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RESUMO 

Objetivo: Caracterizar o perfil sociodemográfico, clínico-imunológico e a condição de 

alta de pessoas vivendo com HIV e coinfecção por COVID-19 internadas em um hospital de 

referência em medicina tropical. Método: Estudo transversal retrospectivo baseado em dados 

secundários de prontuários do período pandêmico, utilizando análise descritiva e orientado pelo 

guia STROBE. Resultados: Nos 135 prontuários analisados, predominaram homens (71,1%) e 

a faixa etária de 25 a 49 anos (63,0%). A imunossupressão avançada foi marcante, com 46,7% 

dos pacientes apresentando CD4 inferior a 200 células/mm³ e 45,2% com uso irregular da 

terapia antirretroviral (TARV). Tuberculose (26,7%) e neurotoxoplasmose (26,7%) foram as 

doenças oportunistas mais frequentes. Quanto a evolução clínica dos pacientes, 8,1% 

necessitaram de UTI e a alta por melhora foi de 88,9%.Conclusão: A população descrita é 

heterogênea, evidenciando a coexistência de um subgrupo virologicamente controlado com 

outro em estágio avançado de imunossupressão e falha no continuum de cuidado, inseridos em 

um cenário de elevada letalidade hospitalar pela coinfecção. 

Descritores: Infecções por HIV, COVID-19, Coinfecção, Hospitalização, Alta do Paciente, 

Infecções Oportunistas. 

  



 

 

ABSTRACT 

Objetivo: To characterize the sociodemographic, clinical-immunological profile and 

discharge status of people living with HIV and COVID-19 co-infection admitted to a reference 

hospital in tropical medicine. Método: Retrospective cross-sectional study based on secondary 

data from medical records during the pandemic period, using descriptive analysis and guided 

by the STROBE guidelines. Resultados: In the 135 medical records analyzed, men 

predominated (71.1%) and the age range was 25 to 49 years (63.0%). Advanced 

immunosuppression was significant, with 46.7% of patients presenting CD4 counts below 200 

cells/mm³ and 45.2% with irregular use of antiretroviral therapy (ART). Tuberculosis (26.7%) 

and neurotoxoplasmosis (26.7%) were the most frequent opportunistic diseases. Regarding the  

clinical evolution of the patients, 8.1% required ICU admission and discharge due to 

improvement was 88.9%. Conclusão: The described population is heterogeneous, evidencing 

the coexistence of a virologically controlled subgroup with another in an advanced stage of 

immunosuppression and failure in the continuum of care, inserted in a scenario of high hospital 

mortality due to coinfection. 

Keywords: HIV Infections, COVID-19, Coinfection, Hospitalization, Patient Discharge, 

Opportunistic Infections. 

  



 

 

RESUMEN 

Objetivo: Caracterizar el perfil sociodemográfico, clínico-inmunológico y el estado al 

alta de personas con coinfección por VIH y COVID-19 ingresadas en un hospital de referencia 

en medicina tropical. Método: Estudio transversal retrospectivo basado en datos secundarios 

de historias clínicas durante el periodo pandémico, mediante análisis descriptivo y guiado por 

las directrices STROBE. Resultados: En las 135 historias clínicas analizadas, predominaron 

los hombres (71,1%) y el rango de edad fue de 25 a 49 años (63,0%). La inmunosupresión 

avanzada fue significativa, con un 46,7% de los pacientes presentando recuentos de CD4 

inferiores a 200 células/mm³ y un 45,2% con uso irregular de terapia antirretroviral (TARV). 

La tuberculosis (26,7%) y la neurotoxoplasmosis (26,7%) fueron las enfermedades oportunistas 

más frecuentes. En cuanto a los resultados, el 8,1% requirió ingreso en la UCI y el alta por 

mejoría fue del 88,9%. Conclusão: La población descrita es heterogénea, evidenciando la 

coexistencia de un subgrupo con control virológico y otro en una etapa avanzada de 

inmunosupresión y fracaso en la continuidad asistencial, en un contexto de alta mortalidad 

hospitalaria por coinfección. 

