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RESUMO  

  

A percepção do paladar ocorre por uma sensação química relacionada aos 
botões gustativos. As alterações deste sentido podem estar associadas a uma 
série de fatores, incluindo a infecção pelo HIV. O objetivo deste estudo 
observacional do tipo caso-controle foi avaliar a percepção do paladar em 
pacientes infectados pelo HIV. Cem indivíduos do sexo masculino e feminino 
(1160 anos de idade) foram divididos em dois grupos (50 pacientes infectados 
pelo  
HIV e 50 controles) e avaliados quanto à sua função gustativa pela técnica das  

“tiras de sabor” em relação aos quatros sabores básicos. Os resultados revelaram 
que a média de acertos na avaliação do paladar foi significativamente menor nos 
indivíduos com infecção pelo HIV em relação aos controles para ambos os lados 
da língua (p<0,05).  Os pacientes com infecção pelo HIV tiveram dificuldade em 
reconhecer o sabor amargo, seguido pelo salgado e doce. Não houve dificuldade 
na identificação do sabor azedo.  Quando cada lado da língua foi avaliado 
isoladamente e comparado, o teste de Wilcoxon revelou que não existia diferença 
significativa na língua dos indivíduos com HIV (p=0,261).  A prevalência de 
hipogeusia foi de 20% nos indivíduos com esta doença. A maioria destes 
indivíduos era do sexo masculino, com idade média de 37,3 anos, de cor branca, 
solteiro e que faziam uso de diversos medicamentos, especialmente, 
antimicrobianos, antirretrovirais, analgésicos, antidepressivos e antieméticos. 
Baseado nesses achados pode-se concluir que indivíduos com infecção pelo HIV 
podem apresentar um déficit no paladar que pode repercutir na sua saúde geral e 
bucal.   

  

Palavras-chaves: Paladar; Distúrbios do Paladar; Síndrome da Imunodeficiência 

Adquirida; Ageusia; Infecções por HIV.  

Fonte: DeCS (BVS - bireme)  

  

  

  

  

  



 

  

ABSTRACT  

  

The perception of taste occurs by a chemical sensation related to the taste buds. 
Changes in this sense may be associated with a number of factors, including HIV 
infection. The aim of this study observational case-control was to evaluate the 
perception of taste in HIV-infected patients. One hundred male and female (11-60 
years old) were divided into two groups (50 patients infected by HIV  and 50 
controls) and evaluated for gustatory function by the “taste strips” technique for 
four basic flavors. The results revealed that the mean score in the evaluation of 
taste was significantly lower in individuals with HIV when compared to controls for 
both sides of the tongue (P <0.05). Patients with HIV infection had difficulty 
recognizing the bitter taste, followed by salty and sweet. There was no difficulty in 
identifying the sour taste. When each side of the tongue was evaluated separately 
and compared, the Wilcoxon test showed that there was no significant difference 
on the tongue of individuals with HIV / AIDS (P = 0.261). The prevalence of 
hypogeusia was 20% in individuals with this disease. Most of these individuals 
were male, mean age 37.3 years old, white, single, and who made use of many 
drugs, especially, antibiotics, antiretroviral drugs, analgesics, antidepressants and 
antiemetics. Based on these findings it can be concluded that individuals with HIV 
infection may have a deficit in taste that can affect your general and oral health.   

  

Keywords: Taste; Taste disorders; Acquired Immunodeficiency Syndrome; Ageusia; 

HIV Infections.   

Fonte: DeCS (BVS - bireme)  
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1. INTRODUÇÃO  

   

O paladar refere-se a uma combinação gustativa, olfativa e de percepção 

trigeminal, em que primeiramente, quando o alimento entra em contato com a boca, 

ele é percebido pelo olfato; quando o alimento se encontra na boca é detectado pelo 

gosto e posteriormente quando chega à nasofaringe, o olfato novamente é ativado. A 

sensação trigeminal permite a identificação da textura, temperatura e uma possível 

irritação que o alimento possa gerar (SILVA NETTO, 2007).  

A percepção do paladar é uma sensação química relacionada aos botões 

gustativos, dos quais, existem em adultos, cerca de 10.000 na língua, 2.500 no palato 

mole, mais de 900 na epiglote, mais de 600 na faringe e laringe e cerca de 250 na 

orofaringe (AVERY, 2005). A sensação gustativa é responsável pela aceitação de 

alimentos nutritivos, repulsa de alimentos indesejáveis e pela detecção e resposta ao 

estímulo doce, salgado, azedo e amargo (GUYTON; HALL, 2002).  

Em 2007, Silva Netto relatou que existe uma série de fatores que podem estar 

associados com a alteração na percepção do paladar, tais como: a idade, o uso de 

bebidas alcoólicas, de próteses dentárias, o tabagismo, determinados medicamentos, 

algumas drogas ilícitas, algumas alterações sistêmicas e neurológicas e, ainda, a 

infecção pelo vírus da imunodeficiência humana (HIV).   

As manifestações bucais associadas com o HIV podem constituir a primeira 

evidência clínica de doença, sendo que 90% dos pacientes portadores do HIV/AIDS 

apresentam alterações nos tecidos da boca. A presença destas na boca confirma um 

alto risco da progressão da doença em pacientes imunocomprometidos graves 

(GUERRA; TOVAR; CEDRES, 2005).  

Entre as manifestações bucais encontradas nos pacientes infectados pelo 

HIV, destaca-se a perda significativa da percepção gustativa e, ainda, uma grande 

contribuição do uso da terapia antirretroviral (TARV) nessas alterações de paladar 

(RAJA et al., 2013). De acordo com Graham et al. (1995) há um prejuízo significativo 

na percepção do paladar e do olfato em indivíduos infectados pelo HIV que pode ser 
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de importância clínica no desenvolvimento ou na progressão da perda de massa 

corpórea associada à AIDS.   

Em 1998, Heald et al. realizaram um estudo para definir o motivo das queixas 

relacionadas ao paladar e ao olfato entre as pessoas infectadas pelo HIV. O estudo 

envolveu 207 pacientes do Centro de Cuidados Médicos de uma clínica universitária. 

Um total de 70% dos pacientes relatou queixas quimiosensoriais sendo 44% que 

mencionaram diminuição de paladar e olfato; 23% referiram apenas alterações no 

paladar e 3% apenas ao olfato. Muitos pacientes se queixaram de que as drogas 

usadas no tratamento da doença interferiram com o seu sentido do paladar ou que os 

medicamentos apresentavam um gosto ruim. A qualidade de vida também foi avaliada 

e demonstrou que os pacientes com queixas quimiosensoriais apresentaram valores 

mais baixos desta variável. Estes autores afirmaram que medidas para aprimorar a 

função do paladar e do olfato podem melhorar a qualidade de vida e a adesão à 

medicação. Além disso, previne complicações como a ingestão inadequada, a 

desnutrição, a perda de peso e a perda de massa corpórea.   

Em função dessas alterações na percepção do paladar citadas na literatura, 

Mueller et al. (2003) criaram um protocolo para a execução de um teste gustativo na 

rotina, que se tornou um pré-requisito para o diagnóstico correto e adequado da 

disfunção gustativa. Atualmente, há necessidade de se obter mais dados a respeito 

da situação atual da percepção do paladar dos pacientes com a infecção pelo HIV 

devido à evolução da TARV e da maior longevidade destes indivíduos. Sendo assim, 

o objetivo desse estudo é avaliar a percepção do paladar de indivíduos infectados pelo 

HIV sob uso de TARV.   
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2. REVISÃO DE LITERATURA  

  

  

2.1 HIV  

  

  

De acordo com Knipe e Howley (2001), Trabulsi e Alterthum (2004) e Kumar, 

Abbas e Fausto (2005), o retrovírus HIV é o agente responsável pelo aparecimento da 

AIDS em seu portador. Este vírus pode ser dividido em dois subtipos, o HIV-1 e o HIV-

2. O vírus do tipo 1 é mais frequente na América, Europa e África Central e o tipo 2 

mais comum na África Ocidental e na Índia.  

O HIV apresenta uma estrutura esférica, que mede cerca de 100/120 nm de 

diâmetro, com cerne em formato de cone, envolto por uma bicamada lipídica provinda 

da célula parasitada, no interior do qual há duas cópias do RNA juntamente com três 

enzimas virais, protease, transcriptase reversa e integrase. Na estrutura do cerne 

encontra-se o antígeno mais fácil de ser detectado, o p24 que é alvo de exames por 

imunoensaio enzimático (ELISA). Os outros alvos de exames laboratoriais são as 

glicoproteínas do envelope viral (gp160, gp120 e gp41) e as demais proteínas 

estruturais ou enzimáticas (p17, p31, p51, p55 e p66) (FRANKEL; YOUNG, 1998; 

KNIPE; HOWLEY, 2001; TRABULSI; ALTERTHUM, 2004; KUMAR; ABBAS; 

FAUSTO, 2005; BRASIL. Ministério da Saúde. Departamento de DST, AIDS e 

hepatites virais, 2013).  

Deve-se destacar também que o HIV possui uma grande variabilidade no seu 

genoma, principalmente na parte responsável pela síntese de glicoproteínas 

constituintes do invólucro viral, principal alvo da resposta imune contra o HIV. Tal 

variabilidade tem impedido as tentativas de criar com sucesso uma vacina anti-HIV 

(KUMAR; ABBAS; FAUSTO, 2005).  

A Síndrome de Imunodeficiência Adquirida (AIDS ou SIDA) é uma doença de 

origem infecciosa, viral e letal, transmissível por meio do sangue e secreções humanas 
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contaminadas, que atinge o sistema imunológico do portador. Com isto, ocorre uma 

diminuição progressiva no número e na atividade dos linfócitos T-CD4+ deixando o 

paciente predisposto às infecções oportunistas (GRANDO et al., 2002; RIBEIRO; 

PORTELA; SOUZA, 2002; MARÍN et al., 2004; SENNA; GUIMARÃES; PORDEUS, 

2005).  

A transmissão do HIV pode ocorrer de várias formas: pelo contato sexual e  

sanguíneo, por meio da utilização de materiais contaminados ou compartilhamento de 

agulhas, bem como, pela transmissão vertical de mãe para filho (TRABULSI; 

ALTERTHUM, 2004).   

De acordo com o Boletim Epidemiológico de AIDS-DST (2013), 

aproximadamente 718 mil pessoas vivem com HIV/AIDS no Brasil. No ano de 2012, 

foram notificados 39.185 casos de AIDS no Brasil, valor que se manteve estável nos 

últimos cinco anos. A maior taxa de detecção foi observada na Região Sul, 

30,9/100.000 habitantes, seguida pela Região Norte (21,0), Região Sudeste (20,1), 

Região Centro-Oeste (19,5), e Região Nordeste (14,8). Do total de 709.477 casos de 

AIDS identificados no Brasil desde 1980 até junho de 2013, 64.268 (9,1%) foram 

notificados por óbito, 43.184 (67,2%) indivíduos do sexo masculino e 21.079 (32,8%) 

do sexo feminino.  

  

  

2.1.1 Infecção e Replicação  

  

  

A maioria das infecções ocorre por meio do contato sexual direto. Na fase 

aguda da doença vários tipos de células são infectadas pelo HIV, como os 

monócitos/macrófagos, células dendríticas e linfócitos TCD4+ (PEDERSEN et al., 

1989; PARHAM, 2009; BRASIL. Ministério da Saúde, 2013).  

Dentro da célula infectada, o retrovírus traduz seu genoma de RNA em  
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DNA com auxilio da transcriptase reversa. Após isso, a enzima integrase acopla o 

DNA no genoma da célula hospedeira. A replicação viral se dá com as próprias 

proteínas da célula hospedeira, que fica responsável pela produção das proteínas 

virais do RNA. Na sequência, esse material se organiza novamente formando uma 

nova partícula viral (PARHAM, 2009).  

Após o contágio é estabelecida a fase eclipse. Esta fase dura cerca de 10 

dias e corresponde ao intervalo da infecção até a sua detecção por meio de um 

teste virológico ultrassensível (PEDERSEN et al., 1989; BRASIL. Ministério da 

Saúde, 2013).  

