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Objetivo: Determinar a prevalência de do-
ença renal crônica (DRC) e os fatores epide-
miológicos, clínicos e laboratoriais associa-
dos à DRC em pacientes mexicanos infecta-
dos pelo HIV. Métodos: Estudo transversal. 
Incluímos 274 pacientes com HIV/AIDS. A 
DRC foi definida pela taxa de filtração glo-
merular estimada (TFGe < 60 mL/min/1,73 
m2, avaliada pelo CKD-EPI) e pelos critérios 
de albuminúria das diretrizes do KDIGO. 
As características clínicas, epidemiológicas 
e laboratoriais foram comparadas entre 
pacientes com e sem DRC. Os fatores asso-
ciados à DRC foram avaliados por análise 
de regressão logística. Resultados: A média 
da idade foi de 41 ± 11 anos e 72,3% dos 
pacientes eram homens. A prevalência glo-
bal de DRC foi de 11,7% (n = 32); 7,2% (n 
= 20) foram definidos pelo critério TFGe; 
7,6% (n = 21), pelo critério da albuminú-
ria; e 3,2% (n = 9), pelos dois critérios para 
DRC. Os estágios mais frequentemente ob-
servados da DRC foram o estágio KDIGO 
G3A1 com 4,7% (n = 13); estágio KDIGO 
G1A2 com 3,6% (n = 10) e estágio KDIGO 
G3A2 com 1,7% (n = 5). Os fatores associa-
dos à DRC foram o uso de abacavir/lami-
vudina (OR 3,2; IC95% 1,1-8,9; p = 0,03), 
contagem de linfócitos CD4 < 400 células/
μL (OR 2,6; 95% 1,03-6,4, p = 0,04), ida-
de (OR 1,1; IC95% 1,04-1,2, p = 0,001) e 
albuminúria (OR 19,98; IC95%: 5,5-72,2; 
p < 0,001). Conclusões: A DRC foi uma 
complicação frequente em pacientes infecta-
dos pelo HIV. Esses achados confirmam a 
importância do rastreamento e da detecção 
precoce da DRC, bem como a importância 
de identificar e tratar os fatores de risco 
tradicionais e não tradicionais associados à 
DRC.

Resumo

Palavras-chave: Insuficiência Renal Crôni-
ca; HIV; Insuficiência Renal.

Aim: To determine the prevalence of 
chronic kidney disease (CKD) and the 
epidemiological, clinical, and laboratory 
factors associated with CKD in Mexican 
HIV-infected patients. Methods: Cross-
sectional study. We included 274 patients 
with HIV/AIDS. CKD was defined by 
the estimated glomerular filtration rate 
(eGFR < 60 mL/min/1.73 m2 assessed 
by CKD-EPI) and albuminuria criteria 
from KDIGO guidelines. Clinical, epide-
miological, and laboratory characteristics 
were compared between patients with and 
without CKD. The factors associated with 
CKD were assessed by logistic regres-
sion analysis. Results: The mean age was 
41±11 years, and 72.3% of the patients 
were men. The global prevalence of CKD 
was 11.7% (n = 32); 7.2% (n = 20) were 
defined by eGFR criterion; 7.6% (n = 21), 
by the albuminuria criterion; and 3.2% 
(n = 9), by both CKD criteria. The most 
frequently observed stages of CKD were 
KDIGO G3A1 stage with 4.7% (n = 13), 
KDIGO G1A2 stage with 3.6% (n = 10) 
and KDIGO G3A2 stage with 1.7% (n = 
5). The factors associated with CKD were 
use of abacavir/lamivudine (OR 3.2; 95% 
CI 1.1-8.9; p = 0.03), a CD4 lympho-
cyte count < 400 cells/μL (OR 2.6; 95% 
1.03-6.4, p = 0.04), age (OR 1.1; 95% 
CI 1.04-1.2, p = 0.001) and albumin-
uria (OR 19.98; 95% CI: 5.5-72.2; p < 
0.001). Conclusions: CKD was a frequent 
complication in HIV-infected patients. 
These findings confirm the importance of 
screening and the early detection of CKD, 
as well as the importance of identifying 
and treating traditional and non-tradi-
tional risk factors associated with CKD.
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Keywords: Renal Insufficiency, Chronic; 
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Introdução

Avanços significativos na terapia antirretroviral têm 
reduzido a progressão da doença e melhoraram a 
sobrevida de pacientes infectados pelo HIV. De fato, 
a doença renal crônica (DRC) surgiu como uma das 
principais condições não infecciosas que afetam pes-
soas infectadas pelo HIV.1 A prevalência relatada de 
DRC em pacientes infectados com HIV na América 
do Norte e Europa varia de 4,7% a 9,7%; e taxas 
mais altas foram relatadas quando a DRC é definida 
pela taxa de filtração glomerular estimada (TFGe) ou 
proteinúria.2-4 A infecção pelo HIV é um fator de risco 
bem estabelecido para DRC e doença renal terminal 
(DRT).

