV. 

Autoras: Clarissa Alencar de Sousa & Marília Dalva Turchi 

Revista: A ser submetido à revista Journal of Clinical Densitometry – Normas 

(Anexo 4) 
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5.1 Artigo 1. 

Baixa densidade mineral óssea e risco de fraturas em homens brasileiros 

infectados pelo HIV  

Autoras: Clarissa Alencar de Sousa1 & Marília Dalva Turchi1 

1. Instituto de Patologia Tropical e Saúde Pública da Universidade Federal de 

Goiás. Rua 235 - s/n - Setor Universitário Goiânia - Goiás - Brasil CEP: 74605-050 

Autor correspondente: Clarissa Alencar – clarafarma@gmail.com 

Objetivos: estimar a prevalência e fatores de risco para alterações da densidade mineral 

óssea (DMO) e avaliar o risco de fraturas mediante a utilização de algoritmo em 

homens com HIV Método: Estudo transversal, população de homens HIV positivos, 

com idade de 40 anos ou mais em uso de terapia antirretroviral (TARV), em Goiânia-

Goiás, Brasil. Todos os participantes responderam questionário padronizado e fizeram 

exame da DMO por absorciometria por raios-X com dupla energia (DXA). Foi 

calculado o risco individual de fraturas através do FRAX 

(http://www.shef.ac.uk/FRAX). Foi realizada analise uni e multivariada para estimar 

risco de baixa densidade mineral óssea (BDMO). Foram calculados OR ajustados com 

nível de significância p<0,05. Resultados: 169 homens responderam à entrevista e 

realizaram o DXA. A idade dos participantes variou de 40 a 72 anos com média de 49,6 

anos (DP= 7,5 anos). À época da entrevista 89% dos indivíduos tinha contagem de 

células TCD4 superior a 200 e 85,7% estava com carga viral indetectável. A prevalência 

de redução da DMO foi de 56,8% (IC95%: 49,25–64,13%).e de osteoporose de 16% 

(IC95% 11,0 – 22,1). O risco de fraturas em 10-anos variou de 1,1% a 20%, com 

mediana de 1,9% (IIQ 1,7 – 2,7). Os fatores associados à redução da DMO foram o uso 

de tenofovir disoproxil fumarato (TDF) e baixo Índice de Massa Corporal (IMC). 

Conclusão: É alta a prevalência de BDMO em população de homens jovens indicando a 

necessidade de abordagem precoce da saúde óssea entre os portadores de HIV. Os 

resultados obtidos apontam para a necessidade de medicamentos antirretrovirais com 

menor toxicidade no metabolismo ósseo. Os achados desse estudo podem contribuir na 

identificação das pessoas sob risco de fraturas e auxiliar no estabelecimento de 

estratégias de prevenção e tratamento, no intuito de reduzir a carga das fraturas por 

fragilidade no sistema público de saúde.  

mailto:clarafarma@gmail.com
http://www.shef.ac.uk/FRAX
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Palavras-chaves: Osteopenia, Osteoporose, Densidade Mineral Óssea, 

Antirretroviral, Prevalência, FRAX. 

Apoio financeiro: Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado de Goiás 

(FAPEG). 

Introdução 

Em todo mundo são mais de 21 milhões recebendo tratamento antirretroviral 

(TARV)[1]. Graças à TARV, a aids deixou de ser um agravo com alta mortalidade para 

tornar-se uma doença crônica com sobrevida prolongada. [2]. No Brasil, mais de 820 

mil pessoas vivem com HIV e cerca de 40 mil novos casos são registrados anualmente 

[3], mais de 500 mil pessoas estão em TARV[4]. 

Mundialmente, a aids representa uma alta carga para os sistemas de saúde, 

principalmente nos países de baixa e média renda.[5] 

Indivíduos infectados pelo HIV vivem mais e melhor após o advento da TARV. 

Entretanto o envelhecimento natural, de forma aditiva com os efeitos crônicos da 

inflamação pelo HIV e dos efeitos colaterais da terapia antirretroviral propiciaram o 

aparecimento de doenças crônicas e degenerativas nessa população com maior 

frequência e gravidade do que na população geral. (PVHA)[6].  

Dentre as alterações metabólicas, a osteoporose é um agravo com alta morbidade. 

As fraturas por fragilidade representam perda de qualidade de vida e altos custos para os 

sistemas de saúde. Guias terapêuticos indicam a investigação de osteoporose para 

mulheres na pós-menopausa e para homens após os 70 anos[7]. Nos países de baixa e 

média renda é limitado o acesso ao diagnóstico e tratamento das alterações ósseas em 

pessoas vivendo com HIV. Nesses países, em geral, os fatores de risco já conhecidos 

para osteoporose, parecem estar presentes com maior frequência na população HIV, 

comparando-se à mesma população nos países ricos[10]. No Brasil, é importante 

ressaltar que as fraturas por fragilidade representam uma alta carga para o Sistema 

Único de Saúde (SUS)[11].  

Portadores do HIV apresentam risco de duas a mais de três vezes maior de 

osteoporose quando comparados com indivíduos não infectados[12][13][14] e também 

maior risco de fraturas por fragilidade[15]. Alguns fatores de risco para osteoporose tais 

como tabagismo, sedentarismo, alcoolismo, co-infecção pelo vírus da Hepatite C e 

doença renal têm sido descritos com maior frequência nos infectados pelo HIV[16]. Até 
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o presente, poucos estudos avaliaram a prevalência e fatores associados com 

osteoporose em pessoas vivendo com HIV, tanto na América Latina[17][18] como no 

Brasil[19][20][21][22]. Nesse contexto, identificar os pacientes com risco de fraturas e 

estabelecer estratégias de prevenção e tratamento são medidas fundamentais para 

reduzir a carga das fraturas no sistema público de saúde. O presente estudo objetivou 

estimar a prevalência e os fatores associados à redução da DMO, bem como o risco de 

fraturas em homens com HIV. 

Metodologia  

O projeto foi submetido e aprovado pelos Comitês de Ética e Pesquisa das 

instituições participantes (HC e HDT). Os indivíduos convidados que aceitaram 

participar do estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).  

Delineamento do estudo: Estudo transversal analítico, com as seguintes 

estimativas: prevalência e fatores associados à redução da densidade mineral óssea e 

risco de fraturas mensurado por algoritmo.  

População de Estudo: Homens portadores de HIV acima de 40 anos, em uso de 

terapia antirretroviral há pelo menos 30 dias. Foram convidados a participar aqueles que 

eram moradores da grande Goiânia, em acompanhamento ambulatorial em serviços 

públicos de referência para tratamento de HIV nessa localidade. Foram excluídos 

aqueles com limitação para compreender e assinar termo de consentimento livro e 

esclarecido (TCLE) assim como aqueles com alterações físicas que impedissem a 

realização de densitometria óssea da cabeça de fêmur.   

Os indivíduos foram recrutados quando compareceram para o monitoramento 

laboratorial da infecção pelo HIV, em um laboratório de referência. No Brasil, pessoas 

infectadas pelo HIV, em acompanhamento na rede pública são orientadas a fazer 

avaliação da carga viral do HIV e contagem de linfócitos T-CD4 periodicamente. Ä 

época do estudo, a recomendação era que as pessoas em uso de TARV deveriam fazer 

esses exames a cada quatro meses. O convite para participar do estudo foi realizado no 

local de coleta dos exames. O recrutamento foi feito de forma sequencial, até atingir o 

tamanho necessário da amostra., entre Janeiro e Junho de 2016.  

Cálculo amostral: Calculou-se o número amostral de acordo com os seguintes 

parâmetros: aproximadamente 3000 homens, com idade igual ou maior que 40 anos, 

vivendo com HIV. A prevalência de osteoporose foi estimada em 10%. Estabelecida 

precisão de 5% e nível de confiança de 95%, resultando em 133 pessoas. Considerando 

que o percentual de recusas/perdas em fazer os exames complementares (exame de 
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imagem e exames bioquímicos), fosse de 20%, estimou-se que seria necessário recrutar 

160 participantes. 

Fontes de dados:- Entrevista realizada por um profissional de saúde, previamente 

treinado. Foi utilizado um questionário padronizado para investigar variáveis 

sociodemográficas tais como: cor/raça (observação do entrevistador), idade, 

escolaridade e renda mensal individual e variáveis comportamentais: consumo de álcool 

(maior que três unidades de etanol/dia), tabaco (fumante atual, não fumante ou ex-

fumante), prática de atividades físicas (pelo menos uma vez por semana)[24]. 

Antecedentes de doenças (hipertensão arterial, diabetes melitus, alterações tireoidianas, 

alterações renais, uso de glicocorticoides, anticonvulsivantes, hormônios sexuais ou de 

bloqueadores androgênicos). Foi perguntada história pessoal e familiar (pai e mãe) de 

fraturas de coluna, quadril/fêmur ou antebraço, por trauma leve (fratura por fragilidade 

óssea). O questionário também incluiu questões sobre o tempo de uso de antirretrovirais 

e histórico de doenças oportunistas.  

Foram obtidos dos prontuários clínicos os resultados de contagem de linfócitos T 

CD4 e da quantificação da carga viral do HIV-1.  Foram compilados os resultados de 

menor CD4 e maior carga viral HIV-1 desde o diagnóstico, e os resultados mais 

próximos da data da entrevista. Foi revista a história de infecção e de tratamento para 

Hepatite C. Além disso, foi obtido o histórico de prescrição de antirretrovirais, tempo de 

tratamento e mudanças de esquema terapêutico. 

Todos os participantes foram encaminhados para fazer exame de absorciometria 

por raios-X com dupla energia (DXA) do colo do fêmur e da coluna lombar, em um 

mesmo centro radiológico. (Equipamento: Hologic, Discovery Wi (S/N 88163)). Os 

resultados foram interpretados de acordo com os parâmetros da OMS[25]. A 

osteoporose foi definida como DMO menor que 2,5 desvios padrão (DP) considerando 

como referência uma população jovem, saudável e estratificada por sexo. A osteopenia 

foi definida por uma redução entre 1 e 2,4 DP da DMO (T-score). Para homens abaixo de 

50 anos, o diagnóstico adotado é através do Z-escore que tem como referência o valor de DMO 

de população da mesma idade e sexo. Por esse critério, Z-score menor ou igual a 2 é 

diagnosticado com DMO reduzida. No presente estudo foi utilizado o critério diagnóstico 

baseado em T-score, independentemente da idade. No momento da realização do exame 

foram aferidos peso e altura dos indivíduos para posterior cálculo do Índice de Massa 

Corporal (IMC). 
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Exames laboratoriais: Foram solicitadas dosagem de creatinina, 25-hidroxi-

vitamina D, cálcio e albumina séricos para todos os pacientes.  Todos foram realizados 

no mesmo laboratório, com utilização dos mesmos métodos e técnicas laboratoriais. 

