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RESUMO

COSTA, C. R. B. Sindrome metabdlica e sua associacdo com fatores
sociodemograficos, clinicos e comportamentais em pessoas que vivem com
HIV/aids. 2017. 112 f. Dissertacdo (Mestrado) — Escola de Enfermagem de Ribeirao
Preto, Universidade de Séao Paulo, Sado Paulo, 2017.

Trata-se de um estudo transversal, analitico, com objetivo avaliar a prevaléncia da
sindrome metabdlica e sua relacdo com fatores sociodemograficos, clinicos e
comportamentais em pessoas que vivem com o HIV/aids (PVHA) acompanhadas
ambulatorialmente no municipio de Ribeirdo Preto-SP. A coleta de dados foi
realizada em cinco Servigcos de Atendimento Especializado (SAE) dos diferentes
Distritos Sanitarios no municipio, de outubro de 2014 a setembro de 2016. Foram
incluidos pacientes que conheciam sua condic&o soroldgica, idade igual ou superior
a 18 anos de ambos o0s sexos; em uso da terapia antirretroviral (TARV) (minimo seis
meses), acompanhado ambulatorialmente; e excluidos individuos em situacGes de
confinamento e histérico de doenca cardiovascular. Uma amostra nao probabilistica,
estratificada, foi formada por 340 individuos. Os dados foram coletados por meio de
entrevistas individuais, em sala privativa. Utilizou-se instrumento de caracterizagao
sociodemogréfica, clinica e comportamental construido para estudo, o Cuestionario
para la Evaluacion de la Adhesion al Tratamiento Antirretroviral en Personas com
Infeccion por VIH y Sida (CEAT-VIH) para avaliacdo da adesdo a TARV e um
questionario de frequéncia alimentar intitulado “Como esta sua alimentagao?”. Para
avaliacdo da sindrome metabdlica (SM) foram utilizados os critérios do National
Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel [ll (NCEP-ATPIIl) e da
International Diabetes Federation (IDF). O projeto foi aprovado pelo comité de ética
sob protocolo n°® CAAE. A prevaléncia de SM em PVHA através do critério IDF foi de
28,5% (n=97) e de 39,3% (n=134) pelo NCEP-ATPIIIl. Houve boa concordancia entre
os critérios (AC1=0,74). Os fatores que se associaram a SM foram: sexo, idade,
escolaridade, estado civil, situacdo de trabalho, orientacdo sexual, tabagismo, nao
realizacdo de atividades de lazer e hipertensdo, diabetes e dislipidemia
autodeclaradas. O aumento do indice de Massa Corpérea (IMC), do risco
cardiovascular, dos lipides e da glicemia também se associou. Além do maior tempo
de uso da TARV, maior tempo de diagnéstico do HIV, a carga viral e ao uso da
TARV da classe dos inibidores de protease (IP). Foram fatores preditores de SM:
sexo feminino; escolaridade menor ou igual a oito anos; IMC com sobrepeso,
obesidade grau | e obesidade grau Il; baixo HDL-c; triglicerideos limite, alto e muito
alto; tolerancia a glicose diminuida e diabetes mellitus; alto risco cardiovascular e
maior tempo de TARV. Os fatores de protecdo foram orientagdo homossexual e o
maior tempo de diagnostico do HIV. Conclui-se que as PVHA no municipio de
Ribeirdo Preto, acompanhadas ambulatorialmente, apresentam significativa
prevaléncia de SM e diversos fatores associados. Assim, faz-se necessario o
desenvolvimento de estratégias para o atendimento a essa populacdo, com foco na
promocao de habitos saudaveis, considerando seus determinantes sociais, clinicos e
comportamentais, bem como o diagndstico e tratamento precoce da SM visando a
prevencao de eventos cardiovasculares.

Palavras-chave: Sindrome X Metabdlica. HIV. Sindrome de Imunodeficiéncia
Adquirida. Fatores de risco.



ABSTRACT

COSTA, C. R. B. Metabolic syndrome and its association with
sociodemographic, clinical, and behavioral factors in people living with
HIV/AIDS. 2017. 112 f. Dissertation (Master degree) — School of Nursing of Ribeirdo
Preto, University of Sdo Paulo, Sdo Paulo, 2017.