A maioria dos casos de DRC na infecção pelo HIV 
deve-se à nefropatia associada ao HIV (HIVAN). 
No entanto, até 50% das doenças renais em pesso-
as infectadas pelo HIV resultam de uma ampla ga-
ma de patologias não relacionadas ao HIVAN.5 Esses 
pacientes podem desenvolver múltiplas nefropatias 
glomerulares (nefropatia por IgA, glomerulonefrite 
lúpus, glomeruloesclerose focal e segmentar, glome-
rulonefrite membranoproliferativa com crioglobu-
linemia e glomerulopatia membranosa) e vascular 
(microangiopatia trombótica), tubulointersticial (ne-
fropatia tubular por drogas, nefrite imunoalérgica tu-
bulointersticial e síndrome de Fanconi) e nefropatias 
obstrutivas (nefropatia por deposição de cristais) re-
lacionadas ao próprio vírus, às drogas administradas 
ou às coinfecções.6 Por outro lado, os fatores de ris-
co tradicionais para DRC estão se tornando cada vez 
mais prevalentes em populações infectadas pelo HIV, 
incluindo envelhecimento, diabetes mellitus, hiperten-
são, doença cardiovascular, IRA anterior e raça/etnia. 
7 Isso fez com que os fatores de risco para DRC em 
pessoas infectadas pelo HIV sejam uma combinação 
de fatores tradicionais e relacionados ao HIV, incluin-
do baixas contagens de CD4, alta carga viral, uso de 
drogas intravenosas, coinfecção pelo vírus da hepatite 
C e uso de drogas antirretrovirais específicas.8-12 Por 
fim, assim como na população geral, a albuminúria 
e a diminuição da função renal em indivíduos HIV-
positivos têm sido associadas a piores desfechos como 
a progressão à AIDS e óbito.13,14

O objetivo do nosso estudo foi avaliar a prevalên-
cia de DRC e determinar os fatores epidemiológicos, 
clínicos e laboratoriais associados à DRC em pacien-
tes mexicanos infectados pelo HIV.

Métodos

Foi realizado um estudo transversal com pacientes 
avaliados no período de novembro de 2015 a se-
tembro de 2016. O protocolo foi revisado e apro-
vado pelo Comitê de Ética e Pesquisa Institucional. 
Incluímos pacientes com HIV/AIDS do Ambulatório 
de Atenção às Infecções por Transmissão Sexual e 
AIDS (CAPASITS) em Sinaloa, México.

Clínica (idade, sexo, tabagismo, uso de drogas, 
medicamentos, coinfecção VHC, coinfecção do ví-
rus da hepatite B (HBV), hipertensão e diagnóstico 
de diabetes mellitus), laboratório (creatinina sérica, 
ureia, hemoglobina, leucócitos, plaquetas, albumi-
núria e glomerular estimado taxa de filtração) e as 
variáveis relacionadas à infecção pelo HIV (conta-
gem de linfócitos CD4, carga viral, estágio clínico da 
infecção pelo HIV, medicamentos antirretrovirais) 
foram coletadas e comparadas entre pacientes com 
e sem DRC.