  

  

2.1.2 Evolução Clínica da Doença  

  

  

Após o contato com o vírus, os indivíduos infectados passam pela fase 

aguda da doença que tem uma duração de algumas semanas. Nessa fase não há 

manifestação clínica da AIDS. É um período de alta viremia, onde o indivíduo torna-

se extremamente infectante. Essa fase dura aproximadamente quatro semanas e 

pode ser acompanhada pela Síndrome Retroviral Aguda (SRA), manifestada entre 

a 1ª e a 3ª semana. As principais manifestações clínicas da SRA incluem febre, 

adenopatia, faringite, exantema, mialgia e cefaleia. Outros sintomas podem ocorrer 

e a maior parte deles desaparece em uma média de três a quatro semanas. 

(BRASIL. Ministério da Saúde. Departamento de DST, AIDS e hepatites virais, 

2013).  

Esta fase da doença é considerada como o melhor momento para a 

detecção da infecção pelo HIV. No entanto, por apresentar sintomas muito 

semelhantes a outras infecções virais, muitas vezes, não é diagnosticada (DAAR 

et al., 2001; FLANIGAN; TASHIMA, 2001; BRASIL. Ministério da Saúde, 2013).  
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Após a SRA, a fase de latência clínica é iniciada, seguida de um agravo 

progressivo da infecção. Nesse período, a contagem de linfócitos TCD4+ diminui 

lentamente. No decorrer da evolução clínica da doença, as infecções oportunistas 

se manifestam e os sintomas constitucionais (febre, perda de peso, sudorese 

noturna e fadiga) e diarreia crônica começam a surgir, juntamente com o 

aparecimento das lesões bucais (PEDERSEN et al, 1989; BRASIL. Ministério da 

Saúde, 2013).  

  

  

2.1.3 Manifestações Bucais  

  

  

Noventa por cento dos casos de infecção pelo HIV apresentam manifestações 

bucais associadas e que podem constituir a primeira evidência clínica da infecção. A 

presença das infecções na cavidade bucal confirma um alto risco da progressão da 

doença em pacientes imunocomprometidos graves (GUERRA; TOVAR; CEDRES, 

2005).   

A classificação mais amplamente aceita sobre as manifestações bucais 

associadas à AIDS foi obtida no Encontro Científico e Consenso dos Problemas 

Relacionados à Infecção pelo HIV e Centro de Colaboração da Organização Mundial 

da Saúde das Manifestações Orais do Vírus da Imunodeficiência, definida pelo EC-

Clearinghouse (1993). Essa classificação dividiu as manifestações em três grupos: (1) 

fortemente associadas, (2) menos comumente associadas e (3) vistas nos pacientes 

portadores da infecção pelo HIV (QUADRO 1).   

Em 2014, Al-Attas investigou a prevalência das lesões bucais e peri-orais em 

indivíduos infectados pelo HIV na Arábia. O estudo avaliou 50 pacientes infectados 

por este vírus e 100 indivíduos saudáveis, entre novembro de 2012 a junho de 2013. 

Todos os participantes foram submetidos a exames bucais convencionais com a 

finalidade de identificar as lesões da mucosa de acordo com a classificação de EC-

Clearinghouse. Os resultados revelaram que 68% dos indivíduos infectados pelo HIV 
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apresentaram lesões relacionadas. As manifestações da infecção pelo HIV mais 

comumente observadas foram: hiperpigmentação da mucosa (56%), candidíase 

(14%), ressecamento de lábios e mucosas (12%), e inchaço uni ou bilateral de 

glândulas salivares (10%). A prevalência dos distúrbios do paladar foi de 2% nesta 

amostra. Este autor concluiu que as lesões da mucosa bucal foram altamente 

prevalente em pacientes infectados pelo HIV, o que sugerem que estes devem ser 

submetidos a exames bucais periódicos.  

Além disso, existem manifestações bucais provenientes de efeitos adversos 

de agentes antirretrovirais, tais como: eritema multiforme, reações liquenóides, 

hipossalivação, distúrbios do paladar, parestesia perioral, entre outras relacionadas 

ao uso de sulfonamidas, zidovudina, didanosina, ritonavir e indinavir (SCULLY; DIZ 

DIOS, 2001; DIZ DIOS; SCULLY, 2014).  

  

  

  

2.1.4 Tratamento Antirretroviral  

  

  

De acordo com Dourado et al. (2006), o emprego de medicamentos para 

terapia da AIDS surgiu em 1987 com o início do uso de inibidores da transcriptase 

reversa. Porém, o grande passo foi alcançado, somente após o desenvolvimento 

dos inibidores de proteases.   

Segundo o Ministério da Saúde – Departamento de DST, AIDS e Hepatites 

virais (2014) – desde 1996, o Brasil distribui gratuitamente o coquetel antiaids. 

Segundo dados de dezembro de 2012, 313 mil pessoas recebiam regularmente o 

coquetel. Atualmente, existem 21 medicamentos distribuídos, divididos em cinco 

classes: inibidores nucleosídeos da transcriptase reversa, inibidores não 

nucleosídeos da transcriptase reversa, inibidores de protease, inibidores de fusão 

e inibidores da integrase (QUADRO 2).  
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Grupo 1: Lesões fortemente associadas 

à Infecção pelo HIV  

  

  

  

  

  

Candidíase (eritematosa, 

pseudomembranosa) Leucoplasia 
pilosa oral  

Sarcoma de Kaposi  

Linfoma Não-Hodgkin  

   

  

Doença periodontal (eritema gengival 

linear, gengivite necrosante e a 

periodontite necrosante)  

  

  

  

  

Grupo 2: Lesões menos comumente 

associadas à Infecção pelo HIV  

  

  

  

  

  

Infecções bacterianas (Micobacterium 

tuberculosis, Avium intracellulare) 

Hiperpigmentação melânica  

Estomatite ulcerativa necrosante  

Doença de glândula salivar  

   Púrpura trombocitopênica  

   Úlceras inespecíficas  

   Infecções virais (herpes simples,  

papilomavírus  humano, 

 varicelazoster)  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

Grupo 3: Lesões vistas na Infecção pelo 

HIV  

  

  

  

  

  

  

Doença de arranhadura do gato  

Angiomatose epitelioide  

Reações medicamentosas  

(ulcerações, eritema multiforme, 
reações liquenóides, epidermólise 
tóxica)  

Infecções  fúngicas  (exceto 

candidíase)  

Distúrbios  neurológicos  (paralisia  

facial, neuralgia trigeminal)  

   Estomatite aftosa recorrente  

   Infecções virais (citomegalovírus e 
molusco contagioso)  
  

QUADRO 1 – CLASSIFICAÇÃO DAS MANIFESTAÇÕES ORAIS ASSOCIADAS À 

INFECÇÃO PELO HIV EM ADULTOS SEGUNDO EC-CLEARINGHOUSE.   
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Classe  

  

Mecanismo de Ação  

  

Princípio Ativo  

Inibidores  

Nucleosídeos 
da  

Transcriptase 

Reversa  

Atuam na enzima transcriptase 

reversa,  incorporando-se 

 à cadeia de DNA que o 

vírus cria.  Tornam  essa 

 cadeia defeituosa, 

impedindo que o vírus se 

reproduza.  

Abacavir, Didanosina,  

Estavudina,  

Lamivudina, Tenofovir,  

Zidovudina e a 
combinação  

Lamivudina/Zidovudina  

Inibidores  

Não  

Nucleosídeos 
da  

Transcriptase 

Reversa  

  

Bloqueiam diretamente a ação 

da enzima e a multiplicação do 

vírus.  

  

Efavirenz, Nevirapina 

e Etravirina  

  

Inibidores de 

Protease  

Atuam na enzima protease, 

bloqueando  sua  ação  e 

impedindo  a  produção 

 de novas  cópias 

 de  células infectadas 

com HIV.  

Atazanavir, Darunavir,  

Fosamprenavir,  

Indinavir, Lopinavir/r,  

Nelfinavir, Ritonavir,  

Saquinavir e Tipranavir  

Inibidores de 

fusão ou de 

entrada  

Impedem a entrada do vírus na 

célula e, por isso, ele não pode 

se replicar.  

  

Enfuvirtida  

  

Inibidores da 

Integrase  

Bloqueiam a atividade da 

enzima integrase, responsável 

pela inserção do DNA do HIV 

ao DNA humano. Assim, els 

inibem a replicação do vírus e 

sua capacidade de infectar 

novas células.  

  

Raltegravir  

QUADRO 2 – CLASSES DE MEDICAMENTOS ANTIRRETROVIRAIS  

DISTRIBUÍDOS PELO SUS  

FONTE: BRASIL. Ministério da Saúde – Departamento de DST, AIDS e Hepatites 

virais (2014)  
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2.2 PALADAR  

  

  

O paladar é caracterizado pela capacidade de reconhecer o aroma, o gosto e 

a sensibilidade tátil e química das substâncias que entram em contato com os 

receptores específicos (SMITH; MARGOLSKEE, 2001).  

Em 1958, Beidler descreveu o paladar como uma sensação que o alimento 

sólido ou líquido causa dentro da boca. Essa sensação está relacionada com os 

receptores do gosto e do olfato ao estímulo químico (DELWICHE, 2004).   

De acordo com Schiffman (1999), Guyton e Hall (2002), Faber (2006), Silva 

Netto (2007) e Abe (2008), a sensação do gosto é responsável pela aceitação do 

consumo de alimentos nutritivos e pela repulsa de alimentos indesejáveis ou até 

mesmo letais, pela detecção e resposta ao estímulo doce, salgado, azedo, amargo e 

umami.   

  

  

2.2.1 Mecanismos do Paladar  

  

  

A percepção do paladar é uma sensação química associada aos botões 

gustativos (BRADLEY, 1995; GUYTON; HALL, 2002; AVERY, 2005). Nos 

indivíduos adultos, o número dos botões gustativos é aproximadamente de 10.000 

na língua, 2.500 no palato mole, 900 na epiglote, 600 na faringe e na laringe e 250 

ou mais na orofaringe.  

Os dois terços anteriores da língua são recobertos por um epitélio 

estratificado modificado que contêm três tipos de papilas: filiformes, fungiformes e 
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foliáceas. Existe mais um tipo de papila que se encontra entre os terços anteriores 

e o posterior da língua, as papilas circunvaladas (AVERY, 2005).  

Dentre estas papilas somente as filiformes não contêm botões gustativos associados 

(BRADLEY, 1995; GUYTON; HALL, 2002; DU TOIT, 2003).  

As papilas circunvaladas são assim denominadas devido à sua forma 

arredondada e por serem circundadas por uma vala (Figura 1). Elas estão 

dispostas em forma de um V na união do terço posterior da língua com seus dois 

terços anteriores. Variam de 8 a 12 papilas, contendo aproximadamente 250 botões 

gustativos. As papilas fungiformes têm a forma de um cogumelo, medem cerca de 

0,5 - 1 mm no seu maior diâmetro (Figura 1) e estão distribuídas principalmente na 

ponta e na borda da língua (DU TOIT, 2003; AVERY, 2005). Aproximadamente 250 

papilas fungiformes podem ser encontradas, com cerca de 1.600 botões gustativos 

(HADLEY; ORLANDI; FONG, 2004). Além disso, existem as papilas foliadas que 

recebem esse nome por se assemelharem às folhas. Estão dispostas em um 

número de 8 a 12 fendas na lateral da língua (Figura 1). Nestas, encontram-se em 

média 1.280 botões gustativos por fenda (DU TOIT, 2003; AVERY, 2005).  

 

FIGURA 1. ORGANIZAÇÃO ESQUEMÁTICA DA LÍNGUA. A. DISTRIBUIÇÃO DOS 

BOTÕES GUSTATIVOS E A INERVAÇÃO GUSTATIVA DA LÍNGUA. B. PAPILAS 

GUSTATIVAS. C. ESTRUTURA DE UM BOTÃO GUSTATIVO.   
FONTE: AIRES, 1999.  

