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RESUMO

Com a introducdo da terapia antirretroviral de alta poténcia (TARV) no tratamento dos
individuos infectados pelo HIV, houve uma dramatica mudanca no curso da historia natural
da doenca, traduzida pela maior ocorréncia, nestes individuos, de doencas nao
associadas diretamente ao HIV, a exemplo do diabetes mellitus e daquelas relacionadas ao
sistema cardiovascular. Neste contexto, essa pesquisa objetivou avaliar o impacto da TARV
sobre o risco cardiovascular, em pessoas que vivem com HIV/Aids cadastradas no Centro de
Referéncia Municipal em Doengas Sexualmente Transmissiveis/HIV/Aids no municipio de
Feira de Santana - Ba. Foi realizado estudo de corte transversal através da analise dos
prontuarios clinicos de 239 pacientes admitidos no periodo de 2010 a 2014. Foram
pesquisadas as caracteristicas socio-demograficas, fatores de risco cardiovascular e
caracteristicas relacionadas a infeccdo pelo HIV. Os dados foram analisados utilizando o
software Stata versdo 11 para Windows. Primeiramente, as variaveis foram analisadas de
forma descritiva, posteriormente, foi realizada a distribui¢do das varidveis segundo o desfecho
do estudo (risco cardiovascular baseado do escore de Framingham), para verificar a
significancia estatistica por meio do teste qui-quadrado (5% de significancia). Foi calculado,
ainda, a razdo de prevaléncia (RP) bruta para as variaveis exposicdo (uso de TARV) e por a
variavel desfecho, sendo considerado o intervalo de confianca de 95%. Em continuidade, foi
realizada a analise multivariada, utilizando o método de Regressdo de Poisson robusta. Os
resultados obtidos apontam para a associagdo entre uso de TARV e aumento do risco
cardiovascular global. Os seguintes fatores também se mostraram associados ao aumento do
risco cardiovascular global: idade > 40 anos; sexo masculino; ocupacdo remunerada; habito de
fumar; pressao arterial > 140x90mmHg; colesterol > 240mg/dl, triglicerideos > 200mg/dl,
glicose >110mg/dl, mudanca do esquema de TARV e carga viral < 10.000 copias/mm?®. Os
resultados obtidos revelam que fatores socioecondmicos e de risco cardiovascular
influenciam no risco cardiovascular global dos individuos vivendo com HIV/Aids.

PALAVRAS-CHAVE: Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida; Terapia Antirretroviral
de Alta Atividade; Fatores de Risco.
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ABSTRACT

The introduction of highly active antiretroviral therapy (HAART) for the treatment of
HIV-infected individuals brought a dramatic change in the natural course of the disease,
leading to increased prevalence of diseases not directly related to HIV such as Diabetes
Mellitus and cardiovascular diseases in these individuals. In this context, this study aimed
to evaluate the impact of HAART on the cardiovascular risk of people living with
HIV/AIDS registered in the Municipal Reference Center of Sexually Transmitted
Diseases/HIV/AIDS in the municipality of Feira de Santana, Bahia. This cross-sectional
study was carried out through analysis of medical records of patients admitted between
2010 and 2014. The data collection form used contained questions relating to
sociodemographic factors, cardiovascular risk factors, and characteristics related to HIV
infection. Data were analyzed using STATA version 11 for Windows. The results support
an association between the use of HAART and increased overall cardiovascular risk. The
following factors were also associated with increased overall cardiovascular risk: age >40
years; male; paid employment; smoking; blood pressure >140/90 mm Hg; cholesterol >
240 mg/dl; triglycerides > 200mg/dl; glucose > 110mg/dl; change in the HAART

scheme; and viral load < 10,000 copies/mm>.

Keywords: Acquired Immunodeficiency Syndrome; Antiretroviral Therapy, Highly

Active; Risk Factors.
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1INTRODUCAO

Durante os primeiros anos da epidemia de infeccdo pelo virus da
imunodeficiéncia humana (HIV), que ocorreu no inicio da década de 1980, a maior parte
dos individuos infectados progredia para um estado de quase completa destruicdo das
funcBes imunoldgicas. A partir de 1996, com a introdugdo da terapia antirretroviral
(TARV) de alta poténcia no tratamento dos individuos infectados por este virus,
ocorreram grandes mudancas no curso da historia natural da doenca. O uso combinado
dos antirretrovirais (ARV) levou a reducdo acentuada da carga viral, elevacdo
significativa e prolongada no nudmero de Linfocitos T CD4+ (LTCD4+) e
consequentemente a diminuicdo de qualquer evento definidor da sindrome da
imunodeficiéncia adquirida (AIDS) e da mortalidade relacionada ao HIV
(GUIMARAES et al., 2013).

Um estudo de coorte norte-americano que incluiu o seguimento de pessoas que
vivem com HIV/Aids (PVHA), no periodo de 1996 a 2004, mostrou reducdo na taxa
de mortalidade por esta doenca de 7,0/100 pessoas/ano em 1996 para 1,3/100
pessoas/ano em 2004 (PALELLA et al., 2006). No Brasil, desde o inicio da epidemia
de Aids na década de 1980 até dezembro de 2013, foram notificados 278.306 ébitos
tendo como causa basica a Aids (CID10: B20 a B24). Avaliacdo do coeficiente de
mortalidade revela uma tendéncia significativa de queda nos Gltimos dez anos para o
Brasil, o qual passou de 6,1 ébitos para cada 100 mil habitantes em 2004 para
5,7/100.000 habitantes em 2013, representando uma queda de 6,6% (BRASIL, 2013a).

Com o advento da TARV, portanto, a mortalidade por causas diretamente
relacionadas a Aids entre individuos infectados pelo HIV e que tém acesso ao tratamento
caiu significativamente (DOURADO, 2006). Contudo, entre estes individuos ocorreu um
aumento na frequéncia de eventos cardiovasculares e diabetes mellitus, configurando um
novo perfil da doenca (PALELLA et al., 2006).

Tanto a infeccéo pelo HIV quanto o tratamento com drogas ARV podem afetar a
funcdo do coragdo e dos vasos sanguineos, provocando alteracBes dos lipideos
plasméticos, aumento da resposta inflamatoria sistémica e da resisténcia insulinica,
induzindo ainda a hipercoagulabilidade e disfungdo endotelial, dentre outras alteracdes
(DUBE et al., 2008).
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Com isso, 0s riscos de virem a ocorrer doenca aterosclerotica e suas
complicacdes cardiovasculares sao aumentados e, no conjunto, sdo denominados de
risco cardiovascular global. Este é o risco obtido pela presenca e interacdo de todos 0s
fatores de risco num individuo. A presenca simultanea de varios fatores de risco tem um
efeito sinérgico e multiplicativo, de modo que o risco cardiovascular global ¢ muito
maior do que a soma do risco dado por cada um dos fatores isolados (MAFRA,
OLIVEIRA, 2008).

O risco cardiovascular global pode ser avaliado através de varios métodos
fundamentados em escalas de risco. O objetivo do seu calculo é identificar os individuos
que devem ser aconselhados e que devem receber tratamento para prevenir a doenca
cardiovascular, bem como estabelecer o nivel de agressividade da terapéutica (MAFRA;
OLIVEIRA, 2008).

Nesse contexto, pessoas que vivem com HIV/Aids devem sempre ser avaliadas
para identificacdo do risco cardiovascular global. Para tal, o Protocolo Clinico e as
Diretrizes Terapéuticas para Manejo da Infeccdo pelo HIV em Adultos do Ministério da
Salde (2013) recomenda o uso da escala de risco de Framingham.

A escala de risco de Framingham foi construida nos Estados Unidos da América
com base em um estudo observacional prospectivo. Os parametros usados para o
calculo do risco cardiovascular global sdo, em categorias, a idade, o colesterol total, o
colesterol HDL, a presséo arterial e ainda a presenca ou ndo de diabetes e tabagismo
(MAFRA; OLIVEIRA, 2008). O escore gerado com esta escala informa o risco
cardiovascular em relacdo a chance de desenvolver acidente vascular cerebral, infarto
agudo do miocardio e morte por causa cardiovascular para 0s proximos dez anos
(LIMA, 2008).

Esse estudo objetivou avaliar a associacdo entre uso de TARV e risco
cardiovascular em pessoas que vivem com HIV/Aids cadastradas no Centro de
Referéncia Municipal em Doengas Sexualmente Transmissiveis/HIV/Aids do municipio
de Feira de Santana — Ba, admitidas no periodo de 2010 a 2014.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 O cenério da epidemia do HIV

Em junho de 1981, enquanto ocorria um movimento revolucionario que
pregava a liberdade sexual, um 6rgdo governamental americano, o Centers for Disease
Control and Prevention (CDC), dava o alarme sobre o aparecimento de uma nova e
assustadora doenca que agredia homens que tinham em comum fazer sexo com outros
homens ou o uso continuado de drogas injetaveis (ALMEIDA, 2004).

Foi a partir deste ano que comegou a serem registradas as primeiras
descricdes sobre os sintomas da doenca que veio, posteriormente, a ser denominada de
Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (Aids). Em 1983, surgiram as primeiras
indicacBes de que o causador de tal sindrome era um retrovirus, onde os Drs. Barré-
Sinoussi e Montagnier isolaram o virus no Instituto Pasteur. Simultaneamente, um
americano do Instituto Nacional do Cancer, Robert Gallo, que ja havia identificado
outros dois retrovirus, Human T lymphotropic virus type 1 (HTLV-1) e Human T
lymphotropic virus type 2 (HTLV-2), fez descoberta semelhante. Porém, no decorrer da
procura pelas causas desta sindrome, foram aventadas diversas suposi¢fes sobre sua
origem, muitas delas relacionadas a sexualidade e a etnia das pessoas afetadas. Estas
suposicdes associadas a morte iminente das pessoas doentes — ocorréncia frequente no
inicio da epidemia — favoreceram a criacdo de estigmas voltados para Pessoas que
Vivem com HIV/Aids (PVHA), estigmas estes que permanecem até os dias atuais
(GOLDANI, 2008; CARVALHO, 2008).

A epidemia da infeccdo pelo HIV /Aids representa fendmeno global,
dindmico e instavel, cuja forma de ocorréncia nas diferentes regides do mundo depende,
entre outros determinantes, do comportamento humano individual e coletivo. A Aids
destaca-se entre as enfermidades infecciosas emergentes pela grande magnitude e
extensdo dos danos causados as populacdes e, desde a sua origem, cada uma de suas
caracteristicas e repercussdes tem sido exaustivamente discutidas pela comunidade
cientifica e pela sociedade em geral (BRITO; CAATILHO; SZWARCWALD, 2001).

Segundo o Sistema de Vigilancia Epidemioldgica, a Aids foi identificada pela
primeira vez no Brasil no ano de 1982, com sete casos em individuos homossexuais ou
bissexuais. A difusdo da doenca teve inicio nas areas metropolitanas do centro-sul e, em

seguida, foi disseminada por todo o pais durante a primeira metade da década de 1980,
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principalmente por via de transmissao sexual (CASTILHO; CHEQUER, 1997). Do total
de 709.477 casos de AIDS identificados no Brasil desde 1980 até junho de 2013, 64.268
(9,1%) foram notificados segundo a defini¢do de caso pelo critério 6bito, sendo 43.184
(67,2%) no sexo masculino e 21.079 (32,8%) no sexo feminino (BRASIL, 2013). Nos
ultimos dez anos, tem sido observado uma tendéncia de reducdo na proporcédo de
casos notificados por esse critério em ambos 0s sexos, 0 que decorreu do
desenvolvimento da terapia antirretroviral combinada (TARV), a partir de 1996 no
Brasil, proporcionando a melhoria no progndstico e na qualidade e expectativa de vida
das PVHA (BRASIL, 2013a; KREMER et al., 2009).

Foi estimado que aproximadamente 718.000 individuos viviam no Brasil em 2012
com o HIV/Aids, o que representa uma taxa de prevaléncia de 0,4% na populacdo em
geral, dos quais em torno de 80% (574.000) haviam sido diagnosticados.
Aproximadamente 74% (531.000) desses individuos estavam vinculados aos servicos de
salde, tinham sua infeccdo monitorada por meio de exames laboratoriais (CD4 e
carga viral). Foi estimado também que <cerca de 310.000
individuos estavam em uso de TARV (cerca de 310.000), destes 76%
apresentavam carga viral indetectavel, valor 13,2% mais frequente do que o observado
em 2008 (BRASIL, 2013a).

O novo foco para o combate a epidemia de HIV/Aids, no pais, é a
implementacdo de intervencbes de prevencdo combinadas, com destaque para 0
protocolo de tratamento como prevencdo. Nesse contexto, o estimulo a TARV para
todas as pessoas infectadas pelo HIV, independentemente de seu estado imunoldgico, €
indicado pelo Ministério da Salde para  auxiliar na diminuicdo da carga viral,
reduzindo, assim, a transmissibilidade do virus (BRASIL, 2013b).
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2.2 A terapia antirretroviral (TARV)

A TARV é efetiva em diminuir a morbidade e mortalidade das PVHA,
melhorando assim a qualidade e a expectativa de vida, ndo sendo, contudo, efetiva em
erradicar a infeccdo pelo HIV. Tal terapia deve ser usada durante toda a vida, para inibir
a replicacdo viral, nos individuos cronicamente infectados. A resisténcia viral, a
toxicidade das drogas e a necessidade de elevada adesédo ao tratamento permanecem
como importantes barreiras ao sucesso prolongado da terapia (NERY, 2007;
BRASIL, 2013b).

Os medicamentos antirretrovirais surgiram na década de 1980, com a finalidade
de tentar impedir a multiplicacdo do virus do organismo. A politica de acesso aos
antirretrovirais, foi iniciada no Brasil em 1991, com o fornecimento apenas da
zidovudina, um antirretroviral inibidor de transcriptase reversa. Posteriormente, em
1996, foram adotadas novas politicas de salde para o atendimento aos portadores do
HIV/Aids, o que possibilitou melhoria na atengdo a estes individuos e 0 acesso
universal e gratuito deles a terapia antirretroviral de alta poténcia (GRANGEIRO et
al., 2006; BRASIL, 2014).

Em 2012, 313.000 individuos, como ja comentado, estavam em TARV,
representando 44% das PVHA. Considerando o periodo de 10 anos anterior a 2012,
0 numero de pessoas em TARV mais do que dobrou, ja que em 2002 eram 125.000
(BRASIL, 2013a). Apesar do incremento observado, ainda existe um numero
consideravel de pessoas com indicacdo de tratamento, mas que ndo estdo sendo tratadas
(BRASIL, 2013a).

Os medicamentos utilizados na TARV sédo de cinco tipos: 1) Inibidores
Nucleosideos da Transcriptase Reversa - atuam na enzima transcriptase reversa,
incorporando-se a cadeia de DNA que o virus cria. Tornam essa cadeia defeituosa,
impedindo que o virus se reproduza. Sdo eles: Abacavir, Didanosina, Estavudina,
Lamivudina, Tenofovir, Zidovudina e a combinacdo Lamivudina/Zidovudina; 2)
Inibidores N&o Nucleosideos da Transcriptase Reversa - bloqueiam diretamente a agéo
da enzima e a multiplicacéo do virus. S&o eles: Efavirenz, Nevirapina e Etravirina; 3)
Inibidores de Protease (IP) — atuam na enzima protease, bloqueando sua agéo e
impedindo a producdo de novas coOpias de células infectadas com HIV. Séo eles:

Atazanavir, Darunavir, Fosamprenavir, Indinavir, Lopinavir/r, Nelfinavir, Ritonavir,
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Saquinavir e Tipranavir; 4) Inibidores de fusdo - impedem a entrada do virus na
célula e, por isso, ele ndo pode se reproduzir. E a Enfuvirtida e; 5) Inibidores da
Integrase — bloqueiam a atividade da enzima integrase, responsavel pela inser¢cdo do
DNA do HIV ao DNA humano. Assim, inibe a replicacdo do virus e sua capacidade
de infectar novas células. E o Raltegravir (BRASIL, 2014).

A terapia inicial deve sempre incluir combinagdes de trés drogas: dois Inibidores
da Transcriptase Reversa Analogos de Nucleosideos (ITRN) associados a um Inibidor
de Transcriptase Reversa Nao-analogo de Nucleosideo (ITRNN) ou a um Inibidor da
Protease reforgado com ritonavir (IP/r) (Brasil, 2008).