O diagnóstico de DRC foi documentado se o 
paciente tivesse duas determinações consecutivas, 
medidas com um intervalo de 3 meses ou mais, de 
uma TFG < 60 mL/min/1,73 m2 estimada pela equa-
ção CKD-EPI (TFG = 141 * min (Scr)/κ,1) α* max 
(Scr/κ,1) -1,209 * 0,993Age * 1,018 [se mulher] * 
1,159 [se negro]) e/ou albuminúria na amostra de uri-
na ou na urina de 24 horas. O estágio da DRC foi 
determinado pela taxa de TFGe (estágio 1: TFGe > 90 
mL/min/1,73 m2; estágio 2: TFGe 60-89 mL/min/1,73 
m2; estágio 3a: TFGe 45-59 mL/min/1,73 m2; estágio 
3b: TFGe 30-44 mL/min/1,73 m2; estágio 4: TFGe 
15-29 mL/min/1,73 m2; estágio 5: TFGe < 15 mL/
min/1,73 m2) e albuminúria (A1: albuminúria < 30 
mg/g; A2: albuminúria 30-299 mg/g; A3: albuminúria 
> 300 mg/g), de acordo com os critérios diagnósticos 
e de classificação para DRC da Fundação Melhoria 
Global dos Resultados da Doença Renal (KDIGO). 
15,16 O estadiamento da infecção pelo HIV foi feito 
de acordo com categorias clínicas (categoria A1: in-
fecção assintomática, infecção aguda, linfadenopatia 
generalizada persistente; categoria B: infecção sinto-
mática, não A ou C; categoria C: condições defini-
doras de AIDS) e categorias imunológicas (categoria 
1: contagem de linfócitos > 500 células/μL; categoria 
2: contagem de linfócitos de 200-499 células/μL; ca-
tegoria 3: contagem de linfócitos < 200 células/μL) 
do sistema de classificação revisado da infecção pelo 
HIV do Centers for Disease Control.17



Braz. J. Nephrol. (J. Bras. Nefrol.) 2019;41(1):48-54

Doença renal crônica em pacientes mexicanos infectados pelo HIV

50

Estatísticas descritivas com média e desvio padrão 
foram utilizadas para descrever variáveis contínuas; 
frequências e proporções foram usadas para descre-
ver variáveis categóricas. As comparações entre os 
grupos foram realizadas usando o teste-t de Student e 
one-way ANOVA para variáveis contínuas, e o teste 
do qui-quadrado para variáveis categóricas. O estu-
do dos fatores associados à DRC foi realizado por 
meio de regressão logística multivariada. Variáveis 
com p < 0,05 na análise univariada e aquelas que fo-
ram consistentemente associadas à DRC na literatura 
médica foram incluídas na análise multivariada. Um 
valor de p < 0,05 foi considerado estatisticamente 
significativo.

Resultados

1. Características gerais da população

Foram incluídos 274 pacientes com idade média de 
41 ± 11 anos; desses pacientes, 72,3% (n = 198) eram 
do sexo masculino. As comorbidades mais frequen-
temente observadas foram tabagismo em 28,5% (n 
= 78), uso de drogas em 14,6% (n = 40), hiperten-
são em 7,7% (n = 21) e diabetes mellitus em 6,9% 
(n = 19) dos pacientes. A principal coinfecção viral 
em nossa população foi o HCV, em 2,9% (n = 8) dos 
pacientes.

2. Estágios clínicos e imunológicos da infecção 
pelo HIV

A categoria clínica mais comum foi a categoria B com 
39,8% (n = 109), seguida da categoria C com 31,4% 
(n = 86) e a categoria A com 28,8% (n = 79) dos pa-
cientes. A categoria imunológica mais comum foi a 
categoria 2 com 43,5% (n = 119), seguida da catego-
ria 3 com 40,1% (n = 110) e a categoria 1 com 16,4% 
(n = 45) dos pacientes. Com base nessas categorias, os 
estágios clínicos mais frequentemente observados do 
HIV em nossa população foram estágio C3 (22,6%, n 
= 62), estágio B2 (21,2%, n = 58) e estágio A2 (15%, 
n = 41).

Por outro lado, a carga viral inicial (pré-trata-
mento) foi de 89.220 + 244.945 cópias/mL e a con-
tagem de linfócitos CD4 foi de 369 + 276 células/
μL. Coinfecção foi observada em 8,3% (n = 23) dos 
pacientes com HIV, dos quais 0,7% (n = 2) corres-
ponderam à coinfecção pelo VHB; 2,9% (n = 8), para 
coinfecção com o HCV; e 4,7% (n = 13), para infec-
ção concomitante com Treponema pallidum.

3. Prevalência de doença renal crônica

A prevalência global de DRC em nossa população in-
fectada pelo HIV foi de 11,7% (n = 32); 7,2% (n = 
20) foram diagnosticados pelo critério TFGe, 7,6% 
(n = 21) foram diagnosticados pelo critério da albu-
minúria e 3,2% (n = 9) pelos critérios da DRC. Dos 
pacientes com DRC, 34,3% (n = 11) foram preenchi-
dos com o critério de TFGe < 60 mL/min, 37,5% (n 
= 12) preencheram o critério de albuminúria e 28,1% 
(n = 9) com ambos os critérios de DRC.