  

  



22  

  

 Os botões gustativos apresentam-se em forma de barril, com uma pequena 

abertura em direção à boca. Além disso, possuem células orientadas em sentido 

perpendicular à superfície do epitélio (Figura 1). Denominado também de poro 

gustativo (DU TOIT, 2003; AVERY, 2005). Este poro é o que permite conectar as 

terminações receptoras quimiossensíveis ao meio externo (DU TOIT, 2003; SILVA 

NETTO, 2007).  

Um estudo realizado com microeletrodos demonstrou que os botões 

gustativos respondem somente a um grupo específico de estímulo na presença de 

baixas concentrações de uma substância. Porém, em altas concentrações, eles 

parecem perder a sua especificidade. Desta forma, pode-se prever que os botões 

gustativos tendem a transmitir as percepções dos sabores primários. Na língua, as 

sensações doces e salgadas estão, principalmente, na ponta, as azedas nas 

laterais e as amargas na parte posterior, além do palato mole (GUYTON; HALL, 

2002).  

  

  

2.2.2 Sensações Primárias do Paladar  

  

  

O paladar é uma combinação de gosto, olfato e sensação trigeminal. Sendo 

assim, ao se comer, primeiramente o olfato é percebido, antes de o alimento ser 

colocado dentro da boca. Após isso, com o alimento na boca, a percepção do gosto é 

ativada e, posteriormente, o olfato novamente é estimulado, quando o bolo alimentar 

é mastigado e deglutido. Em qualquer um desses passos pode ocorrer a estimulação 

trigeminal (SILVA NETTO, 2007; FARK et al., 2013).  
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2.2.2.1 Sabor Azedo  

  

  

De acordo com Guyton e Hall (2002), o sabor azedo está relacionado 

diretamente com os ácidos. São os íons hidrogênio (H+) que estão presentes nos 

alimentos, os responsáveis por esta sensação e, consequentemente, quanto maior 

a concentração de H+ mais forte é a sensação do azedo. Chang; Waters; Liman 

(2010) referem que a resposta cerebral é imediata resultando, na maioria das 

vezes, na contração da musculatura da face resultando na típica “cara azeda”.  

  

  

2.2.2.2 Sabor Salgado  

  

  

Os sais ionizados na boca provocam o sabor salgado, particularmente pelo 

cátion sódio (Na+). Isso ocorre devido à existência de canais específicos para este 

íon em algumas células gustativas (SILVA NETTO, 2007). Além do cátion sódio, o 

sabor salgado também pode ser sentido por ânions, como o cloro (Cl-) que contribui 

para esta sensação ainda que em menor proporção (GUYTON; HALL, 2002; SILVA 

NETTO, 2007).  
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2.2.2.3 Sabor Doce  

  

  

Em 2002, Guyton e Hall destacaram que o sabor doce não é produto de 

uma única classe de substâncias químicas e sim de várias, como açúcares, glicóis, 

alcoóis, aldeídos, cetonas, amidos, ésteres, pequenas proteínas, entre outras. Elas 

causam alterações nas células gustativas sem penetrar nas mesmas, pois se ligam 

a receptores (proteínas-G). Esta proteína ativa um segundo mensageiro que, por 

sua vez, pode ativar várias enzimas que no final da cadeia irá bloquear um canal 

de potássio. Isso gera a despolarização na fibra nervosa e leva ao cérebro a 

sensação do sabor doce (SILVA NETTO, 2007).  

  

  

2.2.2.4 Sabor Amargo  

  

  

De acordo com Guyton e Hall (2002), o sabor amargo é estimulado por 

várias substâncias químicas, tais como, os alcalóides (quinina, cafeína e nicotina). 

Estas substâncias não penetram na célula gustativa e atuam sobre a proteína-G. 

Esta reação resulta na despolarização e na liberação de neurotransmissores 

(SILVA NETTO, 2007).  

Quando a intensidade do sabor amargo é muito forte, leva a repulsa do 

alimento. Isso é demonstrado quando se consome alguma substância venenosa 

que, na sua maioria, é composta pelos alcaloides que apresentam um sabor 

amargo, o que causa a rejeição do alimento (GUYTON; HALL, 2002).  
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2.2.2.5 Sabor Umami  

  

  

Este sabor característico foi descoberto pela primeira vez em 1908 por 

Kikunae Ikeda e foi considerado o quinto sabor por não se encaixar em nenhum 

dos grupos já existentes (YAMAGUCHI; NINOMIYA, 2000). O gosto umami é 

causado pelo ácido glutâmico, o qual está presente em pequenas quantidades na 

saliva humana (SILVA NETTO, 2007).   

De acordo com Kurihara e Kashiwayanagi (1998) este sabor pode ser 

encontrado em alimentos básicos, como: batata, repolho, cogumelos, cenoura, 

soja, chá verde, ostras, caranguejo, camarão, entre outros. O umami contribui para 

o gosto característico destes alimentos e, quando removidos, este gosto específico 

é perdido.  

  

  

2.2.3 TÉCNICAS DE AVALIAÇÃO DA PERCEPÇÃO GUSTATIVA  

  

  

A literatura dispõe de vários estudos que envolvem a avaliação da 

percepção gustativa com relação a alguns procedimentos cirúrgicos (tonsilectomia 

e cirurgias de ouvido), medicações, tabagismo, infecções virais, uso do crack e na 

glossite migratória benigna (MUELLER et al., 2003; GOINS; PTIVOSKI, 2004; 

MUELLER et al., 2007; FELIX et al., 2009; KONSTANTINIDIS et al., 2010; 

CHAIBEN et al., 2014; VIEIRA et al., 2011).  

Em relação às técnicas de avaliação da percepção gustativa, as mais 

citadas na literatura são: técnica das três gotas, teste das tiras de papel e uso do 

eletrogustômetro.  
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Em 1963, com o intuito de avaliar a função gustativa, Henkin; Gill; Bartter 

utilizaram o método das três gotas. Para esse teste, foi utilizada uma pipeta de 10 

mL para pingar as três gotas da determinada solução no centro da língua e de 

forma aleatória. Em seguida, o indivíduo era instruído para fechar a boca para 

identificar e responder o sabor que havia sido depositado na sua língua. Como 

vantagens, esse teste independe do sexo, idade, hábito de fumar e dieta.  Porém, 

em 2003, Mueller et al. relataram que este teste possui algumas desvantagens, tais 

como: a) uma demora do procedimento, b) a necessidade de pessoal treinado, c) 

uma preparação das soluções na hora e d) que a solução teste tivesse sido 

dissolvida e diluída, imediatamente, após ser lançada sobre a superfície da língua, 

o que torna difícil detectar as perdas localizadas de paladar.  

Com o objetivo de diminuir as desvantagens do teste das três gotas, foi 

desenvolvido o teste da tira de papel. Esta técnica foi proposta em 2003 por Mueller 

et al. que utilizaram tiras de papel filtro (figura 2) embebidas em soluções com os 

quatro sabores básicos (salgado, doce, amargo e azedo) em quatro diferentes 

concentrações e um sabor neutro (água destilada). Essas tiras com sabor eram 

colocadas no centro da língua, de forma aleatória, e deixadas por 30 segundos com 

o indivíduo de boca fechada. Após isso, o indivíduo deveria definir o sabor que foi 

testado.  

                                                   

FIGURA 2 – MODELO DAS TIRAS DE PAPEL FILTRO PARA AVALIAÇÃO DA 
FUNÇÃO GUSTATIVA; FONTE: KETTENMANN et al. (2005)  

Em 2014, Manzi e Hummel compararam vários métodos de estímulos do 

paladar que utilizavam as tiras de sabor como ferramenta clínica. Devido à pequena 

quantidade de estudos que descrevem essas diferentes abordagens para administrar 
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as tiras gustativas, o objetivo do estudo teve como intuito de maximizar a precisão e a 

intensidade na identificação dos sabores. O trabalho envolveu 30 participantes que 

relataram uma sensação normal do olfato e do paladar. O teste do paladar foi baseado 

em tiras de papel de filtro impregnadas nos quatro sabores básicos (doce, azedo, 

salgado e amargo). As tiras foram administradas de três maneiras: mantidas paradas 

na ponta da língua, aplicadas em toda a língua e colocadas sobre a língua com a boca 

fechada. O método em que a tira de papel permanecia no interior da boca fechada dos 

participantes, produziu uma identificação menos precisa dos sabores. Por outro lado, 

quando as tiras eram movidas houve um aumento significativo da intensidade dos 

sabores. Foi observado que a precisão e a intensidade na identificação dos sabores 

foram mais efetivas quando as tiras eram movimentadas pelo terço anterior da língua.   

Além dessas metodologias citadas anteriormente, existe uma técnica que 

utiliza o eletrogustômetro. Esse aparelho foi introduzido em 1958 por Krarup, e é 

baseado na fraca estimulação elétrica que gera um gosto azedo ou metálico quando 

aplicado sobre os receptores gustativos. Com essas correntes fracas, o estímulo 

atinge somente as fibras gustativas e não as aferências trigeminais. Como pontos 

positivos deste método, pode-se citar o controle sobre a intensidade do estímulo, fácil 

realização e rapidez. Porém, como desvantagem, este método é incapaz de avaliar 

qualquer outro gosto além do azedo (SILVA NETTO, 2007).   

  

  

2.2.4 DISTÚRBIOS DO PALADAR  

  

  

 De acordo com Chauncey e Wayler (1981), Boyce e Shone (2006), Vance (2004), 

Imoscopi et al. (2012) e Toffanello et al. (2013), as alterações na percepção do paladar 

podem ser secundárias a uma série de fatores já estabelecidos. Com o avançar da 

idade, por exemplo, há um declínio na função gustativa. Além disso, Solemdal et al. 

(2012) afirmaram que a habilidade gustativa reduz significativamente em idosos 

hospitalizados, principalmente no que diz respeito à falta ou dificuldade de higiene 

bucal.  



28  

  

Silva Netto (2007) e Doty; Shah; Bromley (2008) afirmaram que fatores 

como o uso de álcool, o tabagismo, o uso de próteses dentárias, determinados 

medicamentos, algumas drogas ilícitas, algumas alterações sistêmicas e 

neurológicas e, ainda a presença do HIV, podem interferir na percepção do paladar. 

Existem ainda outros fatores que podem levar a alterações no paladar, como a 

desnutrição (BROMLEY, 2000), a diminuição da capacidade olfativa (MATTES; 

COWART; SCHIAVO, 1990; GRAHAM et al., 1995; HEALD et al.,  

1998; HORNUNG et al., 1998; BROMLEY,  2000; FARK et al., 2013; SU; CHING;  

GRUSHKA, 2013), doenças sistêmicas (SCHIFFMAN, 1997; HEALD et al., 1998; 

SCHIFFMAN et al., 1999; COHEN; LAING; WILKES, 2012; LOPEZ-SUBLET et al., 

2012; ROS et al., 2012; HENKIN; LEVY; FORDYCE, 2013; SU; CHING; GRUSHKA, 

2013), intervenções cirúrgicas (SCHIFFMAN, 1997; KLASSER; UTSMAN; 

EPSTEIN, 2008; COHEN; LAING; WILKES, 2012), radioterapia da região de 

cabeça e pescoço (MOSSMAN, 1986; STEINBACH et al., 2009; BAHARVAND et 

al., 2012) e exposição ambiental (SCHIFFMAN, 1997).  

Graham et al. (1995) investigaram o grau de perda nas funções olfatória e 

do paladar que ocorrem em indivíduos infectados pelo HIV. A função gustativa e 

olfativa foi avaliada em 40 indivíduos infectados pelo HIV e 40 controles saudáveis 

pareados por idade, sexo, raça, tabagismo e nível educacional. Vários testes 

quimiosensoriais foram aplicados aos indivíduos. Foram observadas diferenças 

significativas entre os sujeitos experimentais e controles em relação ao limiar de 

detecção do gosto do ácido glutâmico (p<0,001), cloridrato de quinina (p <0,001), 

mentol (p <0,001) e na identificação dos sabores (p = 0,006). Em geral, os 

resultados sugeriram que alterações no sistema nervoso periférico e central, e 

ainda, uma distorção subjetiva do paladar e do olfato. Além disso, foi observada 

uma tendência que sugere uma piora da função sensorial com a progressão da 

doença pelo HIV. Estes resultados sugerem que há uma perda significativa na 

percepção do paladar e do olfato em indivíduos infectados pelo HIV e que podem 

ser de importância clínica no desenvolvimento ou progressão da perda de massa 

corpórea associada ao HIV.  