This is a cross-sectional analytical study and it aims to evaluate the prevalence of
metabolic syndrome and its relation to sociodemographic, clinical, and behavioral
factors in people living with HIV/AIDS outpatient followed in Ribeirdo Preto- S&o
Paulo. Data collection was carried out in five Specialized Care Services (SAE) of
different Health Districts in the city, from October 2014 to September 2016. Patients
who knew their serological status, aged 18 years or older of both sex; in the use of
antiretroviral therapy (ART) (at least six months), and outpatient followed were
included in this study. Individuals in situations of confinement and history of
cardiovascular disease were excluded. A non-probabilistic, stratified sample
consisted of 340 people. Data were collected through individual interviews, in a
private room. The following instruments were utilized in this study: the
sociodemographic, clinical, and behavioral characterization instrument; the
Assessment of Adherence to Antiretroviral Therapy Questionnaire in People with HIV
Infection and AIDS (CEAT-VIH) to assess adherence to ART; and a questionnaire of
food frequency titled as "How is your food?". To evaluate the metabolic syndrome
(MS), the criteria by the National Cholesterol Education Program Adult Treatment
Panel Il (NCEP-ATPIIl) and the International Diabetes Federation (IDF) were
used. The project was approved by the ethics committee under protocol No.
CAAE. The prevalence of MS in people living with HIV/AIDS through IDF was 28.5%
(n =97) and 39.3% (n = 134) by NCEP-ATPIIIl. There was good agreement between
the criteria (AC1 = 0.74). The factors associated with MS were gender, age,
scholarity, marital status, work status, sexual orientation, smoking, non-leisure
activities and hypertension, diabetes, and self-reported dyslipidemia. The increase in
Body Mass Index (BMI), cardiovascular risk, lipids and glycemia was also
associated. In addition to the longer time of HAART use and to diagnose HIV, to the
viral load and the use of protease inhibitor (PI) HAART. Predictors of MS were
female sex; less than or equal to eight years of scholarity; Overweight BMI, grades |
and Il obesity; low HDL-c; triglycerides limit, high and very high; decreased glucose
tolerance, and diabetes mellitus; high cardiovascular risk and longer time of
ART. The protective factors were homosexual orientation and the longer time of HIV
diagnosis. It is concluded that the PLHA in the city of Ribeirdo Preto, outpatient
followed, present a significant prevalence of MS and several associated
factors. Thus, it is necessary to develop strategies to care for this population,
focusing on the promotion of healthy habits, considering their social, clinical, and
behavioral determinants, as well as the diagnosis and early treatment of MS, aiming
at the prevention of cardiovascular events.

Keywords: Metabolic Syndrome X. HIV. Acquired Immunodeficiency Syndrome. Risk
factors.



RESUMEN

COSTA, C. R. B. Sindrome metabdlico y su asociacion con factores
sociodemograficos, clinicos y comportamentales en personas que viven con
VIH/SIDA. 2017. 112 f. Disertacion (Maestria)— Escuela de Enfermeria de Ribeirdo
Preto, Universidad de S&o Paulo, Sao Paulo, 2017.

Se trata de un estudio transversal, analitico, con el objetivo de evaluar la prevalencia
del sindrome metabdlico y su relacion con factores sociodemograficos, clinicos y
comportamentales en personas que viven con el VIH/SIDA acompanadas
ambulatoriamente en el municipio de Ribeirdo Preto-SP. La recoleccion de datos fue
realizada en cinco Servicios de Atencion Especializada (SAE) de los diferentes
Distritos Sanitarios en el municipio, de octubre de 2014 a septiembre de 2016.
Fueron incluidos pacientes que conocian su condicién seroldgica, edad igual o
superior a 18 afios de ambos sexos; en uso de la terapia antirretroviral (TARV)
(minimo seis meses), acompafiado ambulatoriamente; y excluidos individuos en
situaciones de confinamiento e historial de enfermedad cardiovascular. Una muestra
no probabilistica, estratificada, fue formada por 340 individuos. Los datos fueron
recolectados por medio de entrevistas individuales, en sala privada. Se utilizé un
instrumento de caracterizacidbn sociodemogréfica, clinica y comportamental
construido para estudio, el Cuestionario para la evaluacion de la Adhesion al
Tratamiento Antirretroviral en Personas con Infeccién por VIH y Sida (CEAT-VIH)
para evaluacion de la adhesion a la TARV y un cuestionario de frecuencia
alimentario titulado "¢ Cémo esta su alimentaciéon?". Para la evaluacion del sindrome
metabdlico (SM) se utilizaron los criterios del National Cholesterol Education
Program Adult Treatment Panel 1l (NCEP-ATPIII) y de la International Diabetes
Federation (IDF). El proyecto fue aprobado por el comité de ética bajo protocolo n°
CAAE. La prevalencia de SM en PVV a través del criterio IDF fue del 28,5% (n = 97)
y del 39,3% (n = 134) por el NCEP-ATPIIl. Hubo buena concordancia entre los
criterios (AC1 = 0,74). Los factores que se asociaron a SM fueron: sexo, edad,
escolaridad, estado civil, situacion de trabajo, orientacion sexual, tabaquismo, no
realizacion de actividades de ocio e hipertension, diabetes y dislipidemia
autodeclaradas. ElI aumento del indice de Masa Corpérea (IMC), del riesgo
cardiovascular, de los lipidos y de la glucemia también se asocié. Ademas del mayor
tiempo de uso de la TARV, mayor tiempo de diagndéstico del VIH, la carga viral y el
uso de la TARV de la clase de los inhibidores de proteasa (IP). Fueron factores
predictores de SM: sexo femenino; escolaridad menor o igual a ocho afios; IMC con
sobrepeso, obesidad grado | y obesidad grado Il; bajo HDL-c; triglicéridos limite, alto
y muy alto; tolerancia a la glucosa disminuida y diabetes mellitus; alto riesgo
cardiovascular y mayor tiempo de TARV. Los factores de proteccién fueron
orientacién homosexual y el mayor tiempo de diagnéstico del VIH. Se concluye que
las PVHA en el municipio de Ribeirdo Preto, acompafadas ambulatoriamente,
presentan significativa prevalencia de SM y diversos factores asociados. Por lo
tanto, se hace necesario el desarrollo de estrategias para la atencion a esa
poblacién, con foco en la promocion de habitos saludables, considerando sus
determinantes sociales, clinicos y comportamentales, asi como el diagnostico y
tratamiento precoz de la SM para la prevencién de eventos cardiovasculares.