  Análise estatística: Para processamento e análise foi utilizado o software IBM 

SPSS Statistics versão 21. Após avaliação da consistência, foi realizada análise 

descritiva para as principais características sociodemográficas, comportamentais e 

clínicas dos participantes. Foram utilizadas medidas de tendência central (média e 

mediana) e dispersão para variáveis contínuas; distribuição percentual e respectivos 

intervalos de confiança para variáveis categóricas. Foi calculada a prevalência de 

redução da densidade mineral óssea (padrão-ouro-DXA) com respectivo intervalo de 

confiança de 95%. A DMO foi categorizada em normal e reduzida (englobando 

osteopenia e osteoporose). Os resultados de carga viral foram dicotomizados em 

detectável e indetectável enquanto as contagens de células TCD4 foram agrupadas em 

até 200 células e acima de 200 células.  

Foi feita análise uni e multivariada para investigar fatores de risco para redução da 

DMO. A variável dependente (redução da densidade mineral óssea) foi considerada 

dicotômica do tipo presente ou ausente. Foi utilizada como medida de associação os 

valores de Odds Ratio (OR), com respectivos intervalos de 95% de confiança (IC95%). 

Para a análise multivariada foram levadas aquelas variáveis que apresentaram valor de p 

menor que 0,20 na análise univariada.  

Foi calculado o risco individual de fraturas utilizando o algoritmo FRAX®: The 

World Health Organization Fracture Risk Assessment Tool.  A estimativa de risco é 

feita tendo parâmetros clínicos, comportamentais e o resultado do DXA, ajustada pela 

nacionalidade, disponível no site http://www.shef.ac.uk/FRAX. Foi feito o cálculo de 

acordo com os dados obtidos dos entrevistados e atendendo às recomendações do mais 

recente “Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas Para Manejo da Infecção Pelo HIV 

em Adultos” todos foram selecionados “SIM” para Osteoporose Secundária, uma vez 

que a infecção pelo vírus HIV já está estabelecida como fator de risco para redução da 

densidade mineral óssea[26]. Além disso, o algoritmo FRAX foi calculado sem o 

atributo de Osteoporose secundária para HIV. Posteriormente foi calculada a 

concordância pelo Kappa entre os dois resultados. Os resultados do FRAX são 

expressos em porcentagem, sendo que acima de 20%, é considerado alto o risco de 

fraturas em 10 anos. 

A significância estatística foi definida em < 5% para todos os testes. 

http://www.shef.ac.uk/FRAX
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Aos pacientes diagnosticados com osteoporose ou DMO reduzida foi oferecida 

consulta com médico integrante da equipe de pesquisa para encaminhamento ao 

tratamento dessas condições. 

Resultados 

Foram recrutados 250 indivíduos, dos quais 169 responderam o questionário 

padronizado e realizaram o exame DXA sendo incluídos na análise. A prevalência de 

redução da densidade mineral óssea foi de 56,8% (IC95% 49,25 – 64,13) sendo que 

40,8% (IC95% 33,6 – 48,4) dos indivíduos apresentaram osteopenia e 16% (IC95% 

11,0 – 22,1) osteoporose. 

À época da entrevista, a maioria dos indivíduos era solteiro e relatou não fazer uso 

de bebida alcoólica ou fumar. Mais da metade deles possuía até oito anos de 

escolaridade e último rendimento mensal de até 2 salários mínimos. Em relação à etnia, 

metade dos indivíduos era negro ou pardo. Essas variáveis sociodemográficas bem 

como a categoria de exposição ao vírus HIV não estiveram associadas à redução da 

DMO. A prática de atividade física regular pelo menos uma vez por semana revelou 

efeito protetor na análise univariada em relação a ter osteopenia/osteoporose (Tabela 1). 

A idade dos participantes variou de 40 a 72 anos, com média de 49,6 anos 

(desvio-padrão de 7,5 anos), mediana= 48 anos. Comparando-se as médias de idade 

com o resultado da densitometria óssea, evidenciou-se uma associação entre idade mais 

avançada e redução da densidade mineral óssea (F=6,9 p=0,01) (Tabela 1). 

O tempo de infecção pelo HIV variou de menos de 1 ano a 30 anos com média de 

10,7 (DP=6,44) e mediana de 10 anos e não mostrou associação com redução da 

densidade mineral óssea. (F=2,95; p=0,09).  O tempo de uso da TARV foi de 30 dias a 

20 anos com mediana de sete anos (IIQ 25% - 75%: 4,0 – 13,7). No total, 91 indivíduos 

estavam em uso do medicamento Tenofovir Disoproxil Fumarato (TDF), com média de 

2,6 anos de uso. O uso do TDF esteve associado à redução da densidade mineral óssea, 

mas o tempo de uso do medicamento não (Tabela 2). No entanto, esquema de 

tratamento contendo inibidores de Protease não evidenciou associação com 

osteopenia/osteoporose. O IMC variou de 14,85 Kg/m2 a 40,35 Kg/m2 com média de 

25,30 e mediana de 24,97. Apresentar menor IMC esteve associado à reduzida DMO. 

A contagem de células TCD4 mais próxima à data da entrevista variou de 9 a 

1.779, com média de 621. À época da entrevista 89% tinha contagem de CD4 superior a 

200 céls/mm3. Este fator não esteve relacionado à osteopenia ou osteoporose. A maioria 

dos pacientes (85,7%) estava com carga viral indetectável em exame mais recente. O 
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“status” de carga viral (detectável X indetectável) não esteve associado à redução da 

DMO. Quanto ao nadir de células TCD4, 68 pessoas tiveram contagem inferior a 200 

células em algum momento desde o diagnóstico e esse “status” imunológico não 

mostrou estar associado à atual redução da DMO. Com relação à dosagem de 

hidroxivitamina D, 18% dos participantes apresentaram quantidade reduzida ou 

insuficiente e 14 indivíduos relataram internação recente para tratamento de doenças 

oportunistas. No histórico de fraturas, 9 indivíduos relataram ter sofrido fratura por 

queda da própria altura, sendo que essas últimas variáveis não evidenciaram risco para 

osteopenia ou osteoporose (Tabela 2) 

Fatores autorreferidos como o uso de medicamentos anticonvulsivantes, 

hormonais e glicocorticoides, além de comorbidades como hepatite C, atrite/artrose não 

mostraram associação com o evento de interesse (p>0,05). 

O risco de fraturas em 10 anos mensurado pelo FRAX variou de 1,10 a 20%, com 

mediana de 1,9% (IIQ 1,7 – 2,7).  Dois indivíduos atingiram 20% de risco neste escore. 

A concordância mensurada pelo Kappa entre as medidas do FRAX considerando o HIV 

como causa de osteoporose secundária e as medidas sem este atributo selecionado foi de 

0,769. 

As variáveis idade, tempo de HIV, tempo de TARV e tempo de uso de Tenofovir 

estiveram fortemente correlacionadas. Optou-se por usar as variáveis idades e tempo de 

TARV além das variáveis: prática de exercício físico, Contagem mais recente de células 

TCD4, uso de tenofovir, esquema antirretroviral com inibidores de Protease e IMC 

reduzido. Neste modelo, as variáveis: uso de tenofovir (p=0,01) e IMC reduzido 

(p=0,01) permaneceram com significância estatística, revelando sua associação com a 

redução da densidade mineral óssea na população de estudo. 

Discussão 

 O presente estudo evidenciou elevada prevalência de redução da densidade 

mineral óssea em uma amostra de homens infectados pelo HIV, em uso de 

antirretrovirais, na região centro-oeste do Brasil. Cerca da metade da amostra tinha 

entre 40 e 48 anos, apresentava história de infecção pelo HIV superior há 10 anos e 

havia iniciado tardiamente  a medicação antirretroviral, tendo como parâmetro o nadir 

de valores de  CD4 inferior a 200 células/mm3. Considerando a idade isoladamente, 

seria esperado uma menor prevalência de osteoporose nesse grupo de homens, 

relativamente jovens. Entretanto, o longo tempo de infecção pelo HIV, o perfil de 

imunodepressão e o uso de antirretrovirais são fatores que podem ter contribuído para a 
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alta prevalência de osteoporose na população estudada, em comparação com estudos 

que avaliaram homens não infectados pelo HIV[27]  

No presente estudo a DMO foi mensurada utilizando o DXA, que é considerado o 

padrão-ouro para esse tipo de avaliação. A quantificação da DMO tem sido largamente 

utilizada com a finalidade de identificar pessoas assintomáticas que apresentam risco de 

fraturas, com boa acurácia, em populações específicas.  Guias de manejo recomendam 

que a triagem para osteoporose seja feita a partir dos 70 anos para homens sem fatores 

de risco e a partir dos 50 anos para os indivíduos infectados pelo HIV. Destaca-se que, 

na presente casuística, mais da metade dos participantes tinha menos de 50 anos, 

indicando um risco potencial de fraturas futuras em grupo de homens relativamente 

jovem.  

Estudos realizados em outros países de baixa e média renda também encontraram 

altas prevalências de redução da DMO em portadores de HIV, concordando com os 

resultados encontrados aqui. Esses países, incluindo o Brasil, suportam a maior carga da 

infecção pelo vírus no mundo, porém contam com menos recursos na assistência à 

população HIV[10].  

No Brasil, é proporcionado acesso universal à TARV através do Sistema Único de 

Saúde. No entanto, o acesso ao diagnóstico e tratamento de comorbidades não 

infecciosas ainda é limitado. Os resultados do presente estudo chamam a atenção para a 

necessidade de abordagem precoce da saúde óssea na população de homens vivendo 

com HIV no país. 

Poucos estudos foram realizados no Brasil abordando redução da DMO em HIV. 