Descriptores: Infecciones por VIH, COVID-19, Coinfección, Hospitalización, Alta del 

paciente, Infecciones oportunistas. 
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Introdução 

 

A infecção pelo vírus da imunodeficiência humana (HIV/aids) permanece como um 

importante problema de saúde pública, apesar dos avanços observados nas últimas décadas no 

diagnóstico e no tratamento. No Brasil, entre 1980 e junho de 2022, foram registrados mais de 

1 milhão de casos de aids, com tendência de redução nos indicadores epidemiológicos. A taxa 

de detecção apresentou queda de 26,5% na última década, enquanto a mortalidade reduziu 25% 

no mesmo período. Contudo, esse cenário não se distribui de forma homogênea no território 

nacional. O estado do Amazonas apresenta um dos quadros mais críticos do país, com aumento 

de 26,8% na taxa de detecção no período analisado, alcançando 39,7 casos por 100 mil 

habitantes em 2021, além de registrar o maior coeficiente de mortalidade nacional. Na capital 

Manaus, a taxa de detecção foi de 64,6 casos por 100 mil habitantes, valor significativamente 

superior à média nacional⁽¹⁾. 

Do ponto de vista fisiopatológico, o HIV caracteriza-se pela infecção e destruição 

progressiva dos linfócitos T CD4+, células fundamentais para a resposta imunológica. A 

replicação viral contínua leva à redução dessas células ao longo do tempo, resultando em 

comprometimento do sistema imunológico. Quando a contagem de CD4 atinge níveis inferiores 

a 200 células/mm³, estabelece-se o quadro de aids, marcado por imunossupressão grave. Nesse 

estágio, o organismo torna-se altamente vulnerável ao desenvolvimento de infecções 

oportunistas e neoplasias⁽²⁾. 

Quase quatro décadas após a identificação dos primeiros casos de aids, o mundo foi 

impactado pelo surgimento do vírus SARS-CoV-2, agente etiológico da COVID-19, cuja rápida 

disseminação levou a Organização Mundial da Saúde a declarar pandemia em março de 2020⁽³⁾. 

A fisiopatologia da COVID-19 envolve a invasão celular por meio de receptores distribuídos 

no sistema respiratório, vasos sanguíneos e coração, seguida da ativação da resposta imune. Em 
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casos graves, ocorre uma resposta inflamatória exacerbada, que pode levar à síndrome 

respiratória aguda grave, distúrbios de coagulação e falência de múltiplos órgãos⁽⁴⁾. 

No contexto assistencial, a pandemia de COVID-19 provocou significativa 

desorganização dos serviços de saúde. Medidas como o distanciamento social, somadas ao 

receio de contaminação pelo coronavírus, contribuíram para a redução da procura por serviços 

de saúde pela população vivendo com HIV/aids, resultando em queda expressiva no número de 

consultas e na realização de testes diagnósticos⁽⁵⁾. Além disso, houve redirecionamento de 

recursos humanos e estruturais para o enfrentamento da pandemia, comprometendo o 

monitoramento clínico, incluindo a avaliação da carga viral e da contagem de linfócitos T 

CD4+. Esse cenário impactou diretamente a continuidade do cuidado e a adesão à terapia 

antirretroviral, aumentando o risco de agravamento clínico e de desenvolvimento de doenças 

oportunistas⁽⁶⁾. 

Sob a perspectiva biológica, a coinfecção entre HIV e SARS-CoV-2 apresenta 

implicações relevantes para a evolução clínica dos pacientes. Indivíduos com HIV em adequado 

controle virológico e imunológico tendem a apresentar evolução semelhante à população geral 

nos casos de COVID-19. No entanto, a presença do HIV configura um fator de vulnerabilidade, 

especialmente em pacientes com imunossupressão, comorbidades associadas ou baixa adesão 

ao tratamento⁽⁷,⁸⁾. Evidências indicam maior risco de desfechos desfavoráveis, incluindo 

aumento da mortalidade em faixas etárias específicas, além de maior suscetibilidade a 

complicações como superinfecções bacterianas. Embora a imunossupressão grave possa, em 

alguns casos, atenuar a resposta inflamatória exacerbada característica da COVID-19, essa 

condição expõe o indivíduo a outros riscos clínicos significativos, reforçando a complexidade 

do manejo dessa população⁽⁹⁾. 

Apesar do crescente volume de evidências sobre a coinfecção HIV/COVID-19, grande 

parte da literatura concentra-se na mortalidade e nos fatores de risco associados ao óbito, 
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deixando em segundo plano a caracterização dos pacientes que sobreviveram à internação. 