Palabras clave: Sindrome X Metabdlico. VIH. Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida. Factores de riesgo.
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1 INTRODUCAO

A introducéo e o acesso universal a terapia antirretroviral (TARV) na década
de 90 provocou grande impacto nos eventos relacionados a imunodeficiéncia das
pessoas que viviam com o Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV), (PACHECO et
al., 2009; PEREIRA et al.,, 2012; GRINSZTEJN et al.,, 2013, DEEKS; LEWIN;
HAVLIR, 2013). Pacientes que possuiam perspectivas limitadas passaram a viver
uma nova fase do tratamento.

Os avancos da TARV melhoraram a qualidade de vida, suprimiram a atividade
viral e aumentaram a longevidade (PEREIRA et al., 2012; OLIVEIRA e SILVA,
2014). Porém, algumas toxicidades especificas, relacionadas aos antirretrovirais
(ARV), foram observada, incluindo alteracdes do metabolismo lipidico e glicidico
(GUIRA et al., 2016; MUYANJA et al., 2016).

No entanto, a etiopatogenia das doencas metabdlicas na populacédo vivendo
com HIV/aids tem sido descrita como complexa e multifatorial. Por um lado, existe a
exposicdo a um processo inflamatério crénico decorrente da infeccdo pelo HIV
(COHEN et al., 2011; BORSA et al., 2015), por outro, o uso prolongado das drogas
antirretrovirais, sdo capazes de modificar padrbes de funcionamento celular
(FEVRIER; DORGHAM; REBOLLO, 2011, BORSA et al., 2015).

O aumento da expectativa de vida, também favoreceu a uma maior exposicao
aos fatores ambientais e relacionados ao envelhecimento (BALDERSON et al.,
2013; GRANGEIRO et al., 2014).

Assim, comorbidades metabdlicas e doencas cardiovasculares passaram a
coexistir entre as pessoas que vivem com o HIV/aids (BONFANTI et al., 2012; DE
SOCIO et al., 2014; GUIRA et al., 2016; MUYANJA et al., 2016).

1.1 Aspectos epidemioldgicos da infeccéo pelo HIV

A epidemia da infeccdo pelo HIV/aids teve inicio nos Estados Unidos, em
1981, quando o Centers for Disease Control (CDC) reconheceu a existéncia de uma
nova doenca imunossupressora com deficiéncia de imunidade celular e humoral, e
foi um marco na histéria da humanidade (CDC, 2001; DAVID; AGUIAR, 2009;
BRASIL, 2016).

A medida que a epidemia disseminou-se pelo mundo, ndo seguiu a mesma

trajetoria nas populagbes atingidas, apresentando-se de diferentes maneiras em
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cada é&rea geografica e atingindo diferentemente 0s seguimentos populacionais
(BRASIL, 2017a; UNAIDS, 2017).

No Brasil, em 1982, os dois primeiros casos foram notificados na cidade de
Sao Paulo, entre homens que fazem sexo homens (HSH) desde o inicio, a
epidemiologia reflete a diversidade sociogeografica do pais e sua heterogeneidade
regional (CDC, 2001; DAVID; AGUIAR, 2009; BRASIL, 2017a).

Conforme relatérios mais recentes do Joint United Nations Program on
HIV/Aids (UNAIDS), até 2016 havia cerca de 36,7 milhdes de pessoas vivendo com
HIV no mundo, 1,8 milhdes de casos novos e um milhdo mortes relacionadas a aids
(UNAIDS, 2017).