Em 1995, Mattes e colaboradores avaliaram a percepção do paladar e do 

olfato em pacientes com HIV. Para isso, foram aplicados testes de identificação do 

paladar e do olfato, além de uma escala de intensidade do paladar em 25 homens 
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infectados pelo HIV. As respostas foram comparadas com as de 49 indivíduos 

controles, pareados pela idade e sexo. Apesar de 72% dos pacientes infectados pelo 

HIV terem relatado alguma alteração quimiosensorial, não foram observadas 

diferenças significativas na capacidade de percepção do paladar ou nas 

classificações de intensidade entre os pacientes do grupo caso e os controles.   

Um estudo realizado por Heald et al. (1998) investigou as queixas de paladar 

e olfato em indivíduos infectados pelo HIV. Além disso, estes autores determinaram o 

impacto dessas queixas na qualidade de vida dessas pessoas. O estudo envolveu 207 

pacientes infectados pelo HIV, e destes, um total de 144 pacientes (70%) relataram 

queixas quimiosensoriais. Noventa e um (44%) relataram tanto reclamações de 

paladar e olfato, 47 (23%) referiram apenas queixas de paladar e seis (3%) em relação 

apenas ao olfato. Os escores mais altos de queixas quimiosensoriais foram 

associados a um maior número de medicamentos tomados, ao uso de tabaco e a febre 

do feno. As queixas quimiosensoriais foram consideradas comuns nos indivíduos 

infectados pelo HIV e estavam associadas a uma má qualidade de vida e ao uso de 

medicamentos. Baseados nestes achados, os autores afirmaram que medidas que 

aperfeiçoem a função do paladar e do olfato podem melhorar a qualidade de vida e a 

adesão à medicação, além de prevenir complicações como a ingestão oral 

inadequada, desnutrição, perda de peso e a perda de massa corpórea.  

Um estudo realizado em 2013 por Raja e colaboradores avaliou o paladar em 

pacientes infectados pelo HIV com e sem uso da TARV. Foram avaliados 50 indivíduos 

infectados pelo HIV com idade entre 25-55 anos e subdivididos em dois grupos: 

pacientes com e sem TARV, pareados por idade, sexo e condição socioeconômica. 

Um questionário e um teste de paladar com o intuito de identificar o gosto e a 

intensidade do mesmo foram aplicados. A alteração do paladar foi vista em 48% dos 

pacientes que usavam a TARV e nenhum no grupo controle. A intensidade foi 

diminuída no grupo dos pacientes com uso da TARV. Além disso, o gosto amargo e 

azedo foram os sabores menos identificados nos pacientes com uso da TARV. Os 

resultados revelaram que os pacientes infectados pelo HIV têm perda significativa de 

paladar e que a TARV está consideravelmente associada.  

Em relação aos danos do paladar, a literatura define alguns termos. A ageusia 

representa uma ausência total do paladar. O termo hipogeusia é atribuído a uma 
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sensibilidade diminuída do paladar. Por outro lado, o termo disgeusia significa uma 

distorção do paladar (SCHIFFMAN et al., 1999). Silva Netto (2007) e WelgeLüssen et 

al. (2011) descrevem ainda distúrbios conhecidos como a fantogeusia que é descrita 

como a presença de uma sensação contínua de um gosto desagradável.  

Os distúrbios do paladar apresentam pouco interesse quando comparados às 

alterações de outros sentidos, como visão e audição (BOYCE; SHONE, 2006). No 

entanto, esses distúrbios podem gerar um impacto negativo na qualidade de vida dos 

pacientes (HUMMEL; LANDIS; HÜTTENBRINK, 2011).    
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3. PROPOSIÇÃO  

  

  

3.1 OBJETIVO GERAL:   

  

  

Avaliar a percepção do paladar em indivíduos infectados pelo HIV.  

  

  

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS:  

  

  

• Avaliar a percepção do paladar de indivíduos infectados pelo HIV em relação ao 

sabor doce;  

• Estimar a percepção do paladar de indivíduos infectados pelo HIV em relação ao 

sabor salgado;  

• Determinar a percepção do paladar de indivíduos infectados pelo HIV em relação 

ao sabor azedo;  

• Avaliar a percepção do paladar de indivíduos infectados pelo HIV em relação ao 

sabor amargo;  

• Investigar se existe diferença na percepção do paladar entre os lados direito e 

esquerdo da língua de indivíduos com infecção pelo HIV;  

  

• Determinar a prevalência da hipogeusia em indivíduos infectados pelo HIV.  
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4. MATERIAL E MÉTODOS  

  

  

4.1 APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA (CEP)  

  

  

Este estudo foi iniciado após a aprovação do CEP do Setor de Ciências da 

Saúde da Universidade Federal do Paraná (UFPR) e está registrado sob o número 

CEP/SD: 24258913.0.0000.0102 (Anexo 1).  

  

  

4.2 LINHA DE PESQUISA  

    

  

Diagnóstico e tratamento das alterações bucais.  
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4.3 DELINEAMENTO DA PESQUISA  

  

    

Este trabalho foi um estudo observacional do tipo caso-controle.  

  

  

4.4 AMOSTRA  

    

  

A amostra empregada neste experimento foi composta por 100 indivíduos de 

ambos os sexos, com idades variadas e divididos em dois grupos:  

• Grupo caso: 50 indivíduos com diagnóstico de infecção pelo HIV em tratamento no 

Hospital Oswaldo Cruz, Curitiba – PR.  

• Grupo controle: 50 indivíduos não infectados pelo HIV, voluntários ou em 

tratamento na clínica odontológica da UFPR.  

    Os grupos foram pareados por sexo e idade.  
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4.5 VARIÁVEIS INTERVENIENTES  

  

4.5.1  CRITÉRIOS DE INCLUSÃO DA AMOSTRA  

  

Foram incluídos neste estudo apenas indivíduos que apresentassem as 

seguintes características:  

• Ser portador do HIV (grupo caso) em fase de alta hospitalar;  

• Não apresentasse otite média;  

• Sem histórico de trauma na região da cabeça;  

• Não portador de neoplasias malignas;  

• Sem tratamento com quimioterápicos imunossupressores;  

• Não apresentassem manifestações bucais clássicas (classificação 

ECClearinghouse)  

• Não usuário de prótese dentária.  

  

  

  

4.5.2  CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO  

  

Foram excluídos do estudo indivíduos que possuísse nível de cognição 

insuficiente para responder o teste do paladar.  
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4.6 COLETA DE DADOS  

  

  

4.6.1   AVALIAÇÃO DA PERCEPÇÃO GUSTATIVA  

  

Antes de proceder com a avaliação da percepção gustativa, cada participante 

foi orientado em relação aos objetivos da pesquisa. Em seguida, assinaram um Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE (Apêndice 1) do estudo de acordo com 

as normas do Comitê de Ética em Pesquisa do Setor de Ciências da Saúde da UFPR. 

Após isso, ao serem selecionados, tiveram uma ficha contendo os dados de 

identificação, anamnese, histórica médica e odontológica. O exame físico foi realizado 

em todos os participantes, a fim de visualizar alterações bucais presentes (Apêndice 

2).  

A metodologia de Mueller et al. (2003) modificada por Vieira et al. (2011) foi 

utilizada para se avaliar a função gustativa. Esta técnica preconiza o uso de uma tira 

de papel de filtro de 4 mm de espessura.  

As tiras de papel foram previamente confeccionadas e esterilizadas por meio 

de autoclave (Luferco, Phoenix Indústria e Comércio de Equipamentos Científicos 

LTDA, Araraquara, SP, Brasil) seguindo o modelo proposto por Kettenmann et al. 

(2005).   

Para proceder a avaliação da percepção gustativa, cada tira de papel foi 

embebida individualmente com as soluções teste que representou os quatro sabores 

básicos em quatro concentrações diferentes e também com água destilada (Quadro 

3). Todas as soluções testes foram preparadas no laboratório de Patologia Bucal do 

curso de Odontologia da UFPR. Depois de ser embebida com uma única solução 

teste, cada tira de papel foi posicionada primeiramente no lado direito da língua e 

deixada até a identificação do sabor. Posteriormente, este mesmo procedimento foi 
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realizado no lado esquerdo da língua e deixado pelo mesmo período de tempo. Após 

a colocação da tira de papel embebida nas soluções testes, o participante foi orientado 

a fechar a boca para tentar identificar o sabor que foi colocado. Cada resposta (certa 

ou errada) dada pelo participante foi anotada numa ficha (Apêndice 1). Antes que outra 

tira contendo uma nova solução fosse testada, foi realizado bochecho com água 

destilada por aproximadamente 30 segundos. As soluções testes foram usadas de 

forma aleatória. Os exames dos pacientes do grupo caso foram realizados num dos 

consultórios do Hospital Oswaldo Cruz, enquanto que os do grupo controle foram 

feitos na clínica 2 do Curso de Odontologia da UFPR. Cada participante era atendido 

de forma individual, a fim de se evitar a influência de outros pacientes ou profissionais 

de saúde.  

  

  

  

FIGURA 3 – TIRAS DE PAPEL FILTRO USADAS NA AVALIAÇÃO DA 

PERCEPÇÃO GUSTATIVA.  FONTE: O autor (2014)  

  

A fim de quantificar o exame, toda afirmação correta foi considerada como um 

ponto e toda resposta incorreta correspondia a zero, o que permitiu uma nota máxima 

de 17 pontos para cada lado da língua (MUELLER et al., 2003).  

Adicionalmente, os participantes foram classificados como portadores ou não 

de hipogeusia. Para tal, o décimo percentil foi calculado e usado como critério para 

separar os indivíduos saudáveis daqueles com hipogeusia (MUELLER et al., 2003).  
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QUADRO 3 – SUBSTÂNCIAS QUÍMICAS E CONCENTRAÇÕES DAS SOLUÇÕES  

USADAS NA PROVA DO PALADAR. FONTE: CHAIBEN et al. (2014)  

  

SABOR  

  

SUBSTÂNCIA QUÍMICA  

  

CONCENTRAÇÃO  

Doce  Sacarose  0,4 g/mL  

Doce  Sacarose  0,2 g/mL  

Doce  Sacarose  0,1 g/mL  

Doce  Sacarose  0,05 g/mL  

Salgado  Cloreto de Sódio  0,25 g/mL  

Salgado  Cloreto de Sódio  0,1 g/mL  

Salgado  Cloreto de Sódio  0,04 g/mL  

Salgado  Cloreto de Sódio  0,016 g/mL  

Azedo  Ácido Cítrico  0,3 g/mL  

Azedo  Ácido Cítrico  0,165 g/mL  

Azedo  Ácido Cítrico  0,09 g/mL  

Azedo  Ácido Cítrico  0,05 g/mL  

Amargo  Ureia   0,05 g/mL  

Amargo  Ureia  0,04 g/mL  

Amargo  Ureia  0,02 g/mL  

Amargo  Ureia  0,01 g/mL  

Neutro  Água Destilada  -  
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4.7 ANÁLISE ESTATÍSTICA  

  

  

Os dados registrados nas fichas individuais foram tabulados numa planilha do 

software Excel for Windows 2007 e, em seguida, submetidos à análise estatística pelo 

software SPSS for Windows 17.0 (SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA).   