Os estágios mais frequentes da DRC em nossa po-
pulação foram o estágio KDIGO G3A1 com 4,7% (n 
= 13), estágio KDIGO G1A2 com 3,6% (n = 10) e 
estágio KDIGO G3A2 com 1,7% (n = 5) dos casos 
(Tabela 1).

4. Comparação das características clínicas, 
laboratoriais, de tratamento e infecção pelo HIV 
entre pacientes com e sem DRC

Ao comparar as características gerais entre pacien-
tes com DRC e não portadores de DRC, observamos 
que os pacientes com critérios para DRC-albuminúria 
eram mais jovens que os pacientes com critério DRC 
TFGe (35 v.s. 51 anos, p = 0,001), TFGe + albuminú-
ria com DRC (35 v.s. 49, p = 0,001) e pacientes sem 
DRC (35 v.s. 40, p = 0,001). Não houve diferença es-
tatisticamente significante nas demais características 
gerais apresentadas na Tabela 2.

Comparando as prescrições médicas entre os gru-
pos e observamos que o uso de antagonista do recep-
tor da angiotensina II (ARA) (11,1%, n = 1 versus 
0,8%, n = 2; p < 0,01) e tratamento antirretroviral 
com saquinavir/ritonavir (22,2%, n = 2 v.s. 3,3%, n = 
8; p = 0,03) foram mais frequentes em pacientes com 
DRC pelos critérios de TFGe e/ou albuminúria do que 
em pacientes sem DRC. Não foi encontrada diferença 
estatisticamente significativa para os demais medica-
mentos mostrados na Tabela 3.

5.Factores associados à DRC

Na análise de regressão logística multivariada, os 
fatores associados à DRC definidos pela TFGe e/ou 
albuminúria em nossa população com HIV foram o 
tratamento com abacavir/lamivudina, com OR de 3,2 
(IC 95% 1,1-8,9; p = 0,03) e contagem de linfócitos 
CD4 < 400 células/μL, com OR de 2,6 (IC 95% de 
1,03-6,4, p = 0,04). Por outro lado, os fatores as-
sociados à DRC definidos apenas pela TFGe foram 
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Albuminúria por categorias da KDIGO

A1 A2 A3

n (%) n (%) n (%)
C

at
eg

or
ia

s 
da

 T
FG

e G1 2 (0.7%) 10 (3.6%)

G2

G3a 13 (4.7%) 4 (1.4%)

G3b 1 (0.3%)

G4

G5 2 (0.7%)
DRC = Doença Renal Crônica; TFGe = Taxa estimada de filtração glomerular.

Tabela 1	P revalência de DRC nos pacientes mexicanos com DRC infectados pelo HIV

VARIÁVEIS
Sem DRC

TFGe < 60 mL/
min

Albuminúria (Alb)
TFGe < 60 mL/min 

+ Alb p
n = 242 % n = 11 % n = 12 % n = 9 %

Idade (anos) 40 ± 11a 51 ± 10 35 ± 10b,c,d 49 ± 9d 0,001

Mulher 67 27,7% 3 27,3% 3 25,0% 3 33,3% 0,98

Homem 175 72,3% 8 72,7% 9 75,0% 6 66,7%

Tabagismo 70 28,9% 3 27,3% 2 16,7% 3 33,3% 0,81

Uso de medicação 36 14,9% 1 9,1% 1 8,3% 2 22,2% 0,78

Hipertensão 16 6,6% 2 18,2% 1 8,3% 2 22,2% 0,18

Diabetes mellitus 2 18 7,4% 0 0,0% 0 0,0% 1 11,1% 0,56

Carga viral HIV 88,937 ± 253,253 110,339 ± 187,174 29,086 ± 52,838 151,196 ± 239,386 0,71