Na Ameérica Latina, o Brasil € o pais mais populoso e concentra um maior
namero de novo casos de HIV, o que corresponde a 40% das novas infec¢des. A
Argentina, Venezuela, Coldmbia, Cuba, Guatemala, México e Peru somam os outros
41% desses casos (UNAIDS, 2016).

Segundo estimativa feita pelo UNAIDS, em 2016 havia 830.000 [610 000-1
100 000] pessoas vivendo com HIV no Brasil, 14.000 mortes relacionadas a aids e
48.000 casos novos de infecgdo (UNAIDS, 2017).

A distribuicéo proporcional dos casos de infeccdo no Brasil, segundo regiao,
mostra uma concentracdo dos casos nas regides Sudeste e Sul, correspondendo a
52,1% e 21,1%, respectivamente do total de casos notificados de 2007 até junho de
2016 (BRASIL, 2017a).

Neste mesmo intervalo de tempo, foram notificados no Sistema de Informacéo
de Agravos de Notificacdo (SINAN) 136.945 casos de infeccdo pelo HIV no Brasil
(BRASIL, 2017a). A maior concentracdo dos casos de HIV no Brasil est4 entre os
individuos do sexo masculino com idade entre 25 a 34 anos (BRASIL, 2017a).

Foram notificados no Brasil, de 1980 a junho de 2016, 842.710 casos de aids.
Na regido Sudeste, foram registrados 446.111 (53,0%), sendo que 258.696 no
estado de S&o Paulo (BRASIL, 2017a).

A regido Sudeste apresenta tendéncia importante de queda de taxa de
deteccéo nos Ultimos dez anos (SAO PAULO, 2016). Em 2006, no estado de S&o
Paulo, a taxa de incidéncia passou de 22,4 para 15 casos por 100 mil habitantes em
2015, o que corresponde a uma queda de 32,6% (SAO PAULO, 2016).

O primeiro caso de aids na cidade de Ribeirdo Preto foi diagnosticado em
1984 e oficialmente registrado em 1986. A coleta sistematizada dos dados
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referentes a Aids na regido passou a ser registrada oficialmente, pelos servi¢os
publicos de saude a partir de 1987 (RIBEIRAO PRETO, 2017).

Os dados epidemiolégicos do municipio apontam um aumento de até 570% o
namero de homens infectados pelo HIV, de 20 a 24 anos, entre 2007 a 2015
(RIBEIRAO PRETO, 2015). Ribeirdo Preto também esta entre os municipios que
apresenta taxa de incidéncia da infeccdo maior que média do estado (SAO PAULO,
2016). De 2000 a 2015 foram detectados 3449 casos de aids e 1296 Obitos
relacionados a sindrome no mesmo periodo (RIBEIRAO PRETO, 2015).

Desde modo, o municipio de Ribeirdo Preto tem ocupado posi¢cdes
importantes no tocante a taxa de incidéncia e obitos, fazendo com que a questao da
aids se apresente como um dos mais relevantes problemas de saude publica da
cidade (BRASIL, 2016; RIBEIRAO PRETO, 2017).

1.2 Terapia Antirretroviral: implicacbes metabodlicas e cardiovasculares a

terapia crénica

Na década de 1990, o Brasil adotou a politica de acesso universal a terapia
antirretroviral, de distribuicdo gratuita para todas as pessoas que viviam com
HIV/aids, através do sistema publico de saude (BRASIL, 1996).

A disponibilidade da potente combinacdo da TARV resultou em grandes
beneficios as pessoas que vivem com HIV/aids. A terapia tem como principal
objetivo atuar na inibicdo da replicagdo viral, retardar o progresso da
imunodeficiéncia e restaurar, o quanto possivel, a imunidade (PEREIRA et al., 2012;
OLIVEIRA e SILVA, 2014; BRASIL, 2017b).

Atualmente sdo ofertados medicamentos antirretrovirais estao distribuidos em
seis classes: inibidor da transcriptase reversa analogo de nucleosideo (ITRN),
inibidor da transcriptase reversa ndo analogo de nucleosideo (ITRNN), inibidores de
protease (IP), inibidores de fusédo (IF), inibidores de integrase (INI) e inibidores de
entrada (IE) (BRASIL, 2017b).

A implementacdo da TARV contribuiu para reducdo da incidéncia de doencas
oportunistas, diminuicdo da necessidade e da complexidade das internacbes
hospitalares, e aumento na expectativa de vida; observados pela importante redugéo
da morbimortalidade associadas ao HIV e melhoria na qualidade de vida traduzida
pela melhora na condicéo fisica e emocional dos individuos (PEREIRA et al., 2012,
OLIVEIRA e SILVA, 2014; BRASIL, 2017b).
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O aumento global da TARV tem sido o principal contribuinte para um declinio
de 48% nas mortes por causas relacionadas a aids, de um pico de 1,9 milhdes em
2005 para 1,0 milhdo em 2016 (UNAIDS, 2017). Estima-se que no Brasil, 490.000
estejam em tratamento com antirretrovirais (ARV) e destes, 450.000 com a carga
viral suprimida (UNAIDS, 2017).