As recomendacBes do Ministério da Saldde em 2008 eram de que a terapia
antirretroviral estaria indicada para individuos com manifestacdes clinicas associadas ao
HIV, independentemente da contagem de LTCD4+ e da carga viral plasmatica, e para
aqueles com contagem de LTCD4+ abaixo de 200/mm?, independentemente da presenca
de sintomas ou da magnitude da carga viral. Em individuos assintoméaticos com
contagem de LTCD4+ entre 200/mm® e 350/mm®, o tratamento dependeria da
evolucdo dos parametros imunoldgicos (contagem de LTCD4+) e viroldgicos (carga
viral), da motivacdo, capacidade de adesdo e presenca de comorbidades (BRASIL,
2008).

O mais atual protocolo clinico do Ministério da Saude (2013) para manejo dos
individuos com HIV/Aids recomenda, contudo, o0 inicio imediato do TARV
independentemente da contagem de LTCD4+, na perspectiva de reducdo da
transmissibilidade do HIV, considerando a motivacdo da pessoa que vive com HIV/Aids.
Estas devem ser informadas, por um lado que os dados cientificos atualmente
disponiveis a respeito dos beneficios clinicos de se iniciar o tratamento em faixas de
LTCD4+ acima de 500 células/mm? n&o sdo conclusivos. Por outro lado, é necessario
enfatizar para estas pessoas as muitas evidéncias de que a supressdo viral pode reduzir
significativamente a transmissdo sexual do HIV. Assim, a TARV podera ser iniciada
desde que a pessoa que vive com HIV seja esclarecida sobre beneficios e riscos, além de
fortemente motivada e preparada para o tratamento, respeitando-se a autonomia do
individuo.

A Organizacdo Mundial de Saude (2014), em suas novas diretrizes para
tratamento e prevencdo do HIV, intitulada “Consolidated guidelines on HIV
prevention, diagnosis, treatment and care for key populations”, recomenda o uso da

profilaxia pré-exposicdo (PrEP) como método de prevencdo em combinagcdo com outros
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métodos para as consideradas “populacbes-chave” (os homens que fazem sexo com
homens, usuarios de drogas, pessoas em prisdes e outras instituicbes fechadas,
trabalhadores do sexo e 0s transgéneros).

H4&, portanto, uma tendéncia de estimulo ao uso de TARV mesmo em pessoas
assintométicas e com baixa carga viral plasmética. Tal estimulo pode ser estendido a
individuos que nao foram infectados pelo virus, mas sdo considerados grupos de
comportamento de risco, como medida preventiva, 0 que poderd desencadear efeitos

adversos desses medicamentos em maiores propor¢oes (OMS, 2014).
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2.3 Efeitos adversos da TARV sobre o risco cardiovascular

Efeitos adversos de medicamentos sdo consequéncias ndo desejadas e prejudiciais que
ocorrem durante um tratamento. Quando é comprovado que, em alguma medida, o efeito
adverso esta relacionado a um medicamento especifico, tal efeito é referido como reacao
adversa a medicamento (RAM). As RAM sdo, portanto, reagbes nocivas e néo-
intencionais a um medicamento, que surgem com o uso de doses normalmente utilizadas
na profilaxia ou tratamento de doencas (OMS, 1972; BRASIL, 2010).

O conhecimento sobre as RAM ¢ fundamental para a regulamentacdo do emprego de
medicamentos, subsidiando profissionais e usuarios para o uso racional deles. O adequado
conhecimento sobre as RAM tem como finalidade: 1) Orientar e apoiar 0s usuarios para
minimizar as RAM inevitaveis; 2) Informar adequadamente os usuérios quanto as RAM
leves, mas que podem provocar abandono de tratamento; 3) Adequar o conhecimento dos
fatores de risco para prevenir as RAM evitaveis (0 que, algumas vezes, pode ser
conseguido mediante condutas simples); 4) Apropriar-se dos parametros de
monitoramento para pronta intervencdo (introducdo de tratamento especifico para a RAM
ou suspensao do tratamento suspeito) nos casos em que as RAM apresentam risco para o
usuario e; 5) Possibilitar o0 monitoramento e intervencao apos a notificacdo ao sistema
regulador (Notivisa/Anvisa) (BRASIL, 2010).

Como jéa dito anteriormente, com a introducdo da TARV a partir de 1996, houve uma
melhoria no prognostico e na qualidade e expectativa de vida dos portadores do HIV,
entretanto, fatores como a possibilidade do desenvolvimento de resisténcia viral aos
medicamentos, a potencial toxicidade dos farmacos a médio e a longo prazos e a
necessidade de adesdo a TARV permanecem como principais empecilhos ao seu sucesso.
Por este motivo, a sua prescricdo deve ser individualizada, seguindo critérios como
eficacia, durabilidade e tolerabilidade (KRAMER et al., 2009). Nesse contexto, &
fundamental monitorar e notificar as RAM relacionadas ao uso prolongado/continuado da
TARYV, buscando melhor quantificar sua frequéncia e gravidade, a ocorréncia de novas
RAM, seu impacto sobre a terapia e a qualidade de vida, e estratégias de abordagem
terapéutica e profilatica (BRASIL, 2010).

Dentre os efeitos adversos consequentes a TARV incluem-se as alteracdes
cardiovasculares, sendo crescente o nimero de casos de sindromes coronarianas e eventos
vasculares periféricos relacionados tanto ao aumento da sobrevida dos individuos quanto a

toxicidade da terapia. A TARV e especialmente os inibidores de protease tém sido
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associados a dislipidemia, resisténcia a insulina e diabetes melittus, que se constituem em
fatores de risco para doenca cardiovascular. Segundo alguns autores, o uso dessa classe de
farmacos esta associado as alteracbes metabolicas citadas (RASO et al., 2007; KRAMER
etal., 2009; SILVA et al., 2010).

Os mecanismos fisiopatoldgicos envolvidos nas alteracbes metabdlicas em pessoas
que vivem com HIV/Aids em uso de TARV ndo estdo completamente elucidados.
As principais hipoteses estdo relacionadas ao uso de inibidores de protease (IP) e s&o: 1)
0 sitio de ligacdo IP a proteina viral teria estrutura molecular similar a algumas proteinas
envolvidas no metabolismo lipidico; 2) A introducdo de IP promoveria uma inibicdo
parcial ou total do metabolismo lipidico; 3) Os IP promoveriam inibicdo da atividade da
lipase lipoproteica plasmatica (LPL), causando uma reducdo na hidrolise dos
quilomicrons, resultando em um acentuado aumento de triglicérides plasmaticos e
um discreto aumento do colesterol total; 4) Os IP, por similaridade molecular,
competiriam pelo sitio de ligagdo dos remanescentes de quilomicrons aos receptores
hepaticos, o que explicaria 0o aumento equilibrado dos niveis de colesterol total e
triglicérides; 5) Adicionalmente os IP reduzem a funcdo da sterol-regulatory-element-
binding-protein-1 (SREBP1), um importante mediador da diferenciacdo dos adipdcitos
periféricos, o que levaria a apoptose precoce e a alteragdes metabolicas. Assim, de modo
geral, o uso dos IP interfere principalmente na via exdgena do metabolismo lipidico,
responsavel por um aumento no risco cardiovascular (BRASIL, 2013b).

Fatores de risco para doenca cardiovascular ja estdo bem estabelecidos, a exemplo da
idade avancada, historia familiar, sexo masculino, tabagismo, sedentarismo, obesidade,
hipertensdo arterial sistémica, diabetes mellitus, resisténcia insulinica e dislipidemia, com
niveis elevados de colesterol LDL e reduzidos de colesterol HDL. Entre estes fatores
alguns ndo sdo modificaveis como sexo, idade e histérico familiar. Porém, ha fatores de
risco modificaveis, como tabagismo e dislipidemia, que devem ser considerados
prioridade no manejo clinico de pessoas que vivem com HIV/Aids.

Souza Neto et al. (2013), em estudo realizado objetivando analisar a associagéo da
terapia antirretroviral com o perfil lipidico e o risco cardiovascular em individuos vivendo
com HIV/Aids, avaliaram 42 prontuarios de pacientes acompanhados no Centro de
Especialidades Médicas Norte UNIFENAS BH e Hospital Eduardo de Menezes (HEM
MG) e concluiram que se fossem eliminados todos os fatores de risco modificaveis dos

pacientes com médio/alto risco, 88,9% retornariam para a classificagdo de baixo risco.
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Rodrigues et al. (2009) ao avaliarem o incremento do risco cardiovascular
estimado pelo escore de Framingham pré e po6s-TARV em 359 individuos, mostraram uma
elevacdo de 1,85% no escore, sendo que o risco foi mais significativo nos individuos com
idade entre 60 e 74 anos, no sexo masculino e nos com lipodistrofia. VValadas e Antunes
(2009) em estudo transversal com 1340 pessoas que vivem com HIV/Aids acompanhados
no ambulatdrio de HIV do Hospital de Santa Maria encontram para o risco cardiovascular,
estimado pelo escore de Framingham, uma média de 5,2%, sendo observadas diferengas
entre individuos com e sem tratamento ARV (8,9% e 3,2%, respectivamente; p = 0,001).

Assim, as manifestacdes cardiovasculares da infeccdo pelo HIV sofreram
expressivas alteracbes apds a introducdo da TARV, especialmente no Brasil, onde os
medicamentos sdo fornecidos gratuitamente pela rede publica de saude, proporcionando
acesso ao tratamento de todos os que dele necessitam, independentemente da classe social
(GUIMARAES et al., 2013).
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2.4 Determinantes Sociais da Saude e sua relacdo com o Risco Cardiovascular e a

infeccdo por HIV

O contexto social que as pessoas que vivem com HIV/Aids estdo inseridas, podem
influenciar o seu risco cardiovascular.

Segundo Furtado e Pereira (2010), as caracteristicas socioeconémicas do individuo
podem condicionar a exposicao a situacdes que poderdo influenciar o seu estado de salde,
afetar o estilo de vida e interferir no acesso a assisténcia de qualidade. Desse modo, as
iniquidades em saude tém origem nos seus determinantes sociais, como por exemplo a
educacdo ou o trabalho, mas também nos estilos de vida da populacdo. O estado de salde
das populacdes deve ser avaliado em funcdo dos servigos de salude, mas também em
funcdo das condigdes em que as pessoas nascem, crescem, habitam e trabalham.

Para Pires (2013) é relevante investigar os fatores de risco cardiovascular e sua relacéo
com os determinantes sociais em salde, a saber: género, raca/cor, renda familiar, situacédo
conjugal, classe social, idade, antecedentes familiares, hipertensdo arterial, obesidade,
tabagismo, inatividade fisica, consumo excessivo de bebidas alcodlicas, habitos
alimentares, dislipidemias, estresse psicoldgicos e diabetes mellitus tipo 2. Sobre cada um

destes fatores € sabido que:

a) Geénero: Durante muitos anos os estudos das doencas cardiovasculares foi
focado apenas em homens, ou indistintamente em homens e mulheres, porém
atualmente é consenso que as diferencas sexuais determinam diferentes
alteracdes fisiologicas ou patoldgicas do sistema cardiovascular. As mulheres
apresentam maior protecdo cardiovascular do que os homens até a faixa etaria
de 45 a 55 anos, periodo em que ocorre a menopausa e o risco cardiovascular
torna-se igual ou superior ao do sexo masculino (SANCHES et al., 2006). Em
estudos realizados para avaliacdo de fatores de risco cardiovascular em pessoas
que vivem com HIV/Aids, é observado maior prevaléncia de homens (DIEHL
et al., 2008; SILVA; BASSICHETTO e LEWI, 2009; WENER et al., 2010;
KROLL et al.,, 2012; SOUZA NETO et al., 2013). Tal fato condiz com o0s
registros de notifica¢fes brasileiro segundo o Ministério da Saude (2015), em
que foram registrados no Brasil, desde 1980 até junho de 2015, 519.183
(65,0%) casos de Aids em homens e 278.960 (35,0%) em mulheres. No periodo
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de 1980 até 2003, houve um aumento da participacdo das mulheres nos casos
de Aids. Entre 2004 a 2008, a razdo de sexos, expressa pela relacdo entre o
namero de casos de Aids em homens e mulheres, foi mantida em 15 casos em
homens para cada 10 casos em mulheres. No entanto, a partir de 2009, foi
observado uma reducdo nos casos de Aids em mulheres e aumento nos casos
em homens, refletindo na razéo de sexos, que passou a ser de 19 casos de Aids

em homens para cada 10 casos em mulheres em 2014.

Raca/cor: A populacdo negra, do ponto de vista econémico e social, € mais
pobre e menos instruida, em termos educacionais, que o restante da populacdo
brasileira, 0 que expressa desigualdades sociais e econdmicas que podem afetar
a saude (ARAUJO et al., 2009; PIRES; MUSSI, 2012; PIRES, 2013). Em
pesquisa realizada em Salvador - Bahia, para avaliar a simultaneidade de
fatores de risco cardiovascular modificaveis, com e sem inclusdo da
hipertensdo arterial, em uma populacdo miscigenada, mostrou que mdaltiplos
fatores de risco cardiovascular ocorriam com maior intensidade na populacéo
de menor escolaridade e da raca negra (LESSA et al., 2004). Além disso,
segundo Cruz e Lima (1999), pessoas de etnia negra parecem apresentar um
defeito hereditario na captacdo celular de sédio e célcio, assim como em seu
transporte renal, o que pode ser atribuido a presenca de um gene economizador
de sodio que leva ao influxo celular de sodio e ao efluxo celular de célcio,
facilitando deste modo o aparecimento da HAS (Hipertensdo Arterial
Sistémica). Vale salientar também que em todos os lugares do mundo onde as
desigualdades raciais sdo mais evidenciadas a epidemia da Aids atinge de
forma mais severa 0s grupos historicamente excluidos da riqueza social, bem
como aqueles que sdo culturalmente discriminados (CRUZ ; LIMA, 1999). Em
2014, no Brasil, as proporcbes das racgas/cor branca, preta, amarela, parda e
indigena, no total dos casos de HIV/Aids, foram de 42,9%, 10,4%, 0,4%,
46,0% e 0,3%, respectivamente. Foi observado também um aumento na
proporc¢do de casos entre individuos autodeclarados como pardos e uma queda
na proporcao de casos entre brancos dentre os casos notificados de HIV/Aids
(BRASIL, 2015).
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Renda Familiar: Resultados de estudos apontam que ha tendéncia de maiores
taxas de adoecimento e mortalidade por doencas potencialmente prevenieis na
populacdo de baixo nivel de escolaridade e de baixa renda e, portanto, com
maior prevaléncia de fatores de risco e menor acesso aos beneficios da
prevencdo e tratamento. Estes estudos apontam também que os locais com 0s
piores niveis socioecondmicos, concentram grande parte das doencas
cardiovasculares (SILVA, 1999; GODOY et al., 2007; PIRES, 2013;). Quanto
a infeccdo pelo virus HIV, as desigualdades de renda sdo consideradas
vulnerabilidade, uma vez que interferem tanto na aquisi¢cdo de informacdes,
como na tomada de decisdo para a prevencdo da Aids (vulnerabilidade social)
(MAIA; GUILHERM; FREITAS, 2008).

Situacdo Conjugal: Para Pires (2013) ha contradi¢des nos registros da literatura
entre a situacdo conjugal e fatores de risco cardiovascular. Nascente et al.
(2010), em estudo realizado em Firminopolis-GO, observaram que ndo houve
diferenca estatistica para a variavel situacdo conjugal em sua correlacdo com
hipertensdo arterial e fatores de risco cardiovascular. Bezerra (2008), em
estudo realizado com a clientela registrada no sistema de cadastramento e
acompanhamento de hipertensos e diabéticos (HIPERDIA), em Jodo Pessoa —
PB, observou que a situagdo conjugal “com companheiro e filhos”
predominava entre os individuos com alto risco cardiovascular, o que
respondeu por 64,4% de seus casos. Coyne et al. (2001) mostraram que a
presenca de companheiro era fator de protecdo para doenca cardiovascular e de
reducdo da mortalidade por todas as causas, constatando também que uma boa
relacdo conjugal favorece o cumprimento da dieta recomendada, a realizagéo
de exercicios fisicos e 0 uso continuo da medicacdo, indispensaveis para o

seguimento correto do tratamento.