Por meio do teste Shapiro-Wilk, os resultados foram analisados em relação à 

distribuição de normalidade. Os testes t de Student e Wilcoxon foram usados para 

avaliar se havia diferença estatística na percepção do paladar entre os grupos. A 

diferença estatística foi considerada significativa se p < 0,05.  
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5. RESULTADOS  

  

Cem indivíduos brasileiros, do sexo masculino e feminino e com idade média 

de 39,09 anos (11-60) participaram da amostra e foram divididos em dois grupos (caso 

e controle).   

A tabela 1 ilustra as características sociodemográficas dos pacientes do grupo 

caso e participantes do grupo controle quanto à idade, o sexo, a cor da pele, o estado 

civil e a procedência. A maioria dos pacientes infectados pelo HIV era do sexo 

masculino, de cor branca, com idades entre 29 e 48 anos, solteiros e procedentes da 

cidade de Curitiba. Por outro lado, a maioria dos participantes do grupo controle era 

do sexo masculino, de cor branca, com idades entre 29 e 48 anos, casados e 

procedentes de outros estados do Brasil.  

A tabela 2 exibe a distribuição dos pacientes do grupo caso e controles em 

relação a sua ocupação baseado na Classificação Brasileira de Ocupações - CBO. Os 

resultados revelaram que a maioria dos pacientes com infecção pelo HIV trabalhava 

em atividades ligadas ao serviço administrativo (34%), embora 26% destes indivíduos 

estivessem desempregados. Para o grupo controle, a maioria dos participantes atuava 

profissionalmente como trabalhadores dos serviços, vendedores do comércio em lojas 

e mercados (28%). Assim como no grupo caso, muitos participantes do grupo controle 

também estavam desempregados (20%).  
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TABELA 1 - CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS DOS INDIVÍDUOS 

COM INFECÇÃO PELO HIV E CONTROLES. CURITIBA/PR. 2014.  

Características  Grupo Caso  Grupo Controle   

  n  %  n  %  

IDADE          

Abaixo dos 18 anos  02  04  02  04  

18 – 28 anos  06  12  06  12  

29 – 38 anos  12  24  11  22  

39 – 48 anos  19  38  22  44  

49 – 58 anos  10  20  08  16  

59 – 69 anos  01  02  01  02  

SEXO          

Masculino  33  66  33  66  

Feminino  17  34  17  34  

COR DA PELE          

Branca  29  58  45  90  

Parda  17  34  03  06  

Negra  04  08  02  04  

ESTADO CIVIL          

Solteiro (a)  25  50  14  28  

Casado (a)  14  28  32  64  

Divorciado (a)  08  16  02  04  

Viúvo (a)  03  06  02  04  

PROCEDÊNCIA          

Curitiba  24  48  16  32  

Demais cidades do Paraná  22  44  10  20  

Outros Estados  04  08  24  48  
 Fonte: O autor.  
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TABELA 2 – DISTRIBUIÇÃO DOS INDIVÍDUOS COM INFECÇÃO POR HIV E 

CONTROLES EM RELAÇÃO A SUA OCUPAÇÃO. CURITIBA/PR. 2014.  

OCUPAÇÃO  GRUPO 

CASO  

N         %  

GRUPO  

CONTROLE  

N         %  

Membros superiores do poder público, dirigentes de 

organizações de interesse público e de empresas e 

gerentes   

0        0%  5      10%  

Profissionais das ciências e das artes   0        0%  2         4%  

Técnicos de nível médio   2        4%  2         4%  

Trabalhadores de serviços administrativos   17     34%  6        12%  

Trabalhadores dos serviços, vendedores do comércio 

em lojas e mercados   

9       18%  14      28%  

Trabalhadores da produção de bens e serviços 

industriais (operadores de máquinas)  

0         0%  2         4%  

Trabalhadores de manutenção e reparação   0         0%  4         8%  

Não informaram  3        6%  0         0%  

Desempregados  13     26%  10       20%  

Aposentados  6       12%  5      10%  

Fonte: O autor.  

Classificação Brasileira de Ocupações - CBO  

  

  

A condição bucal dos participantes da pesquisa com a infecção pelo HIV e 

seus controles é apresentada na tabela 3. Nela, pode-se observar que a condição 

bucal dos indivíduos infectados pelo HIV era pior do que os controles, visto que 

apresentavam uma percentagem maior de lesões de cárie, raízes residuais, 

restaurações defeituosas e de dentes perdidos.  
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TABELA 3 – CONDIÇÃO BUCAL DOS INDIVÍDUOS COM INFECÇÃO PELO  

HIV E CONTROLES. CURITIBA/PR. 2014.  

Características  Grupo Caso  Grupo Controle   

  n  %  n  %  

CONDIÇÃO BUCAL          

Cárie  30  60  24  48  

Raízes residuais  11  22  00  00  

Restaurações defeituosas  14  28  06  12  

Doença periodontal  15  30  23  46  

Língua fissurada   00  00  02  04  

Perda de dentes  05  10  00  00  

Recessão gengival  01  02  01  02  

Bruxismo  00  00  01  02  

Fluorose  00  00  01  02  

 
         Fonte: O autor.  

  

  

A tabela 4 demonstra o perfil da amostra no momento da pesquisa em relação 

ao seu histórico médico, o uso de medicamentos, a infecção pelo HIV, o seu tempo de 

contágio, hábitos comportamentais e outras comorbidades. Os resultados revelaram 

que os indivíduos do grupo caso faziam uso de um maior número de medicamentos, 

especialmente, antibióticos (50%), analgésicos (28%), antifúngicos (18%) e 

antiulcerosos (18%). Por outro lado, os participantes do grupo controle faziam uso de 

poucos medicamentos, em especial, vasodilatadores (14%) e analgésicos (6%). Além 

disso, todos os pacientes com infecção pelo HIV estavam sendo medicados com as 

drogas antirretrovirais, especialmente, a lamivudina, o tenofovir, o efavirenz e o 

Kaletra® (lopinavir/ritonavir).  

 Em relação à infecção pelo HIV, 32% dos pacientes com esta doença tinha um 

histórico de diagnóstico recente que era de 1 a 5 anos.  

 Durante a anamnese, foi registrado que 24% dos indivíduos do grupo caso e 12% dos 

controles eram tabagistas. Por outro lado, o alcoolismo só foi registrado nos indivíduos 

com infecção pelo HIV (4%).  

 Em relação às comorbidades, a hepatite (16%) e a diabetes (4%) foram as doenças 

concomitantes observadas nos pacientes infectados pelo HIV. Já nos indivíduos do 
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grupo controle observou-se uma relação inversa, com 10% de casos de diabetes e 

2% de casos com hepatite.  

 Durante a anamnese, nenhum participante deste estudo relatou dificuldade ou queixa 

relacionada à percepção dos sabores dos alimentos. No entanto, alguns indivíduos 

com a infecção pelo HIV mencionaram já ter apresentado alguma dificuldade na 

percepção do paladar que normalmente ocorria logo após o início do uso da TARV. A 

avaliação da percepção gustativa foi feita em cada lado da língua separadamente para 

definir se havia alguma diferença. O teste Shapiro-Wilk foi usado para testar a 

normalidade dos dados e revelou que os mesmos apresentavam uma distribuição 

normal. A tabela 5 exibe os valores da média, mediana, máxima, mínima e desvio 

padrão referente ao número de acertos das tiras embebidas com as soluções teste, 

em relação a cada lado da língua. Pode-se perceber que a média de acertos foi 

significativamente menor nos indivíduos com infecção pelo HIV em relação aos 

controles para ambos os lados (p<0,05).   

 Nas tabelas 6 e 7 são apresentadas as respostas dadas aos sabores testados em 

cada avaliação em relação aos grupos, quanto ao lado esquerdo e direito da língua, 

respectivamente.  

Os indivíduos com infecção pelo HIV tiveram dificuldade em reconhecer o 

sabor amargo, seguido pelo salgado e doce. O sabor azedo foi identificado por ambos 

os grupos.  

A maioria dos participantes do grupo caso não conseguiu identificar o sabor 

amargo, mesmo àquelas fitas embebidas em soluções mais concentradas. Para os 

sabores salgado e doce, as soluções menos concentradas proporcionaram maior 

dificuldade na percepção. Durante a avaliação dos sabores salgado e doce, alguns 

participantes responderam como sem sabor. As soluções salgadas e doces mais 

concentradas foram reconhecidas por ambos os grupos em ambos os lados direito e  

esquerdo da língua.   
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TABELA 4 – PERFIL DA AMOSTRA EM RELAÇÃO AO SEU HISTÓRICO 

MÉDICO, HÁBITOS COMPORTAMENTAIS E COMORBIDADES. 

CURITIBA/PR. 2014. 

Características Grupo Caso Grupo Controle  

n % n % 

USO DE MEDICAMENTOS     

Vasodilatador 04 08 07 14 
Corticoide 04 08 00 00 
Antidepressivo 07 14 02 04 
Anti-inflamatório 03 06 00 00 
Antifúngico  09 18 00 00 
Reposição hormonal 01 02 00 00 
Antiparkinsoniano 01 02 00 00 
Antiviral para hepatite 01 02 02 04 
Vitaminas 08 16 02 04 
Anticonvulsionantes 05 10 00 00 
Analgésico 14 28 03 06 
Antivirais para HSV 07 14 00 00 
Antiparasitários 07 14 00 00 
Antiemético 05 10 01 02 
Antituberculoso 01 02 00 00 
Antianêmico 01 02 00 00 
Antimalárico 03 06 00 00 
Antiulceroso 09 18 00 00 
Neuroléptico 01 02 00 00 
Antidiabético 00 00 02 04 
Antibiótico 25 50 00 00 
Terapia antirretroviral 50 100 00 00 
INFECÇÃO PELO HIV     
Positividade 50 100 00 00 
TEMPO DO DIAGNÓSTICO DA 
INFECÇÃO PELO HIV 

    

Menos de 1 ano 03 06 00 00 
1-5 anos 16 32 00 00 
6-10 anos 07 14 00 00 
11-15 anos 08 16 00 00 
16-20 anos 08 16 00 00 
21-25 anos 00 00 00 00 
26-30 anos 01 02 00 00 
Não informaram 07 14 00 00 
HÁBITOS COMPORTAMENTAIS     
Tabagismo 12 24 06 12 
Alcoolismo 02 04 00 00 
COMORBIDADES     
Diabetes 02 04 05 10 
Hepatite 08 16 01 02 
Otite 00 00 00 00 
Trauma (Região de cabeça e pescoço) 00 00 00 00 
Infecção de vias aéreas superiores 00 00 00 00 
Neoplasias 00 00 00 00 

        Fonte: O autor. 
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TABELA 5 – VALORES DA MÉDIA, DESVIO PADRÃO, MEDIANA, MÍNIMA E 

MÁXIMA DA AVALIAÇÃO DA PERCEPÇÃO GUSTATIVA PARA O LADO 

ESQUERDO E DIREITO DA LÍNGUA DE INFECTADOS PELO HIV E  

CONTROLES. CURITIBA/PR. 2014.  

  Lado Esquerdo  Lado Direito    

   GHIV  GC  GHIV  GC  Valor de p  

Média  11,24  15,08  10,84  14,30  0,000*  

Desvio padrão  2,437  1,496  2,526  1,266  

Mediana  11  15  11  14  

Mínima  2  11  3  12  

Máxima  15  17  16  16  

Fonte: O autor.  