Diante do avancgo na terapéutica, caracterizada pelo aumento da sobrevida
das pessoas que vivem com o HIV/aids (PVHA), a Aids tornou-se uma doenca
cronica. A eficacia da TARV para o HIV ja esta bem estabelecida na literatura,
porém a efetividade dela depende especialmente da adesdo dos pacientes aos
medicamentos ARV (SILVA et al., 2015; BRASIL, 2017).

Embora associada a melhoria da qualidade de vida, a TARV trouxe alteracdes
nas metabolicas e manifestacdes cardiovasculares (DIAZ et al., 2016; NGUYEN et
al.,, 2016). O controle da morbidade e mortalidade das PVHA ja os torna
naturalmente expostos a processos cronico-degenerativos como a aterosclerose,
que antes ndo eram manifestos, dada a mortalidade precoce pela doenca. Além
disso, a predisposicdo a aterosclerose resulta também da propria exposicao
cumulativa ao virus e das importantes alteracdes metabodlicas secundarias ao
tratamento antirretroviral (HAJJAR et al., 2005; DIAZ et al., 2016; NGUYEN et al.,
2016).

Trabalhos da era pré-TARV estabeleceram que a propria infeccdo pelo HIV
determina um perfil lipidico mais desfavoravel, observado pela hipertrigliceridemia e
baixo HDL-c em PVHA (GRUNFELD et al., 1991; BONFANTI et al., 2012). Foram
observados, inclusive, implicacdo prognéstica dessas alteracdes. Quanto mais baixa
a contagem de linfécitos TCD4+ maior o nivel de triglicérides e mais baixos os niveis
de HDL-c (HAJJAR et al., 2005; SOUZA et al., 2013).

Dentre as implicacdbes metabdlicas, sdo identificados comorbidades
resultantes do impacto da TARV no metabolismo lipidico e glicidico (SOUZA et al.,
2013). As alteracdes metabolicas incluem dislipidemia, lipodistrofia, degradacéo e
redistribuicio da gordura corporal; além de resisténcia a insulina e,
consequentemente, aumento do risco aterosclerético. Essas alteracdes metabdlicas,
com frequéncia, se enquadram nos criterios da Sindrome Metabdlica (SM)
(BARBARO; IACOBELLIS, 2009; KRAMER et al.,, 2009; BERALDO et al., 2016;
BRASIL, 2017b).

Uma variedade de anormalidades cardiacas associadas a infeccéo pelo HIV

foi sugerida por um estudo feito em autopsias. As condigbes, em ordem de



21

frequéncia, foram: derrame pericardico, miocardite intersticial linfocitica,
cardiomiopatia dilatada (frequentemente com miocardite), endocardite infecciosa e
malignidade (Sarcoma de Kaposi miocardico e linfoma imunoblastico de células B)
(D'AMATI; DI GIOIA; GALLO, 2001; STAY et al., 2010).

1.3 Sindrome Metabdlica em pessoas que vivem com o HIV/aids: definicdo e

critérios de avaliacao

Alteracbes metabdlicas como alteragdes no metabolismo dos lipideos, na
distribuicdo de gordura corpérea, aumento da resisténcia periférica a insulina,
diabetes mellitus, entre outras, podem, comumente, ser observadas em individuos
infectados pelo HIV, havendo muitos relatos de sua associacdo ao uso da TARV
(BERALDO et al., 2016).

Essas alteracdes metabdlicas, com frequéncia, se enquadram nos critérios da
Sindrome Metabdlica (SM) (BERALDO et al., 2016). Ha evidencias na literatura de
gque a SM é mais prevalente entre pessoas que vivem com o HIV do que na
populacéo geral (SIMAO et al., 2013; BERALDO et al., 2016).

Em 1988, foi introduzido o conceito de sindrome X, atualmente denominada
sindrome metabdlica para descrever um conjunto de anormalidades metabdlicas e
hemodinamicas, que eram frequentes em individuos obesos (REAVEN, 1988).

A SM tem sido considerada uma entidade complexa, cuja soma de fatores de
risco cardiovasculares bem estabelecidos aumenta a mortalidade geral e
cardiovascular, a saber: hipertensao arterial, hipercolesterolemia e diabetes, com
deposicdo central de gordura e resisténcia a insulina (ALBERTI et al., 2009). Desde
qgue foi reconhecida, a partir da década de 1980, diversos critérios foram utilizados
para definir a SM.