Classe Social: Alguns estudos, revelam que as prevaléncias de fatores de risco
cardiovasculares sdo maiores na classe econdmica alta, com excecdo do
sedentarismo e da pressdo arterial elevada (MONEGO e JARIM, 2006;
CHRISTOFARO etal., 2011).

Idade: Estudos epidemioldgicos apontam que ha fatores de risco cardiovascular

desde a infancia/adolescéncia, porém os fatores de risco modificaveis tendem a
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se agravar com o0 passar dos anos (FONSECA et al., 2008; FONSECA,
LAURENTI, 2000; PIRES, 2013; FREITAS, 2012).
A maior concentracdo dos casos de Aids no Brasil esta nos individuos com
idade entre 25 e 39 anos para ambos 0s sexos; entre os homens, essa faixa
etaria correspondeu a 53,6% e entre as mulheres 49,8% do total de casos no
periodo de 1980 a junho de 2015. Nao héa diferenca na taxa de deteccdo entre 0s
individuos com até 14 anos de idade segundo sexo, enquanto que, entre as
demais faixas etérias, a taxa entre 0os homens é superior & das mulheres, sendo
até 2,5 vezes maior para a faixa etaria de 20 a 24 anos em 2015. Entre os
homens, foi observado aumento da taxa de deteccdo principalmente entre
aqueles com 15 a 19 anos, 20 a 24 anos e 60 anos ou mais nos Ultimos dez
anos. Foi destacado também o aumento em jovens de 15 a 24 anos, sendo que
de 2005 para 2014 a taxa entre aqueles com 15 a 19 anos mais que triplicou (de
2,1 para 6,7 casos por 100 mil habitantes) e entre os de 20 a 24, quase dobrou
(de 16,0 para 30,3 casos por 100 mil habitantes) (BRASIL, 2015).

Antecedentes familiares de doencas cardiovasculares: Os antecedentes
familiares constituem fator de risco ndo modificavel e independente. Pessoas
com parentes em primeiro grau que desenvolveram alguma doenca
cardiovascular precoce tém maiores riscos de desenvolver também quando
comparados que a populacdo geral (SHIMODA et al., 1996; MARTINS et al.,
2011).

Hipertensdo Arterial: A hipertensdo arterial € o principal fator de risco
cardiovascular, sendo uma das mais importantes causas modificaveis de
morbimortalidade cardiovascular na populagdo adulta mundial (MOREIRA et
al., 2011; FREITAS 2012). Nos estudos longitudinais oriundos da populagéo
de Framingham ao longo de vérias décadas, sequelas cardiovasculares
aterosclerdticas, incluindo acidente vascular cerebral, doenga cardiaca
coronariana e doenca arterial periférica, ocorreram com frequéncia de 2 a 3
vezes maior em hipertensos, quando comparados com normotensos da mesma
idade (SIMOES; SCHMIDT, 1996).

Obesidade: Carvalho et al. (2015), apontam que esta bem estabelecida a relacéo

entre o desenvolvimento das doengas cardiovasculares com a obesidade e tem
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crescido a utilizagdo dos indicadores antropomeétricos, forma simples e eficaz
para a avaliagdo do risco cardiovascular, sendo o indice de massa corporal

(IMC), o principal indicador utilizado para a deteccdo de obesidade geral.

Tabagismo: O tabagismo é um fator de risco modificavel, tido como a principal
causa de morte evitdvel no mundo. Este habito duplica o risco de doenca
arterial coronariana (OCKENE et al., 1997; MARTINS et al, 2011).
Apesar de apresentar declinio em sua prevaléncia nos ultimos anos, segundo o
Ministério da Salde, através da Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para
Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico, estimou que 10,8% da popula¢do no
pais ainda é de fumantes (VIGITEL, 2014).

Inatividade Fisica: Dentre os fatores de risco cardiovasculares, destaca-se o
sedentarismo e sua associacdo com outros fatores de risco pode ocasionar o
desenvolvimento de doencas cardiovasculares, sendo que de forma contraria, a
pratica regular de atividade fisica apresenta relacdo inversa com risco de
doenca cardiovascular e tem um efeito positivo na qualidade de vida e em
outras variaveis fisicas e psicolégicas (BERNARDO et al., 2013).

Consumo Excessivo de Bebidas Alcodlicas: O consumo excessivo de bebidas
alcodlicas, tem sido relatado como um fator de risco comum e modificavel para
a predisposicdo as doencas cardiovasculares, principalmente por elevar a
pressdo arterial, que esta associada a maior morbimortalidade cardiovascular
(PIRES, 2013).

m) Habitos Alimentares: habitos alimentares inadequados, incluindo o consumo

elevado de alimentos ricos em colesterol, &cidos graxos saturados e lipidios
totais, bem como a baixa ingestédo de fibras, tém papel importante na etiologia
dos fatores de risco para doenga cardiovascular em adultos, por participam na
etiologia das dislipidemias, obesidade, diabetes e hipertenséo (COELHO, 2005;
FORNES et al, 2000; CASTO et al, 2004; PIRES, 2013). Ha uma relago
consolidada entre os fatores dietéticos e a hipertensdo arterial, sobretudo
relacionado ao elevado consumo de sal que contribui para a elevagdo da
pressdo arterial por aumentar a volemia e, consequentemente, o débito

cardiaco. Fatores nutricionais também exercem forte influéncia sobre o
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desenvolvimento da obesidade, dislipidemias e diabetes mellitus (CASTRO,
2004).

Dislipidemias: A dislipidemia é definida como distdrbio que altera os niveis
séricos dos lipideos, caracterizado por aumento do colesterol total e LDL-C
(lowdensity lipoprotein), aumento dos niveis de triglicerideos, ou de ambos,
e/ou reducdo do HDL -c, sendo classificadas em hipercolesterolemia ou
hipertrigliceridemia isolada ou mista, na presenca de ambas, ou de HDL-c
baixo quando apenas esta fracdo se encontra diminuida. Assim como a
hipertensdo, também é um dos fatores de risco para ocorréncia de doengas
cardiovasculares (SPOSITO, 2007; PIRES, 2013). Constitui-se o fator de risco
causal maior de aterosclerose, principalmente a doenca arterial coronaria.
Assim, a sua identificacdo precoce e o controle sdo importantes para a
prevencdo primaria e secundaria da doenca aterosclerética. Devem ser
pesquisadas obrigatoriamente em criancas, adolescentes e adultos com fatores
de risco cardiovascular, e em adultos de baixo risco, como medida geral de
sadde puablica (GAMA; MUSSI; GUIMARAES, 2010).

Estresse psicoldgico: O estresse mental ou emocional € um dos maiores
problemas das sociedades modernas. Em uma situacdo de estresse, o organismo
humano cria um mecanismo de adaptacéo redistribuindo suas fontes de energia,
antecipando uma agressao iminente, sendo vantajoso se realmente houver
perigo iminente. Porém, se esse estado persistir por muito tempo, o dano sera
inevitavel (LOURES et al., 2002). Pesquisas recentes mostram que 0 estresse
mental pode agir como causador de doengas cardiovasculares de forma cronica
e aguda. As proprias alteracdes fisiologicas induzidas por esse fator, somadas a
hiperatividade simpética e a inibicdo vagal que ele desencadeia, causam um
desequilibrio na atuacdo do sistema nervoso autbnomo, ocasionando eventos
isquémicos e arritmicos, mais importantes na presenca de disfuncédo endotelial
(LOURES et al., 2002).

Diabetes Mellitus Tipo 2:. Varios fatores associados ao diabetes mellitus
favorecem a maior ocorréncia de doencas cardiovasculares, como a
hiperglicemia, a resisténcia a insulina, além de fatores de risco classicos e ndo-

classicos (hipertensdo arterial sistémica, dislipidemia, obesidade, estado
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inflamatério subclinico e outros) (SIQUEIRA, ALMEIDA-PITITTO e
FERREIRA, 2007). Haffner et al. (1998) atribuiram ao diabetes mellitus tipo
2 o termo “equivalente coronariano”, diante da verificagdo da mesma
incidéncia de 20% para IAM (Infarto Agudo de Miocérdio) em 7 anos, tanto
em individuos sem diabetes mellitus tipo 2 com IAM prévio como naqueles
com diabetes mellitus tipo 2 que nunca haviam sofrido IAM. O beneficio do
controle glicémico e dos demais fatores de risco na prevencdo de eventos
cardiovasculares no diabetes ja documentado, justifica estabelecer estratégias
que otimizem a identificacdo e possibilitem intervenc6es nos individuos de alto
risco, buscando reduzir mortalidade (SIQUEIRA, ALMEIDA-PITITTO e
FERREIRA, 2007).

Nessa perspectiva, a avaliacdo de fatores de risco cardiovascular dos individuos
deve levar em consideracdo uma abordagem integral do cuidado em salde, 0 que para
Pinheiro (2003) seria expandir as possibilidades de apreensdo das necessidades de saude
de um grupo populacional.

Assim, os fatores de risco cardiovascular nas pessoas que vivem com HIV/Aids,
devem ser encarados em uma légica que inclua a dindmica social na qual estes sujeitos

estdo inseridos.
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3 OBJETIVOS
3.1 Objetivo Geral

Avaliar a associagdo entre uso de TARV e risco cardiovascular em pessoas que
vivem com HIV/Aids cadastradas no Centro de Referéncia Municipal em Doencas
Sexualmente Transmissiveis/HIV/Aids do municipio de Feira de Santana — Ba,
admitidas no periodo de 2010 a 2014.

3.2 Objetivos Especificos

1) Identificar o perfil s6cio-econdmico e os fatores de risco cardiovasculares dos
individuos analisados;

2) Descrever, nestes individuos, as caracteristicas quanto a infeccéo pelo HIV;

3) Avaliar, utilizando o Escore de Risco de Framingham, a interferéncia do uso de
TARV por individuos que vivem com HIV/Aids sobre o risco cardiovascular
global.

4) Identificar na amostra analisada a influéncia do indice de Massa Corporea (IMC);
de varidveis socioecondmicas; de fatores associados a infeccdo do HIV e de
fatores associados aos riscos a cardiovasculares sobre o risco cardiovascular

global.
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4 METODOLOGIA

4.1 Desenho do Estudo

Trata-se de um estudo epidemioldgico de corte transversal. Também denominado
de seccional, corte, transversal, vertical, pontual ou prevaléncia, é definido como uma
pesquisa em que a relacdo exposicao-doente € examinada, em uma dada populagdo, em um
particular momento. Ele fornece um retrato de como as variaveis estdo relacionadas,
naquele momento (PEREIRA, 1995).

Segundo Rouquayrol e Almeida Filho (2003), os estudos transversais permitem
produzir instantaneos da situacao de satde de uma populacdo ou comunidade, baseados na
avaliacdo individual e possibilitando a producdo de indicadores globais de salde para o
grupo investigado. Apresenta como vantagens o0 seu baixo custo, alto potencial analitico e
simplicidade analitica, porém por ser o estudo epidemiol6gico no qual fator e efeito sdo
observados num mesmo momento historico, apresenta limitacGes por nao estabelecer se a

causa surge antes do efeito ou o oposto.

4.2 Local e Contexto do Estudo

O estudo foi realizado no Centro de Referéncia Municipal em Doencas
Sexualmente Transmissiveis/HIV/Aids (CRM em DST/HIV/AIDS) de Feira de Santana-
BA.

Feira de Santana, cidade do interior baiano, localizada a 108 km de Salvador,
possui uma area geogréafica de 1.337,993 kmz2 e, que segundo o CENSO de 2010 possuia
556.746 habitantes, com populacdo estimada para 2015 de 617.528 habitantes, sendo sua
densidade demografica 416,03 hab/km? (IBGE, 2010).

Em Feira de Santana-Ba, localiza-se a sede da 2° Diretoria Regional de Saude que
¢ polo da microrregido composta por 25 municipios do estado da Bahia, dispondo de
diversos servigos voltados & prevencdo, ao diagndstico e ao tratamento das DSTs e
HIV/AIDS, destacando-se entre eles o Centro de Referéncia em DST/HIV/AIDS que
atende gestantes, casos de transmissdo vertical, demanda espontanea, individuos
referenciados para esse servico e individuo sem situagdo de vulnerabilidade as DST’s e ao
HIV/AIDS (PEREIRA; COSTA, 2013).

O Programa Municipal de DST/HIV/AIDS foi instalado no municipio de Feira de
Santana em 1999 através de convénio estabelecido com o Ministério da Saude e tem como
objetivo desenvolver atividades de promocdo, prevencdo e protecdo a saude sexual no

municipio. Esse programa engloba o Centro de Referéncia Municipal criado em 2001, que
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possui atendimento multidisciplinar concentrado no Centro de Saude Especializado Dr.
Leoni Coelho Leda (CSE). O centro é subdivido nos seguintes setores: Unidade de
Doencas Sexualmente Transmissiveis; Servico de Assisténcia Especializado (SAE);
Servigo de Assisténcia Farmacéutica; Unidade Laboratorial; Servigo de Psicologia;
Servico de Assisténcia Social; Servico de Fisioterapia e Centro de Testagem de
Aconselhamento (CTA) (PEREIRA; COSTA, 2013).

A coleta de dados ocorreu no Servico de Assisténcia Especializada (SAE) do CRM
em DST/HIV/AIDS, local em que os casos confirmados de HIV e/lou AIDS séo
acompanhados, e onde é realizado a quimioprofilaxia de casos de exposi¢do por

transmissao vertical, acidente ocupacional e violéncia sexual.

4.3 Instrumentos e Coleta de Dados

Os dados foram obtidos com as informacgdes coletadas nos prontuarios dos
individuos HIV positivos, cadastrados e acompanhados no Centro de Referéncia
Municipal DST/HIV/AIDS, no periodo de 2010 a 2014. S6 foram incluidos no estudo os
casos em que os prontuarios estavam devidamente preenchidos. Os participantes foram
divididos em dois grupos: individuos que fazem uso da TARV e individuos que nao fazem
uso da TARV.

Com as informagfes coletas dos prontuéarios foi preenchido um formulario
referente aos dados sdcio-demogréficos, fatores de risco cardiovascular, situacéo
soroldgica, situacdo imunolodgica e 0 uso e/ou a mudanca no esquema de ARV.

O risco cardiovascular foi avaliado com o emprego dos critérios da escala de
Framinghan, o qual informa o risco do individuo apresentar um evento cardiovascular nos
proximos 10 anos, atribuindo valores as informac6es de colesterol total, colesterol HDL,
idade, presenca de diabetes mellitus, pressdo arterial e habito de fumar, com pontuagdes
diferentes para homens e mulheres. A soma dessas pontuacgdes gera um escore global com
valor porcentual que ira representar a chance de nos proximos dez anos haver um evento
cardiovascular ou a presenca de lesdo de Orgdo-alvo, tais como infarto agudo do
miocardio, acidente vascular cerebral, hipertrofia ventricular esquerda, retinopatia ou
nefropatia (BRASIL, 2010; LOTUFO, 2008; KANNEL, 2000).
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4.4 Critérios de Inclusdo e Exclusao

Os critérios de inclusdo de individuos no estudo foram: faixa etaria de 20 aos 65
anos, independente do género e exame soroldgico reagente para HIV | e/ou HIV Il. Foram
critérios de exclusdo: individuos na faixa etaria menor que 20 anos, individuos sem
diagnostico de infeccdo por HIV, individuos que fizeram apenas a profilaxia pos-
exposicao, mulheres gravidas, individuos que j& apresentaram na admissdo diagnostico de

diabetes mellitus e individuos que ndo fizeram acompanhamento por mais de doze meses.

4.5 Variaveis do estudo
As varidveis do presente estudo foram classificadas em exposi¢do, desfecho e

covariaveis.

4.5.1 Variavel Exposicéo

O uso de TARV em pessoas que vivem com HIV/Aids foi considerado a variavel
de exposicdo. Dois grupos foram formados, o primeiro com individuos que vivem com
HIV/AIDS e nunca fizeram uso da TARV e o segundo com individuos que fazem uso da

TARV hé pelo menos um ano (Quadro 01).

Quadro 01 — Variavel de exposicdo e categorias

VARIAVEL DE EXPOSICAO CATEGORIAS

Uso de TARV Sim Nao

4.5.2 Variavel Desfecho

Como variavel desfecho foi considerado o risco cardiovascular baseado no escore
de Framingham, com os individuos distribuidos em dois grupos: o primeiro de individuos
que apresentam risco cardiovascular menor que 1% e o segundo grupo com individuos

que apresentam risco maior ou igual a 1% (Quadro 02).