Um trabalho anterior estudou o tema em população de homens portadores de HIV em 

terapia antirretroviral[28]. Nesse trabalho, a prevalência de redução da DMO foi de 32 

% (IC95% 20,8 – 45,8), resultado inferior ao encontrado no presente estudo. É possível 

que a diferença se deva principalmente à maior idade dos participantes deste estudo do 

que daquele. Além disso, os estudos também diferiram quanto aos objetivos da 

investigação, uma vez que o trabalho de 2013 abordou especificamente os efeitos da 

TARV na densidade mineral óssea. Como os estudos também diferem nos fatores de 

risco investigados, a comparação de resultados é limitada. Não pudemos estabelecer 

mais conexões com trabalhos realizados no Brasil em virtude de diferenças nas 

populações estudadas. Os estudos no país abordaram mulheres com HIV na menopausa 

[19] e adultos em geral vivendo com HIV[20][22]. 
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À época da entrevista, o esquema inicial de TARV preconizado pelo Ministério da 

Saúde do Brasil consistia na associação dos medicamentos: tenofovir disproxil fumarato 

(TDF) + Lamivudina (3TC) e Efavirenz (EFV). O uso do TDF, esteve associado à 

redução da DMO, corroborando estudos prévios em que esta associação já foi 

confirmada[29]. No Brasil, desde 2012, o TDF está indicado para todos os pacientes 

com diagnóstico de infecção pelo HIV iniciando tratamento antirretroviral. Os dados da 

literatura e confirmados neste estudo, sinalizam para necessidade de atenção em relação 

à saúde óssea dos indivíduos em uso deste medicamento. É possível que, no Brasil, 

vejamos um crescente número de pessoas, não só PVHA com alterações da densidade 

mineral óssea decorrente da larga utilização do TDF, uma vez que este medicamento 

também está incluso no esquema profilático pré-exposição (PrEP) já disponibilizado no 

país. 

Em relação aos medicamentos inibidores de protease (IPs), há na literatura 

evidências já estabelecidas entre a utilização de esquemas antirretrovirais contendo IPs 

e redução da DMO[30]. À época da entrevista, cerca de 56% dos indivíduos estava em 

uso de IPs, mas o uso desta classe de medicamentos não mostrou associação com 

redução da DMO, provavelmente pela falta de poder do número amostral para detectá-

la.  

Na população de estudo, 7% dos indivíduos tinha histórico de exame reagente 

para hepatite C e seis pessoas apresentavam como categoria de exposição ao HIV o uso 

de drogas injetáveis. Aqui não foi evidenciada associação a esses fatores embora já 

presentes na literatura como associados à redução da DMO[31], provavelmente pelo 

pequeno poder estatístico para investigar essa associação. 

Embora neste estudo a frequência de deficiência de hidroxivitamina D não tenha 

apresentado associação estatisticamente significante à redução da DMO, estudos 

sugerem que a suplementação de vitamina D na população vivendo com HIV pode ser 

efetiva na prevenção de perda de massa óssea[32][33]. 

Estudo publicado em 2017 reforça a necessidade de triagem para osteoporose a 

partir dos 50 anos em PVHA. A infecção pelo vírus HIV incrementa o efeito do 

envelhecimento em relação ao risco de fraturas quando comparado aos não infectados 

pelo vírus[34]. Nesse contexto, a alta prevalência de alterações da densidade mineral 

óssea encontradas neste trabalho confirmam a necessidade de abordagem precoce da 

saúde óssea na população vivendo com HIV/aids. 
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Em relação à predição do risco de fraturas pelo FRAX, 99% dos indivíduos 

atingiram risco inferior a 20%. Na população geral, a redução da DMO está associada 

com risco de fraturas no futuro[35]. Embora já esteja estabelecido na literatura que os 

indivíduos portadores de HIV têm maior probabilidade de desenvolver osteoporose e  

fraturas por fragilidade óssea[15], o instrumento FRAX não pareceu ter boa 

sensibilidade para discriminar este risco em PVHA. Uma das hipóteses é que o 

algoritmo só inclua os fatores de risco clássicos estabelecidos para a população geral e 

não leve em consideração os fatores relacionados ao HIV como o uso de TARV e a 

ação inflamatória do vírus. [36][37][38] No entanto, há que se mencionar que a 

existência de fraturas prévias  tem grande relevância no resultado da estimativa do risco 

de fratura. Neste estudo não foi realizado o diagnóstico de fraturas assintomáticas pelo 

exame de raios-X e, além disso, o histórico de fraturas (pessoal e familiar) foi obtido 

através do autorrelato, que está sujeito ao viés de memória. Dessa forma, é possível que 

nesta população, o risco de fraturas tenha sido subestimado devido à deficiência na 

detecção das fraturas pré-existentes.   

O presente estudo tem algumas limitações inerentes aos estudos transversais, 

especialmente no que tange a capacidade de investigar fatores de riscos associados a 

comportamentos ou hábitos de vida pouco frequentes ou naqueles cuja exposições são 

dose-dependente. Alguns fatores de risco para osteoporose, tais como tabagismo, 

ingesta de bebidas alcoólicas e frequência de atividade físicas estão sujeitos a viés de 

memória dos participantes. Além disso, a quantificação acurada da ingesta de álcool ou 

de atividades físicas, por exemplo, exigem questionários mais detalhados, o que estava 

fora do escopo do presente estudo.  

A investigação de doenças concomitantes e o uso de medicamentos 

potencialmente associados com risco de osteoporose, como por exemplo história de 

artrite e uso de corticoides, foi baseada em autorrelato e na revisão de prontuários. 

Participantes podem não saber ou não lembrar se tem ou tiveram outros problemas de 

saúde, além da infecção pelo HIV, bem como o nome dos medicamentos utilizados, 

distorcendo o risco associado a esses fatores. Para minimizar os erros decorrentes do 

autorrelato, no presente estudo, foi realizada uma revisão de prontuário. Entretanto, 

prontuários médicos não são padronizados e geralmente, contem registro de eventos 

positivos, sem mencionar eventos que não foram investigados ou aqueles com 

resultados negativos nos exames complementares.  
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Apesar das limitações apontadas, o estudo contribui para definir a magnitude do 

problema nesse cenário sinalizando para necessidade de maior atenção à questão das 

alterações da densidade mineral óssea em homens portadores de HIV. Além disso 

aponta a possibilidade de sub-diagnóstico das alterações da densidade mineral óssea em 

PVHA especialmente em países e baixa e média renda, como o Brasil, onde o acesso ao 

exame de DXA é restrito.  

Conclusão 

Concluímos que a frequência de redução da densidade mineral óssea é alta em 

homens portadores de HIV abaixo dos 70 anos. São necessários estudos de coorte com 

seguimento prolongado para avaliar o poder de predição do risco de fraturas por 

fragilidade nessa população. São necessários, também, estudos que avaliem as 

estratégias de manejo para reduzir fraturas, sobretudo em cenários com recursos 

limitados.
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Tabela 1. Características sociodemográficas e comportamentais de 169 homens portadores de 

HIV e prevalência de DMO reduzida. 

Variável DMO Reduzida DMO Normal p 

Idade  em anos - Média (DP)    

Intervalo -40 a 72  50,9 (7,8) 47,9 (6,8) 0,01 

Etniaa    

Branco 39 (58,2%) 28 (41,8%) 0,82 

Não-Branco 57 (56,4%) 44 (43,6%)  

Escolaridadea    

Até 8 anos 55 (56,1%) 43 (43,9%) 1,00 

Acima de 8 anos 40 (57,1%) 30 (42,9%)  

Último rendimento mensalb    

Até 2 salários mínimos 62 (59,6%) 42 (40,4%) 0,59 

Acima de 2 salários mínimos 33 (54,1%) 28 (45,9%)  

Tabagismo    

Fuma 17 (63,0%) 10 (37%) 0,21 

Não fuma 46 (50,5%) 45 (49,5%)  

Ex-fumante 33 (64,7%) 18 (35,3%)  

Bebida alcoólica > 3 unidades de Etanol/dia    

Sim 20 (55,6%) 16 (44,4%) 0,86 

Não 76 (57,1%) 57 (42,9%)  

Atividade física (1 vez/última sem.)    

Sim 38 (48,1%) 41 (51,9%) 0,03 

Não 58 (64,4%) 32 (35,6%)  

IMC - Média (DP)    

14,85 Kg/m2 a 40,35 Kg/m2 24,56 (3,80) 26,31 (4,37) 0,01 
a= 1 sem informação, b= 3 sem informação. DMO: densidade mineral óssea; IMC: índice de massa corporal. Os valores apresentados, salvo 

quando descrição diversa, representam percentis. Para as variáveis categóricas foi utilizado o teste do qui-quadrado; para as variáveis 

contínuas foi feita comparação de médias usando estatística F. Apresentados aqui os valores de p. 
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Tabela 2. Características clínicas de 169 homens portadores de HIV e prevalência de DMO reduzida 

Característica DMO Reduzida DMO Normal p 

Categoria de Exposição ao HIVa    

UDI 5 (83,3%) 1 (16,7%) 0,23 

Sexual 56 (43,1%) 74 (56,9%)  

Tempo de diagnóstico de HIV (anos)b (Média e DP)    

Dede menos de 1 ano até 30 anos 11,4 (7,0) 9,7 (5,6) 0,09 

Carga viral recentec    

Detectável 13 (68,4%) 6 (31,6%) 0,39 

Indetectável 68 (49,6%) 50 (50,4%)  

CD4 Recented    

Até 200 céls 11 (78,6%) 3 (21,4%) 0,16 

Acima de 200 céls 67 (57,3%) 50 (42,7%)  

Nadir CD4e    

Até 200 céls 40 (58,8%) 28 (41,2%) 1,00 

Acima de 200 céls 49 (59,0%) 34 (41,0%)  

Tempo de TARV (anos)f  (Média e DP)    

1 mês a 20 anos 9,3 (6,4) 7,5 (5,0) 0,06 

Uso de Tenofovirg    

Sim  60 (65,9%) 31 (34,1%) 0,02 

Não 29 (46,8%) 33 (53,2%)  

Tempo de Tenofovir (anos)g (Média e DP)    

0 a 12,6 anos 3,1 (3,7) 2,0 (3,0) 0,06 

Uso de IP’sh    

Sim 54 (62,8%) 32 (37,2%) 0,16 

Não 35 (51,5%) 33 (48,%5)  

Fratura por qualquer causa    

Sim 39 (62,9%) 23 (37,1%) 0,22 

Não 57 (53,3%) 50 (46,7%)  

Fratura por fragilidade    

Sim 4 (44,4%) 5 (55,6%) 0,46 

Não 92 (57,5%) 68 (42,5%)  

Exame anti-HCVi    

Reagente 7 (70%) 3 (30%) 0,45 

Não Reagente 73 (57%) 55 (43%)  

Hidroxivitamina Dj    

Reduzida (<30 mg/dL) 21 (61,8%) 13 (38,2%) 0,57 

Normal (≥30 mg/dL) 73 (56,2%) 57 (43,8%)  
a= 33 sem informação; b= 1 sem informação; c= 32 sem informação; d= 35 sem informação; e= 18 sem informação; f= 13 sem informação; g= 16 sem 

informação; h= 15 sem informação; i= 31 sem informação; j= 5 sem informação. DMO: densidade mineral óssea; UDI: usuário de droga injetável; 

TARV: terapia antirretroviral; IP: inibidores de protease. Os valores apresentados, salvo quando descrição diversa, representam percentis. Para as 

variáveis categóricas foi utilizado o teste do qui-quadrado; para as variáveis contínuas foi feita comparação de médias usando estatística F. 