A SM foi descrita inicialmente pela World Health Organization (ALBERTI;
ZIMMET, 1998). Para diagnostico sindromico era exigido que houvesse a presenca
de Resisténcia Insulinica (R1). Rl e a associacdo de dois fatores de risco (obesidade,
Hipertensdo Arterial Sistémica-HAS, hipertrigliceridemia, HDL-c baixo ou
microalbuminuria). Segundo esta avaliacdo diagndstica, todos pacientes diabéticos
eram considerados portadores de SM (ALBERTI; ZIMMET, 1998).

Em 1999, houve a proposta de modificagdo da definicdo de SM pelo
European Group for Study of Insulin Resistance (EGIR). O grupo defendia o uso do

termo “sindrome de resisténcia insulinica”. A sindrome de resisténcia insulinica seria
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diagnosticada na presenca de hiperinsulinemia associada a outros dois outros
fatores de risco j& citados. A partir desse momento, valorizou-se mais a presenca de
obesidade abdominal e os pacientes diabéticos passaram a ndo ser possiveis
portadores da sindrome (BALKAU; CHARLES, 1999).

Em 2001, o National Cholesterol Education Program (NCEP) Adult Treatment
Panel Il estabeleceu um novo conceito. Para diagnéstico sindrémico deveria haver
trés dentre cinco fatores basicos estabelecidos (obesidade abdominal,
hipertrigliceridemia, HDL-c baixo, HAS e glicemia de jejum elevada) (NCEP-ATP llI,
2002).

Em 2003, a American Association of Clinical Endocrinologists (AACE) prop0s
novamente a introdugdo do termo “resisténcia insulinica”. Firmando a importancia
das variaveis laboratoriais, HAS e obesidade, porém, sem estabelecer quantidade
de fatores presentes para o diagnéstico (KAHN et al., 2005). A avaliacdo era
somada a critérios como historia familiar de DM2, hiperuricemia, sindrome de ovario
policistico ou cardiopatia (BALKAU; CHARLES, 1999).

Por dltimo, em 2005, a International Diabetes Federation (IDF) publicou novos
critérios. A obesidade abdominal associada a dois outros fatores listados no NCEP
confirmaria o diagnostico de sindrome metabdlica (NCEP-ATPIIl, 2002;
KOUTSOVASILIS et al., 2009). A IDF levou em consideragao as diferentes etnias
para avaliacao dos critérios para a obesidade, variando seus pontos de corte para a
circunferéncia abdominal entre mulheres e homens (KOUTSOVASILIS et al., 2009).
A obesidade abdominal foi vista como fator crucial, sendo considerada com a
principal evidéncia relacionada a presenca de Rl (ALBERT et al., 2009).

Em 2009, um encontro entre varias organizagfes, International Diabetes
Federation Task Force on Epidemiology and Prevention; National Heart, Lung, and
Blood Institute; American Heart Association; World Heart Federation; International
Atherosclerosis Society; and International Association for the Study of Obesit,
aconteceu na tentativa de unificar os critérios (ALBERT et al., 2009).

Foi acordado que ndo deve haver um componente obrigatorio, mas que a
medicdo da cintura continuaria a ser uma ferramenta de triagem preliminar atil. Trés
achados anormais de cinco qualificaria uma pessoa para a sindrome metabdlica e
um unico conjunto de pontos de corte seria usado para todos os componentes,
exceto a circunferéncia da cintura, para 0os quais € necessaria a continuagdo dos
trabalhos (ALBERT et al., 2009).
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Pela definicdo do critério harmonizado estdo presentes: hipertriglicemia ou
uso de medicamentos para dislipidemia; hipertensdo ou o uso de medicamentos
anti-hipertensivos; teste de glicemia de jejum ou uso de medicamentos para
diabetes; baixo HDL-c e alteracdes na circunferéncia abdominal (ALBERT et al.,
2009).

Sobretudo, segundo a | Diretriz Brasileira de diagnéstico e tratamento da
Sindrome Metabdlica, os critérios do NCEP-ATPIIl tém sido o mais utilizado na
pratica clinica e recomenda pela sua simplicidade e praticidade (SBH, 2005). Ja4 o
protocolo clinico e diretrizes terapéuticas para manejo da infeccdo pelo HIV em
adultos sugere a utilizac@o dos critérios preconizados pela IDF (BRASIL, 2017b).

De modo geral, para avaliar prevaléncia da SM tem-se realizado estudos com
critérios isolados e/ou combinacdo, e a comparacao de critérios para diagndstico,
principalmente o NCEP-ATP Ill e o IDF (WU et al., 2012; BERALDO et al., 2016;
HIRIGO; TESFAY, 2016; OBIRIKORANG et al., 2016; NIGUYEN et al., 2016).