Quadro 02 — Variavel de desfecho e categorias
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VARIAVEL DE DESFECHO

CATEGORIAS

Risco Cardiovascular segundo escala de

Framingham

<1%

> 1%

4.5.3 Covariaveis

Como covariaveis, foram consideradas as caracteristicas socio-demogréaficas, as

variaveis relacionadas a infeccdo HIV/Aids e as relacionadas ao risco cardiovascular.

(Quadros 03, 04 e 05).

Quadro 03 — Covariaveis socio-demograficas e categorias

COVARIAVEIS CATEGORIAS
SOCIODEMOGRAFICAS
Sexo Masculino Feminino
Idade Medida em anos
Cor da Pele Branca Preta Parda
Estado Civil Com Companheiro Sem Companheiro

Municipio de Residéncia

Feira de Santana —Ba

Outro

Ocupagéo

Remunerada

N&o Remunerada

Nivel de Escolaridade

Menos de 11 anos de estudos

Mais de 11 anos de estudos

Orientacdo Sexual Bissexual

Homossexual Heterossexual | Transsexual

NUmero de Parceiros nos

altimos 10 anos

Até dois

Mais que Dois

Quadro 04 — Covariaveis relacionadas a infeccdo HIV/Aids e categorias

COVARIAVEIS RELACIONADAS A
INFECCAO HIV/Aids

CATEGORIAS

Tempo de uso de Antirretrovirais

Em meses

Medicamentos Antirretrovirais

Tipo de esquema de TARV

Valor da Gltima dosagem de linfocitos T
CD4+

Continua (em céls./mm°)

Valor da dltima dosagem de linfocitos T
CD8+

Continua(em céls*./mm®)

Relagcdo CD4/CD8

Continua
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Valor da dltima dosagem da carga viral

Continua (em copias/mL)

Mudanga do Tratamento ARV

Sim Nao

*cels= células

Quadro 05 — Covariaveis relacionadas ao risco cardiovascular e categorias

COVARIAVEIS RELACIONADAS
AO RISCO CARDIOVASCULAR

CATEGORIAS

indice de Massa Corpoérea (IMC)

Continua (em kg/m?)

Tabagismo

Sim Nao

HDL

Continua (em mg/dl)

Colesterol Total

Continua (em mg/dl)

Glicemia Continua (em mg/dl)

Pressdo Arterial Normal (até | Hipertensdao (> ou
140x90mmHgQ) igual 140x90mmHgQ)

Diagnostico de Diabetes Mellitus Sim Néo

Triglicerideos

Continua (em mg/dl)

4.5.4 Recategorizacdo de Variaveis

Quadro 06 — Recategorizacdo de algumas variaveis

VARIAVEL CATEGORIAS CATEGORIZACAO para
anélise bivariada
Idade Continua (em anos) <40 anos > 40 anos
Cor da Pele Branca | Preta | Parda Branca Preta/Parda
indice de  Massa Continua (em kg/m?) <25 kg/m? > 25 kg/m°
Corpérea
Triglicerideos Continua (em mg/dl) Normal/Limitrof | Alto/Muito
e (<200) Alto (>200)
HDL Continua (em mg/dl) Baixo HDL (< HDL
40 mg/dl) Recomendavel
(> 40 mg/dl)
Colesterol Total Continua (em mg/dl) Otimo/Limitrofe | Alto (> 240
(< 240 mg/dl) mg/dl)
Glicemia Continua (em mg/dl) <110 mg/dl > 110 mg/dl
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Valor da altima | Continua (em céls*./mm®) | <350 >350
dosagem de linfécitos T células/mm’ células/mm?
CD4+

Valor da altima | Continua (em céls.*/mm®) | <500 >500
dosagem de linfocitos T células/mm?’ células/mm?
CD8+

Relagcdo CD4/CD8 Continua <0,6 >0,6

Valor da altima | Continua (em copias/mL) | <10.000 >10.000
dosagem da carga viral copias/m| copias/ml
Tempo de wuso de | Continua (em meses) Um a dois anos | Dois a quatro
Antirretrovirais anos

*céls= células

4.6 Analise de dados

Os dados foram analisados, utilizando o software Stata versdo 11 para Windows.
Primeiramente, as varidveis foram analisadas de forma descritiva por meio de medidas de
tendéncia central, medidas de dispersao e frequéncias absolutas e relativas.

Posteriormente, foi realizada a distribuicdo das variaveis segundo o desfecho do
estudo, risco cardiovascular, para verificar a significancia estatistica por meio do teste qui-
quadrado (5% de significancia). Foi calculado, ainda, a razdo de prevaléncia (RP) bruta
para variavel exposicao e desfecho, sendo considerado o intervalo de confianca de 95%.

Em continuidade, foi realizada a anélise multivariada, utilizando o método de
Regresséo de Poisson robusta, ajustando a RP com as possiveis confundidoras: Ocupacao,

Orientacdo Sexual, Indice de Massa Corpérea e Contagem de LTCDA4.

4.7 Aspectos Eticos

O projeto recebeu anuéncia da Secretaria Municipal de Satde de Feira de Santana -
Ba (anexo A). Para tal, o pesquisador assinou um Termo de Compromisso de Utilizagdo
de Dados. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Estadual de Feira de Santana-Ba (Parecer 955.225 com relatoria em 16 de fevereiro de
2015).
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Foram assegurados o sigilo e anonimato dos usuarios do servico, mantendo-se o
compromisso com a privacidade e confidencialidade das informacdes.

Os dados gerados com esse estudo ficardo armazenados no banco de dados do
Nucleo de Pesquisa Pratica Integrada e Investigacdo Multidisciplinar na Universidade
Estadual de Feira de Santana. Os resultados desse estudo serdo encaminhados para a

Secretaria Municipal de Satde e ao Comité de Etica.
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5 RESULTADOS

5.1 Local do estudo e obtencdo de dados

O estudo incluiu dados obtidos em 239 prontuarios de pessoas vivendo com
HIV/Aids, cadastradas no Centro de Referéncia Municipal em Doengas Sexualmente
Transmissiveis/HIV/Aids do municipio de Feira de Santana — Ba, admitidas no periodo
de 2010 a 2014.

5.2 Caracterizacao sécio-demografica dos individuos

A média da idade ( X) e desvio padrdo (dp) dos individuos foi 38,69+10,38 anos,
com mediana de 38 anos e moda de 33 anos, faixa etaria de 20 a 60 anos. A maior parte
dos individuos era do sexo masculino (N=138; 57,7%), solteiro (N= 148; 61,9%), se
autodeclarou preto/pardo (N=194; 81,2%), exercia atividade remunerada (N=176; 73,6%),
tinha menos de 11 anos de estudo (N= 125; 52,3%), residia em Feira de Santana -BA
(N=163; 68,2%) e era da zona urbana (N=222; 92,9%). Quanto a orientacdo sexual, 169
(70,7%) eram heterossexuais, 36 (15,1%) homossexuais, 16 (6,7%) bissexuais e 8 (3,3%)

travestis. Dados apresentados na Tabela 1.

Tabela 1 - Caracteristicas sécio-demograficas (N e %) de pessoas que vivem com
HIV/Aids acompanhadas no Centro de Referéncia Municipal em Doencas Sexualmente
Transmissiveis/HIV/Aids de Feira de Santana, Bahia, Brasil no periodo de 2010 a 2014

(N=239).

Caracteristicas N %
Idade (em anos)

<40 136 56,9
Acima de 40 103 43,1
Sexo

Feminino 101 42,3
Masculino 138 57,7
Situagdo Conjugal

Com Companheiro 91 38,1
Sem Companheiro 148 61,9
Cor da Pele

Pretos / Pardos 194 81,2
Brancos 45 18,8
Ocupacao

Remunerada 176 73,6
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N&do Remunerada 63 26,4
Mais de 11 anos de estudos 114 477
Menos de 11 anos de estudo 125 52,3
Heterossexual 169 70,7
Homossexual 36 15,1
Bissexual 16 6,7
Travesti 8 3,3
<2 139 58,2
>2 100 41,8
Feira de Santana 163 68,2
Outro 75 314
Urbana 222 92,9
Rural 16 6,7

£ Informacdes perdidas ou ndo declaradas.

5.3 Fatores de risco cardiovascular

O héabito de fumar estava registrado em 22 (9,2%) dos prontuérios. O IMC
calculado de 97 Individuos (40,8%) foi acima de 25kg/m?, X+dp = 25+4,35kg/m2, limite
minimo de 14,84kg/m2 e méximo de 42,35kg/m2. Em relagdo a presséo arterial, a maioria
dos individuos (N=218; 91,2%) era normotensa e quanto ao diagnostico de diabetes
mellitus 233 (97,5%) ndo eram diabético. Tendo sido diagnosticada esta doenca, no
decorrer do tratamento, em apenas seis deles (2,5%). Quanto ao perfil lipidico, foi
constatado que 73 individuos (30,5%) apresentaram valores de HDL baixos (<40 mg/dl),
com média e desvio padrdo de 47,81+16,32 mg/dl; 38 deles (15,9%) apresentaram
colesterol total elevado (> 240 mg/dl; X+dp = 186,80+47,43 mg/dl) e em 56 (23,8%) os
valores de triglicerideos eram altos (>200 mg/dl; X+dp = 165,33+130,03 mg/dl). Dados

apresentados na Tabela 2.



44

Tabela 2 - Fatores de risco cardiovascular (N e %) de pessoas que vivem com HIV/Aids
acompanhadas no Centro de Referéncia Municipal em Doengas Sexualmente
Transmissiveis/HIV/Aids de Feira de Santana, Bahia, Brasil no periodo de 2010 a 2014

(N=239).

Caracteristica N %
Né&o 217 90,8
Sim 22 9,2
Normotenso (Menor que 140x90mmHg) 218 91,2
Hipertenso (Maior que 140x90mmHg) 21 8,8
Baixo HDL (< 40 mg/dl) 73 30,5
HDL Recomendével (=40 mg/dl) 166 69,5
Otimo/Limitrofe (< 240 mg/dl) 201 84,1
Alto (> 240 mg/dl) 38 15,9
Normal/Limitrofe (< 200 mg/dl) 179 76,2
Alto/Muito Alto (> 200 mg/dl) 56 23,8
< 110 mg/dl 226 94,6
> 110 mg/dl 13 54
Sim 6 2,5
Né&o 233 97,5
< 25 kg/m? 141 59,2
> 25 kg/m® 97 40,8

# Informac6es perdidas ou ndo declaradas.

5.4Caracteristicas relacionadas a infecgdo pelo HIV

Em relacdo as caracteristicas relacionadas a infeccdo HIV/Aids, para a maioria
dos individuos (N=148; 61,9%) o tempo de diagndstico desta infeccao foi de até dois anos.
Estavam em uso de TARV 131 individuos (54,8%) e, destes, em apenas quatro (3,1%)
houve mudanca do tipo de TARV no periodo do estudo. Quanto a situacdo imunoldgica,
173 individuos (76,9%) apresentavam carga viral menor que 10.000 cépias/ml, com o
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valor médio de 29.570 copias/ml, sendo que nos individuos em uso de TARV 114 (87,0%)
ja apresentavam carga viral indetectavel (<50 copias/ml). A Gltima contagem de LTCD4+
foi menor que 350 células/mm®m 61 dos individuos (26,5%) e a contagem de LTCD8+
foi menor que 500 células/mm3em 30 deles (13,0%). A relacido CD4/CD8 em 137 (59,6%)
foi menor que 0,6 (Tabela 3).

Tabela 3 - Caracteristicas relacionadas a infeccdo pelo HIV (N e %) de pessoas que
vivem com HIV/Aids acompanhadas no Centro de Referéncia Municipal em Doengas
Sexualmente Transmissiveis/HIV/Aids de Feira de Santana, Bahia, Brasil no periodo de
2010 a 2014 (N=239).

Caracteristicasx N %

Tempo de Diagndstico para HIV

Um a dois anos 148 61,9
Dois a quatro anos 91 38,1
Uso de TARV

Nao 108 45,2
Sim 131 54,8
Mudanca de TARV

Nao 127 53,1
Sim 4 1,7
Nao utiliza TARV 108 45,2
Carga Viral #

<10.000 cdpias/ml 173 76,9
>10.000 copias/ml 53 23,1
Linfécitos T CD4 +

< 350 células/mm?® 61 26,5
> 350 células/mm® 169 73,5
Linfocitos T CD8 +

< 500 células/mm?® 30 13,0
> 500 células/mm® 200 87,0
Relacdo CD4/CD8

<0,6 137 59,6
>0,6 93 40,4

£ InformacGes perdidas ou ndo declaradas.

5.5 Terapia antirretroviral (TARV)

Na Tabela 4 sdo listadas as combinacGes de medicamentos empregadas na TARV. Foi
identificado a utilizacdo dos seguintes medicamentos: Efavirenz (EFZ), Zidovudina
(AZT), Lamivudina (3TC), Tenofovir (TDF), Lopinavir e Ritonavir (LPV/r), Ritonavir
(RTV), Atazanavir (ATV), Abacavir (ABC), Enfuvirtida (T20), Raltegravir (RAL),
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Didanosina (ddl), Nevirapina (NVP) , Fosamprenavir (FPV). Estas medicacOes eram
utilizadas em 15 diferentes combinac@es, as mais frequentes foram a EFZ+AZT+3TC e a
EFZ+3TC+TDF prescritas, respectivamente, para 43 (39,81%) e 41 (37,96%) dos

individuos.

Tabela 4 - Medicamentos utilizados na terapia antirretroviral por pessoas que vivem com
HIV/Aids acompanhadas no Centro de Referéncia Municipal em Doencas Sexualmente
Transmissiveis/HIV/Aids de Feira de Santana, Bahia, Brasil no periodo de 2010 a 2014

(N=239).

MedicamentosUtilizadosna TARV N %
EFZ+AZT+3TC 43 32,82
EFZ+3TC+TDF 41 31,30
LPV/r+AZT+3TC 22 16,80
ATV +RTV+AZT+3TC 5 3,82
3TC +RTV + TDF 4 3,05
RTV +AZT+3TC 3 2.29
ABC+3TC+RTV 2 1,53
ABC + EFZ + 3TC 2 1,53
TDF + AZT +3TC 2 1,53
3TC + LPV/r +TDF 2 1,53
EFZ +AZT +3TC +TDF 1 0,76
ATV +T20 + RAL 1 0,76
ddl + NVP + AZT 1 0,76
FPV+3TC+RTV+TDF 1 0,76
3TC + NVP + TDF 1 0,76

5.6 Risco cardiovascular

O calculo do risco cardiovascular, feito segundo os critérios da escala de
Framingham, com a amostra dicotomizada em risco >1% e risco <1%, revelou que 122
(51,04%) das pessoas vivendo com HIV/Aids acompanhadas no Centro de Referéncia
Municipal em Doencas Sexualmente Transmissiveis/HIV/Aids de Feira de Santana, Bahia,
Brasil no periodo de 2010 a 2014 (51,04%) apresentavam risco menor que 1% e para 117

delas (48,96%) este risco foi maior ou igual a 1% (Gréafico 01).
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Grafico 01 — N e % dos individuos acompanhados no Centro de Referéncia Municipal em Doencas
Sexualmente Transmissiveis/HIV/Aids de Feira de Santana, Bahia, Brasil no periodo de 2010 a 2014
distribuidos segundo o valor do Risco Cardiovascular (N= 239).