Apresentados aqui os valores de p. 
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Tabela 3. Análise multivariada dos fatores associado à densidade mineral óssea reduzida 

Variável OR (IC 95%) p 

Idade 1,04 (0,98 – 1,11) 0,19 

Índice de Massa Corporal 0,87 (0,78 – 0,96) 0,01 

Uso de Tenofovir 3,12 (1,32 – 7,38) 0,01 

Atividade física (1 vez/última sem.) 0,47 (0,21 – 1,07) 0,07 

Uso de Inibidores de Protease 1,37 (0,57– 3,29) 0,48 

CD4 recente (até 200 céls.) 1,60 (0,36 – 7,18) 0,54 

Tempo de Terapia antirretroviral 1,02 (0,93 – 1,11) 0,66 
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5.2 Artigo 2 

Predição de baixa densidade mineral óssea pelo Osteoporosis Self-Assessment Tool em 

homens infectados pelo HIV 

Autoras: Clarissa Alencar de Sousa & Marília Dalva Turchi 

As pessoas com HIV têm maior risco de sofrer fraturas por fragilidade e em idade mais 

precoce se comparada à população não infectada. Não existe consenso sobre as 

estratégias de triagem para redução da densidade mineral óssea nessa população. 

Objetivos: comparar modelo de predição de osteoporose, tendo como padrão-ouro a 

densitometria óssea em homens vivendo com HIV. Método: Estudo transversal, 

população de homens com HIV, acima de 40 anos, em uso de TARV, atendidos em 

Goiânia-Goiás. Os participantes fizeram investigação da densidade mineral óssea por 

meio da absorciometria por raios-X com dupla energia (DXA). Foram aferidos peso e 

altura para no momento da realização do DXA. Foram calculados os valores de Índice 

de Massa Corporal (IMC) e também o diagnóstico de osteoporose e osteopenia pelo 

instrumento Osteoporosis Self-Assessment Tool (OST). Foi desenvolvida curva ROC 

para verificar o poder de predição do OST em relação à baixa massa óssea. Foram 

calculados os valores de sensibilidade, especificidade, valores preditivos positivos e 

negativos e acurácia diagnóstica em diferentes pontos de corte para OST. Resultados: 

168 homens com idade de 40 a 72 anos foram incluídos no estudo. Quase metade dos 

indivíduos estava acima do peso ou obeso O instrumento OST apresentou valores de 

área sob a curva de 0,71 e 0,67 na predição de osteoporose e baixa densidade mineral 

óssea. O ponto de corte 7 obteve o melhor desempenho na predição de osteoporose. 

Conclusão: O instrumento OST avaliado no presente estudo mostrou moderado poder 

de predição em relação à osteoporose e BMDO em homens vivendo com HIV. São 

necessários mais estudos avaliando utilidade e aplicabilidade de instrumentos de baixo 

custo que auxiliem na predição da BDMO em pessoas vivendo com HIV.  

Palavras-chave: OST, Osteopenia, Osteoporose, Triagem, HIV, Densitometria óssea.  

Apoio financeiro: Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado de Goiás (FAPEG). 
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Introdução 

A terapia antirretroviral potente, preconizada a partir de 1996 possibilitou que 

pessoas infectadas pelo HIV tivessem menos infecções oportunistas resultando em uma 

importante redução da morbimortalidade. Em contrapartida, com o aumento da 

longevidade, tem sido detectado um aumento crescente de doenças crônicas não 

transmissíveis, muitas vezes em idade mais precoce em comparação com indivíduos não 

infectados pelo HIV[1]. 

No rol das doenças associadas ao envelhecimento, as fraturas osteoporóticas 

contribuem com uma carga elevada de morbidade e custos para os sistemas de saúde, 

em todo o mundo.[2] Estima-se que pessoas vivendo com HIV apresentem maior risco 

de desenvolver osteoporose quando comparados com indivíduos não infectados. [3][4]. 

Fatores de risco para osteoporose tais como tabagismo, sedentarismo, alcoolismo, co-

infecção pelo vírus da Hepatite C e doença renal têm sido descritos com maior 

frequência entre os pacientes HIV positivos, em comparação com não infectados. Além 

dessas características, há ainda a ação inflamatória crônica do vírus e os efeitos 

colaterais de alguns antirretrovirais na redução da densidade mineral óssea (DMO). [5]. 

A identificação de indivíduos que apresentam risco de desenvolver fraturas por 

fragilidade óssea é importante para estabelecer estratégias de prevenção de fraturas. 

Intervenções para reduzir fatores potencialmente modificáveis tais como: consumo 

excessivo de álcool, sedentarismo e deficiências nutricionais, entre outros, são 

preconizadas independentemente do sexo, idade e status sorológico do HIV.  A 

absorciometria por raios-X com dupla energia (DXA) é considerada o padrão-ouro para 

investigação da redução da densidade mineral óssea (DMO). Entretanto, existem 

controvérsias sobre a eficácia da triagem para a redução da morbidade e da mortalidade 

associadas com fraturas osteoporóticas, especialmente em homens. [6][7][8] De modo 

geral, guias e diretrizes preconizam triagem com DXA para homens após os 70 anos  

Para aqueles com fatores de risco adicional, incluindo o HIV, a triagem com DXA 

estaria indicada após os 50 anos. [9][10]  

O DXA é considerado um exame de custo elevado em países de baixa e média 

renda. Entretanto, é nesses países que vive a maior parte dos indivíduos infectados pelo 

HIV[11]. Com intuito de minimizar custos, vários estudos propuseram a realização de 

testes simples e baratos como estratégia de triagem para a indicação da densitometria 
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óssea na população em geral. Dentre esses instrumentos destaca-se o Osteoporosis Self-

Assessment Tool (OST). O OST foi desenvolvido inicialmente com a finalidade de 

predizer osteoporose em mulheres asiáticas na pós-menopausa[12]. Este método utiliza 

como parâmetros de cálculo apenas o peso e idade dos participantes e sua aplicabilidade 

vem sendo estudada em outras populações[13]. Diferentes pontos de corte para OST 

foram recomendados para triagem em homens.[14][15][16]  

O presente estudo tem por objetivo avaliar o desempenho do OST em predizer 

baixa densidade mineral óssea, tendo como padrão de referência o DXA em homens 

vivendo com HIV e em uso de terapia antirretroviral. 

Metodologia 

A população de estudo foi composta por homens infectados pelo HIV, com 

idade maior ou igual a 40 anos, em uso de terapia antirretroviral, atendidos 

ambulatoriamente na rede pública de saúde, na cidade de Goiânia (1,2 milhões de 

habitantes) na região centro-oeste do Brasil. O protocolo de estudo foi aprovado por 

Comitê de Ética e Pesquisa das instituições participantes (HC e HDT) e todos os 

participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

 A densidade mineral óssea do colo do fêmur foi aferida pelo DXA. Todos os 

exames de DXA foram realizados no mesmo centro radiológico, utilizando o 

equipamento da Hologic Discovery modelo Wi (S / N 88163). Hologic Inc. Bedford, 

MA, EUA. Os resultados foram interpretados de acordo com os parâmetros da 

Organizaçao Mundial de Saúde[2]. Individuos com T-escore entre -1 e - 2,5 desvio-

padráo (DP) foram classificados como tendo osteopenia e aqueles com T-escore menor 

ou igual a - 2,5 DP foram categorizados como tendo osteoporose. A presença de 

osteopenia ou osteoporose foram consideradas como baixa densidade mineral óssea. 

O peso e a altura dos participantes foram aferidos no momento da realização do 

DXA. Calculamos o índice de massa corporal (IMC) e os resultados foram agrupados 

em quatro categorias: Abaixo do peso (≤18,49 kgm2), Peso normal (18,50 até 24,99 

kgm2), Acima do peso (25,00 até 29,99 kgm2) e Obesidade (≥ 30,00 kgm2).[17] 

Foi estimado a redução da densidade mineral óssea  por meio do instrumento de 

triagem denominado Osteoporosis Self-assessment Tool (OST). Esse instrumento utiliza 
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peso e idade como parâmetros  de predição, de acordo com o cálculo OST = (peso KG – 

idade anos) x 0,2.[12].  

Foram construídas curvas ROC (Receiver Operating Characteristic) para avaliar 

o desempenho do índice OST na predição da redução da densidade mineral óssea (T-

escore -1 DP) e  na   predição de osteoporose (T-escore -2,5 DP) tendo como padrão-

ouro o DXA. Analises da área abaixo da curva (AUC) objetivaram estabelecer o melhor 

ponto de corte para predição de osteoporose e de baixa densidade mineral óssea 

(BDMO). Esse último desfecho, ou seja, BDMO, foi analisado comparando o grupo de 

indivíduos classificados como brancos em relação ao grupo considerado como não 

brancos. Calculamos a sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo (VPP), 

valor preditivo negativo (VPN) e acurácia diagnóstica, com os respectivos intervalos de 

confiança de 95% (IC95%) para diferentes pontos de corte do OST. Também 

calculamos o percentual de falsos positivos e falsos negativos considerando o ponto de 

corte com melhor desempenho de predição. 

O valor de predição do OST  foi classificado, de acordo com  a AUC, em  cinco 

categorias: perfeito (AUC =1);  alto poder de predição (AUC >= 0.9 e <1,0);  moderado 

poder de predição (AUC >= 0,7 e < 0,9); baixo valor de predição (AUC >= 0,5 e <  0,7) 

e não preditor (AUC <0,5)[18] 

A curva ROC e a área abaixo da curva (AUC) com respectivo intervalo de 

confiança de 95% foram estimadas utilizando o software SPSS versão 22.0. Variáveis 

quantitativas foram expressas como média e desvio padrão (DP) ou mediana com 

intervalos interquartílicos (IIQ). As variáveis qualitativas foram expressas em 

percentuais. Nível de significância foi estabelecido em p<0,05. 