1.4 Implicag¢@es cardiovasculares da infeccao pelo HIV: aspectos fisioldgicos

Varios biomarcadores, entre os inflamatérios, de ativacao imune e de estresse
oxidativo estdo alterados em PVHA, de acordo com suas condi¢des imunoldgicas e
terapéuticas (ABERG, 2012; GONZALEZ et al., 2014; TASCA, 2016).

Estudos revelam que individuos infectados pelo HIV, antes da implementacao
da TARV, ja apresentavam manifestacdes cardiovasculares. As manifestacdes
podem envolver pericardio, miocardio e/ou endocardio. Essas alteracbes podem ser
atribuidas a prépria infeccdo pelo HIV, a infec¢cbes oportunistas, neoplasias,
complicacBes do tratamento de infeccdes oportunistas, deficiéncias nutricionais,
entre outras (HAJJAR et al., 2005; GUIMARAES et al., 2013).

A infeccdo pelo HIV promove alteragBes endoteliais, semelhante as
encontradas na reacgdo inflamatéria da doenca aterosclerética difusa. Niveis
elevados do fator de Von Willebrand, produzidos pelas células endoteliais, séo
encontrados e se relacionam com niveis de citocinas pro-inflamatérias. O estado de
hipercoagulabilidade gerado é diretamente proporcional a viremia (HUNT, 2012;
GUIMARAES et al., 2013).

A inflamacdo persistente em PVHA deve-se, principalmente, & constante
replicacdo do HIV, a translocacdo microbiana e a intensa ativacdo do sistema imune

(HUNT, 2012). Nesse processo, vias celulares proé-inflamatérias e pré-coagulantes
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sdo ativadas, aumentando a producdo de moléculas de adesdo, de citocinas
inflamatoérias como a interleucina 6 (IL-6) e o fator de necrose tumoral alpha (TNF-a),
além de gerar 6xido nitrico (NO), que pode contribuir com condi¢cdes patoldgicas,
como a sepse, doencas neuroldgicas, diabetes mellitus, desenvolvimento de
aterosclerose, entre outras (HUNT, 2012; TASCA, 2016).

Embora a gravidade da sindrome inflamatoria seja marcadamente diminuida
apos a introducdo da TARV, em comparacdo com o estado de infeccdo ativa, os
pacientes com sindrome metabdlica associada a TARV ainda apresentam um
estado de inflamacdo de baixo grau, com infiltracdo de macréfagos no tecido
adiposo e niveis aumentados de citocinas pro-inflamatoérias (TNF-aq, IL-6) e proteinas
de fase aguda (por exemplo, proteina C-reativa) (BONFANTI et al., 2012; HUNT,
2012; LIU et al., et al., 2016).

A persisténcia da ativacdo imune e inflamacdo sdo fatores potencialmente
determinantes de morbidade e mortalidade ndo associadas a aids, mesmo nos
individuos sob TARV e que apresentam supressao viral adequada (DEEKS, 2011). A
TARV tem mostrado diminuir relativamente os niveis de alguns marcadores de
inflamacé&o, no entanto, esses valores continuam significativamente mais elevados
nestes individuos do que naqueles ndo-infectados (DEEKS, 2011).

A soroconversao altera o perfil metabdlico e esta associada a reducao dos
niveis lipidicos devido a perda de peso e deplecao de proteinas. No entanto, com o
inicio da TARV, em longo prazo, esses niveis se elevam (MGOGWE et al., 2012).

Contudo, algumas das classes dos ARV sdo associadas mais rapidamente
com efeitos adversos e toxicidades. Um exemplo s&o os IP, que induzem o acumulo
de prelamina A, causa instabilidade genbmica e esta diretamente relacionada ao
aumento do estresse oxidativo e sintomas associados a lipodistrofia. Além disso,
ativam vias intracelulares de apoptose e aumentam o status pré-oxidante do
ambiente intracelular (REDDY; COMAI, 2012; REYSKENS; ESSOP, 2014).

O aumento de triglicérides e PCR pode ser observado ja nos primeiros meses
da TARV. E que podem indicar que os ARV aumentam o estresse oxidativo em
pessoas que vivem com HIV e sdo e que ainda ndo apresentam comorbidades néo
associadas a aids (TASCA, 2016).

Assim, tanto o HIV quanto a TARV poderiam estar relacionados ao aumento
do estresse oxidativo, contribuindo com o status inflamatério crénico nas PVHA
(GONZALEZ et al., 2014; REYSKENS; ESSOP, 2014; TASCA, 2016).
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1.5 Assisténcia multiprofissional as pessoas que vivem com o HIV/aids

A infecgéo pelo HIV, enquanto condig&o crbnica, e 0 seu tratamento continuo
e prolongado, associam-se a numerosas consequéncias biopsicossociais (REIS et
al., 2011), o que requer assisténcia multiprofissional e interdisciplinar.