Contagem de CD4 371 ± 275 279 ± 167 407 ± 378 362 ± 294 0,70

Categorias clínicas de HIV

A 71 29,3% 2 18,2% 6 50,0% 0 0,0%

0,26B 94 38,8% 6 54,5% 4 33,3% 5 55,6%

C 77 31,8% 3 27,3% 2 16,7% 4 44,4%

Catergorias imunológicas dos HIV

1 40 16,5% 2 18,2% 3 25,0% 0 0,0%

0,432 102 42,1% 4 36,4% 7 58,3% 6 66,7%

3 100 41,3% 5 45,5% 2 16,7% 3 33,3%

HBV Positivo 1 0,4% 1 9,1%a 0 0,0% 0 0,0% 0,01

HCV Positivo 7 2,9% 1 9,1% 0 0,0% 0 0,0% 0,55

VDRL Positivo 10 4,1% 1 9,1% 1 8,3% 1 11,1% 0,61
HIV = virus da imunodeficiência humana; DRC = doença renal crônico; TFGe = taxa estimada de filtração glomerular; HBV: vírus da hepatite B; 
HCV: vírus da hepatite C; VDRL: laboratório de pesquisa de doenças venéreas, a) sem DRC vs TFGe < 60 ml/min; b) albuminúria vs. sem DRC; c) 
albuminúria vs TFGe < 60 ml/min; d) albuminúria vs. TFGe < 60 ml/min + Albuminúria.

Tabela 2	C omparação das características clínicas, laboratoriais e de infecção pelo HIV entre pacientes com e	
	  sem DRC

idade, com OR de 1,1 (IC95% 1,04-1,2, p = 0,001); 
e albuminúria, com OR de 19,98 (95% de IC: 5,5-
72,2; p = 0,00). Em nossa população com HIV, não 
observamos fatores associados à DRC definidos pela 
albuminúria (Tabela 4).

Discussão

A prevalência global de DRC em nossa população 
com HIV foi de 11,7% (n = 32); 7,2% (n = 20) dos 
pacientes foram diagnosticados pelo critério de TFGe, 
e 7,6% (n = 21) dos pacientes foram diagnosticados 
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VARIÁVEIS
Sem DRC

TFGe < 60mL/
min

Albuminúria 
(Alb)

TFGe < 60mL/
min + Alb p

n = 242 % n = 11 % n = 12 % n = 9 %

IECA 12 5,0% 1 9,1% 0 0,0% 1 11,1% 0,64

ARA 2 0,8% 1 9,1% 1 8,3% 1 11,1% < 0,01

Efavirenz + Tenofovir + 
Emtricitabina

84 34,7% 1 9,1% 3 25,0% 2 22,2% 0,26

Tenofovir + Emtricitabina 96 39,7% 5 45,5% 6 50,0% 4 44,4% 0,87

Atazanavir + Ritonavir 109 45,0% 7 63,6% 7 58,3% 1 11,1% 0,08

Abacavir/Lamivudina 50 20,7% 4 36,4% 3 25,0% 4 44,4% 0,23

Lopinavir/Ritonavir 20 8,3% 1 9,1% 0 0,0% 1 11,1% 0,75

Saquinavir + Ritonavir 8 3,3% 1 9,1% 1 8,3% 2 22,2% 0,03

Zidovudina + Lamivudina 3 1,2% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0,94

Darunavir + Raltegravir + 
Ritonavir

5 2,1% 0 0,0% 0 0,0% 1 11,1% 0,27

DRC: Doença renal crônica; TFGe: Taxa estimada da filtração glomerular por CKD-EPI; IECA: Inibidor da enzima conversora de angiotensina; ARA: 
Antagonista do receptor de angiotensina II.

Tabela 3	C omparação de medicações usadas entre pacientes com e sem DRC

Variáveis

DRC pela TFGe e/ou albuminúria DRC pela TFGe < 60 mL/min DRC por albuminúria

OR
IC 95%

p OR
IC 95%

p OR
IC 95%

p
Inferior Superior Inferior Superior Inferior Superior

Idade (anos) 1 0,9 1,1 0,13 1,1 1,04 1,2 0,001 1 0,95 1,03 0,8

Hipertensão (sim/não) 0,5 0,02 11,4 0,68 0,3 0,004 29,8 0,6 0,6 0,02 23,4 0,8

Diabetes mellitus 2 
(sim/não)

0,2 0,02 1,7 0,14 0,2 0,02 2,3 0,2 0,4 0,05 4,2 0,5

Saquinavir/ritonavir 3,3 0,8 13,3 0,09 3 0,5 17,4 0,2 3,5 0,8 16,3 0,1

Abacavir/lamivudina 3,2 1,1 8,9 0,03 2,2 0,5 9,8 0,3 2,7 0,8 9,2 0,1

Tenofovir/
emtricitabina

2,2 0,9 5,6 0,09 1,5 0,4 5,9 0,6 2,2 0,7 6,6 0,2

IECA ou ARA 4,5 0,2 92,9 0,33 8,1 0,09 717,9 0,4 3,2 0,1 113,6 0,5

Contagem de CD4 
(< 400 vs. > 400)