*Teste t de Student: p<0,05  

Legenda: GHIV = Grupo caso e GC = Grupo controle  

   

Em relação ao grupo controle, a avaliação da percepção gustativa em ambos 

os lados da língua revelou que estes indivíduos não tiveram dificuldade para 

reconhecer os sabores testados, com exceção do sabor amargo. Nos dois grupos, 

observou-se que houve um aumento no número de acertos à medida que a 

concentração das soluções teste se elevava.  
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TABELA 6 – DISTRIBUIÇÃO DAS RESPOSTAS DO LADO ESQUERDO DA LÍNGUA ÀS SOLUÇÕES TESTE EM RELAÇÃO AOS GRUPOS CASO E 

CONTROLE. CURITIBA/PR. 2014.  
    Grupos     Caso 

      Controle     

  

Sabores  

Resposta 

correta n   

%  

Sem  
sabor n   

%  

Salgado n   

%  
Doce  

n   %  

Azedo  

n   %  

Amargo  

n   %  

Resposta 

correta n   

%  

Sem sabor n   

%  
Salgado n   

%  
Doce  

n   %  

Azedo  

n   %  

Amargo  

n   %  

Doce 1  34-68%  15-30%  01-02%  X  00-00%  00-00%  50-100%  00-00%  00-00%  X  00-00%  00-00%  

Doce 2  42-84%  07-14%  01-02%  X  00-00%  00-00%  50-100%  00-00%  00-00%  X  00-00%  00-00%  

Doce 3  47-94%  03-06%  00-00%  X  00-00%  00-00%  49-98%  00-00%  00-00%  X  00-00%  01-02%  

Doce 4  49-98%  00-00%  00-00%  X  00-00%  01-02%  49-98%  00-00%  00-00%  X  00-00%  01-02%  

Salgado 1  21-42%  21-42%  X  02-04%  02-04%  04-08%  42-84%  03-06%  X  00-00%  00-00%  05-10%  

Salgado 2  32-64%  10-20%  X  01-02%  05-10%  02-04%  49-98%  00-00%  X  00-00%  00-00%  01-02%  

Salgado 3  39-78%  01-02%  X  00-00%  09-18%  01-02%  49-98%  00-00%  X  00-00%  00-00%  01-02%  

Salgado 4  44-88%  01-02%  X  00-00%  09-18%  01-02%  50-100%  00-00%  X  00-00%  00-00%  00-00%  

Azedo 1  43-86%  00-00%  03-06%  00-00%  X  04-08%  50-100%  00-00%  00-00%  00-00%  X  00-00%  

Azedo 2  41-82%  00-00%  03-06%  00-00%  X  06-12%  49-98%  00-00%  01-02%  00-00%  X  00-00%  

Azedo 3  43-86%  01-02%  01-02%  00-00%  X  05-10%  50-100%  00-00%  00-00%  00-00%  X  00-00%  

Azedo 4  45-90%  00-00%  01-02%  00-00%  X  04-08%  50-100%  00-00%  00-00%  00-00%  X  00-00%  

Amargo 1  00-00%  45-90%  05-10%  00-00%  00-00%  X  14-28%  34-68%  00-00%  02-04%  00-00%  X  

Amargo 2  06-12%  41-82%  01-02%  02-04%  00-00%  X  24-48%  25-50%  01-02%  00-00%  00-00%  X  

Amargo 3  06-12%  37-74%  02-04%  04-08%  01-02%  X  40-80%  09-18%  00-00%  00-00%  01-02%  X  

Amargo 4  18-36%  24-48%  02-04%  03-06%  03-06%  X  41-82%  05-10%  02-04%  01-02%  01-02%  X  

Fonte: O autor.  
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TABELA 7 – DISTRIBUIÇÃO DAS RESPOSTAS DO LADO DIREITO DA LÍNGUA ÀS SOLUÇÕES TESTE EM RELAÇÃO AOS GRUPOS CASO E CONTROLE. 

CURITIBA/PR. 2014.  
    Grupos     Caso       Controle 

    

  

Sabores  

Resposta 
correta  

   n   %  

Sem sabor n   

%  
Salgado n   

%  
Doce  

n   %  

Azedo  

n   %  

Amargo  

n   %  

Resposta 

correta n   

%  

Sem sabor n   

%  
Salgado n   

%  
Doce  

n   %  

Azedo  

n   %  

Amargo  

n   %  

Doce 1  30-60%  20-40%  00-00%  X  00-00%  00-00%  45-90%  03-06%  00-00%  X  00-00%  02-04%  

Doce 2  38-76%  09-18%  01-02%  X  01-02%  01-02%  49-98%  00-00%  00-00%  X  00-00%  01-02%  

Doce 3  47-94%  03-06%  00-00%  X  00-00%  00-00%  50-100%  00-00%  00-00%  X  00-00%  00-00%  

Doce 4  50-100%  00-00%  00-00%  X  00-00%  00-00%  50-100%  00-00%  00-00%  X  00-00%  00-00%  

Salgado 1  21-42%  20-40%  X  02-04%  04-08%  03-06%  39-78%  03-06%  X  00-00%  04-08%  04-08%  

Salgado 2  32-64%  05-10%  X  03-06%  06-12%  04-08%  44-88%  00-00%  X  00-00%  05-10%  01-02%  

Salgado 3  33-66%  01-02%  X  00-00%  09-18%  07-14%  45-90%  00-00%  X  00-00%  05-10%  00-00%  

Salgado 4  39-78%  02-04%  X  01-02%  07-14%  01-02%  49-98%  00-00%  X  00-00%  01-02%  00-00%  

Azedo 1  41-82%  00-00%  04-08%  00-00%  X  05-10%  49-98%  00-00%  01-02%  00-00%  X  00-00%  

Azedo 2  42-84%  01-02%  03-06%  00-00%  X  04-08%  48-96%  00-00%  01-02%  00-00%  X  01-02%  

Azedo 3  46-92%  00-00%  00-00%  00-00%  X  04-08%  49-98%  00-00%  01-02%  00-00%  X  00-00%  

Azedo 4  45-90%  00-00%  00-00%  00-00%  X  05-10%  50-100%  00-00%  00-00%  00-00%  X  00-00%  

Amargo 1  05-10%  40-80%  03-06%  02-04%  00-00%  X  09-18%  37-74%  01-02%  00-00%  03-06%  X  

Amargo 2  07-14%  38-76%  01-02%  04-08%  00-00%  X  23-46%  23-46%  00-00%  01-02%  03-06%  X  

Amargo 3  07-14%  35-70%  01-02%  04-08%  03-06%  X  33-66%  13-26%  02-04%  01-02%  01-02%  X  

Amargo 4  17-34%  23-46%  01-02%  02-04%  07-14%  X  39-78%  05-10%  01-02%  01-02%  04-08%  X  

Fonte: O autor
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Os participantes dos grupos caso e controle tiveram os dois lados da língua 

avaliados quanto à sua percepção gustativa de maneira isolada. A tabela 8 apresenta 

os valores da média, desvio padrão, moda, máxima e mínima dos acertos da 

avaliação da percepção gustativa em relação aos lados esquerdo e direito da língua 

nos indivíduos dos grupos caso e controle. O teste não paramétrico de Wilcoxon foi 

utilizado e revelou que não houve diferença significativa em relação a esta variável 

para a língua dos indivíduos com HIV (p=0,261). Por outro lado, no grupo controle 

observou-se uma diferença significativa (p=0,001) com melhor percepção do lado 

esquerdo da língua.  

   

 

TABELA 8 – MÉDIA, DESVIO PADRÃO, MODA, MÁXIMA E MÍNIMA DA AVALIAÇÃO 

DA PERCEPÇÃO GUSTATIVA EM RELAÇÃO AOS LADOS ESQUERDO E DIREITO 

DA LÍNGUA DOS INDIVÍDUOS INFECTADOS PELO HIV E CONTROLES. 

CURITIBA/PR. 2014.  

  Grupo Caso    Grupo Controle    

  Esquerdo  Direito  Valor de 

p  

Esquerdo  Direito  Valor de 

p  

Média  10,38  10,04  0,261  14,12  13,36  0,001*  

Desvio 

padrão   

2,35  2,57  1,45  1,24  

Moda  10  11  14  14  

Máxima   14  15  16  15  

Mínima  2  3  10  11  

Fonte: O autor.  

*Teste não paramétrico de Wilcoxon: p<0,05  

  

    

 O valor do décimo percentil caracteriza o indivíduo avaliado como portador ou não de 

um quadro de hipogeusia. Os valores obtidos e a média para cada grupo são 

apresentados na tabela 9. Foram considerados como portadores de hipogeusia 
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aqueles indivíduos com infecção pelo HIV que tivessem valores igual ou menor a  8 

na avaliação da percepção gustativa. Para o grupo controle, foi considerado o valor 

igual ou menor a 13. Desta forma, o percentual de indivíduos com e sem infecção pelo 

HIV apresentando hipogeusia foram de 10 (20%) e 17 (34%), respectivamente. A 

tabela 10 exibe o perfil dos indivíduos com e sem infecção pelo HIV que apresentaram 

hipogeusia. A maioria dos indivíduos com a infecção pelo HIV era do sexo masculino, 

com idade média de 37,3 anos, de cor branca, solteiro e que faziam uso de diversos 

medicamentos, especialmente, antirretrovirais, antimicrobianos, vitaminas, 

analgésicos, antidepressivos e antieméticos. Por outro lado, a maioria dos indivíduos 

do grupo controle com hipogeusia era do sexo masculino, com média de idade de 

44,5 anos, de cor branca, casados e que também faziam uso de medicamentos, tais 

como: vasodilatadores, antidepressivos, analgésicos e antidiabéticos.   

  

  

 

TABELA 9 – VALORES DO DÉCIMO PERCENTIL PARA OS LADOS DIREITO E  

ESQUERDO DA LÍNGUA DOS INDIVÍDUOS INFECTADOS PELO HIV E 

CONTROLES. CURITIBA/PR. 2014.  

  Grupo caso  Grupo controle  

  Esquerdo  Direito  Esquerdo  Direito  

Décimo  

percentil  

8,10  7,10  

 13,00   

12,10  

Média  7,60  12,55  

Fonte: O autor.  
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TABELA 10 – PERFIL DA AMOSTRA EM RELAÇÃO À HIPOGEUSIA A PARTIR 

DO PONTO DE CORTE DO 10º PERCENTIL. CURITIBA/PR. 2014. 

Características Grupo Caso Grupo Controle  

n % n % 
IDADE     

Abaixo dos 18 anos 01 10 00 00 
18 – 28 anos 01 10 00 00 
29 – 38 anos 03 30 04 23,5 
39 – 48 anos 02 20 07 41,2 
49 – 58 anos 02 20 05 29,4 
59 – 69 anos 01 10 01 5,9 
SEXO     
Masculino 06 60 13 76,5 
Feminino 04 40 04 23,5 
COR DA PELE     
Branca 06 60 14 82,4 
Parda 04 40 02 11,7 
Negra 00 00 01 5,9 
ESTADO CIVIL     
Solteiro (a) 06 60 02 11,7 
Casado (a) 02 20 14 82,4 
Divorciado (a) 02 20 00 00 
Viúvo (a) 00 00 01 5,9 
USO DE MEDICAMENTOS     
Vasodilatador 01 10 04 23,5 
Antidepressivo 02 20 02 11,7 
Antifúngico  03 30 00 00 
Vitaminas 05 50 00 00 
Anticonvulsionantes 02 20 00 00 
Analgésico 04 40 02 11,7 
Antivirais para HSV 03 30 00 00 
Antiparasitários 03 30 00 00 
Antiemético 02 20 00 00 
Antianêmico 01 10 00 00 
Antimalárico 01 10 00 00 
Antiulceroso 04 40 00 00 
Antidiabético 02 20 01 5,9 
Antibiótico 06 60 00 00 
Terapia antirretroviral 10 100 00 00 
HÁBITOS COMPORTAMENTAIS     
Tabagismo 05 50 02 11,7 
Alcoolismo 02 20 00 00 
COMORBIDADES     
Hepatite 01 10 00 00 
CONDIÇÃO BUCAL     
Cárie 08 80 11 64,7 
Doença periodontal 05 50 12 70,6 

Fonte: O autor.  
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6. DISCUSSÃO  

  

Os distúrbios do olfato e paladar são comuns na população em geral, com a 

perda olfatória ocorrendo com uma maior frequência. Embora esses distúrbios 

possam ter um impacto substancial na qualidade de vida e possam representar uma 

doença subjacente significativa, eles são muitas vezes negligenciados pela 

comunidade médica e odontológica (HEALD et al., 1998; BROMLEY, 2000).  