Resultados 

No total, 168 homens preencheram os critérios de inclusão e realizaram DXA. A 

proporção de indivíduos com baixa densidade mineral óssea em coluna lombar ou colo 

de fêmur (T-escore - 1 DP)  foi de 57,1% (IC95% 49,6 – 64,5). A idade dos 

participantes variou de 40 a 72 anos, com mediana de 48 anos e intervalos 

interquartílicos de 44 e 53 anos. O índice de massa corporal variou de 14,85 a 35,94 

kg/m2. Aproximadamente metade dos indivíduos estava acima do peso ou era obeso e 

cerca de 60% foi classificado como não branco. (Tabela 1). Todos estavam em 

acompanhamento ambulatorial e em uso de terapia antirretroviral (TARV). A média de 
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tempo de infecção pelo HIV foi de10,7 anos (DP=6,5 anos). A mediana no tempo de 

TARV foi de 7 anos (IIQ 4 e 13,7). 

Os valores do escore OST variaram entre -2,8 a 14,2 com mediana de 4,8 (IIQ 

2,6 e 6,9).  A figura 1 apresenta a  curva ROC para o desempenho do OST como 

preditor de  baixa densidade mineral óssea (T-escore  1 DP). A área sob a curva foi de 

0,67 (IC95% 0,59 – 0,75), resultando em baixo a moderado poder de predição A análise 

do desempenho do OST. estratificada pela cor dos participantes, não evidenciou 

diferença estatisticamente significante entre brancos e não brancos: AUC brancos: 0,76 

(IC95% 0,64 – 0,87) e AUC não-brancos: 0,62 (IC95% 0,50 – 0,74). 

 Os valores de sensibilidade, especificidade, VPP, VPN e acurácia diagnóstica, 

considerando o desempenho do OST na predição de baixa densidade mineral óssea, para 

diferentes pontos de corte são descritos na tabela 2. O ponto de corte 7,0 foi o que 

apresentou melhor precisão de diagnóstico (64,3%), com sensibilidade de 86,5% e 

especificidade de 34,7%. obteve VPP de 63,8% e VPN 65,8%.  Adotando o ponto de 

corte igual a 7 seriam identificados 28% de falsos positivos e 7% de falsos negativos. 

Pontos de corte superiores a este mostraram pouco ganho de sensibilidade com grande 

perda da especificidade. No ponto de corte 8,0, a acurácia diagnóstica foi de 60,1%. Já o 

ponto de corte 5, alcançou 63,5% de sensibilidade e 59,7% de especificidade, com 

precisão de diagnóstico de 61,9%. Este ponto de corte obteve o VPP de 67,8% e VPN 

de 55,1%. O ponto de corte 6 mostrou valores intermediários aos já citados com 

sensibilidade de 76%, especificidade de 47,2%, VPP 65,8% e VPN 59,6%, com 

precisão de diagnóstico de 63,7%. Os pontos de corte 3,0 e 4,0 obtiveram precisão de 

diagnóstico inferior a 60%. 

A figura 2 apresenta a curva ROC para o desempenho do OST como preditor de 

osteoporose (T-escore - 2,5 DP). A área sob a curva foi de 0,71 (IC95% 0,60-0,81), 

resultando em poder de predição de baixo a moderado. Os valores de sensibilidade, 

especificidade, VPP, VPN e precisão de diagnóstico, considerando o desempenho do 

OST na predição de osteoporose, para diferentes pontos de corte estão descritos na 

tabela 3. O ponto de corte 3 apresentou a melhor precisão diagnostica (72,6%), porém 

com baixa sensibilidade (51.8%). Considerando como ponto de corte OST=6, a 

sensibilidade seria de 88,9%, especificidade de 38,3%, VPP de 21,6%, VPN 94,8% e 

acurácia diagnostica de 46,4%. Nesse ponto de corte seriam diagnosticados 52% de 

falsos positivos e 1,8% de falsos negativos. 



53 

Discussão 

A estratégia de triagem utilizando o escore OST apresentou baixo a moderado 

poder para predizer redução da densidade mineral óssea em homens vivendo com HIV, 

tendo como padrão-ouro o DXA.  OST apresentou baixo valor de predição positivo 

(VPP) para osteoporose e um VPP mais alto para detecção de densidade mineral óssea 

reduzida. Destacamos que o desempenho do OST, no presente estudo, foi avaliado em 

uma população de adultos em idade precoce, com alta prevalência de densidade mineral 

óssea reduzida, sobrepeso e obesidade. É um cenário preocupante em que pesem os 

problemas associados aos fatores elencados.  

 De acordo com os parâmetros do OST, baixo peso e maior idade aumentam a 

probabilidade de ser feito o diagnóstico de redução da densidade mineral óssea. Quanto 

menor o valor de OST maior a probabilidade de osteoporose. Os atributos do 

instrumento apresentam valores variados a depender do ponto de corte adotado. 

Estabelecer um ponto de corte único para o instrumento avaliado não parece possível, 

uma vez que as características de peso e idade podem variar amplamente a depender da 

população em estudo. Dentre os participantes dessa pesquisa, metade estava acima do 

peso ou obeso, o que explica pontos de corte maiores serem mais sensíveis. 

Esse escore foi inicialmente proposto para predizer osteoporose em mulheres 

asiáticas na pós-menopausa, população em que sobrepeso ou obesidade não são eventos 

frequentes. Para esse grupo, o OST com ponto de corte < -1 mostrou ser um bom 

preditor de osteoporose [12]. No presente estudo, o melhor desempenho do instrumento, 

considerando a AUC, foi de 6 para osteoporose e 7 para baixa densidade mineral óssea. 

Em estudos conduzidos em populações masculinas, os pontos de corte para OST 

apresentaram ampla variação desde -1 até 6.[19][20]    

Dois estudos que avaliaram o mesmo instrumento em homens acima de 50 anos 

e em homens portadores de HIV encontraram boa sensibilidade e baixa especificidade, 

com pontos de corte 6 e 5 respectivamente. [6][15] 

Um estudo abordando custo-efetividade da triagem para osteoporose em homens 

acima de 50 anos apontou que o OST pode ser custo-efetivo em cenários de recursos 

limitados como o Brasil e demais países da América Latina.[8].No presente estudo, nos 

pontos de corte com maior sensibilidade, a acurácia diagnóstica foi inferior a 50% na 

predição de osteoporose e esteve em torno de 60% na predição de baixa DMO. No 
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ponto de corte 3,0 observamos alto VPP do instrumento em predizer baixa DMO e alta 

acurácia diagnóstica nesse ponto de corte quando o OST foi utilizado para predizer 

Osteoporose. É necessário um olhar cuidadoso para cada cenário em que se pretende 

utilizar o instrumento (na prática clínica ou na saúde pública por exemplo). Mesmo não 

sendo útil como ferramenta de triagem universal, pode auxiliar em ocasiões em que os 

recursos  são limitados sem outras estratégias disponíveis. Há que se definir o que é 

desejável do instrumento em cada situação. Quando é preferível optar por mario 

sensibilidade ou por VPP mais alto? Esses resultados não são capazes de recomendar o 

teste para ser usado isoladamente como triagem para essas alterações da DMO em HIV. 

Em nosso trabalho, o OST foi avaliado também no intuito de predizer redução da 

densidade mineral óssea e não só osteoporose, uma vez que já está descrito que quase 

metade das fraturas aos pequeno traumas ocorre na fase de osteopenia[9]. A população 

do estudo é de homens relativamente jovens, para os quais não é recomendada na 

maioria dos guias de manejo a realização do DXA. A busca por instrumentos baratos e 

de fácil aplicação visa discriminar nessa população quando da real necessidade da 

realização do exame de imagem. Vale salientar que as pessoas vivendo com HIV sofrem 

os efeitos do envelhecimento em idade mais precoce e que as fraturas advindas de 

redução da DMO representam altos custos para os sistemas de saúde, além de 

sofrimento para os indivíduos e perda de autonomia. 

Que tenhamos conhecimento, este é o primeiro estudo utilizando o instrumento 

OST para abordagem da redução da DMO em PVHA no Brasil. De modo geral, são 

poucos os estudos desenvolvidos na América Latina, comparado a outras regiões, 

abordando a saúde óssea em PVHA.  

Globalmente, em especial nos países em desenvolvimento, o acesso a triagem 

para redução da densidade mineral óssea pelo DXA não é universal para as PVHA 

[21][7]. Neste contexto, fazem-se ainda mais necessárias estratégias de triagem práticas 

que auxiliem no diagnóstico precoce de alterações ósseas, afim de prevenir as fraturas 

nessa população. É possível que o OST isoladamente não tenha o desempenho 

necessário para ser usado como teste de triagem. No entanto, pode ser uma ferramenta 

útil, de fácil utilização e baixo custo quando associado a outras metodologias (como 

FRAX ou ultrassom de calcâneo) na abordagem de saúde óssea num cenário de recursos 

limitados, onde o DXA não está acessível. Mais estudos são necessários afim de avaliar 

a combinação de estratégias de triagem que sejam custo-efetivas. [14][8].  
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Este estudo possui algumas limitações. Devido ao pequeno número amostral não 

é possível definir com clareza sua aplicabilidade na população estudada. Para validação 

do instrumento em pessoas vivendo com HIV seria necessário estudo com maior 

número de pessoas. A idade dos participantes do presente estudo é inferior à média da 

maioria das populações dos estudos que investigaram o mesmo instrumento. Nesse 

sentido, não é possível comparações mais detalhadas com resultados de estudos prévios.   