Análises restritas à mortalidade tendem a não captar dimensões importantes do cuidado, como 

a heterogeneidade das condições de alta, incluindo evasão hospitalar, alta a pedido e 

transferência, que constituem indicadores de fragilidade do vínculo entre paciente e serviço e 

do continuum de cuidado, sobretudo em regiões com epidemia de aids ainda mal controlada.  

Diante da elevada prevalência de casos de HIV/aids em um hospital de referência em 

Manaus (AM) e dos impactos da pandemia, evidenciou-se a necessidade de caracterizar o perfil 

sociodemográfico, clínico-imunológico e a condição de alta de pessoas vivendo com HIV/aids 

e coinfecção por COVID-19 internadas na Fundação de Medicina Tropical Doutor Heitor Vieira 

Dourado, Manaus (AM), entre 2020 e 2022. Busca-se, assim, contribuir para o debate sobre o 

tema e fornecer subsídios para a melhoria do manejo clínico dessa população. 

Método 

Tipo de estudo 

Trata-se de estudo de abordagem quantitativa, observacional, descritivo, do tipo 

transversal retrospectivo, conduzido com dados secundários relativos ao período de 2020 a 

2022. O relato seguiu as recomendações do guia Strengthening the Reporting of Observational 

Studies in Epidemiology (STROBE) para estudos transversais. 

Local e período da coleta de dados 

O estudo foi desenvolvido na Fundação de Medicina Tropical Doutor Heitor Vieira 

Dourado (FMT-HVD), localizada em Manaus, estado do Amazonas, Brasil. A instituição é 

referência nacional e internacional no diagnóstico, tratamento e pesquisa de agravos 

relacionados ao HIV/aids e outras doenças infecciosas e tropicais, atendendo demandas 

assistenciais de média e alta complexidade. A coleta de dados em prontuários ocorreu entre 

julho e setembro de 2025. 
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População e amostra 

A população do estudo foi composta por prontuários de pacientes com diagnóstico de 

HIV/aids e COVID-19 internados na FMT-HVD entre 2020 e 2022. Foi adotada amostragem 

não probabilística, composta pela totalidade dos prontuários elegíveis identificados no período, 

sem cálculo prévio de tamanho amostral, caracterizando abordagem censitária dos casos 

disponíveis no serviço. 

Critérios de elegibilidade 

Foram incluídos prontuários de pacientes com diagnóstico confirmado de HIV/aids e de 

COVID-19 que estiveram internados na instituição entre 2020 e 2022 e cujo desfecho da 

internação foi de alta hospitalar (por melhora, transferência, evasão ou a pedido). Considerou-

se diagnóstico de COVID-19 a confirmação laboratorial, por RT-PCR ou por teste de antígeno. 

A coinfecção foi considerada tanto nos casos em que o paciente foi admitido com diagnóstico 

de COVID-19 quanto naqueles em que a infecção foi confirmada durante a hospitalização. Para 

pacientes com mais de uma internação no período de estudo, considerou-se apenas a última 

internação com registro de COVID-19, de modo a evitar duplicidade de registros e garantir a 

unidade de análise por paciente. Foram excluídos prontuários com diagnósticos inconclusivos, 

óbitos hospitalares, registros considerados incompletos e/ou duplicados. 

Variáveis do estudo 

Foram analisadas variáveis sociodemográficas (sexo, faixa etária, escolaridade, raça/cor 

e naturalidade) e clínicas relacionadas à hospitalização. As variáveis relativas ao HIV/aids 

compreenderam a situação do tratamento antirretroviral (regular, irregular, início de terapia na 

internação ou não informado), a contagem de linfócitos T CD4+ (analisada de forma contínua 

e categorizada em faixas clínicas: < 200, 200 - 499 e ≥ 500 células/mm³)⁽²³⁾ e a carga viral 

(detectável, indetectável ou não informada). As variáveis clínicas e de hospitalização incluíram 
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os diagnósticos definitivos da internação, a necessidade de internação em unidade de terapia 

intensiva (UTI), o uso de ventilação mecânica invasiva (VMI), o tempo de internação em dias 

e a condição de alta. 