2,6 1,03 6,4 0,04 2,7 0,7 9,8 0,1 1,8 0,7 5,2 0,2

Albuminúria (sim/não) 19,98 5,5 72,2 < 0,01
DRC = Doença Renal Crônica, TFGe = Taxa Estimada de Filtração Glomerular por CKD-EPI, IC = Intervalo de Confiança; OR = Odds ratio; IECA = 
Inibidor da Enzima Conversora de Angiotensina, ARA = Antagonista do receptor da angiotensina II.

Tabela 4	F atores associados à DRC em pacientes mexicanos infectados pelo HIV

pelo critério de albuminúria. Esses achados estão de 
acordo com relatos anteriores de outros pesquisa-
dores em todo o mundo, variando de 7,2% (EUA) 
a 13,7% (China), aplicando o critério de albuminú-
ria e de 3,5% (Europa) a 9,7% (EUA), considerando 
o critério de TFGe < 60 mL/min. Por outro lado, a 
prevalência global de DRC (TFGe e/ou albuminúria) 
em nossa população foi inferior à relatada no Japão 
(15,5%) e EUA (23,7%), embora globalmente, varie 
de 2 a 30%.18

A coinfecção pelo HCV foi de 2,9% (n = 8), menor 
que nos relatos anteriores (30%, com intervalo entre 
3-70%).19 Por outro lado, a coinfecção pelo VHB foi de 
0,7% (n = 2) em nossa população, abaixo da prevalência 
descrita por outros autores.20,21 Raboni et al. realizaram 
um estudo transversal no sul do Brasil, no qual os auto-
res documentaram a coinfecção hepatite/HIV em 6,6% 
dos pacientes infectados pelo HIV. A coinfecção HCV/
HIV foi confirmada em 4,0% e a coinfecção HBV/HIV 
em 1,3% dos pacientes infectados pelo HIV.22
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Estudos clínicos anteriores descreveram múltiplos 
fatores de risco tradicionais (idade, hipertensão, dia-
betes, proteinúria, etc.) e fatores de risco não tradicio-
nais específicos para pacientes com HIV (carga viral 
elevada, baixa contagem de células CD4, coinfecção 
com HBV e HCV, drogas, etc.) associado ao desen-
volvimento de DRC.7-11

A idade foi um fator associado à DRC em nossa 
população. Esse achado é semelhante ao relatado por 
outros estudos, sendo que o aumento do risco relativo 
para DRC (definido como TFGe ou albuminúria) para 
cada 10 anos de idade é de 1,5 a 5,5. Quando a idade foi 
analisada como variável adicotômica por outros autores, 
pacientes > 50 anos apresentaram um risco relativo de 
2,0 para progressão para DRT ou TFGe < 15 mL/min 
em comparação com pacientes < 30 anos.16

A contagem de linfócitos CD4 < 400 células/μL foi 
outro fator associado à DRC (definida pela TFG ou 
albuminúria) em nossa população. Isso tem sido con-
sistentemente demonstrado por outros pesquisadores, 
relatando uma faixa de risco relativo para DRC (de-
finida por TFG ou albuminúria) de 1,1 a 1,25 para 
cada redução de 100 células/μL ou de 1,4 a 2,2 para 
pacientes com CD4 < 200 v.s. > 201 células/μL. Por 
outro lado, a contagem de CD4 também foi associada 
à progressão para DRT ou TFG < 15 mL/min, com 
risco relativo de 1,7 por 100 células/mL e aumento de 
1,4 a 2,7 vezes para pacientes com CD4 < 200 v.s. > 
201 células/μL.16 Outro estudo documentou uma di-
minuição do risco de DRC em associação com a res-
tauração de células CD4 e a supressão da carga viral 
plasmática durante o tratamento com HAART. 23

Em nossa população com HIV, a presença de albumi-
núria foi o principal fator associado à DRC (definido pe-
lo critério TFGe). A presença de albuminúria é frequente, 
e é observada em até um terço dos pacientes infectados 
pelo HIV. Múltiplos estudos observacionais na popula-
ção em geral e coortes de pacientes infectados pelo HIV 
demonstram uma forte e consistente associação entre a 
presença de albuminúria e desfechos clínicos nesses pa-
cientes, como a progressão para doença renal terminal, 
doença cardiovascular, AIDS e óbito.14,24-27