Desde o reconhecimento da infecção pelo HIV/AIDS pela comunidade 

científica, a literatura vem revelando que os pacientes com esta condição podem 

apresentar algum prejuízo na percepção do paladar (GRAHAM et al., 1995; MATTES 

et al., 1995; HEALD et al., 1998; RAJA et al., 2013; AL-ATTAS, 2014).  No entanto, 

apesar dos vários estudos neste contexto, a etiopatogenia dos distúrbios do paladar 

nessa população ainda não está totalmente esclarecida. Desta forma, este estudo 

investigou a percepção gustativa num grupo de indivíduos com a infecção pelo HIV 

utilizando a técnica das “tiras de sabor” (taste strip).   

Este método que foi desenvolvido no ano de 2003 por Mueller e colaboradores 

com o objetivo de criar um teste do paladar qualitativo e quantitativo. As principais 

vantagens desse método incluem: a) a obtenção de dados confiáveis na clínica, b) 

um teste rápido (a avaliação não leva mais do que dez minutos), c) ter uma vida longa 

útil, d) ser facilmente transportável e e) permitir testar cada lado da língua 

separadamente (MUELLER et al., 2003). Desta forma, optou-se pelo uso desta 

técnica na avaliação dos pacientes com a infecção pelo HIV. Além disso, desde o 

desenvolvimento desta técnica, vários estudos com o intuito de se investigar 

exclusivamente o paladar foram realizados com sucesso em diversas situações 

clínicas (KETTENMANN et al., 2005; MUELLER et al., 2007; FELIX et al., 2009; 

KONSTANTINIDIS et al., 2010; VIEIRA et al., 2011; CHAIBEN et al., 2014; MANZI; 

HUMMEL, 2014).  

Os resultados do presente estudo revelaram que a média de acertos dos 

sabores foi significativamente menor nos indivíduos com a infecção pelo HIV em 

relação aos controles para ambos os lados da língua. Esta percepção gustativa 
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diminuída corrobora os achados de estudos prévios (GRAHAM et al., 1995; HEALD 

et al., 1998; RAJA et al., 2013).  Vale ressaltar que, os estudos acima citados 

utilizaram métodos diferentes na avaliação da percepção gustativa de indivíduos com 

a infecção pelo HIV e encontraram resultados similares aos deste estudo.  

O paladar humano funciona como um guardião do sistema digestivo. Desta 

forma, ele garante o consumo dos nutrientes essenciais para a sobrevivência e 

funcionamento, rejeitando os alimentos potencialmente nocivos ou tóxicos. Por 

exemplo, o sabor salgado sinaliza a presença de sódio ou minerais; umami indica a 

presença de proteínas; gosto azedo excessivo pode estar relacionado à comida 

estragada; qualidade sabor amargo, muitas vezes indica a presença de venenos; e 

sabor doce indica a presença de hidratos de carbono ou de energia no alimento 

(SIMON et al., 2006; NEWMAN; HARYONO; KEAST, 2013).  

Quando os sabores básicos testados foram analisados individualmente, os 

resultados do presente estudo mostraram que os indivíduos com a infecção pelo HIV 

apresentaram uma maior dificuldade em reconhecer os sabores amargo, salgado e 

doce. Por outro lado, o sabor azedo foi identificado por ambos os grupos. Esta 

dificuldade na percepção do sabor amargo também foi registrada em outros estudos 

envolvendo pacientes infectados com HIV (RAJA et al., 2013), indivíduos com glossite 

migratória benigna (VIEIRA et al., 2011) e usuários de crack (CHAIBEN et al., 2014).   

Um prejuízo maior na percepção do sabor amargo tem reflexo, 

especialmente, naqueles pacientes que têm as preferências de gosto individuais 

complexos para alimentos amargos, tais como vegetais de folhas verdes e bebidas 

(café, uísque e cerveja). Por outro lado, uma dificuldade na percepção ao sabor doce 

pode influenciar o indivíduo na aceitação da comida e, ainda, prejudicar no processo 

da saciedade (LOW; LACY; KEAST, 2014). Uma maior ingestão de sal é considerada 

um fator de risco conhecido para a hipertensão, acidente vascular cerebral e doença 

cardiovascular (COOK et al., 2007). Desta forma, a não percepção destes últimos 

sabores normalmente leva os indivíduos a procurar aumentar a sua concentração nos 

alimentos numa tentativa de senti-los. Este fato pode contribuir seriamente para a 

saúde geral e bucal dos indivíduos com a infecção pelo HIV.  

Por outro lado, Raja et al. (2013) observaram uma diminuição na percepção 

do paladar ao sabor azedo em indivíduos com a infecção pelo HIV com e sem a TARV. 
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Esta diferença entre os dois estudos provavelmente aconteceu devido às diferenças 

na metodologia empregada e nas concentrações das soluções com ácido cítrico 

empregadas. Raja et al. (2013) utilizaram soluções bem menos concentradas do que 

as que foram usadas no presente estudo.  

  Em 2014, Manzi e Hummel compararam os vários métodos para aplicar o 

estímulo usando as tiras de sabor preconizadas por Mueller et al. (2003). Estes 

autores observaram que houve uma maior eficácia e intensidade na identificação dos 

sabores quando as tiras de sabor foram colocadas sobre o dorso da língua e 

movimentadas para trás e para frente através do terço anterior da língua por dois 

ciclos. Este fato reforça a hipótese de que não existem áreas exclusivas na língua 

para a percepção dos denominados sabores básicos (doce, salgado, azedo e 

amargo). Manzi e Hummel (2014) reforçaram a utilização da técnica das tiras de sabor 

para avaliar a percepção gustativa dos lados da língua isoladamente no presente 

estudo.   

Ao se comparar a percepção gustativa do lado esquerdo com o lado direito da 

língua de forma isolada, os resultados deste estudo revelaram que não houve 

diferença significativa para os indivíduos com a infecção pelo HIV (p>0,05).   

A literatura vem revelando que os indivíduos com a infecção pelo HIV 

apresentam uma percepção gustativa reduzida. Este fato foi demonstrado no presente 

estudo quando se avaliou pelas tiras de sabor, embora durante a anamnese não tenha 

sido registrado nenhuma queixa dessa natureza. Os pacientes com a infecção pelo 

HIV relataram que perceberam uma dificuldade na percepção do paladar logo após o 

início do uso da TARV. As reações adversas a medicamentos constituem um 

problema importante na prática clínica diária e o distúrbio do paladar é considerado 

como uma dessas reações, especialmente, ao se utilizar determinados tipos de 

antirretrovirais (SCULLY; DIZ DIOS, 2001; DIZ DIOS; SCULLY 2014).  As reações 

adversas são definidas como qualquer efeito prejudicial ou indesejável, não 

intencional, que aparece após a administração de um medicamento em doses 

utilizadas no homem para a profilaxia, o diagnóstico e o tratamento de uma 

enfermidade (WHO, 1972). Provavelmente, os indivíduos infectados pelo HIV já 
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estavam acostumados com o déficit na percepção do paladar e não relataram no 

momento da realização da avaliação da percepção gustativa.  

 Segundo Doty; Shah; Bromley (2008), os mecanismos responsáveis pelos 

efeitos adversos nas drogas em relação às alterações de paladar ainda são 

incompreendidos. Em muitas situações, estes mecanismos provavelmente são 

múltiplos e interativos. Desta forma, os efeitos adversos relacionados às drogas sobre 

o paladar podem refletir: 1) o gosto da própria droga; 2) o dano aos receptores do 

paladar; 3) influência de um quadro de imunossupressão (por exemplo: a participação 

da candidose bucal); 4) propagação do impulso neural alterado; 5) alteração na função 

dos neurotransmissores; 6) alterações no processamento de informações sensoriais 

relacionadas ao paladar no córtex superior; 7) ressecamento da mucosa e 8) a 

alteração na produção e na composição da saliva e dos elementos da mucosa.  

A hipogeusia é um dos distúrbios do paladar que representa uma 

sensibilidade diminuída desse sentido (SCHIFFMAN et al., 1999). O presente estudo 

também revelou que percentual de indivíduos da amostra com infecção pelo HIV 

apresentando hipogeusia foi de 20%. Na literatura, há vários estudos que relatam a 

ocorrência dos distúrbios do paladar ou da disgeusia em indivíduos com a infecção 

pelo HIV (SCULLY; DIZ DIOS, 2001; RAJA et al., 2013; AL-ATTAS, 2014; DIZ DIOS; 

SCULLY, 2014). No entanto, até a presente data nas bases de dados pesquisadas, 

não foi possível identificar a prevalência da hipogeusia nesses indivíduos que 

permitisse uma comparação.  

O perfil da amostra do grupo de indivíduos com infecção pelo HIV era, na sua 

maioria, constituído por homens brancos solteiros, com idade média de 37,3 anos e 

que faziam uso de diversos medicamentos, especialmente, antimicrobianos, 

vitaminas, analgésicos, antidepressivos, antieméticos e antirretrovirais (Efavirenz, 

Lamivudina e Tenofovir). Este perfil é semelhante à amostra de indivíduos infectados 

pelo HIV com TARV estudada por Raja et al. (2013). Estes autores observaram uma 

diminuição do paladar numa amostra que era composta por homens (61,5%) e com 

uma média de idade de 38,9 anos.  

Alguns autores acreditam que as perdas quimiosensoriais que acontecem nos 

indivíduos infectados pelo HIV possam ser multifatoriais e sejam resultantes de uma 

variedade de processos fisiopatológicos, tais como: a presença de doenças bucais, 
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infecções oportunistas e neoplasias (GRAHAM et al., 1995). Estes fatores podem 

comprometer os receptores periféricos do paladar e do olfato e/ou o sistema nervoso 

central. Desta forma, não se pode descartar a contribuição dos medicamentos nesse 

processo, pois a maioria das drogas antirretrovirais, os antimicrobianos e outros 

fármacos prescritos para os pacientes com a infecção pelo HIV estão relacionados 

com alguns distúrbios do paladar. Além disso, drogas como o ritonavir, a didanosina, 

o indinavir, a zidovudina, a claritromicina, a lamivudina e outros inibidores da protease 

que são usados na TARV estão particularmente associados aos distúrbios do paladar 

(SCHIFFMAN et al., 1999).  

A avaliação da condição bucal dos pacientes com hipogeusia e infectados 

pelo HIV  mostrou que a cárie e a doença periodontal foram observadas em 80% e 

50% da amostra, respectivamente. Estes achados demonstram que estas doenças 

bucais são frequentes nestes indivíduos conforme os trabalhos de Baqui et al., (1999), 

Mulligan et al., (2004), Phelan et al., (2004) e Al-Attas (2014). Esta maior 

suscetibilidade à cárie também pode ter uma contribuição do quadro de hipogeusia, 

pois se sabe que indivíduos que apresentam um déficit na percepção do sabor doce 

costumam aumentar o consumo de açucares na tentativa de sentir este sabor. Este 

fato é observado com frequência em pacientes com hipogeusia decorrente da 

radioterapia (McLAUGHLIN, 2013). Além disso, vale ressaltar que no momento da 

avaliação da percepção do paladar dos indivíduos com a infecção pelo HIV, optouse 

por incluir apenas aqueles pacientes que tivessem uma condição bucal sem as 

manifestações clássicas da AIDS segundo a classificação da EC-Clearinghouse 

(1993). Desta forma, evitou-se a interferência das infecções e doenças oportunistas 

associadas à infecção pelo HIV na percepção do paladar.  

O tempo da infecção pelo HIV é um fator que pode contribuir com as 

alterações no paladar. Segundo o estudo de Raja et al., (2013), o tempo médio de 

duração da infecção pelo HIV nos pacientes com queixa no paladar foi de 3,9 anos. 

No presente estudo, foi observado um tempo médio de diagnóstico da doença de  

8,3 anos para aqueles indivíduos com hipogeusia e infecção pelo HIV. No entanto, se 

for considerado o tempo médio de diagnóstico da doença para o grupo caso total, a 

média de tempo variou entre 1 e 5 anos.  
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Alguns fatores podem ter contribuído na avaliação da percepção gustativa dos 

indivíduos infectados pelo HIV, tais como o tabagismo, alcoolismo e a hepatite. Visto 

que, dos 10 indivíduos que foram considerados com hipogeusia, 3 eram tabagistas, 2 

eram tabagistas e alcoólatras e um tinha hepatite.  