Instrumento e coleta de dados 

Foi elaborada uma ficha estruturada pelos pesquisadores no programa Microsoft Excel, 

organizada de forma sistematizada com base nas variáveis previamente definidas. A coleta foi 

realizada por consulta direta aos prontuários eletrônicos, acessados por meio do sistema de 

prontuário eletrônico institucional iDoctor, com transcrição dos dados para o instrumento. 

Tratamento e análise dos dados 

Os dados foram compilados, processados e analisados no software Microsoft Excel. A 

análise foi realizada por meio de estatística descritiva, com cálculo de frequências absolutas e 

relativas e medidas de tendência central (média, mediana) e dispersão (desvio padrão, amplitude 

e amplitude interquartílica), com o objetivo de caracterizar o perfil epidemiológico dos 

pacientes incluídos no estudo. 

Uso de inteligência artificial 

Durante o processo de preparação do manuscrito, foi utilizada a ferramenta Claude 

(Anthropic, versão Opus 4.8) para apoio à revisão de redação, estratégias de busca em bases de 

dados e criação de recursos visuais. Todo o conteúdo gerado foi revisado, validado e aprovado 

pelos autores. 

Considerações éticas 

O estudo atendeu integralmente aos requisitos éticos para pesquisas envolvendo seres 

humanos, em conformidade com a Resolução nº 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde. A 

pesquisa foi submetida e aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da instituição proponente, 
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sob o número CAAE: 87532925.1.0000.5016. Em razão do desenho retrospectivo e do uso 

exclusivo de dados secundários de prontuários, foi solicitada e concedida a dispensa do Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido. 

Resultados 

 

Dos 1.942 prontuários de pessoas vivendo com HIV/aids internadas na FMT-HVD no 

período de 2020 a 2022, 421 apresentavam menção à COVID-19. Após aplicação dos critérios 

de elegibilidade, foram excluídos 55 registros por ausência de confirmação diagnóstica de 

COVID-19, restando 366 casos com diagnóstico confirmado. Destes, 231 evoluíram para óbito 

hospitalar durante a internação, resultando em uma amostra final de 135 prontuários de 

pacientes que receberam alta. A letalidade hospitalar bruta entre os casos confirmados foi, 

portanto, de 63,1% (231/366). 

Perfil sociodemográfico 

Observou-se predomínio do sexo masculino (71,1%). A faixa etária mais frequente foi 

a de 25 a 49 anos (63,0%), seguida pela de 50 a 64 anos (28,9%). Quanto à raça/cor, 56,3% dos 

pacientes foram classificados como pardos, embora 36,3% dos prontuários não apresentassem 

essa informação. A maior parte era procedente de Manaus (AM) (55,6%), seguida por 

residentes de outros municípios do estado do Amazonas (11,9%) e de outros estados brasileiros 

(5,9%). Em relação à escolaridade, destacou-se a elevada proporção de informações ausentes 

(51,9%); entre os registros completos, o ensino médio completo (20,0%) e o ensino fundamental 

incompleto (14,8%) foram os níveis mais frequentes (Tabela 1). 

Tabela 1 – Distribuição sociodemográfica de pessoas vivendo com HIV/aids e coinfecção por COVID-

19 internadas (n=135). Manaus, AM, Brasil, 2020–2022. 

Variável n % 

Sexo   
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Masculino 96 71,1 

Feminino 39 28,9 

Faixa etária (anos)   

15–24 1 0,7 

25–49 85 63,0 

50–64 39 28,9 

65 ou mais 10 7,4 

Raça/Cor   

Parda 76 56,3 

Branca 6 4,4 

Preta 3 2,2 

Indígena 1 0,7 

Não consta 49 36,3 

Naturalidade   

Manaus (AM) 75 55,6 

Outros municípios do Amazonas 16 11,9 

Outros estados 8 5,9 

Não consta 36 26,7 

Escolaridade   

Alfabetizado 1 0,7 

Ensino fundamental incompleto 20 14,8 

Ensino fundamental completo 8 5,9 

Ensino médio incompleto 2 1,5 

Ensino médio completo 27 20,0 

Ensino superior incompleto 1 0,7 

Ensino superior completo 6 4,4 

Não informado 70 51,9 

Fonte: dados da pesquisa. 