120 -

100 -

60 -

40

20 -

Risco Cardiovascular < 1% Risco Cardiovascular > 1%

5.7 ATARV e o risco cardiovascular

Como ja informado, estavam em uso de TARV 131 dos individuos,
correspondendo a 54,80% do total e, evidentemente, 108 deles (45,20%) ndo faziam uso
deste tipo de tratamento. Risco cardiovascular > 1% foi calculado para 79 (60,31%) dos
individuos que usavam TARYV e para apenas 38 (35,19%) daqueles que ndo faziam uso. A
avaliacdo estatistica desta variavel, feita pela Razdo de Prevaléncia Bruta, em funcdo do
risco cardiovascular revelou associacdo significante: RP = 1,71; 1C95% [1,28-2,29]. Na
andlise multivariada, utilizando o meétodo de regressdo de Poisson com ajuste para
Ocupagdo, Orientacdo sexual, indice de Massa Corpérea e Contagem de LTCDA4+,
também revelou associacdo significante: RP = 1,45; 1C95% [1,11 — 2,63]. Dados
apresentados na Tabela 5.
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Tabela 5- Medidas bruta e ajustada + (razdo de prevaléncia — RP) para a associa¢do entre o uso de
TARV e 0 risco cardiovascular baseado no escore de Framingham (<1%; >1%) em pessoas
que vivem com HIV/Aids acompanhadas no Centro de Referéncia Municipal em Doencas
Sexualmente Transmissiveis/HIV/Aids de Feira de Santana, Bahia, Brasil no periodo de
2010 a 2014 (N=239).

Risco Cardiovascular RP Bruta RP ajustada"'
Uso de <1% > 1% 0 * 0 Hk
TARV = (1C 95%) p (1C 95%) p
(N=122) (N=117)
N % N %
Néo 70 64,81 38 35,19 1,71 <0,01 1,45 <0,01
(1,28 - 2,29) (1,11-2,63)

Sim 52 39,69 79 60,31

JrAjustada por: Ocupacao, Orientacdo Sexual, Indice de Massa Corp6rea e Contagem de LTCD4.
* Nivel de significancia estatistica: p<0,05

5.8 Covariaveis e Risco Cardiovascular

A frequéncia dos individuos com idade igual ou superior a 40 anos que
apresentaram risco cardiovascular >1% foi de 81,55%. A maior frequéncia de risco
cardiovascular > 1% foi observada no grupo de individuos do sexo masculino (60,87%) e
naqueles que referiram ocupacdo remunerada (54,14%). A analise estatistica das
covariaveis sécio-demograficas em funcédo do risco cardiovascular revelou que idade, sexo
e ocupacdo estavam significativamente associados ao risco cardiovascular >1% (p<0,01

para todas estas varidveis). Dados apresentados na Tabela 6.

Tabela 6: Distribuicdo das caracteristicas socio-demograficas segundo o risco
cardiovascular baseado no escore de Framingham(<1%; >1%)em pessoas que vivem com
HIV/Aids acompanhadas no Centro de Referéncia Municipal em Doencas Sexualmente
Transmissiveis/HIV/Aids de Feira de Santana, Bahia, Brasil no periodo de 2010 a 2014

(N=239).
Caracteristicas Risco Cardiovascular
<1% (N=122) > 19%(N=117)
Idade (em anos) N % N % p*
<40 103 75,74 33 24,26 <0.01
Acima de 40 19 18,45 84 8155 ~— 7

Sexo
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Feminino 68 67,33 33 32,67 <0.01
Masculino 54 39,13 84 60,87 ~— 7
Feira de Santana - Ba 52 76 47 24

0,49
Outro
Urbana 51,35 48,65 0.92
Rural 50,00 08 50,00 '
Com Companheiro 49,45 50, 55 0.70
Sem Companheiro 52,03 47,97 '
Pretos / Pardos 51,03 4897 0.99
Brancos 51,11 48,89 '
Remunerada 45 .86 54,14 <0.01
N&o Remunerada 68,42 3158 — 7
Mais que 11 anos de estudos 54,39 45,61 0.32
Menos que 11 anos de estudo 48,00 52,00 '
Heterossexual 53,85 46,15
Homossexual 17 47,22 19 52,78 0.06
Bissexual 5 31,25 11 68,75 '
Travesti 87,50 12,50
Até 2 51,80 48,20
Acima de 2 0 50,00 50 50,00 0.7

* Nivel de significancia estatistica: p<0,05;
# Informac6es perdidas ou ndo declaradas.

A Tabela 7 apresenta a distribui¢do dos fatores de risco cardiovascular em funcao
do risco cardiovascular global gerado pela escala de Framingham, tal como considerado
neste estudo (<1%; >1%). Em relagdo ao habito de fumar, 77,27% dos individuos que
haviam informado este habito apresentaram risco cardiovascular >1% e 46,08% dos ndo-
fumantes apresentaram tal risco. Risco cardiovascular >1% foi apresentado por 76,19%
dos individuos com pressdo arterial > 140x90 mmHg e por 92,11% dos individuos com
colesterol > 240 mg/dl, enquanto que entre os individuos normotensos e com colesterol

otimo/limitrofe, este risco foi apresentado, respectivamente, por 46,33% e 40,80%
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deles.Risco cardiovascular >1%  foi observado em 67,86% dos individuos com
triglicerideos alto/muito alto (> 200 mg/dl) e 76,92% dos individuos com glicemia > 110
mg/dl,enquanto que entre os individuos com valores normais de triglicerideos e de
glicemia este risco foi obtido, respectivamente, em 42,46% e 47,35% deles.

A avaliacdo estatistica da associacdo entre cada um destes fatores e risco
cardiovascular >1%, feita com o uso do teste de Qui-quadrado, revelou que estdo
significativamente associados: habito de fumar (p<0,01); pressao arterial>140x90mmHg
(p<0,01); colesterol total>240 mg/dl (p<0,01); triglicerideos > 200 mg/dl (p<0,01) e
glicemia > 110 mg/dl(p<0,03).

Tabela 7: Distribuicdo dos fatores de risco cardiovascular segundo o risco cardiovascular
baseado no escore de Framingham(<1%; >1%)em pessoas que vivem com HIV/Aids
acompanhadas noCentro de Referéncia Municipal em Doengas Sexualmente
Transmissiveis/HIV/Aids de Feira de Santana, Bahia, Brasil no periodo de 2010 a 2014
(N=239).

Caracteristicas Risco Cardiovascular
< 1% (N=122) > 1%(N=117)

Nao 117 53,92 100 46,08 <001

22,73 77,27
Normotenso (<140x90mmHg) 53,67 46,33 <001
Hipertenso (>140x90mmHg) 23,81 76,19 — 7
Baixo HDL (< 40 mg/dl) 50,68 49,32 0.94
HDL Aceitavel (>40 mg/dl) 51,20 48,80 ’
Otimo / Limitrofe (< 240 mg/dl) 59,20 40,80
Alto (> 240 mg/dl) 7,89 92,11 — 0.0
Normal / Limitrofe (< 200 mg/dl) 57,54 42,46 <001
Alto / Muito Alto (> 200 mg/dl) 32,14 67,86 T 7
<110 mg/dl 52,65 47,35 0.03
> 110 mg/dl 23,08 76,92 ’
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Né&o 121 51,93 112 48,07 0.09
Sim 1 16,67 5 83,33 ’
indice de Massa Corpérea (IMC)

< 25 kg/m? 76 53,90 65 4610 .
> 25 kg/m® 45 46,39 52 53,61 ’

* Nivel de significancia estatistica: p<0,05;

# Informacgdes perdidas ou néo declaradas.

Quanto a distribuicao das covariaveis relacionadas a infec¢do HIV/Aids em funcao
do risco cardiovascular, foi observado risco >1% em 60,31% dos individuos em uso de
TARV e em 35,19% daqueles que ndo faziam esta terapia. Em relacdo a mudanca do tipo
de TARV no tltimo ano, risco > 1% foi observado em 60,63% dos individuos que
mantiveram o esquema de tratamento e em relacdo a carga viral este risco foi observado
em 51,14% daqueles com menos de 10.000 copias/ml do virus e em 35,85% dos que
apresentaram carga viral >10.000 cépias/ml.

A avaliacdo estatistica da associacdo entre estas caracteristicas e risco
cardiovascular > 1%, feita também com o uso do teste de Qui-quadrado, revelou que
mudanca do tipo de TARV e a carga viral <10.000 cépias/mm3 se mostram associados ao
risco cardiovascular > 1% (p< 0,01 e p=0,05). Dados apresentados na Tabela 8.

Tabela 8: Distribuicdo das caracteristicas relacionadas a infec¢do pelo HIV,segundo o
risco cardiovascular baseado no escore de Framingham (<1%; >1%), em pessoas que
vivem com HIV/Aids acompanhadas no Centro de Referéncia Municipal em Doengas
Sexualmente Transmissiveis/HIV/Aids de Feira de Santana, Bahia, Brasil no periodo de
2010 a 2014 (N=239).

Caracteristicas Risco Cardiovascular

Menor que 1% (N=122) Maior que 1%(N=117)

Tempo de Diagndstico para HIV N % N % p*
Um a Dois anos 81 54,73 67 45,27 0.15
Dois a Quatro anos 41 45,05 50 54,95 ’
Mudanca de TARV
Né&o 50 39,37 77 60,63 _
=L : >0 2 N oot
Né&o Utiliza TARV 70 64,81 38 35,19 ’
Carga Viral #
< 10.000 copias/ml 86 48,86 90 51,14 0,05
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0,48

0,58

>10.000 copias/ml 64,15 35,85
<350 células/mm®* 5574 44, 4426 _
> 350 células/mm? 51,48 48,52
< 500 células/mm?® 14 46,67 16 53,33
> 500 células/mm? 107 53,50 93 46,50
<0,6 70 51,09 67 48,91
>0,6 51 54,84 42 45,16

* Nivel de significancia estatistica: p<0,05;

# Informacgdes perdidas ou ndo declaradas.



53

6 DISCUSSAO

6.1 Aspectos metodoldgicos importantes

O risco cardiovascular adotado na presente investigacdo teve por base estudo
conduzido com individuos residentes em Framingham, vila localizada no estado de
Massachusetts, Estados Unidos. Tal adocdo decorre do fato de que até o presente momento
nenhum instrumento para avaliacdo de risco cardiovascular ter sido desenvolvido ou adaptado
para a populacdo brasileira. E permitido, contudo, supor que a fisiopatologia da doenca
cardiovascular seja semelhante em diferentes contextos socioambientais, de forma que a
aplicabilidade de escores desenvolvidos em uma sociedade para outra se justifica na
semelhanca do risco cardiovascular basal entre populacdes. Assim, sociedades brasileiras
médicas, livros e textos para uso em prevencao primaria e as proprias orientacGes de gestores
do SUS tém referendado o uso dos modelos baseados na coorte de Framingham (PETTERLE,
POLANCZYK, 2011; DUNCAN et al., 2014;).

Lotufo (2008) em seu artigo de revisdo reconhece que a estimativa do risco
cardiovascular global para os préximos dez anos, propiciada pelo céalculo do escore de
Framingham, norteia a adocdo de acdes preventivas. Porém, tal escore apresenta algumas
limitagGes: 1) O escore de Framingham foi realizado com medidas de quase meio seculo de
modo que existe a possibilidade real de que o risco tenha se alterado no decorrer do tempo;
2) O risco absoluto nos participantes de Framingham ndo é necessariamente 0 mesmo em
outras populacBes; 3) Fatores de risco primordiais como dieta, peso corpéreo e atividade
fisica ndo sdo considerados no escore; 4) O risco apresentado € unidirecional como em todo e
qualquer estudo observacional. Isto significa que ndo pode se garantir que a reducdo de um
fator de risco diminua de fato o risco global, 0 que somente poderia ser confirmado em ensaio
clinico, evidentemente invidvel pelo tamanho da amostra e tempo de duragdo necessario para
conclusdes como as apresentadas; 5) O escore categoriza variaveis que sdo continuas como
pressdo arterial sistolica, colesterol total e fragho HDL do colesterol. Assim, pode haver
algum grau de confusdo nos valores limitrofes; 6) N&o houve correcdo para
“regressiondilution bias™, isto &, ndo foram corrigidos os valores com variacdo alta para o
ajuste da regressdo a media, possibilitando que o risco possa estar subestimado, como ficou
comprovado em estudos observacionais e ensaios clinicos, e; 7) Ha limitacbes na

interpretacdo dos resultados de acordo com a idade e expectativa de vida do individuo sob
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analise, porque naqueles de meia idade o risco calculado em funcgéo de 10 anos pode ser uma
subestimativa. Apesar de todas essas limitagcfes a aplicacdo do escore de risco de
Framingham ¢é de utilidade na prevencéo de doencas cardiovasculares dentro de um contexto
clinico e epidemioldgico (LOTUFO, 2008).

Os riscos calculados no Escore de Framingham podem ser expressos diferentemente,
ou seja: 1) de forma continua por valores percentuais (RODRIGUES et al., 2009;
VALADAS, SOUZA, ANTUNES, 2009); 2) categorizados na dependéncia dos percentuais
em baixo (<10%), moderado (> 10%) e alto (> 20%) (HALLA et al., 2015; MELO, 2016) €;
3) com os individuos agrupados em duas categorias de risco:>1% ¢ <1% (DUARTE et al,
2010; GOMES e MOREIRA, 2013). Esta ultima forma de expresséo do risco cardiovascular
tem sido utilizada para adultos jovens (GOMES; MOREIRA, 2013) e foi a adotada no
presente estudo, uma vez que a média de idade dos individuos foi de 38,69 anos. Porém néo
foi encontrado nos registros da literatura estudos utilizando esse ponto de corte em pessoas

que vivem com HIV/Aids.

6.2 Associacao entre uso de TARV e risco cardiovascular

E importante ressaltar que é recomendada a identificacdo de fatores de risco
cardiovascular, bem como a determinacdo do risco cardiovascular global quando do
acompanhamento das pessoas que vivem com HIV/Aids, principalmente daquelas que irdo
iniciar a TARV. Entre estes fatores incluem-se a dosagem dos lipideos séricos, glicemia,
pressdo arterial, indice de massa corporea, e informacg6es sobre tabagismo, etilismo, histérico
familiar de doencas cardiovasculares, doencas prévias e uso de medicacBes. Pacientes com
dislipidemias, alteracbes de glicemia e/ou hipertensdo devem iniciar uma dieta saudavel,
praticar exercicios fisicos e cessar tabagismo quando for o caso. A escolha do antirretroviral
nesses casos deve ser individualizada, mas de acordo com as recomendagOes brasileiras para
tratamento do paciente com HIV. Contudo, 0 mais importante € identificar e acompanhar os
fatores de risco modificaveis com uma abordagem multiprofissional para se obter maior
impacto e sustentabilidade na adesdo do paciente ao longo do tempo e promover melhor
qualidade de vida a essa populacdo (SOUZA NETO et al., 2011; BRASIL, 2013).

A associacdo entre uso de TARV e aumento do risco cardiovascular em pessoas
vivendo com HIV/Aids tem registro conflitante na literatura. Riscos mais elevados nestes
individuos, classificados em baixo, moderado/alto pelo escore de Framingham, foram

descritos por Bergersen et al. (2004). Tal associa¢do, contudo, ndo foi observada por Silva,



55

Bassicheto e Lewi (2009), Lang, et al. (2012) e Melo (2016) em estudos utilizando a mesma
classificacéo.

A discusséo dos resultados obtidos no presente estudo fica limitada uma vez que nao
foram encontrados no registro da literatura relatos de investigacdo em que a associacao entre
uso de TARV e aumento do risco cardiovascular tenha sido avaliada com este risco
dicotomizado em <1% e > 1%. Em que pesem as diferencas metodoldgicas, os resultados

obtidos corroboram aqueles descritos por Bergersen et al. (2004).

6.3 Variaveis socio-demograéficas e risco cardiovascular

A maior prevaléncia de individuos com idade menor do que 40 anos observada nesse
estudo corrobora dados do boletim epidemiologico do Ministério da Salde do Brasil
apontando, no periodo de 1980 a junho de 2015, para uma maior concentracdo dos casos de
HIV/Aids entre os individuos na faixa etaria de 25 a 39 anos (BRASIL, 2015). A média de
idade dos individuos deste estudo ( X = 38,69 anos) é proxima daquela registrada em diversos
outros em que também foram avaliados os riscos cardiovasculares em adultos que vivem com
HIV/Aids: Silva, Bassichetto e Lewi (2008) observaram média de idade de 39,5 anos; Arruda
Junior et al. (2010) de 39,58 anos e Kroll et al. (2012) de 41,98 anos.