Conclusão 

O instrumento OST avaliado no presente estudo mostrou baixo a moderado 

poder de predição em relação à osteoporose e BDMO em homens com HIV. Para 

viabilidade da ferramenta nessa população é preciso fazer ajustes no escore que atendam 

às características específicas da população que vive com HIV. São necessários mais 

estudos avaliando utilidade e aplicabilidade de instrumentos de baixo custo que 

auxiliem na triagem para redução da DMO nesse grupo específico. Especificamente em 

homens há que se atentar para adotar estratégias de triagem em idade mais precoce. 
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Tabela 1. Características de 168 homens portadores de HIV 

Variável N(%) 

Idade  em anos  

40 a 60  154 (91,7) 

61 a 72  14 (8,3) 

Média (DP) 49,6 (7,5) 

Etnia  

Branco 66 (39,3) 

Não-Branco 102 (60,7) 

Tempo de Infecção HIV (0 a 30 anos)  

Média (DP) 10,7 (6,5) 

Mediana (IIQ) 10 (6 – 15) 

Tempo de TARV (0 a 20 anos)  

Média (DP) 8,6 (5,9) 

Mediana (IIQ) 7,0 (4,0 – 13,7) 

Índice de Massa Corporal kg/m2  

Abaixo do peso (≤18,49 kgm2) 7 (4,2) 

Peso normal (18,50 até 24,99 kgm2) 79 (47) 

Acima do peso (25,00 até 29,99 kgm2) 60 (35,7) 

Obesidade (≥ 30,00 kgm2) 22 (13,1) 

Média (DP) 25,2 (4,0) 

Mediana (IIQ) 25,9 (22,9-27,7) 
Os valores apresentados, salvo quando descrição diversa, representam percentis. DP: 

desvio padrão; IIQ: intervalo interquartilico 
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Tabela 2. Desempenho do Osteoporosis Self Assessment Tool (OST) em predizer baixa DMO com diferentes pontos de corte 

Ponto de Corte Sensibilidade Especificidade VPP VPN Acurácia diagnóstica 

3,0 34,5% (27,5-46,4) 83,3% (73,1-90,2) 74,5% (60,5-84,7) 49,6% (40,8-58,4) 56,5% (49-63,1) 

4,0 46,9% (37,2-56,8) 69,4% (58-78,9) 67,2% (55,3-77,2) 49,5% (39,9-59,1) 56,5% (49-63,1) 

5,0 63,5% (53,6-72,5) 59,7% (48,2-70,3) 67,8% (57,6-76,5) 55,1% (44,1-65,7) 61,9% (54,4-68,9) 

6,0 76,0% (66,6-83,5) 47,2% (36,1-58,6) 65,8% (56,5-73,9) 59,6% (46,7-71,4) 63,7% (56,2-70,6) 

7,0 86,5% (78,2- 91,9) 34,7% (24,7- 46,2) 63,8% (55,3-71,6) 65,8% (49,9-78,8) 64,3% (56,8-71,1) 

8,0 88,5% (80,6-93,5) 22,2% (14,2-33,1) 60,3% (52,0-68,0) 59,3% (40,7-75,5) 60,1% (52,6-67,2) 

DMO: densidade mineral óssea; VPP: valor preditivo positivo; VPN: valor preditivo negativo.  
 

 

 

Tabela 3. Desempenho do Osteoporosis Self Assessment Tool (OST) em predizer Osteoporose com diferentes pontos de corte 

Ponto de Corte Sensibilidade Especificidade VPP VPN Acurácia diagnóstica 

3,0 51,8% (34,0-69,2) 76,6% (69,2-82,9) 29,8% (18,6-44,0) 89,3% (82,5-93,6) 72,6% (65,4-78,8) 

4,0 59,3% (40,7-75,5) 63,8% (55,6-71,3) 23,9% (15,3-35,3) 89,1% (81,5-93,8) 63,1% (55,6-70,0) 

5,0 74,1% (55,3-86,8) 50,3% (42,2-58,5) 22,2% (14,5-31,8) 91,0% (82,6-95,6) 54,2% (46,6-61,5) 

6,0 88,9% (71,9-96,1) 38,3% (30,7-46,5) 21,6% (15,0-30,2) 94,8% (85,6-98,2) 46,4% (39,0-54,0) 

7,0 96,3% (81,7-99,3) 26,2% (19,7-34,1) 20% (14,0-27,7) 97,4% (86,5-99,5) 37,5% (30,5- 45,0) 

8,0 96,3% (81,7-99,3) 18,4% (12,9-26,5) 18,4 (12,9-26,5) 96,3% (81,7-99,3) 30,9% (24,4-38,3) 

VPP: valor preditivo positivo; VPN: valor preditivo negativo.  
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Figura 1. Curva ROC desempenho do instrumento OST em predizer densidade mineral 

óssea reduzida. AUC=0,67 (IC95% 0,59-0,75) 
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Figura 2. Curva ROC desempenho do instrumento OST em predizer Osteoporose. 

AUC=0,71 (IC95% 0,60-0,81) 
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6. DISCUSSÃO 

O estudo evidenciou elevada prevalência de densidade mineral óssea reduzida na 

população de homens portadores de HIV. Resultado de outro estudo realizado com 

homens soropositivos no Brasil encontrou prevalência de 32 % (IC95% 20,8 – 45,8), 

resultado inferior ao encontrado no presente estudo. É possível que a diferença se deva 

principalmente à maior idade dos participantes deste estudo do que daquele. Além 

disso, os estudos também diferiram quanto aos objetivos da investigação, uma vez que o 

trabalho de 2013 abordou especificamente os efeitos da TARV na densidade mineral 

óssea. Como os estudos também diferem nos fatores de risco investigados, a 

comparação de resultados é limitada, (DE MENEZES BARBOSA et al., 2013). 

Comparando-se à população em geral (não infectados pelo HIV), a prevalência de 

osteopenia e osteoporose foi semelhante (TANAKA et al., 2001). Nesse sentido, vale 

salientar que as pesquisas com foco em alterações ósseas geralmente abordam 

populações de idosos ou mulheres na pós-menopausa. Considerando a idade 

isoladamente, seria esperado uma menor prevalência de osteoporose nesse grupo de 

homens, relativamente jovens para osteoporose. Entretanto, o longo tempo de infecção 

pelo HIV, o perfil de imunodepressão e o uso de antirretrovirais são fatores que podem 

ter contribuído para a alta prevalência de osteoporose na população estudada, em 

comparação com estudos que avaliaram homens não infectados pelo HIV, no Brasil 

(ZERBINI et al., 2000). Os achados do nosso estudo vão ao encontro do evidenciado na 

literatura que indica mais uma vez que os portadores de HIV estão apresentando sinais 

de envelhecimento em idade mais precoce do que a população não infectada. 

Estudo publicado em 2017 reforça a necessidade de triagem para osteoporose a 

partir dos 50 anos em PVHA. A infecção pelo HIV incrementa o efeito do 

envelhecimento em relação ao risco de fraturas quando comparado aos não infectados 

pelo vírus (GONCIULEA et al., 2017). Nesse contexto, a alta prevalência de alterações 

da densidade mineral óssea encontradas neste trabalho confirmam a necessidade de 

abordagem precoce da saúde óssea na população vivendo com HIV/aids. 

Os fatores que estiveram relacionados com a baixa massa óssea neste estudo 

foram o uso de Tenofovir Disoproxil Fumarato (TDF) e IMC. O TDF, um dos 

medicamentos constantes no esquema inicial preconizado pelo Ministério da Saúde para 

início do tratamento antirretroviral, esteve associado à redução da densidade mineral 
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óssea, corroborando estudos prévios em que esta associação já foi confirmada (GRANT 

e COTTER, 2016). Desde o ano de 2012 o TDF está indicado para todos os pacientes 

com diagnóstico de infecção pelo HIV iniciando tratamento antirretroviral. Os dados já 

sabidos da literatura e confirmados neste estudo, sinalizam para necessidade de atenção 

em relação à saúde óssea dos indivíduos em uso deste medicamento. É possível que, no 

Brasil, vejamos um crescente número de pessoas, não só PVHA com alterações da 

densidade mineral óssea decorrente da larga utilização do TDF, uma vez que este 

medicamento também está incluso no esquema profilático pré-exposição já 

disponibilizado no país (PrEP). Além disso, num futuro próximo, é provável que os 

efeitos do uso do medicamento em longo prazo estejam cada vez mais presentes, 

sobretudo em homens jovens que são parte expressiva do número de novas infecções. 

(UNAIDS, 2017).  

Afim de minimizar os eventos adversos relacionados à TARV, foi desenvolvida 

em anos recentes uma outra pró-droga do Tenofovir, denominada Tenofovir 

alafenamide. Este novo fármaco, de acordo com alguns estudos, apresenta o mesmo 

perfil de eficácia do TDF, sem os efeitos colaterais deste na função renal e perda óssea. 

Há afirmativas de que o tenofovir alafenamida é mais seguro e igualmente eficaz na 

supressão viral do HIV (GRANT e COTTER, 2016; HILL et al., 2018). No entanto, o 

custo dessa nova droga é muito superior ao já amplamente utilizado TDF. Para sua 

disponibilização nos sistemas públicos de saúde seriam necessários grandes 

investimentos governamentais e robustos estudos na área de farmacoeconomia para 

investigar a viabilidade da adoção do novo tratamento, sobretudo em países com menos 

recursos.  

Em relação aos outros medicamentos constantes nos esquemas da TARV, os 

inibidores de protease também aparecem na literatura associados à redução da 

densidade mineral óssea (MORAN et al., 2016). No entanto, ainda há controvérsias a 

respeito desses achados, pois em alguns estudos não foi evidenciada a associação entre 

o uso dessa classe de medicamentos com a perda de massa óssea, mesmo que 

permaneça a associação do uso de TARV (independente da classe do medicamento, 

especialmente no início do tratamento antirretroviral). (DE MENEZES BARBOSA et 

al., 2013; HANSEN et al., 2011; KINAI et al., 2014). Aparentemente o uso de IPs tem 

um papel relevante na perda óssea, juntamente com demais fatores presentes na 

infecção pelo HIV. No presente estudo não foi evidenciada associação entre o uso de 

IPs e redução da DMO, é possível que o tamanho amostral não tenha sido suficiente 



65 

para detectar tal situação. No Brasil, não está preconizado o uso de IPs nos esquemas 

iniciais do tratamento antirretroviral. Com a introdução do inibidor de integrasse 

Dolutegravir (com boa supressão viral, comodidade posológica e menos efeitos 

colaterais) no primeiro esquema de TARV adotado a partir de 2017, é possível que 

observemos uma redução do número de usuários de IPs nos próximos anos no país. 

Globalmente, em especial nos países em desenvolvimento, o acesso ao screening 

para osteoporose pelo DXA não é universal para as PVHA (ALVAREZ et al., 2016; 

MATOVU et al., 2016). Neste contexto, fazem-se ainda mais necessárias estratégias de 

triagem práticas que auxiliem no diagnóstico precoce de alterações ósseas, a fim de 

prevenir as fraturas por fragilidade nessa população. O instrumento OST avaliado no 

presente estudo apresentou acurácia diagnóstica variada de acordo com os pontos de 

corte adotados. É possível que o OST isoladamente não tenha o desempenho necessário 

para ser usado como teste de screening. No entanto, pode ser uma ferramenta útil, de 

fácil utilização e baixo custo quando associado a outras metodologias (como FRAX ou 

ultrassom de calcâneo) na abordagem de saúde óssea num cenário de recursos limitados, 

onde o DXA não está acessível. Mais estudos são necessários a fim de avaliar a 

combinação de estratégias de triagem que sejam custo-efetivas. (NAYAK et al., 2015; 

NAYAK e GREENSPAN, 2016). Especificamente em homens vivendo com HIV/aids 

há que se atentar para adotar estratégias de triagem em idade mais precoce.  