Perfil clínico-imunológico do HIV/aids 
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A mediana da contagem de linfócitos T CD4+ foi de 201 células/mm³ (intervalo 

interquartílico [IIQ] 60,5–447; mínimo 6, máximo 2342), calculada entre os 127 pacientes com 

informação disponível. Quase metade da amostra (46,7%) apresentava contagem inferior a 200 

células/mm³, caracterizando imunossupressão grave, enquanto 25,9% situavam-se entre 200 e 

499 células/mm³ e 21,5% apresentavam contagem preservada (≥ 500 células/mm³); em 5,9% 

essa informação não estava disponível. Quanto à terapia antirretroviral (TARV), 45,2% 

apresentavam adesão irregular, 42,2% faziam uso regular e 10,4% receberam o diagnóstico de 

HIV/aids no momento da internação (início de terapia). A carga viral mostrou-se detectável em 

50,4% dos casos e indetectável em 39,3%; 10,4% dos prontuários não continham essa 

informação (Tabela 2). 

Tabela 2 – Perfil clínico-imunológico relacionado ao HIV/aids de pessoas internadas com coinfecção 

por COVID-19 (n=135). Manaus, AM, Brasil, 2020–2022. 

Variável n % 

Uso de TARV   

Regular 57 42,2 

Irregular 61 45,2 

Início de terapia 14 10,4 

Não informado 3 2,2 

Contagem de linfócitos T CD4+ (células/mm³)   

< 200 (imunossupressão grave) 63 46,7 

200–499 35 25,9 

≥ 500 29 21,5 

Não informado 8 5,9 

Carga viral   

Indetectável 53 39,3 

Detectável 68 50,4 

Não informado 14 10,4 
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Fonte: dados da pesquisa. TARV: terapia antirretroviral. Mediana de CD4: 201 células/mm³ (IIQ 60,5–447), 

calculada entre os 127 casos com informação disponível. 

Características das internações e desfechos 

Observou-se aumento progressivo dos casos ao longo do período estudado, com 12,6% 

das internações em 2020, 28,9% em 2021 e 58,5% em 2022, fenômeno também observado no 

tempo de permanência hospitalar: 10,8 dias em 2020, 15,1 dias em 2021 e 22,6 dias em 2022. 

A admissão em UTI foi necessária em 8,1% dos pacientes e a VMI foi utilizada em 3,0% dos 

casos. Quanto à condição de alta, 88,9% dos pacientes receberam alta por melhora clínica, 8,1% 

por evasão hospitalar, 1,5% por transferência e 1,5% a pedido (Tabela 3). 

O tempo médio geral de internação foi de 14,4 dias (mediana = 10 dias; desvio padrão 

= 18,2 dias), com variação de 1 a 115 dias. 

Tabela 3 – Características das internações e desfechos clínicos de pessoas vivendo com HIV/aids e 

coinfecção por COVID-19 (n=135). Manaus, AM, Brasil, 2020–2022. 

Variável n % 

Ano da internação   

2020 17 12,6 

2021 39 28,9 

2022 79 58,5 

Admissão em UTI   

Sim 11 8,1 

Não 124 91,9 

Uso de VMI   

Sim 4 3,0 

Não 131 97,0 

Condição de alta   

Melhorado 120 88,9 
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Evasão 11 8,1 

Alta por transferência 2 1,5 

A pedido 2 1,5 

Fonte: dados da pesquisa. UTI: unidade de terapia intensiva; VMI: ventilação mecânica invasiva. 

Doenças oportunistas e comorbidades 

Entre as doenças oportunistas definidoras de aids identificadas na amostra, a tuberculose 

e a neurotoxoplasmose foram os diagnósticos mais frequentes (26,7% cada), seguidas pela 

candidíase (11,1%). A pneumocistose e o citomegalovírus apresentaram frequência de 6,7% 

cada (Tabela 4). 

Tabela 4 – Distribuição das doenças oportunistas definidoras de aids em pessoas vivendo com 

HIV/aids e coinfecção por COVID-19 (n=135). Manaus, AM, Brasil, 2020–2022. 