Vale ressaltar que embora a faixa etaria dos considerados adultos jovens (20 a 40
anos), na qual se encontra a maioria dos individuos deste estudo, ndo seja considerada
atualmente como de risco acrescido para doencas cardiovasculares, a OMS propfe uma
abordagem preventiva e de controle dos fatores de risco em todas as idades (BRASIL, 2005;
OMS/OPAS, 2005; GOMES, 2010). Alguns estudos tém mostrado que mesmo na infancia
podem estar presentes fatores de risco cardiovascular, ou até mesmo uma doenca desta
natureza(LANCARROTTE et al., 2010; PEREIRA et al., 2009; BERENSON et al., 1998;
BRANDAO et al., 2004) o que suscita a necessidade de que esses fatores sejam investigados
precocemente com o objetivo de planejar intervencbes que possam, no futuro, reduzir a
morbi-mortalidade por eventos cardiovasculares adversos que vem se tornando crescente na
fase adulta jovem (SANCHEZ-CONTRERAS et al., 2009; PERES et al., 2010; CAMPANA
etal., 2009; MOREIRA, GOMES, SANTOS, 2011).

A maior prevaléncia (57,7%)de individuos do sexo masculino observada reflete a
tendéncia nacional dos casos de HIV/Aids: no periodo del980 até junho de 2015, foram
registrados no Brasil, 519.183 (65,0%) casos em homens e 278.960 (35,0%) em mulheres. As

taxas de deteccdo de HIV/Aids em homens de 2005 a 2014 apresentaram tendéncia de
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crescimento; em 2005 a taxa foi de 24,7 casos para cada 100 mil habitantes, a qual passou
para 27,7 em 2014, representando um aumento de 10,8%. Enquanto entre as mulheres, foi
observada tendéncia de queda dessa taxa nos ultimos dez anos, a qual passou de 16,3 casos a
cada 100 mil habitantes, em 2005, para 13,7 em 2014, representando uma queda de 18,9%
(BRASIL, 2015). Estudos incluindo pessoas que vivem com HIV/Aids, também tém
mostrado maior prevaléncia masculina: Kroll et al. (2012) relataram que 58,7% dos
individuos analisados eram homens; Reis, Melo e Gir (2016) relataram prevaléncia de
57,3% deles, Werner et al. (2010) de 51,2% e Diehl et al. (2008) de 58,9%, prevaléncias estas
similares a observada no presente estudo. Soares (2010) e Souza Neto et al. (2013)
descreveram prevaléncias de homens ainda maiores: 66,9% e 76,2%, respectivamente.

Nesse contexto, pode-se considerar que os modelos hegemonicos de masculinidade
podem afetar a saide do homem, pois podem influenciar negativamente a adocdo de medidas
de prevencdo (GOMES; NASCIMENTO, 2006). Rebello, Gomes e Sousa (2011) ao se
referirem & prevencdo priméria contra a transmissdo do HIV em homens jovens, reforcam a
necessidade de fortalecimento das acOes educativas. Essas acfes, sejam no formato de
oficinas, sejam desenhadas como programas escolares, sejam ainda viabilizadas a partir da
formacdo de multiplicadores, poderdo ser mais exitosas na medida em que conseguirem se
deslocar da simples transmissdo de informacgdes para as discussdes que problematizam as
medidas preventivas a luz das relacfes de género.

A associacdo entre risco cardiovascular e 0 sexo masculino observada neste estudo,
corrobora resultados descritos nos estudos de Melo (2016), Albuquerque et al. (2013) e
Rodrigues et al. (2009). Registros na literatura revelam que a incidéncia de doengas
cardiovasculares € superior entre 0os homens durante um certo periodo de vida, mas se
aproxima a das mulheres quando estas atingem o periodo po6s-menopausa (MACKAY,
MENSAH, 2004; YAGI, 2010).

Quanto & orientacdo sexual, a maior frequéncia de heterossexuais (70,70%) entre 0s
individuos e a prevaléncia de 42,30% de mulheres obtidos neste estudo estdo em
concordancia com a mudanca que ocorreu no perfil da infeccdo pelo HIV, traduzida pela
heterossexualizacdo e feminizacdo. Resultados semelhantes & estes foram obtidos por Melo
(2016) que descreveu prevaléncia de 70,90% de heterossexuais e 41,70% de mulheres
infectadas por este virus em estudo realizado em Ribeirdo Preto/So Paulo/Brasil.A alta
proporcdo de mulheres infectadas por seus parceiros fixos aponta para a necessidade de
implementar estratégias de prevencdo voltadas para esta parcela da populagdo.A submissdo

das mulheres aos homens no que diz respeito ao exercicio da sexualidade e a sua
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responsabilizacdo pelas questdes reprodutivas — contracepcdo e concepcdo — dificulta o
didlogo com seus parceiros e aumenta a vulnerabilidade delas. Diante disso, ndo é possivel
pensar em acdes de prevencdo sem considerar as relagfes de género enquanto relagdes de
poder (SANTOS et al., 2009).

A maior frequéncia (58,20%) de individuos com no maximo dois parceiros sexuais
nos ultimos 10 anos reforga o fato ja observado por outros autores de que a estabilidade do
vinculo ndo constitui “passaporte seguro“ para evitar a infeccdo pelo HIV, tanto para os
homens quanto para as mulheres (GIAMI 1998; VIEIRA et al., 2000; ALMEIDA, 2002).
Santos et al. (2009) em estudo que objetivou identificar os contextos de vulnerabilidade para
o HIV entre mulheres brasileiras, ao contrario do imaginario social, observaram que as
mulheres vivendo com HIV/Aids ndo apresentam um numero de parceiros significativamente
diferente daquele apresentado pelas mulheres nao-infectadas por este virus. O uso de drogas,
0 inicio da vida sexual precoce, a baixa aderéncia ao uso de preservativos, a maior propor¢ao
de histérico de DST e de violéncia sexual entre as mulheres vivendo com HIV/AIDS foram
os fatores que apresentaram no estudo destes autores diferencas estatisticamente significantes.

A alta frequéncia de individuos que se auto-referiram como pretos/pardos (81,20%)
em relacdo aqueles que se consideraram brancos (18,80%) difere do quadro nacional descrito
nos dados obtidos, no periodo de 2007 a 2015, pelo Sistema Nacional de Informacdo
Nacional de Agravos de Notificaces (SINAN) no qual 51,7% dos individuos infectados pelo
HIV sdo brancos e 47,4% séo pretos e pardos. Tal diferenca se da, principalmente, porque
segundo o senso do IBGE (2010) em Feira de Santana — Ba 439.000individuos (78,9% da
populacdo) sdo negros ou pardos e segundo a Pesquisa Nacional por Amostras de Domicilios
(PNAD) do IBGE (2014) no Brasil, 45,5% se auto declararam brancos.

Tal como neste estudo, Arruda Junior et al.(2010) e Melo (2016) também ndo
observaram associacdo entre raga/cor e aumento do risco cardiovascular. Maior frequéncia de
diversos fatores de risco cardiovascular entre individuos negros e com pouco nivel de
escolaridade foi observada por Lessa et al. (2004), em pesquisa realizada em Salvador-Bahia.
Segundo estes autores fatores econdmicos e sdcio-culturais podem ser considerados como
possiveis responsaveis pelas elevadas frequéncias das doencas cardiovasculares nos paises
em desenvolvimento.

A maior frequéncia de pessoas que vivem com HIV/Aids com nivel de escolaridade
menor que 11 anos (52,3%)foi também observada por Arruda Junior et al. (2010),Souza Neto
el al.(2013) e Melo, 2016, o que provavelmente reflete 0 acesso limitado destas pessoas a
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informacdes com vistas a prevencao da infeccdo (SEIDL et al., 2007). Esta variavel nao foi
associada, contudo, a risco cardiovascular aumentado corroborando dados descritos por Melo
(2016).

A relacdo entre baixo nivel socioeconémico e aumento na prevaléncia de pessoas
vivendo com HIV/Aids aponta para a pauperizacdo da infeccdo (LAZAINI, 2012; SOUZA
NETO, 2013). Tal pauperizacdo foi observada em diversos paises do mundo, com a
concentragdo da epidemia em grupos sociais que tradicionalmente tém acesso limitado a
medidas preventivas, assisténcia médica e terapias adequadas (BRASIL, 2005; SANTOS,
CRUZ, 2007; OMS, 2010; SOUZA, 2013). Esse processo, de acordo com Fonseca et al.
(2003), pode ser constatado pelo fato de que individuos que se encontram em posi¢des menos
vantajosas em relagdo ao mercado de trabalho comp6em grande parte dos brasileiros afetados
pelo HIV/AIDS. Adicionalmente, Striguini et al. (2010) em estudo de coorte conduzido em
Londres, Inglaterra, observaram que homens e mulheres com nivel socioeconémico baixo,
pouca escolaridade, baixa renda, vivendo em &rea residencial pobre, tém maior risco
cardiovascular, corroborando estudos nacionais que apontaram associacdo entre baixa renda e
baixa escolaridade com fatores de risco cardiovascular, 0 que sugere a necessidade de
estratégias sociais abrangentes para reduzir as desigualdades sociais, promover a salde, e
facilitar o tratamento de individuos em relacéo a fatores de risco cardiovascular (LESSA et
al., 2004; MELO, 2016). No presente estudo, entretanto, a prevaléncia de individuos
(73,60%) com ocupacdo remunerada foi maior, assim como foi significativamente maior
entre eles o risco cardiovascular.

Segundo Santos et al. (2002), a pauperizacdo por si s6 eleva ndo s6 a morbidade como
também a mortalidade relacionada a Aids, sendo, portanto, fator de grande magnitude para a
epidemia. Ainda segundo os autores, o Brasil € uma excecdo a essa realidade devido a
politica de distribuicdo gratuita de medicacdo ARV, com reducdo acentuada da
morbimortalidade. Entretanto, este fator por si sé ndo é suficiente pois muitos dos pacientes
abandonam o tratamento e acompanhamento por falta de suporte como habitacéo,
saneamento, educacéo, alimentacdo e emprego (GRUNER, SILVA 2005).

No presente estudo, a maior frequéncia de individuos sem companheiro(a) vivendo
com HIV/Aids (61,90%) foi também observada por Souza Neto et al. (2013) e Melo (2016)
que descreveram prevaléncias desta condicdo em, respectivamente,70% e 69,7% dos
individuos analisados.

Né&o foram encontradas diferengas com significancia estatistica em relacdo a situagdo

conjugal e o aumento do risco cardiovascular, o que difere dos resultados obtidos por Melo
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(2016) em estudo de corte transversal que objetivou avaliar, utilizando o escore de
Framingham, o risco cardiovascular em pessoas que vivem com HIV/Aids.Este autor
descreveu riscos maiores (moderado/alto) em 50,00% dos individuos separados e em 40%
dos viuvos. Em alguns estudos envolvendo outros grupos populacionais, associacdo entre
maior risco cardiovascular e situacdo conjugal foi também descrita (BEZERRA, 2008;
COYNE et al. 2001).Pires (2013) j& havia apontado que existem contradi¢des nos registros da
literatura sobre a associacao entre situagdo conjugal e fatores de risco cardiovascular.

Quanto ao municipio e zona de residéncia, a maioria (92,90%) dos individuos
analisados neste estudo residia na zona urbana da cidade de Feira de Santana, corroborando
os achados de Grangeiro, Escuder e Castilho (2010), que encontraram maior freqiiéncia de
pessoas vivendo com HIV/Aids na zona urbana. Porém € importante ressaltar que apesar de
estar presente em menores proporcdes do que nos grandes centros urbanos, a interiorizacdo da
infeccdo pelo virus HIV é uma realidade (LIMA et al., 2008; REIS et al., 2008; FURTADO et
al., 2015). Nas zonas rurais do nordeste brasileiro determinadas configuragfes do servico de
salde, aspectos sociais, educacionais, alem de fatores como idade, sexo, orientacdo sexual
contribuem para a vulnerabilidade a Aids (FURTADO et al., 2015).

6.4 Fatores de risco cardiovascular e risco cardiovascular global

A prevaléncia do habito de fumar (9,20%) entre os individuos analisados neste estudo
é quase duas vezes menor que aquela descrita em 2008 pelo IBGE, em conjunto com o
Instituto Nacional do Céancer (INCA) em inquérito sobre tabagismo entre individuos maiores
de 15 anos de idade. Os resultados deste inquérito revelaram que 17,2% da populagdo
brasileira fazia uso regular de tabaco, equivalente a 25 milhdes de pessoas, sendo que a maior
prevaléncia de fumantes foi detectada na regido Sul (19%), e 0s menores percentuais nas
regidbes Centro Oeste e Sudeste (16,9%) (IBGE, 2009). Por outro lado, a associagédo
observada entre este habito e aumento do risco cardiovascular corrobora resultados de outros
estudos incluindo pessoas vivendo com HIV/Aids (LEITE, SAMPAIO, MARINHO, 2011;
MELO, 2016).

Souza Neto et al. (2013) em estudo que estimou o impacto do manejo dos fatores de
risco cardiovascular modificaveis sobre o risco cardiovascular global em pessoas que vivem
com HIV/Aids, consideraram o tabagismo um dos mais importantes destes fatores em
pacientes recebendo TARV. Segundo estes autores se fosse realizada uma abordagem visando
a cessacdo do tabagismo em pacientes com médio/alto risco cardiovascular e esta fosse
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efetiva, 33,3% dos individuos se tornariam de baixo risco apenas com a cessacdo deste
hébito.

Quanto ao IMC, apesar deste indice ndo indicar a composicdo corporal, a facilidade de
sua obtencdo e sua relacdo com a morbimortalidade, sdo razdes suficientes para justificar sua
utilizacdo como indicador de estado nutricional em estudos epidemiologicos, em combinacéo
ou ndo com outras medidas antropométricas (CATON et al., 1988; SOARES, 2011;
GUEDES, 2013).

Tal como nos resultados obtidos por Melo (2016), o IMC dos individuos avaliados no
presente estudo ndo apresentou associacdo com o0 aumento do risco cardiovascular. A
prevaléncia (40,80%) de individuos com excesso de peso(IMC > 25 kg/m?) foi alta.
Prevaléncias menores em individuos vivendo também com HIV/Aids foram descritas por
Jaime et al. (2004) e Diehl et al. (2008): 30,50%; 33,90%.

Vale destacar que previamente, ou mesmo pouco tempo ap6s, a introducao da terapia
antirretroviral, prevaléncias altas de individuos subnutridos foram descritas: Niyongabo
(1997) e Monteiro et al. (2000) descreveram prevaléncias de subnutricdo em individuos
infectados pelo HIV de 37,90% e 51,70%, respectivamente. A mudanca no perfil nutricional
desses individuos, apontando para maiores prevaléncias de excesso de peso, como observado
no presente estudo e nos estudos de Jaime et al.(2004) e Diehl et al.(2009) pode ser, portanto,
atribuida ao uso prolongado de TARV.

A frequéncia de hipertensos (8,80%) observada no presente estudo se aproxima
daquela relatada por Souza Neto et al. (2013) em individuos infectados pelo HIV, habitantes
da cidade de Belo Horizonte - Minas Gerais - Brasil, que foi de 9,8%. Frequéncias mais
elevadas que estas, em amostras populacionais também de brasileiros infectados por este
virus foram descritas em 2015 por Ximenes. As prevaléncias observadas por este autor
variaram de 19,4% a 29,5% nas regiGes Nordeste, Centro-Oeste e Sul do pais. Diehl et al.
(2008) em estudo realizado em Londrina — Parana - Brasil descreveram freqiiéncia ainda
maior (32%), mas Melo (2016) relatou que apenas 15,4% da amostra de individuos infectados

pelo HIV na cidade Ribeirdo Preto - Sdo Paulo - Brasil eram de hipertensos.

Associacdo entre hipertensédo e maior risco cardiovascular observada neste estudo
corrobora resultados de estudos que também incluiram pessoas vivendo com HIV/Aids
(LEITE, SAMPAIO, 2011; SOUZA NETO, et al. 2013; MELO, 2016). Vale salientar que a
hipertensdo é um importante fator de risco cardiovascular modificavel, apresentando alta

prevaléncia mundial contribuindo para o aumento da probabilidade de desfechos circulatérios
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fatais ou ndo-fatais, principalmente quando a ela estdo associados outros fatores de risco
(JARDIM et al. 2007; MOREIRA et al., 2011; FREITAS 2012).

Segundo Penzak et al. (2000), em pessoas que vivem com HIV/Aids a dislipidemia
esta relacionada com o uso de TARV e é caracterizada por hipertrigliceridemia, reducdo dos
niveis de HDL e elevacdo dos niveis de colesterol total, o que faz com que aumente o risco

cardiovascular destes individuos.