O paladar é uma sensação importante que serve para avaliar o conteúdo 

nutritivo dos alimentos, apoiar a ingestão oral e evitar o consumo de substâncias 

potencialmente tóxicas. Ele é comumente usado para descrever o prazer associado 

ao consumo de alimentos e está relacionado a diversas sensações, incluindo tátil 

(textura), temperatura e odor que são percebidas ao colocar uma substância na boca 

(EPSTEIN; BARASCH, 2010). A principal ligação entre os distúrbios do paladar e a 

alimentação diz respeito ao impacto sobre o estado nutricional do indivíduo. Desta 

forma, equipes multidisciplinares que atendem pacientes infectados pelo HIV 

precisam estar atentos a possíveis queixas associadas a distúrbios do paladar para 

proceder ao diagnóstico e tratamento mais adequado.  
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7. CONCLUSÕES  

  

  

Baseado nos resultados deste estudo pode-se concluir que:  

• Os indivíduos com infecção pelo HIV apresentaram dificuldade na percepção do 

sabor doce em baixas concentrações;  

• Os indivíduos com infecção pelo HIV apresentaram dificuldade na percepção do 

sabor salgado em baixas concentrações;  

• Os indivíduos com infecção pelo HIV não apresentaram dificuldade na percepção 

do sabor azedo;  

• Os indivíduos com infecção pelo HIV e controle apresentaram dificuldade na 

percepção do sabor amargo;  

• Não existe diferença na percepção do paladar em relação aos lados esquerdo e 

direito da língua em indivíduos infectados pelo HIV;  

• A hipogeusia foi observada nos indivíduos infectados pelo HIV.  
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APÊNDICES  

APÊNDICE 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  

(Hospital Oswaldo Cruz)  

Nós, Indiara Welter Henn e Antonio Adilson Soares de Lima, pesquisadores da Universidade Federal 

do Paraná, estamos convidando você paciente em tratamento no Hospital Oswaldo Cruz a participar 

de um estudo intitulado “Avaliação da percepção do paladar em pacientes infectados pelo HIV”. É 

através das pesquisas clínicas que ocorrem os avanços importantes em todas as áreas, e sua 

participação é fundamental.  

O objetivo desta pesquisa é descobrir se a infecção pelo HIV é capaz de interferir na sua capacidade 

de sentir o gosto dos sabores amargo, azedo, salgado e doce.  

a) Caso você  participe da pesquisa, será necessário  realizar um exame utilizando algumas 

pequenas tiras de papel molhadas em soluções com sabor doce, amargo, azedo e salgado que 

serão colocadas sobre a sua língua.  
b) Para tanto você deverá comparecer  no consultório clínico do Hospital Oswaldo Cruz, após 

assinatura deste termo, para a realização de um exame clínico e o teste do paladar, que durarão 

aproximadamente 30 minutos, uma única vez.  
c) É possível que você  experimente algum desconforto, principalmente relacionado ao exame da 

sua boca e durante a colocação das tiras com sabores para testar o seu paladar.   
d) Este tipo de exame não proporciona qualquer tipo de risco ao participante, apenas desconforto 

no que diz respeito a ter que sentir o gosto das tiras de papel e a realização do exame da sua 

boca. Qualquer alteração que o examinador perceba durante o teste irá imediatamente informá-

lo. Caso o senhor apresente algum distúrbio em sentir o gosto dos sabores, o seu médico será 

avisado.  
e) Os benefícios esperados com essa pesquisa são: a) Com a participação do paciente no estudo, 

um possível quadro de diminuição ou distorção do paladar poderá ser identificado e o mesmo 

ser informado ao médico para que o diagnóstico e o tratamento sejam estabelecidos. b) Além 

disso, os resultados obtidos contribuirão para outros futuros trabalhos na área.  
f) Os pesquisadores Indiara Welter Henn, Mestranda em Odontologia da UFPR, telefone: 

4199095677, email: indihenn@hotmail.com e Antonio Adilson Soares de Lima, Orientador do 

Projeto e Professor na UFPR, telefone: 41-33604050, email: aas.lima@ufpr.br, responsáveis por 

este estudo poderão ser contatados no seguinte endereço: Rua Pref. Lothário Meissner, 632 - 

Campus Jardim Botânico, Curitiba-PR no período das 8h30 às 11h30 nas quartas-feiras, para 

esclarecer eventuais dúvidas que você possa ter e fornecer-lhe as informações que queira, 

antes, durante ou depois de encerrado o estudo.    
g) A sua participação neste estudo é voluntária e se você não quiser mais fazer parte da pesquisa 

poderá desistir a qualquer momento e solicitar que lhe devolvam o termo de consentimento livre 

e esclarecido assinado. A sua recusa não implicará na interrupção de seu atendimento e/ou 

tratamento, que está assegurado.   
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h) As informações relacionadas ao estudo não serão conhecidas por outras pessoas. No entanto, 

se qualquer informação for divulgada em relatório ou publicação, isto será feito sob forma 

codificada, para que a sua identidade seja preservada e seja mantida a confidencialidade.  
i) As despesas necessárias para a realização da pesquisa (exames, medicamentos etc.) não são 

de sua responsabilidade e pela sua participação no estudo você não receberá qualquer valor em 

dinheiro.   
j) Quando os resultados forem publicados, não aparecerá seu nome, e sim um código.  

  

  

  

  

  

  
Eu,_________________________________ li esse termo de consentimento e compreendi a 

natureza e objetivo do estudo do qual concordei em participar. A explicação que recebi menciona 

os riscos e benefícios. Eu entendi que sou livre para interromper minha participação a qualquer 

momento sem justificar minha decisão e sem que esta decisão afete meu tratamento no Hospital 

Oswaldo Cruz. Eu fui informado que serei atendido sem custos para mim se eu apresentar algum 

problema dos relacionados no item d.  
  

  

  

  
Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo.  
  

  
_________________________________  
(Assinatura do participante de pesquisa ou responsável legal)  
  

  

  
Curitiba, ___/___/______  
  

  

  
________________________________  
        Assinatura do Pesquisador  
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  

(Clínica de Semiologia – UFPR)  

  

Nós, Indiara Welter Henn e Antonio Adilson Soares de Lima, pesquisadores da Universidade Federal 

do Paraná, estamos convidando você paciente em tratamento no Hospital Oswaldo Cruz a participar 

de um estudo intitulado “Avaliação da percepção do paladar em pacientes infectados pelo HIV”. É 

através das pesquisas clínicas que ocorrem os avanços importantes em todas as áreas, e sua 

participação é fundamental.  

O objetivo desta pesquisa é descobrir se a infecção pelo HIV é capaz de interferir na sua capacidade 

de sentir o gosto dos sabores amargo, azedo, salgado e doce.  

a) Caso você  participe da pesquisa, será necessário  realizar um exame utilizando algumas 

pequenas tiras de papel molhadas em soluções com sabor doce, amargo, azedo e salgado 

que serão colocadas sobre a sua língua.  
b) Para tanto você deverá comparecer  na Clínica de Semiologia do Curso de Odontologia da 

UFPR, após assinatura deste termo, para a realização de um exame clínico e o teste do 

paladar, que durarão aproximadamente 30 minutos, uma única vez.  
c) É possível que você  experimente algum desconforto, principalmente relacionado ao exame 

da sua boca e durante a colocação das tiras com sabores para testar o seu paladar.   
d) Este tipo de exame não proporciona qualquer tipo de risco ao participante, apenas desconforto 

no que diz respeito a ter que sentir o gosto das tiras de papel e a realização do exame da sua 

boca. Qualquer alteração que o examinador perceba durante o teste irá imediatamente 

informá-lo. Caso o senhor apresente algum distúrbio em sentir o gosto dos sabores, o seu 

médico será avisado.  
e) Os benefícios esperados com essa pesquisa são: a) Com a participação do paciente no estudo, 

um possível quadro de diminuição ou distorção do paladar poderá ser identificado e o mesmo 

ser informado ao médico para que o diagnóstico e o tratamento sejam estabelecidos. b) Além 

disso, os resultados obtidos contribuirão para outros futuros trabalhos na área.  
f) Os pesquisadores Indiara Welter Henn, Mestranda em Odontologia da UFPR, telefone: 

4199095677, email: indihenn@hotmail.com e Antonio Adilson Soares de Lima, Orientador do 

Projeto e Professor na UFPR, telefone: 41-33604050, email: aas.lima@ufpr.br, responsáveis 

por este estudo poderão ser contatados no seguinte endereço: Rua Pref. Lothário Meissner, 

632 - Campus Jardim Botânico, Curitiba-PR no período das 8h30 às 11h30 nas quartasfeiras, 

para esclarecer eventuais dúvidas que você possa ter e fornecer-lhe as informações que 

queira, antes, durante ou depois de encerrado o estudo.    
g) A sua participação neste estudo é voluntária e se você não quiser mais fazer parte da pesquisa 

poderá desistir a qualquer momento e solicitar que lhe devolvam o termo de consentimento 

livre e esclarecido assinado. A sua recusa não implicará na interrupção de seu atendimento 

e/ou tratamento, que está assegurado.  
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a) As informações relacionadas ao estudo não serão conhecidas por outras pessoas. No entanto, 

se qualquer informação for divulgada em relatório ou publicação, isto será feito sob forma 

codificada, para que a sua identidade seja preservada e seja mantida a confidencialidade.  
b) As despesas necessárias para a realização da pesquisa (exames, medicamentos etc.) não são 

de sua responsabilidade e pela sua participação no estudo você não receberá qualquer valor 

em dinheiro.   
c) Quando os resultados forem publicados, não aparecerá seu nome, e sim um código.   

  

  

  

  

  

Eu,_________________________________ li esse termo de consentimento e compreendi a 

natureza e objetivo do estudo do qual concordei em participar. A explicação que recebi menciona os 

riscos e benefícios. Eu entendi que sou livre para interromper minha participação a qualquer momento 

sem justificar minha decisão e sem que esta decisão afete meu tratamento nas Clínicas de Odontologia 

da UFPR. Eu fui informado que serei atendido sem custos para mim se eu apresentar algum problema 

dos relacionados no item d.  

  

  

Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo.  

  

  

_________________________________  

(Assinatura do participante de pesquisa ou responsável legal)  

  

Curitiba, ___/___/______  

  

________________________________  

        Assinatura do Pesquisador    
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APÊNDICE 2  

AVALIAÇÃO DA PERCEPÇÃO DO PALADAR DE PACIENTES INFECTADOS PELO HIV 

            

FICHA CLÍNICA                        Data: ___/___/______  

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE:   

Nome:____________________________________________________________  

Idade: _______ anos   ( __/__/____ )   

Cor da pele: _____________  

Estado civil:______________   Profissão:____________________________  

Naturalidade:__________________________________________________  

HISTÓRIA MÉDICA:  

Medicamentos em uso:_________________________________________________  

___________________________________________________________________  

Estado de saúde geral:___________________________________________  

HISTÓRIA MÉDICA ATUAL:   

Fumante / Alcoólatra / Diabético / Hepatite / Otite média / Trauma na região da cabeça / 

Infecções no trato respiratório superior / Neoplasia maligna  

Você em algum momento já percebeu uma diferença no gosto dos alimentos? 

_________________________________________________________________________  

EXAME ODONTOLÓGICO: (breve relato sobre a condição de saúde bucal; anotar caso o 

paciente deva ser encaminhado para tratamento odontológico):  

_________________________________________________________________________  

 
 



71  

  

  

LADO  

  

ESQUERDO  

  

DIREITO  

  

SUBSTÂNCIA  

  

SABOR  

  

ESCORE  

  

SABOR  

  

ESCORE  

1          

2          

3          

4          

5          

6          

7          

8          

9          

10          

11          

12          

13          

14          

15          

16          

17          
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ANEXOS  

ANEXO 1 – APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA  
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