Variável n % 

Tuberculose 36 26,7 

Neurotoxoplasmose 36 26,7 

Candidíase 15 11,1 

Pneumocistose (PCP) 9 6,7 

Citomegalovírus (CMV) 9 6,7 

Criptococose/Neurocriptococose 7 5,2 

Toxoplasmose (outros sítios) 6 4,4 

Sarcoma de Kaposi 5 3,7 

Herpes-zóster 4 3,0 

Histoplasmose 4 3,0 

Isosporíase 1 0,7 

Fonte: dados da pesquisa. A soma das frequências pode ultrapassar 100% e o número de casos, dado que um 

indivíduo pode apresentar múltiplas infecções. 

Em relação às comorbidades e outros diagnósticos associados, destacaram-se a 

hipertensão arterial sistêmica (16,3%), o diabetes mellitus (14,8%), a pneumonia bacteriana ou 
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de outras etiologias (14,1%) e a epilepsia ou crises convulsivas (9,6%), conforme demonstrado 

na Tabela 5. 

Tabela 5 – Distribuição das dez comorbidades e diagnósticos associados mais frequentes em pessoas 

vivendo com HIV/aids e coinfecção por COVID-19 (n=135). Manaus, AM, Brasil, 2020–2022. 

Variável n % 

Hipertensão arterial sistêmica 22 16,3 

Diabetes mellitus 20 14,8 

Pneumonia (bacteriana/outras) 19 14,1 

Epilepsia/Crises convulsivas 13 9,6 

Sífilis 10 7,4 

Dermatite/Eczema 7 5,2 

Diarreia/Gastroenterite 6 4,4 

Doença renal aguda/Pielonefrite 6 4,4 

Asma 5 3,7 

Anemia 4 3,0 

Fonte: dados da pesquisa. 

Discussão 

 

Os resultados devem ser interpretados como representativos do subgrupo de 

sobreviventes da coinfecção HIV/COVID-19. Entre os 366 PVHA com diagnóstico confirmado 

de COVID-19 internados no período, 231 evoluíram para óbito hospitalar, resultando em 

letalidade bruta de 63,1%, proporção bastante superior à descrita na coorte holandesa ATHENA 

por Wit et al.(10) O patamar é compatível com a maior chance de óbito por COVID-19 

documentada entre PVHA das regiões Norte e Nordeste do Brasil na análise multinível de 

Oliveira et al.(12). A baixa frequência de UTI (8,1%) e de VMI (3,0%), com 88,9% de alta por 

melhora, deve ser lida com cautela, pois descreve apenas o subgrupo que recebeu alta, e não a 

gravidade da coinfecção como um todo. Essa leitura é reforçada pela observação de Karmen-



22 

 

Tuohy et al.(7), que, ao comparar PVHA e controles pareados sem HIV, identificaram tendência 

a maiores taxas de internação em UTI, ventilação mecânica e óbito entre os pacientes com HIV. 

Em uma casuística composta exclusivamente por sobreviventes, espera-se que esse gradiente 

de gravidade apareça atenuado, uma vez que os desfechos mais extremos foram excluídos da 

amostra. 

As características sociodemográficas, com predomínio do sexo masculino (71,1%), 

faixa etária de 25 a 49 anos (63,0%) e raça/cor parda (56,3%), acompanham o padrão descrito 

para PVHA hospitalizadas no Brasil por Silva et al.(13) e pelo boletim epidemiológico de 

Manaus(14). A elevada proporção de informações ausentes em escolaridade (51,9%) e raça/cor 

(36,3%) é coerente com as fragilidades de registro apontadas por Garcia et al.(15) como 

obstáculo estrutural ao continuum de cuidado na América Latina.  

Um achado central foi a contagem de linfócitos T CD4+ inferior a 200 células/mm³ em 

46,7% dos pacientes, proporção próxima à metade da amostra. A relevância desse patamar 

decorre menos de sua frequência do que de seu significado prognóstico: Hoffmann et al.(18) 

identificaram a imunodeficiência avançada, definida por nadir ou contagem atual reduzida de 

CD4+, como fator de risco independente para COVID-19 grave entre PVHA, população que 

permanece pouco caracterizada na literatura. 