Valores de triglicerideos > 200 mg/dl foram observados em 28,3%, dos individuos
analisados neste estudo, valor este que é maior que os relatados por Pupulin et al. (2008) e
Melo (2016) em amostras também de individuos infectados pelo HIV: 21% e 21,2%,
respectivamente. Porém, é inferior ao observado em amostras similares por Diehl et al.
(2008), que foi de 55%, e por Ximenes et al. (2015) que entre as regides nordeste, centro-

oeste e sul, encontraram frequéncias variando de 35,8% a 48%.

A associagdo entre valores de triglicerideos Alto/Muito Alto e aumento do risco
cardiovascular foi estatisticamente significante, tal como ja relatado em outros estudos
(OLIVEIRA et al., 2007; PIMENTA et al., 2012). Porém, a relacdo entre os niveis de
triglicerideos e o desenvolvimento de doenca coronariana tem sido questionada, ou seja, ha
incerteza quanto ao fato de serem os triglicerideos a causa direta da aterosclerose, ou se sao

apenas marcadores de outras condicdes de risco (POZZAN et al., 2004).

A freqliéncia (30,5%) dos individuos analisados neste estudo com valores séricos de
HDL considerado baixo (< 40 mg/dl) foi proxima do valor encontrado em amostra similar
por Sanches, Santos, Fernandes (2009): 37,9%. Foi também proxima daquelas descritas por
Ximenes et al. (2015) que avaliaram individuos infectados pelo HIV em diferentes regides
do Brasil e observaram nas regides nordeste, centro-oeste e sul frequéncias de 38,2%, 33,6%
e 20,1%, respectivamente. Porém, em outros estudos foram encontradas frequéncias ainda
maiores: Melo (2016) descreveu prevaléncia de 57,4% de individuos infectados pelo HIV
com baixo HDL e Diehl et al. (2008) relatou que 68% dos infectados por ele analisados
tinham HDL baixo.

Apesar dos valores baixos de HDL e o risco cardiovascular ndo terem apresentado
associacdo estatisticamente significante, é descrito no registro da literatura que valores
considerados baixos deste colesterol sdo fator de risco para eventos cardiovasculares por

estarem relacionados ao processo aterosclerético (OH et al., 2007).

A frequéncia de individuos com colesterol total Alto (> 240 mg/dl) observada neste

estudo (15,9%) é mais baixo que a descrita em outros nos quais pessoas vivendo com
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HIV/Aids foram avaliadas, a exemplo dos estudos de Sanches, Santos, Fernandes (2008) no
qual foi encontrada prevaléncia de 33,33%, de Melo (2016) em que 32% destes individuos
apresentavam colesterol total superior a 240mg/dL e de Arruda Junior et al. (2010), que

descreveram colesterol total >200mg/dL em 30,9%.

O estudo Framingham demonstrou que o controle da dislipidemia reduz o risco de
doencas cardiovasculares no contexto tanto da prevengdo priméaria quanto secundéria, sendo
gue a maior sobrevida desses pacientes implica a adocdo de medidas para reducéo de seu real
risco cardiovascular (HAJJAR et al., 2005).

O mecanismo fisiopatoldgico das alteragdes metabolicas em pessoas que vivem com
HIV/Aids em uso de TARV ainda ndo esta completamente elucidado e, portanto, ndo ha
ainda consenso sobre a melhor forma de tratamentos destas alteragdes. A terapia mais
utilizada até o momento para esse grupo populacional segue as mesmas recomendacfes da
populacdo geral: inicia-se com medidas ndo-farmacoldgicas, seguindo as orientacdes de estilo
de vida, como parar de fumar, seguir dieta, realizar exercicio fisico, controlar hipertensdo
arterial e diabetes e, na persisténcia das alteracdes metabdlicas, inicia-se a farmacoterapia,
porém com extrema cautela (KRAMER et al., 2009). A prescri¢do dos hipolipemiantes, por
exemplo, pode trazer complicagfes aos complexos esquemas antiretrovirais. E dadas as
caracteristicas do perfil de risco cardiovascular dessa populacdo, as intervencbes nao-
farmacoldgicas parecem ter o efeito mais importante no tratamento preventivo de pessoas que
vivem com HIV/AIDS (HAJJAR et al., 2005).

6.5. Caracteristicas relacionadas a infeccéo pelo HIV e risco cardiovascular

A contagem de LTCD4+ > 350 células/mm’observada em 73,5% dos individuos
analisados, foi menor que a relatada em 2016 por Melo (82,80%)e reflete, possivelmente, um
diagnostico precoce e oferta de tratamento adequado nos locais em que estes estudos foram
realizados. Por outro lado, Ximenes et al. (2015) detectaram contagem de LTCD4+ > 350
células/mm?3em apenas 43,1%, 27,5% e 38,9% dos individuos infectados pelo HIV residentes,

respectivamente, nas regides nordeste, centro-oeste e sul do Brasil.

As variaveis contagem de LTCDA4+, contagem de LTCD8+ e relacdo LTCD4+/

LTCDS8+, ndo foram estatisticamente associadas a maior risco cardiovascular, corroborando
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os resultados descritos por Melo (2016). Albuquerque et al. (2013) e Ximenes (2015),
contudo, encontraram associagdo entre contagem de LTCD4+ e aumento do risco

cardiovascular.

Quanto a carga viral, a freqiiéncia de 76,9% de individuos com <10.000 copias/ml,
sendo 47,3% com contagem indetectavel, ou seja menor que 40 cépias/ml, foi menor que o
observado por Melo (2006) de 80,6% de individuos com carga viral < 40 copias. Ximenes
(2015) em seu estudo observou frequéncias de 53,8% no Nordeste, 55,7% no Centro-Oeste e
50,4% no Sul de casos com carga viral <400 copias/ml. Quanto a associacdo entre entre a
carga viral reduzida e maior risco cardiovascular também foi encontrado por Ximenes (2015),
porém tal fato pode ter se dado devido a grande maioria dos individuos que apresentam

contagem de carga viral baixa estarem em uso de TARV.
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8 CONCLUSOES
Os resultados deste estudo permitem concluir:

a) A despeito da melhoria na qualidade de vida e da maior sobrevida dos individuos
infectados pelo HIV, advindas com a introducdo da terapia antiretroviral de alta poténcia,

efeitos cardiovasculares adversos podem ocorrer em consequéncia desta terapia;

b) A terapia antirretroviral de alta potencia é efetiva em reduzir a carga viral e aumentar os
niveis de LTCDA4+;

c) Fatores socio-demograficos, a exemplo de idade, sexo e status socioeconémico

influenciam o risco cardiovascular nos individuos vivendo com HIV/Aids;

d) Fatores de risco cardiovascular, a exemplo de altos niveis de colesterol total, glicemia,
triglicerideos, habito de fumar e hipertensdo, que influenciam no risco cardiovascular global
dos individuos vivendo com HIV/Aids sdo os mesmos que, tal como observado no registro de

literatura, influenciam este risco em outras populacdes;

e) A terapia antirretroviral introduziu mudancas no perfil de massa corpdrea dos individuos

que dela fazem uso.
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7

APENDICEA - FORMULARIOUTILIZADO PARACOLETA DE DADOS

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE FEIRADE SANTANA
DEPARTAMENTODE SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA NUCLEO
DE PESQUISA PRATICA INTEGRADAE INVESTIGACAO
MULTIDISCIPLINAR

RISCO CARDIOVASCULAR EM PACIENTES HIV POSITIVOS EM USO DE
TERAPIA ANTIRRETROVIRAL
Formulario elaborado com base nos prontuérios do Centro de Referéncia Municipal em
DST/HIV/AIDS de Feira de Santana- Ba no periodo de 2010 a 2014

N° do Formulario: Data:

Pesquisador Responsavel:

NUmero do Prontuério:

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
1 Idade:
2 Cor da Pele: ( )branca ( )preta ( )amarela ( )parda ( )indigena ( ) ignorado

3 Sexo: ( )masculino ( )feminino ( )ignorado

4 Estado Civil: ( )casado/unido estavel ( )solteiro ( )separado ( )vilva ( )néo
informado

5 Municipio de Residéncia: 6 Zona:

7 Ocupacéo:

8 Escolaridade (anos de estudo concluidos): ( )nenhuma( ) De01a03( )Deda7( )de
8a 1l ( ) lgual ou superiora 12 ( ) Ignorado

9 Como se define sexualmente: ( )Bissexual ( ) Homossexual ( ) Heterossexual ( ) Sem
vida sexualmente ativa ( ) N&o se aplica

10 Co- morbidades:

N° de Parceiros nos ultimos 10 anos:
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FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR TAL COMO REGISTRADO NA PRIMEIRA

CONSULTA
11 Peso: 12Altura:

15 Habito de Fumar: () sim ( )néo
16 HDL - Colesterol (mg/dL):

17 Colesterol Total (mg/dL):

18 Glicose

19 Data do ultimo exame:

20 Pressao Arterial:

21 Diagnéstico de Diabetes Mellitus( ) sim ( ) ndo
TRIGLICERIS:

FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR TAL COMO REGISTRADO NA ULTIMA

CONSULTA
11 Peso: 12Altura:

15 Habito de Fumar: () sim ( )ndo
16 HDL - Colesterol (mg/dL):

17 Colesterol Total (mg/dL):

18 Glicose

19 Data do ultimo exame:

20 Pressdo Arterial:

21 Diagnoéstico de Diabetes Mellitus( ) sim ( ) ndo
TRIGLICERIS:

SOROLOGIA:

23 Data de exame de diagnatico:

SITUACAO IMUNOLOGICA NO ULTIMO EXAME

25 CD4/ CD8:

26 CD4:

27 CD8:

28 CV:

29 LOG:
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USO DE ANTIRETROVIRAIS
30 Ja fez uso de ARV: () sim () ndo
31 Faz uso no periodo do estudo nos altimos 12 meses de antirretrovirais:  ( )sim ( )

nao

32 Mudanca no tratamento antirretroviral: ( )sim () ndo

33 Motivo para mudanca do tratamento: ( ) falha clinica ( ) falha virolégica ( ) falta de
medicamento ( )coninfecgdo com tuberculose ( ) gestacdo ( )reacdes adversas ( ) outro (
)ignorado

34 Medicamentos que faz uso: ( ) Abacavir — ABC ( ) Atazanavir — ATV () Darunavir —
DRV ( )Didanosina — ddl ( )Efavirenz — EFZ () Enfuvirtina— T20 ( ) Estavudina —d4T ( )
Etravirina — ETR () Fosamprenavir — FPV (' ) Indinavir — IDV () Lamivudina — 3TC ( )
Lapinavir + ritonavir — LPV/r ( ) Maravirogue — MVQ ( ) Nevirapina — NVP ( ) Raltonavir
— RAL () Ritonavir — RTV () Saquinavir — SQV ( ) Tenofovir — TDF ( ) Tipranavir — TPV
( ) Zidovudina + Lamivudina — AZT + 3TC ( ) Zidovudina — AZT
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APENDICE B —- TERMO DE COMPROMISSO DE UTILIZACAO DE DADOS

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE FEIRA DE SANTANA
DEPARTAMENTO DE SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA

Termo de Compromisso de Utilizacédo de Dados - TCUD
Resolugdo do Conselho Nacional de Saude n° 466/12

No6s, Raphael Silva Nogueira Costa e Eneida Moraes de Marcilio Cerqueira, abaixo
assinados, pesquisadores do Nucleo de Pesquisa Pratica Integrada e Investigacdo
Multidisciplinar (NUPPIM) da Universidade Estadual de Feira de Santana, envolvidos
no projeto de titulo “RISCO CARDIOVASCULAR EM PESSOAS QUE VIVEM
COM HIV/AIDS USANDO TERAPIA ANTIRRETROVIRAL”, nos
comprometemos a manter a confidencialidade sobre os dados coletados nos arquivos do
Sistema de Informacdo do Centro de Testagem e Aconselhamento (SI-CTA) e das
informacdo contidas nos prontuarios clinicos, do Centro de Referéncia Municipal em
DST/HIV/Aids de Feira de Santana-Ba, bem como a privacidade de seus conteldos,
como preconiza a Res.466/12 do Ministério da Sadde. Informamos que os dados a serem
coletados dizem respeito ao perfil socioeconémico, bem como as informacGes
relacionadas ao uso de Antiretrovirais e fatores de risco cardiovascular, ocorridos entre
as datas de 2010 a 2014. Podera ser feito contato com os pesquisadores responsaveis
pelo estudo através do endereco e/ou telefone: Endereco Profissional: Universidade
Estadual de Feira de Santana, Programa de P6s-Graduacdo em Salde Coletiva, Avenida
transnordestina, S/N, Centro de Po6s-Graduacdo em Saude Coletiva, Av. dos
Laboratérios, Modulo 6, Bairro Novo Horizonte — Feira de Santana. Telefone: (75) 3161
- 8095.

Feira de Santana-Ba, _ /2014

Assinatura do pesquisador Assinatura da orientadora

Enf° Raphael Silva Nogueira Costa Dr2 Eneida Moraes Marcilio Cerqueira
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ANEXOA — INDICE DE FRAMINGHAM
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ANEXO B — PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE W
i ﬁ FEIRA DE SANTANA - UEFS %

FARECER CONSUBSTANCIADD DO CEP
DANCS 0D PROJETS DE PESOLIZA

Thulo da Pesguisa: Fisos Gardovisolar em pacenies HIV posilieis am (s oo terapia antirreiodrnal

Pusqubader: Faphae Siva Moguora Costa

Ason Tembtica:

Warsdo: 2

CAAE: 37706414 3.0000 0053

I Stuibg o Propoiman b Universidase Estadual 9 Fera de Sanlana
Palrocinados Princigall MIBISTERID D& EDUCACAD

DADCE 0D PARECER

Wimio do Parecor: 955335
Cata da Relainds: 1602201 E

Aprasaniagdo do Proje;

Projeio o Pesquisa & sor desenvobdalo mo Mesrado Acaddmicn o Programa de Pés-raduadio em Sadde
Colefiva da UEFS, de auboria g Raphao Sl Nogueira Costa ¢ onentado pela Dr* Ensida Morses Marncilio
Cargusira. Db aiid D oo o6 duines, “drantd o6 primeins anos e epiiemia do HIY & malon pane dos
individieos infeciados progredia pan um exiads do guake complels desinects das fungbes imunoligicas.
Ciom & iniroducs da terapia antiretrovinal (TARW) |—] howe uma damdiica mudanea no curso da hisitna
natural da doenca. Mas populaches que ilm ScEise a0 iratamenio, & momaldade por casas diretaminls
relacionalas & A0S vom oo, Conbudd, U JUments dEs CalEas o aisociadas dinelamaeme a0 HiY,
ials como o6 evenins cardivacilanes ¢ o Sabeies meliLs, vem coormndn nesta popl e, configurando
UM Me2eeD padfll O dOENEa” BSEim, "EiSE ESUdo buscs Heniifcsr 3 associagde andr 0f fabones di reoo
cardovascular em ouem G o o eaps anlirerodrel ¢ dagushs gue nEs o Beem” (propes compheis, p.
13). Para alender aos obpefvos 0o esiudo, o& dutores propdem, un esiudo epidemisldgio de oo
iranseersa & 59 realizado com padenies de falca eldria emine 12 & 65 amas, HIWV {| efou W) positvog
Cadasiaios & sbompanhaioes no Cening de Referéncia Munidpal em DETHIVAIDE de Fona de Santana -
Ea. Berdo exchiins ussdrios gue sb fzeram & proflasds pis-esposiolo o indiiduns que nie fzeram
acompanbamenio por mais e

[nderegec  Aanids Trearsecerin on - hess Hooonis, ULFS

Dabrray:  bldehd L RIS, 97 [P 44 0 B0

LiF: Oa Menicipiee FLME DD SAMTARS

Tedwlonee (727158 16007 Corait copslfeal br
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doze meses. Os dados serdo colelados 3 partk da anakse dos dados do Sistema de Informagdo do CTA e
das inkeemaghes contidas noa proniudrnios chinices dos individucs wiizando-se um formaanio de coleta,
avallades aneriomMents por UM esiudo plote. A andise de dades serd realizada utlizando-se o sodtware
EPES wersdo 10.0 para Vindows. APresenta Cronograma adequads d Eeecuglo of atMdades & Oreamento
no valor de RS 1.302,00.