O tratamento com abacavir/lamivudina foi outro 
fator associado à DRC em nossa população. Embora 
o abacavir e a lamivudina tenham demonstrado uma 
baixa nefrotoxicidade em alguns estudos clínicos, o 
abacavir tem sido associado a nefrotoxicidade tubular 
e nefrite tubulointersticial aguda; e a lamivudina à sín-
drome de Fanconi e diabetes insípido nefrogênico. 28,29 
Takeshi Nishijima et al. compararam a deterioração 

da TFGe (uma diminuição de 25% na função renal 
inicial) entre pacientes infectados pelo HIV tratados 
com um regime antirretroviral baseado em um esque-
ma com tenofovir versus abacavir em uma coorte de 
503 pacientes japoneses. Embora o comprometimen-
to da função renal tenha sido maior nos pacientes sob 
o regime de tenofovir (22,1%), o comprometimento 
da função renal também foi observado em pacientes 
sob o regime de abacavir (13,5%).30 No estudo 5202 
do Grupo de Ensaios Clínicos de SIDA (ACTG), a fre-
quência da síndrome de Fanconi, nefropatia tóxica, 
proteinúria e insuficiência renal foi semelhante entre 
os doentes tratados com tenofovir/entricitabina e os 
tratados com abacavir/lamivudina. 31 Esses achados 
confirmam que, embora o abacavir tenha um perfil 
de nefrotoxicidade menor, ainda é um medicamento 
antirretroviral nefrotóxico.

O tratamento com saquinavir/ritonavir (OR 3,3; 
IC95% 0,8-13,3; p = 0,09) e tenofovir/entricitabina (OR 
2,2; IC 95%: 0,9-5,6; p = 0,09) mostrou tendência esta-
tística para o risco de DRC definido por TFGe e albu-
minúria. Esses achados foram confirmados por Mocroft 
et al., que estudaram o efeito nefrotóxico cumulativo 
dos principais medicamentos antirretrovirais usados em 
uma coorte de 23.005 pacientes infectados pelo HIV nos 
Estados Unidos, Europa e Austrália. Os autores docu-
mentaram um aumento no risco de DRC (definido pela 
TFGe < 60 mL/min) de 14, 20 e 11% para cada ano 
de exposição apenas a tenofovir, ritonavir/atazanavir e 
ritonavir/lopinavir, respectivamente. O aumento na inci-
dência de DRC com exposição crônica a esses antirretro-
virais durante o seguimento de 6 anos, indica um efeito 
nefrotóxico cumulativo do tenofovir, ritonavir/atazino-
vir e ritonavir/lopinavir.32 No entanto, o saquinavir tem 
se mostrado um medicamento antirretroviral seguro do 
ponto de vista da nefrotoxicidade, portanto, o risco de 
DRC da combinação saquinavir/ritonavir observado em 
nossa população provavelmente se deve ao ritonavir.33

Em relação às fragilidades de nosso trabalho, des-
taca-se a natureza retrospectiva do estudo, com todas 
as limitações que isso acarreta na obtenção de infor-
mações clínicas, laboratoriais e antirretrovirais. Não 
foi possível avaliar o efeito da coinfecção com HBV 
e HCV no modelo de regressão logística, devido ao 
pequeno número de pacientes coinfectados com esses 
vírus em nossa população. Também não foi possível 
avaliar o efeito de outras drogas nefrotóxicas fre-
quentemente utilizadas por pacientes infectados pe-
lo HIV, como trimetoprim/sulfametoxazol, aciclovir, 
anfotericina B e AINEs.
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Conclusões

A DRC foi uma complicação frequente nos pacientes me-
xicanos infectados pelo HIV. A presença de albuminúria, 
idade, contagem de linfócitos CD4 + e tratamento com 
abacavir/lamivudina foram os fatores associados à DRC 
em nossa população. Esses achados confirmam a impor-
tância da triagem e detecção precoce da DRC, bem como a 
identificação e tratamento dos fatores de risco tradicionais 
e não tradicionais associados à DRC. Isso poderia impedir 
ou diminuir ainda mais o declínio da função renal e melho-
rar os desfechos em pacientes infectados pelo HIV.
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