Quando somada à adesão irregular à TARV (45,2%) e ao início de terapia na internação 

(10,4%), esses números mostram que 55,6% da amostra chegou ao hospital sem 

acompanhamento regular do HIV, seja por baixa adesão, seja por diagnóstico feito apenas na 

internação. A predominância da carga viral detectável (50,4%) sobre a indetectável (39,3%) 

reforça esse quadro, apontando para controle virológico inadequado na maioria dos casos. A 

mediana de CD4 de 201 células/mm³ posiciona metade dos sobreviventes praticamente no 

limiar de definição de aids, e a amplitude interquartílica (60,5 a 447 células/mm³) traduz, em 

termos quantitativos, a heterogeneidade imunológica sugerida pela distribuição da carga viral e 
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da adesão à TARV. A coexistência de um subgrupo virologicamente suprimido sugere que dois 

perfis clínicos diferentes chegam ao mesmo serviço: pacientes com baixa carga viral e 

intercorrência respiratória aguda, conforme descrito por Blanco et al.(17), e pacientes em aids 

avançada por baixa adesão ou diagnóstico recente, perfil aqui predominante. Para o primeiro 

perfil, os achados de Karmen-Tuohy et al.(7) são tranquilizadores: em coorte majoritariamente 

bem controlada do ponto de vista imunovirológico, a coinfecção pelo HIV não alterou de forma 

significativa a apresentação clínica, a evolução hospitalar ou os desfechos da infecção por 

SARS-CoV-2 em relação a controles sem HIV. Os próprios autores, contudo, ressalvam que 

esses resultados não se estendem a pacientes com HIV mal controlado ou aids avançada, 

justamente o perfil predominante na presente casuística. 

A relevância clínica do CD4 baixo é sustentada de modo convergente pela literatura. 

Wit et al.(10) identificaram, na coorte ATHENA, CD4 < 200 células/mm³, carga viral não 

suprimida e doença definidora de aids prévia como fatores independentes de gravidade. Ainda 

assim, Cooper et al.(8), em revisão sistemática, concluíram que, embora a infecção bem 

controlada pelo HIV não pareça agravar os desfechos da COVID-19, permanece incerto se 

pacientes com HIV mal controlado ou em estágio de aids evoluem pior, ressaltando a urgência 

de mais dados sobre essa parcela mais vulnerável. Augello et al.(19) consolidaram, em revisão 

imunológica recente, que o controle imunovirológico inadequado produz respostas humorais e 

celulares atenuadas tanto à infecção natural quanto à vacinação. 

Alguns fatores comumente associados a melhor evolução estavam presentes na amostra. 

A maioria era de adultos jovens, faixa etária ligada a menor letalidade por COVID-19 desde a 

coorte de Zhou et al.(4). Boa parte fazia uso regular de TARV (42,2%), o que ajuda a preservar 

a função do sistema imune. Além disso, em pacientes com CD4 baixo a resposta imune é 

descrita por Augello et al.(19) como dupla: a queda dos linfócitos pode reduzir a inflamação 
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exagerada e retardar o surgimento de sintomas graves, mas, ao mesmo tempo, dificulta a 

eliminação do vírus e aumenta a vulnerabilidade às doenças oportunistas. 

O maior tempo de permanência hospitalar observado em 2022 mostrou-se compatível 

com a desorganização do continuum de cuidado descrita por Cogo et al.(5) no Brasil, por 

Ukaegbu et al.(20) em revisão sistemática internacional e por Garcia et al.(15) na América Latina. 

Embora o desenho descritivo não permita testar relações de causa e efeito, esse conjunto de 

achados é coerente com a hipótese, a ser examinada em estudos analíticos, de represamento de 

pacientes que, ao serem internados em 2022, chegariam com aids mais avançada e maior carga 

de comorbidades. Padrão semelhante foi descrito por Kanazawa et al.(21) em coorte japonesa, 

na qual 88,2% das PVHA hospitalizadas apresentaram quadros leves a moderados; nesse 

estudo, a aids e as demais doenças definidoras não se associaram de forma estatisticamente 

significativa à progressão para desfechos graves, ressalva que os próprios autores atribuem ao 

reduzido número de casos com aids na amostra. A evasão hospitalar em 8,1% configura 

marcador de fragilidade do vínculo paciente/serviço após o cuidado agudo, dimensão pouco 

explorada em estudos brasileiros prévios. 

A composição dos diagnósticos é coerente com o perfil imunológico observado. 