Em relação à predição do risco de fraturas pelo FRAX, 99% dos indivíduos 

obteve risco inferior a 20%. Alguns estudos utilizam o FRAX para acessar a redução da 

densidade óssea em pessoas vivendo com HIV e discutem a sua aplicabilidade e 

utilidade enquanto instrumento de screening em cenários em que a acesso ao exame de 

DXA não está disponível. Isoladamente o FRAX não parece ser bom preditor de 

alterações ósseas, uma vez que acessa somente os fatores de risco clássicos para 

fraturas, não contemplando aqueles relacionados ao HIV como o uso e classe dos 

medicamentos antirretrovirais, (ALBRIGHT et al., 2014; CALMY et al., 2009; 

GAZZOLA et al., 2010) embora já esteja estabelecido na literatura que os indivíduos 

portadores de HIV têm maior probabilidade de desenvolver osteopenia e osteoporose e 

consequentemente, fraturas por fragilidade óssea (WOMACK et al., 2011). Em nosso 

estudo, foi alta a prevalência de osteopenia, havendo relatos na literatura de que cerca 

de metade das fraturas ocorre nessa fase e não na osteoporose. No entanto, a grande 

maioria dos indivíduos obteve baixa porcentagem de risco aferido por esse instrumento. 
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O FRAX não parece ter boa sensibilidade para discriminar este risco em PVHA (HOY e 

YOUNG, 2016; SHORT et al., 2014; YIN e FALUTZ, 2016). 

No Brasil, as recomendações para triagem de alterações ósseas em PVHA 

estabelecem a utilização do FRAX com a sinalização de osteoporose secundária (devida 

a infecção pelo HIV). As recomendações de manejo e tratamento são as mesmas para a 

população geral (BRASIL: MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2017). Como mencionado, 

neste e em alguns outros estudos, o FRAX não se mostrou com boa sensibilidade para 

detectar alterações ósseas na população de estudo. No entanto, há que se mencionar que 

a existência de fraturas prévias tem grande relevância no resultado da estimativa do 

risco de fratura. Neste estudo não foi realizado o diagnóstico de fraturas assintomáticas 

pelo exame de raios-X e, além disso, o histórico de fraturas (pessoal e familiar) foi 

obtido através do autorrelato, que está sujeito ao viés de memória. Dessa forma, é 

possível que nesta população, o risco de fraturas tenha sido subestimado devido à 

deficiência na detecção das fraturas pré-existentes.  

O presente estudo tem algumas limitações, especialmente no que tange ao poder 

de detecção de fatores de risco para alterações da densidade mineral óssea em homens 

vivendo com HIV/aids devido ao pequeno número da amostra. Há que se discutir a 

representatividade da mesma, embora tenha sido realizado cálculo amostral, alguns dos 

fatores de risco já evidenciados na literatura não foram achados neste trabalho, 

provavelmente devido à ausência de grupo controle. Possivelmente o estudo não teve 

poder para acessar algumas associações existentes nesses casos. Muitas informações 

aqui coletadas são provenientes do autorrelato dos sujeitos da pesquisa, o que pode 

acarretar viés de memória. Além disso, os dados coletados dos prontuários médicos 

foram prejudicados pela ausência de informações, inerentes à utilização de dados 

secundários.  

A investigação de doenças concomitantes e o uso de medicamentos 

potencialmente associados com risco de osteoporose, como por exemplo história de 

artrite e uso de corticoides, foi baseada em auto relato e na revisão de prontuários. 

Participantes podem não saber ou não lembrar se tem ou tiveram outros problemas de 

saúde, além da infecção pelo HIV, bem como o nome dos medicamentos utilizados, 

distorcendo o risco associado a esses fatores. Para minimizar os erros decorrentes do 

auto relato, no presente estudo, foi realizada uma revisão de prontuário. Entretanto, 

prontuários médicos não são padronizados e geralmente, contém registro de eventos 
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positivos, sem mencionar eventos que não foram investigados ou aqueles com 

resultados negativos nos exames complementares.  

A comparação dos resultados aqui obtidos com outros estudos em população 

semelhante é limitada uma vez que são escassos os estudos com esta temática realizados 

no Brasil, bem como em outros países de baixa e média renda. No cenário brasileiro, de 

amplo acesso à TARV, de contingente expressivo de pessoas com HIV e com marcadas 

diferenças regionais, são necessários mais estudos abordando as questões de doenças 

metabólicas degenerativas, inclusive além das alterações ósseas, nessa população. Nesse 

sentido, o estudo contribui para definir a magnitude do problema nesse cenário, bem 

como sinaliza para necessidade de maior atenção à questão das alterações da densidade 

mineral óssea em homens portadores de HIV, além de apontar estratégias de screening 

que podem ser adotadas para esta população no contexto do SUS. 
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7. CONCLUSÕES 

Concluímos que é alta a frequência de redução da densidade mineral óssea em 

homens portadores de HIV abaixo dos 70 anos. O instrumento de triagem de baixo 

custo e de fácil aplicação testado no estudo teve moderado poder de predição. Mais 

estudos devem avaliar sua utilidade se combinado a outros métodos. Há necessidade de 

estudos de coorte para avaliar o poder de predição do risco de fraturas osteoporóticas 

nessa população, bem como mais estudos que avaliem as estratégias de manejo para 

reduzir fraturas osteoporóticas em PVHA, sobretudo em cenários com recursos 

limitados. 

 

 

 

 

 

 



69 

8.REFERÊNCIAS 

 ALBRIGHT, Patsi e colab. Evidence-based Screening for Low Bone Mineral 

Density in HIV-infected Men. Journal of the Association of Nurses in AIDS Care, v. 

25, n. 6, p. 532–540, 2014. Disponível em: 

<http://dx.doi.org/10.1016/j.jana.2014.03.006>. 

ALVAREZ, Elena e colab. Which HIV patients should be screened for osteoporosis: 

An international perspective. Current Opinion in HIV and AIDS, v. 11, n. 3, p. 268–

276, 2016. 

BRASIL: MINISTÉRIO DA SAÚDE. Protocolo clínico e diretrizes terapêuticas 

para manejo da infecção pelo HIV em adultos. Protocolo Clínico e Diretrizes 

Terapêuticas para o Manejo da Infecção pelo HIV em adultos, p. 416, 2017. 

BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE. Relatório de Monitoramento Clínico do HIV. 

Relatório de Monitoramento Clínico do HIV, p. Brasília-DF, 2017. 

BROWN, Todd T e QAQISH, Roula B. Antiretroviral therapy and the prevalence of 

osteopenia and osteoporosis: a meta-analytic review. AIDS (London, England), v. 

20, n. 17, p. 2165–2174, 2006. 

CALMY, Alexandra e colab. Low Bone Mineral Density, Renal Dysfunction, and 

Fracture Risk in HIV Infection: A Cross‐Sectional Study. The Journal of Infectious 

Diseases, v. 200, n. 11, p. 1746–1754, 2009. Disponível em: 

<https://academic.oup.com/jid/article-lookup/doi/10.1086/644785>. 

CARVALHO, Erico Higino De e colab. Bone mineral density in HIV-infected 

women taking antiretroviral therapy: a systematic review. Arquivos brasileiros de 

endocrinologia e metabologia, v. 54, n. 2, p. 133–142, 2010. 

CASADO, J. L. e colab. Prevalence of causes of secondary osteoporosis and 

contribution to lower bone mineral density in HIV-infected patients. Osteoporosis 

International, v. 25, n. 3, p. 1071–1079, 2014. 

CHABA, Daniela Cardeal da Silva e colab. Low bone mineral density among HIV-

infected patients in Brazil. Revista do Instituto de Medicina Tropical de São Paulo, v. 

59, n. May 2016, p. 1–5, 21 Dez 2017. Disponível em: 

<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0036-

46652017005000253&lng=en&tlng=en>. 

CHEN, Sy Jou e colab. Comparisons of Different Screening Tools for Identifying 



70 

Fracture/Osteoporosis Risk among Community-Dwelling Older People. Medicine 

(United States), v. 95, n. 20, p. 1–10, 2016. 

D., Castronuovo e colab. Bone disease in the setting of HIV infection: Update and 

review of the literature. European Review for Medical and Pharmacological Sciences, 

v. 17, n. 18, p. 2413–2419, 2013. Disponível em: 

<http://www.embase.com/search/results?subaction=viewrecord&from=export&id=L37

0139551>. 

DE MENEZES BARBOSA, Erika Grasiela Marques e colab. Impact of antiretroviral 

therapy on bone metabolism markers in HIV-seropositive patients. Bone, v. 57, n. 

1, p. 62–67, 2013. Disponível em: <http://dx.doi.org/10.1016/j.bone.2013.07.019>. 

DIELEMAN, Joseph L. e colab. Spending on health and HIV/AIDS: domestic health 

spending and development assistance in 188 countries, 1995–2015. The Lancet, v. 

391, n. 10132, p. 1799–1829, 2018. 

ESPALLARGUES, M. e colab. Identifying bone-mass-related risk factors for 

fracture to guide bone densitometry measurements: A systematic review of the 

literature. Osteoporosis International, v. 12, n. 10, p. 811–822, 2001. 

GAZZOLA, L e colab. Use of the FRAX Equation as First‐Line Screening of Bone 

Metabolism Alteration in the HIV‐Infected Population. The Journal of Infectious 

Diseases, v. 202, n. 2, p. 330–331, 15 Jul 2010. Disponível em: 

<https://academic.oup.com/jid/article-lookup/doi/10.1086/653584>. 

GOH, S S L e colab. Reduced bone mineral density in human immunodeficiency 

virus-infected individuals: a meta-analysis of its prevalence and risk factors. 

Osteoporosis International, v. 29, n. 3, p. 1–19, 2017. Disponível em: 

<https://www.scopus.com/inward/record.uri?eid=2-s2.0-

85034590876&doi=10.1007%2Fs00198-017-4305-

8&partnerID=40&md5=4192645035696a39dcbfcd7bc497d8af>. 

GOMES, Debora C. e colab. Low bone mass in human immunodeficiency virus-

infected climacteric women receiving antiretroviral therapy: prevalence and 

associated factors. Menopause (New York, N.Y.), v. 22, n. 2, p. 224–30, 2015. 