Objeties da Pesquisa:

*3.1 Dbjetivo gerat Awaliar o impacio da TARY S00ne rsco cardicvascular, &m pEssoas qud vivem com
HIvifads cadasiradas no Cenire de Referénia Municipal em DETAIVIAIDS no municipis de Feira de
Eantana — Ba.

312 Objetives especiicn:

1) bdenidicar o peil SorbOniTicD D06 Nndividoos analisaios,;

2 Agaliar o riaco candiovascular global, wtlizando o crilénos & Escore de REoe de Framingham,
veriicando a nedagio com o use de ARY, nos individueos com HIVAIDS;

I Avaliar as madidas antropomiéircas o Cirtunferénca Abdominal € Indice do Wassa Corgdrea,
verificando a nelagda com o wso de ARV, nos individuos oom HIVAIDE;

&) Heniifhcar S 38 pEashos Gui divem com HIYUAEDE, em o de ARY, &5ldo Samds ITalsdeds nard
atdrapdes O recs cardiosasouar.”

Avaliagdo dos Riscos o Benaficios:

Eegund 06 JUIDRES COMS NS00 *. PICIENNES S8 SNtam CONSITangidms, por eStaNms Ulizads dades 00 Seus
PONILNOS oU Qe dados RG0S FOSSIM Qirar shaghes e confiin com o6 profssionais de saade gue
05 acompanham, porkm ERies NiSC0s 550 diminuiios pois LiZAMes 05 pNCpGS &5006, EMpenhando-se
LOM & Mieima S beneficis, o MINIMo 58 NS08, SEN00 A55EGUAtes 0 g0 € ANONIMaNs 008 USUANCS J0
SENAGD, Manienio-Se & COMOMISSs CoM a pivacdade ¢ conldencialdade das informagtes.” (propio
simpifcado Plalatorma Brasil

Coma s iraia dit et oom dadod sboiriancs oo egdsadore ndo el contain Cm of pariopamies
da pesquisa, jusiiicaliva apresontada para disperda oo TCLE, pordm, existindd e5sa possbiidade o mak
adoquado & & aplicacds do TCLE.

Cndereqoc  Avanids Tnmrercssins, un - koss Hooons, UEFS

Dabrray: el | BLA 97 CEP: 44 0051480

LiF: @& Municipice FLIRE DD SARTARS

Tedwlone: (72190 -7 E-mailt  copferin.br

g O e B
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Como benelico os pesquisadones saliniam a imporidnca de "aumeniar a produgdo de onhecimenio

chenifod Sobre o iema; dsouil o & efuipe Jue acompanha EEses pacEnies Sobre o el dos meEsms,
LEZTrn LUATRY W PRl e W el U e e BT el WUy el (i s Flu ko

Erasily

ComfnLifios & Conssded»fdas $0hia & PeSguisa

O projo & bem elaborads, poasud melodolgia adequata & fundameniagss bisliogralica peminenie e
atsallzada.

Conf i P O S0bee ok Tarsvin 0 30/0s4nLachs S0 galseia.

Apreseia ID00s oF MoE of Jpfesemeiss obrgaiira, pondm Solcia o dsoenia 4o TCLE por s iraiad de
L Bl e andlB e seciinddna o dadans.

PR i i e B

ooy Gl B i PiafediBrelians o LESAD A [Nt epudd Gos

Apids o alendments das pendéncias, o Frojeo £id aprovado pars decufdo, pol giende Aot principic
bioticos para pisgusa ersolends senes humants, conforme a Resobsds n® S5512 (CTHS).

Bitsacbo g0 P aiecs:
ApHTvads

Hecisila Aprociad o da COMNER:
kao

(o i File? Bl FiFtdiis & Crilldein g6 CEP:

Tenhs mula satisfagde em rderma-he gue o S Frogio 0 Pesquisa saislar 34 exgdnciis da Fes.
SEEMZ. Ansim, e propeio S0l Aprovado, podendo R inidada 8 colela O dado com of panicpanies da
pronuisa confome orenia o Cap. 0.3, ainea 53 - Res. #8542,

Falembro que: oonfomee insiiid & Fes, $66M 2, Vossa Semhofia devers errdar & eshe CEP relanbrics ansats
o athalatis pErNenies & FAI0 DIops & WM nelalin dnal 130 Bgo J pesduia e conoluida O nda
coimEfimenio poderd implicas no mpediment de apreciaeds de nivetd progéos Jo pesquisador.

Em nome 404 membros CEFIUEFS, desephe pleng sucesso no desenvolimenio dos rabalhos &, am
WM OROriLInG, W @0, esie CEP aguardard o recebiments dos refefidos relaitnios.

[nderegee  &oanicds Traamrersarins, om - hess lioeroree, ULFS
Ombra: ko L B 77 OEP: 44001480

UF: B Menicipic  FEIRS DE SARTRRA
Telwlone:  (T5)19 H-EET Cmait cepdoatebr

g B s B
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Comruacin 33 Fumcar: 44218

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE
FEIRA DE SANTANA - UEFS

FEIRA DE SANTANA, 16 de Feverero de 2015

et ™™

Assinado por:
ANDREA SILENE ALVES FERREIRA MELO
(Coordenador)
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ANEXO C - PRONTUARIOUTILIZADONOACOMPANHAMENTODAS
PESSOASQUE VIVEMQUE HIV/AIDS NOCENTRODE REFERENCIA
MUNICIPAL EMDST/HIV/AIDS DEFEIRA DE SANTANA-BA

S ———
| g 2 ah
, FICHA INDIVIDUAL
Registro: Data de admissao: g A
|. Identificac3o:
Nome: [RG: CPF:
Data de Nascimento: [Idade: Sexo: | Estado civil: Escolaridade: | Ocupacao: Cor: J Naturalidade: 1
/ / |
Pai Mae: ;
|
Endereco: “#Tel_efone: 1 1
|
Pessoa autorizada (telefone):
Il. Dados Epidemiolégicos:
LTransfuséo de sangue? ( ) Sim ( ) N&o [Droga injetavel? () Sim () Nao
|Acidente perfurocortante? () Sim () Nao [Hemofolia? () Sim () Nao
Parceiro soro-positivo?  ( ) Sim () Nao |Parceiro estavel? ( )Sim ( ) Nao
Profissional do Sexo? ()Sim () Nao |Usa preservativo? () Sim () Nao
Como se define sexualmente? Filho de pais SOropositivos?eme () Sim () Nao
(. ) Bissexual () Homossexual . : ==
() Heterossexal () Sem vida sexual ativa | N° de parceiros nos ifimos 10 anos:
Co-morbidade:
R T [
o (RO Tef {Hop | G Doy [Renkie Hep. A | ez [preumo|variceia| INformacao do Parceiro-
78 i 1. Bissexual 2.Transfusao de sangue
' ()Sim () Nao ()Sim  ()N&o |
20 3. UDI 4. Hemofilico }
30 =g ()Sim () Nao ( )Sim () Nao \
nefgaco NotiﬁcaCéO: |
= 1
m:. = Inicio de TARV:
REFORGO

Mudanca de esquema:

3

CRM - Rua Germiniano Costa, s/n Centro - Centro de Satde Especializada Dr. Leone Coelho Léda Tel,: (75) 3624-5931 Email: dstaidsfeira@uol.com br

]




. Evolugé@o Imunolégica:

Data

CD4/Cus8

CD4

CD8

Parceiros / Filhos

Sorologia / Data

Sorologia / Data

Sorologia / Data

Sorologia / Data

Sorologia / Data

me:

me:

me:

me:

me:

me:

me:

89
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CIOADE TRINCESA
SECRETARIA MUNICIPAL DE'SAUDE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE EESCLARECIDO - T

Eu

fui dev

da importéncia de saber dos meus exames e/ou do beneficio de iniciar ou

tratamento prescrito. Declaro que se eu nao comparecer para buscar os

descriminados.

Ou, por aigum motivo deixar de com
( ) Ndo autorizo que este servigo
() Autorizo e permito que o

Telefone, ( )

Correio. Endereco:

Outro meio de contato determinado pelo usuario:

Desde que respeitados os meus direitos i privacidade e sigilo das informagdes. Assino este termo em 2

(duas) vias, ficande uma copia retida no servigo e outra comigo.

(Local) - " (data)

b

Nome do usuirio (letra de forma):

Assinatura do usuirio ou impressio digital:) g

Nome do Representante Lééal:

Assinatura do Representante Legal:

Nome do Entrevistador:

Assinatura do Entrevistador:

-~

Programa Municipal DST/HIV/AIDS de Feira de Santana
Rua Professor Germiniano Costa, s/n Centro CEP 44025-070 Tel/Fax: (75) 3624-5931 E-mail; dstaidsfeira@uot.com.br
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Resultado de exames

i Data’/ Exame.

Hb / Ht

Leuco

Bast / Seg

Linf/ Eos

Palq : “l

Uréia / Creatinina

Na /K Wie

Glicose

Colesterol total g

HDL/LDL

Trigliceris s i

TGO /TGP

Gama GT

BD /BI

PT/A

™

Amilase

CalP

Mg

Sumario de urina

PPF

PPD

CMV - 1gG

Toxo - IgG

Anti HCV

Anti Hbe

AgHbs

AntiHbs

AgHbc

VDRL

-

Centro de Referéncia Municipal - Rua Professor Geminiano Costa, s/n Centro - Centro de Saude Especializada Dr. Leone Coelho Léda

Tel : (75) 3624-5931 Email: dstaidsfeira@uol.com.br
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FOLHA DE CONTROLES

Nome:

Data Peso Altura TA Temp Pulso PA PC PT Assinatura

il

jue

Centro de Referéncia Municipal de Feira de Santana .
Rua Professor Geminiano Costa, s/n Centro CEP: 44025-070 Centro de Saude Especializada Dr. Leone Coelho Léda (CSE)- Tel.: (75) 3624~ L

br

L
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non:l!lh;lo L
FEIRA DE SAMTANA

Folha de Evolucao

| - Identificacéo:
Nome:

fle e

Centro de Referéncia ipal de Feira de -RuaP i Costa, s/n - Centro CEP: 44025-070 E-mail: dstaidsfeira@uol.com.br




/ Formulario de Solicitagao de Medicamentos
1 - Nome do usuario (No caso de Recém-Nasci&o informe o nome da mae }

i ek

21 de Prontuario 3. Os medicamentos est30 sendo dispensados para 4 - Este formuiéno vale para

" 5. Semanas
de gestagao

30 dias . 80 das 90 dias * | {dspensa © | 2dispensas
Obs: Canfurme dsponibilidade de estoque da Rarmacia. )
; 7 - Motivo para mudanga no tr to anti iral (TARV)
6 - Categoria do Usuario gl
S : . Fatha clinica
{"] Gestante HIV + - Profilaxia Pas-exposicdo :
0 D Ocupacional , ! Falha Virologica
Rece id Violénci Faita de medicamento
de mae HIV+ 0V s 1
i D Exposicao Sexual Ocasional | Coinfecgdo com tuberculose
Parturiente .
P [] Reprodugio Gestagao (conta-ndicagao do esquema ARV em uso)
D Aids - Adulto Data dla explos(;éo Reagao{oes) adversa(s) & (0s) ARV siyé(s) do(s) medrement st
] Aids - Crianga ; Koo s .
* i : para dispensa ‘ : Outo - especificar.
; SRR - a0 otpagem 11 - Data de Nascimento da.
e-lmac-)deTra i i A-fse ; 8 (_ﬂ‘ |- PartunenteiMae do RN/Exposto
INao T.iSim F{ ) 35kioscu+( }-de35kios _Nao | Sm

Observagao: €S58S Campos Serao pfeenchldos somente na prmexa dispensagac de primera linha de pacientes emrtraiamenlo 2
TENOFOVIR (TDF) + LAMIVUDINA (3TC) + EFAVIRENZ (EFV)

Contra-indicag@o ac uso do TDF:

Utilizar L Situacao
1* opcao AZT Contiaindicagdo ao TDF
i . i 2 e
22 ppgiEo ABC Contraindicaido ao TOF e AZ7

3 opeao dd! Contraindicacio ao TDF, AZT e ABC

IUSTIFICATIVA PARA CONTRA-INDICAGAC AO ITRN DE 12 LINHA, VIDE QUADRO ACIMAL

Contra-indicagdo ac uso do EFV:
‘ Utilizar  Situagdo
1*opgac VNVF‘ i Contrandicacio 20 EFV

JUSTIFICATIVA PARA CONTRA-INDICAGAO AC ITRNN. CASO CONTRA-INDICACAO AQ LPV/R, QUE € O {P DE PRIMEIRA ESCOLHA A J
SER PREENCHIDA CONFORME QUADRO ACIMA:

12 - Esquema de 1° finha para inicio de terapia em pacientes virgens de tratamento com peso 2 35kg

USTIFICATIVA TAMBEM DEVERA

94




v
,.{Gemas conforme genotipagem ou para pacientes ja em uso de tarv ou para pacientes pediatricos com

(Preencher no quadriculo 2 QUANTIDADE de comp/caps! mL que deve ser usada diariamente) . ..
B i s e e O - e ) ‘ i e 0. oral Amgfml idia
i‘"‘ SI™  ptazanavic- ATV caps. do Momg o ! caps, de 3N mg e
30
Sim || |Sim y ' il i . i
G Darunavir - DRV comp de 300mg kdia comp. de 1%mgidia comp. de 75mg idia i
20
SAm. Sim ‘ o ) g ! }
30| (2460 Didanosina - dd! cape. de 730mg i3 caps de #00mg i o de sol oral de 10mgimidia t
Sim  Sim || { = . " G
Wio | [ Ndo | Efavirenz - EFZ comp. de 600 my dia caps. de 20 mg s ol de sei. oral 30 moml. kit
/ il
Sim(Li5tm || : it < )
| Enfuvirtida - T-20 3
Neo | | Nao il : frascos-amp. de % mgimLida |
sim FISIm 1| e iding - 44T | copedeXmghla 1 de sol. oral Imgfm. K ‘
| ) ; 0% o mgmL i
|| sim LS| epavining - ETR comp. det00mghia A
{1 iNao | L |
& i o . . ) _—n {
G sim isim i
R {7 g0 | Fosamprenavir - FPY comp. de T00mgidia mi de suspensac oral S0mgimiidia H
EE (Sim ST ninavir - 1DV caps de M0 malda v
el Nao | (Nao |:
| simSIm L amivudina - 3TC do150mgkdia Mg
» 4
s "o i comp. de 150mg mi de soloral 10mgimiida
= sim | ! Sim "‘W + it - i N '
B oinae N il it & itonavic ~LEVE: | comp de 200mg + 50 mgida Comp. te 100mg + 2mgidia L de sol oral B0mgim. + Zomgim. Kia i
[ ez . Eoaietes . - A st
‘@, (Sm | Sim ‘[M ; wo " i i
~ a0 Nio araviroque - comp. de 130mg idis
“sim '] sim || SEi ) - |
sio | 10 | Nevirapina - NVP * comp. de 200mg idia i de suspansso oral 0mginl kdia
isim || E ) : o ' gt
e || Raltegravir - RAL | comp. de 400 mg i dia t
i |
Tsim 1 " g 1 S g - !
] Ritonavis - RTY | caps de 100mg kfia mi. de sol. oral BomgimLids |
] + e - s # = i
¥ Sim |
oo | | Saquinavir- SQV caps mok de 200mg iia
| 5} e -  sse - - s g WSV = ot i
¥ Sim || f |
: Tenofovir - TDF 3 | comp. de 300 moi dia i
1y § : {
Isimi! lsim {| i { i
% so | T THES | Tipranavir TPV} caps de 250mg | dia | mide sol.oal 100mgimLcka

sim 'S | Zidovudina+Lamivudina —
Nao || Nao || AZT+3TC §

comp. deWhmg +10mg f da

i sim !l sim || -
1130 L1 Zidovudina - AZT mi. de ol oraf 10mgiml idia

- Receby
CRM

fasainatira do usubno)

b0 € assinatia)

» » N - ekl Lol e 16 . 2 dispenca - Recetwen /.
Formaado ae preenchimento obrigatofio contorme At $4 da Lt 2 g —
Part. 144, de 12 de maio da 1998, ANVISA | MS, publicads no D.OA -

| de 19 de maio da 1588 {earimo ¢ assinatural fasswatura do usuaro)