Tuberculose e neurotoxoplasmose (26,7% cada) lideraram as doenças oportunistas, em 

proporções próximas às descritas por Silva et al.(13) para internações por HIV/aids no Brasil. A 

predominância da tuberculose é coerente com município que apresentou coeficiente de 

incidência de 136,1 casos por 100.000 habitantes em 2024(14), e a tripla infecção 

HIV/tuberculose/SARS-CoV-2, abordada por González-Domenech et al.(22), é especialmente 

preocupante em regiões onde a epidemia de aids ainda cresce. Vale registrar, contudo, que na 

pequena série revisada por esses autores o desfecho clínico não foi agravado pela coexistência 

das três infecções: os cinco pacientes avaliados recuperaram-se por completo, com manejo e 

evolução semelhantes aos de pacientes com COVID-19 isolada. 
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O contorno regional fica explícito ao se confrontar com os indicadores: enquanto a taxa 

de detecção de aids no Brasil reduziu-se em 26,5% entre 2011 e 2021, a região Norte apresentou 

incremento de 21,0%, sendo o Amazonas o estado com a maior taxa do país e Manaus o 

município com taxa quase quatro vezes superior à média nacional(1)(14). Em contraste, a revisão 

sistemática de Heidary et al.(11) descreveu amostras predominantemente compostas por 

pacientes com CD4 acima de 200 células/mm³ (cerca de 96,5%), o que situa o perfil aqui 

descrito não como amostra atípica, mas como expressão clínica de uma epidemia de aids ainda 

mal controlada em escala municipal e regional. 

As comorbidades observadas, com destaque para hipertensão arterial sistêmica (16,3%) 

e diabetes mellitus (14,8%), integram o conjunto de condições às quais as pessoas vivendo com 

HIV/aids (PVHA) apresentam maior suscetibilidade e que se associam, de forma reconhecida, 

a desfechos desfavoráveis da COVID-19, tanto entre PVHA quanto na população geral(7). Essas 

mesmas enfermidades foram as comorbidades mais frequentes entre coinfectados HIV/COVID-

19 na revisão sistemática de Heidary et al.(11), e Cooper et al.(8) apontaram o acúmulo de 

múltiplas comorbidades como fator associado a quadros mais graves. Soma-se a isso o alerta 

de Karmen-Tuohy et al.(7) quanto à elevada letalidade das infecções bacterianas secundárias, 

reforçando a necessidade de vigilância ativa para superinfecções nessa população. 

Algumas limitações devem ser consideradas. O desenho transversal retrospectivo, de 

centro único e baseado em dados secundários de prontuários, com elevada proporção de 

informações ausentes em variáveis sociodemográficas, restringe tanto a generalização para 

PVHA não hospitalizadas quanto inferências de causalidade, de modo que as associações 

descritas indicam o que ocorreu em conjunto, sem estabelecer relação de causa e efeito. A 

restrição ao subgrupo de sobreviventes, embora intencional e central à proposta do estudo, não 

permite a comparação direta com os pacientes que evoluíram para óbito. Por fim, a 



26 

 

heterogeneidade temporal pré e pós-vacinação, com alternância de variantes do SARS-CoV-

2(3), exige cautela na leitura do gradiente entre os anos. 

 

Conclusão  

 

Em síntese, o perfil descrito caracteriza uma população heterogênea de sobreviventes 

da coinfecção HIV/COVID-19, na qual coexistem um subgrupo virologicamente controlado e 

outro com imunossupressão avançada, em cenário hospitalar de elevada letalidade bruta 

(63,1%) e em região com mortalidade por aids cerca de três vezes superior à média nacional. 

No grupo analisado, destacaram-se o uso irregular da TARV, a carga viral detectável, a 

imunossupressão avançada e o diagnóstico realizado durante a internação, indicadores 

compatíveis com fragilidades do continuum de cuidado em HIV. Por se tratar de estudo 

descritivo, tais achados não autorizam inferências causais, mas reforçam a necessidade de 

fortalecer o diagnóstico oportuno do HIV, a vinculação efetiva à TARV e a retenção sustentada 

dos pacientes no cuidado longitudinal. A limitada disponibilidade de estudos sobre 

HIV/COVID-19 na Amazônia é particularmente preocupante diante do elevado número de 

PVHA na região, esta análise portanto, preenche uma lacuna relevante de evidências locais. 

Esses elementos podem subsidiar a discussão sobre alocação de recursos e políticas voltadas à 

continuidade dos serviços de HIV durante futuras emergências de saúde. 
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