Disponível em: 

<http://content.wkhealth.com/linkback/openurl?sid=WKPTLP:landingpage&an=00042

192-201502000-00016%5Cnhttp://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25003619>. 

GONCIULEA, Anda e colab. An increased rate of fracture occurs a decade earlier 

in HIV+ compared with HIV-men. Aids, v. 31, n. 10, p. 1435–1443, 2017. 



71 

GRANT, Philip M. e colab. Low baseline CD4+count is associated with greater bone 

mineral density loss after antiretroviral therapy initiation. Clinical Infectious 

Diseases, v. 57, n. 10, p. 1483–1488, 2013. 

GRANT, Philip M. e COTTER, Aoife G. Tenofovir and bone health. Current Opinion 

in HIV and AIDS, v. 11, n. 3, p. 326–332, 2016. 

HANSEN, A. B. e colab. Bone mineral density changes in protease inhibitor-

sparing vs. nucleoside reverse transcriptase inhibitor-sparing highly active 

antiretroviral therapy: Data from a randomized trial. HIV Medicine, v. 12, n. 3, p. 

157–165, 2011. 

HILL, Andrew e colab. Tenofovir alafenamide versus tenofovir disoproxil 

fumarate: is there a true difference in efficacy and safety? Journal of virus 

eradication, v. 4, n. 2, p. 72–79, 2018. Disponível em: 

<http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29682298%0Ahttp://www.pubmedcentral.nih.g

ov/articlerender.fcgi?artid=PMC5892670>. 

HOY, Jennifer e YOUNG, Benjamin. Do people with HIV infection have a higher 

risk of fracture compared with those without HIV infection? Current Opinion in 

HIV and AIDS, v. 11, n. 3, p. 301–305, Maio 2016. Disponível em: 

<http://insights.ovid.com/crossref?an=01222929-201605000-00009>. 

ILHA, Thales A. S. H. e colab. HIV and Vertebral Fractures: a Systematic Review 

and Metanalysis. Scientific Reports, v. 8, n. 1, p. 7838, 2018. Disponível em: 

<http://www.nature.com/articles/s41598-018-26312-9>. 

KINAI, Ei e colab. Long-Term Use of Protease Inhibitors Is Associated with Bone 

Mineral Density Loss. AIDS Research and Human Retroviruses, v. 30, n. 6, p. 553–

559, 2014. Disponível em: 

<http://online.liebertpub.com/doi/abs/10.1089/aid.2013.0252>. 

KOH, L K e colab. A simple tool to identify asian women at increased risk of 

osteoporosis. Osteoporosis international : a journal established as result of cooperation 

between the European Foundation for Osteoporosis and the National Osteoporosis 

Foundation of the USA, v. 12, n. 8, p. 699–705, 2001. 

LESLIE, W. D. e colab. A comparative study of using non-hip bone density inputs 

with FRAX?? Osteoporosis International, v. 23, n. 3, p. 853–860, 2012. 

MACHADO, P. e COUTINHO, M. e DA SILVA, J. A P. Selecting men for bone 

densitometry: Performance of osteoporosis risk assessment tools in Portuguese 

men. Osteoporosis International, v. 21, n. 6, p. 977–983, 2010. 



72 

MALLON, Patrick W G. Aging with HIV: osteoporosis and fractures. Current 

opinion in HIV and AIDS, v. 9, n. 4, p. 428–35, 2014. Disponível em: 

<http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24871090>. 

MATOVU, Flavia Kiweewa e colab. Bone health and HIV in resource-limited 

settings: A scoping review. Current Opinion in HIV and AIDS, v. 11, n. 3, p. 306–325, 

2016. 

MINISTÉRIO DA SAÚDE DO BRASIL. Boletim Epidemiologico HIV Aids 2017. 

HIV Aids Boletim Epidemiológico, p. 64, 2017. 

MOAYYERI, A. e colab. Quantitative ultrasound of the heel and fracture risk 

assessment: an updated meta-analysis. Osteoporosis International, v. 23, n. 1, p. 143–

153, 27 Jan 2012. Disponível em: <http://link.springer.com/10.1007/s00198-011-1817-

5>. 

MORAN, Caitlin A. e NEALE WEITZMANN, M. e OFOTOKUN, Ighovwerha. The 

protease inhibitors and HIV-associated bone loss. Current Opinion in HIV and 

AIDS, v. 11, n. 3, p. 333–342, 2016. 

NAYAK, S. e colab. Systematic review and meta-analysis of the performance of 

clinical risk assessment instruments for screening for osteoporosis or low bone 

density. Osteoporosis International, v. 26, n. 5, p. 1543–1554, 2015. 

NIAID, National Institute of Allergy and Infectious Diseases. ACTG 106: AZT/ddC 

Combination Shows Benefits for Patients with Advanced HIV Disease. Disponível 

em: <https://aidsinfo.nih.gov/news/42/actg-106-azt-ddccombination-shows-benefits-for-

patientswith-advanced-hiv-disease/>. Acesso em: 9 ago 2018.NAYAK, Smita e 

GREENSPAN, Susan L. Cost-Effectiveness of Osteoporosis Screening Strategies for 

Men. Journal of Bone and Mineral Research, v. 31, n. 6, p. 1189–1199, 2016. 

OFOTOKUN, Ighovwerha e colab. Role of T-cell reconstitution in HIV-1 

antiretroviral therapy-induced bone loss. Nature Communications, v. 6, p. 1–15, 

2015. Disponível em: <http://dx.doi.org/10.1038/ncomms9282>. 

ORTUZAR MENESIA, E. e colab. Survival of AIDS patients in a city in 

southeastern Brazil. Revista Panamericana de Salud Publica/Pan American Journal of 

Public Health, v. 10, n. 1, p. 29–36, 2001. 

PANG, Wee Yang e INDERJEETH, Charles A. FRAX without bone mineral density 

versus osteoporosis self-assessment screening tool as predictors of osteoporosis in 

primary screening of individuals aged 70 and older. Journal of the American 

Geriatrics Society, v. 62, n. 3, p. 442–446, 2014. 



73 

PAPAIOANNOU, Alexandra e colab. 2010 clinical practice guidelines for the 

diagnosis and management of osteoporosis in Canada: Summary. Cmaj, v. 182, n. 

17, p. 1864–1873, 2010. 

PINHEIRO, Marcelo De Medeiros e EIS, Sérgio Ragi. Epidemiology of osteoporotic 

fractures in Brazil: what we have and what we need. Arquivos brasileiros de 

endocrinologia e metabologia, v. 54, n. 2, p. 164–170, 2010. 

PINTO NETO, Lauro F.S. e colab. Low Bone Mass Prevalence, Therapy Type, and 

Clinical Risk Factors in an HIV-Infected Brazilian Population. Journal of Clinical 

Densitometry, v. 14, n. 4, p. 434–439, 1 Out 2011. Disponível em: 

<https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1094695011001363>. Acesso em: 

28 maio 2018. 

RICHARDS, J. Steuart e colab. Validation of the osteoporosis self-assessment tool in 

US male veterans. Journal of Clinical Densitometry, v. 17, n. 1, p. 32–37, 2014. 

Disponível em: <http://dx.doi.org/10.1016/j.jocd.2013.02.004>. 

SAÚDE, Ministério Da. Ministério da Saúde Secretaria de Atenção à Saúde - 

Diretrizes Terapêuticas da Osteoporose. Revista Brasileira de Ortopedia, v. 45, n. 3, 

p. 2359–2381, 2014. Disponível em: 

<http://portalarquivos.saude.gov.br/images/pdf/2014/abril/02/pcdt-osteoporose-

2014.pdf%0Ahttp://u.saude.gov.br/images/pdf/2014/abril/02/pcdt-osteoporose-

2014.pdf%5Cnhttp://link.springer.com/10.1007/s00198-014-2794-

2%5Cnhttp://www.scielo.br/scielo.php?scrip>. 

SHORT, Charlotte Eve S. e colab. Comparison of peripheral forearm DXA and 

clinical risk factor screening using FRAX® to assess the risk of HIV-associated low 

bone mass: a cross-sectional study. Archives of osteoporosis, v. 9, p. 181, 2014. 

TANAKA, T. e colab. Risk Factors for Proximal Femur Osteoporosis in Men Aged 

50 Years or Older. Osteoporosis International, v. 12, n. 11, p. 942–949, 1 Nov 2001. 

Disponível em: <http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24871090>. 

TASCA, Karen Ingrid e CALVI, Sueli Aparecida e SOUZA, Rosário De. 

<Cytokines_HIV.pdf>. v. 45, n. 6, p. 663–669, 2012. 

THE ANTIRETROVIRAL THERAPY COHORT COLLABORATION. Life 

expectancy of individuals on combination antiretroviral therapy in high-income 

countries: a collaborative analysis of 14 cohort studies. The Lancet, v. 372, n. 9635, 

p. 293–299, 2008. 

UNAIDS. 90-90-90 Uma meta ambiciosa de tratamento para contribuir para o fim 



74 

da epidemia de AIDS. p. 38, 2015. 

UNAIDS. UNAIDS Data 2017. Programme on HIV/AIDS, p. 1–248, 2017. Disponível 

em: 

<http://www.unaids.org/sites/default/files/media_asset/20170720_Data_book_2017_en.

pdf>. 

WALLEY, Alexander Y e colab. Dependence. v. 17, n. January, 2017. 

WHO. Prevention and management of osteoporosis. World Health Organization 

Technical Report Series, v. 921, p. 1–164, back cover, 2003. Disponível em: 

<http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15293701>. 

WOMACK, Julie A. e colab. Increased Risk of Fragility Fractures among HIV 

Infected Compared to Uninfected Male Veterans. PLoS ONE, v. 6, n. 2, p. e17217, 

16 Fev 2011. Disponível em: <http://dx.plos.org/10.1371/journal.pone.0017217>. 

YIN, Michael T. e FALUTZ, Julian. How to predict the risk of fracture in HIV? 

Current Opinion in HIV and AIDS, v. 11, n. 3, p. 261–267, 2016. 

ZERBINI, C a e colab. Bone mineral density in Brazilian men 50 years and older. 

Brazilian journal of medical and biological research = Revista brasileira de pesquisas 

médicas e biológicas / Sociedade Brasileira de Biofísica ... [et al.], v. 33, p. 1429–35, 

2000. Disponível em: <http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12242319>. 

 

 

 



75 

ANEXOS 

Anexo 1 Parecer CEP 
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Apêndice 1. TCLE 
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Apêndice 2. Questionário Padronizado 
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Anexo 2 – Cálculo FRAX 
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