Nessa perspectiva, o enfermeiro, como membro da equipe multiprofissional, e
através da consulta de enfermagem, tem a possibilidade de proporcionar
orientacdes, esclarecimento de duvidas e de enfrentamento de dificuldades, além de
auxiliar o individuo na mobilizacdo para promover o autocuidado e a qualidade de
vida (MACEDO et al., 2012).

Estas atribuicbes corroboram com a ideia de que cabe ao enfermeiro
apropriar-se da tematica ‘sindrome metabdlica em pessoas que vivem com
HIV/aids’, com intuito de fortalecimento e mudanca da sua pratica clinica (MACEDO
etal., 2012).

1.6 Justificativa do estudo

Na literatura nacional e internacional estudos sobre sindrome metabdlica e
fatores de risco cardiovascular em pessoas vivendo com HIV/aids tém sido cada vez
mais comuns, possibilitando um novo olhar sobre a pratica dos profissionais de
saude (CIOE; CRAWFORD; STEIN, 2014; BERALDO et al., 2016; NUGYEN et al,
2016). Entretanto, no Brasil, a avaliacdo sobre a sindrome metabdlica nessa
populacao, particularmente, no contexto da assisténcia de enfermagem ainda séo
incipientes.

Considerando a importancia do controle dos fatores de risco e sua
estratificacdo nesse contexto, estudos se fazem necessarias para identificar a
prevaléncia e preditores associados a SM em PVHA, e adota-los como ferramenta
pratica na prevencdo da sindrome e consequente progressdo da doenca
cardiovascular.

Sobretudo, a medida que ocorre a melhora da longevidade em PVHA, estima-
se que a doenca cardiovascular predominard entre as causas de mortalidade
emergindo como area vital da pesquisa (STAY et al.,, 2010). H4 ainda, uma
preocupacao do Ministério da Saude com essa problematica (BRASIL, 2017b).

Neste sentido, considerando a aids um dos mais relevantes problemas de

saude publica do municipio, a realizacdo deste estudo poderd subsidiar o cuidado



26

em saude, numa perspectiva de reconstrucao do cotidiano, a fim de contribuir para
uma assisténcia integral e visando qualificar a assisténcia de enfermagem prestada
as PVHA.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Investigar a prevaléncia da Sindrome Metabdlica e sua relacdo com fatores
sociodemogréficos, clinicos e comportamentais em pessoas que vivem com 0

HIV/aids no municipio de Ribeirdo Preto-SP.

2.2 Especificos

e Descrever as variaveis sociodemograficas, clinicas e comportamentais em
pessoas que vivem com o HIV/aids;

e Descrever a prevaléncia da sindrome metabdlica em pessoas que vivem com
o HIV/aids;

e Verificar a concordancia entre os critérios para avaliacdo da sindrome
metabdlica, NCEP-ATPIII e IDF, em pessoas que vivem com o HIV/aids;

o Verificar a relacdo entre a sindrome metabdlica e os fatores
sociodemogréaficos em pessoas que vivem com o HIV/aids;

o Verificar a relacdo entre a sindrome metabdlica e os fatores clinicos gerais e
relacionados a infeccdo em pessoas que vivem com o HIV/aids;

o Verificar a relacdo entre a sindrome metabolica e os fatores comportamentais
em pessoas vivendo com o HIV/aids;

e Analisar os preditores para a sindrome metabdlica em pessoas vivendo com o
HIV/aids.
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3 MATERIAL E METODO

Este estudo esta vinculado a um projeto maior intitulado “Fatores associados
ao risco cardiovascular de pessoas vivendo com HIV/aids no municipio de Ribeirdo
Preto-SP”, com financiamento do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico

e Tecnoldgico (CNPq), edital universal n°14/2014.

3.1 Delineamento da pesquisa

Trata-se de um estudo transversal, analitico, com o propoésito de avaliar a
prevaléncia da sindrome metabdlica e sua relagdo com fatores sociodemogréficos,
clinicos e comportamentais em pessoas que vivem com o HIV/aids acompanhadas

ambulatorialmente em servicos especializados, no municipio de Ribeirdo Preto-SP.

3.2 Local de estudo

O estudo esta foi realizado em ambulatérios especializados no atendimento
de pessoas vivendo com o HIV/aids. Os Servigcos de Atendimento Especializado
(SAE) do municipio de Ribeirdo Preto-SP, sao instituicbes de referéncia no
atendimento a pessoas vivendo com HIV/aids, vinculados ao Sistema Unico de
Saude (SUS).

A atencdo a saude no municipio estd organizada em cinco Distritos
Sanitarios: Norte, Sul, Leste, Oeste e Central. Os ambulatérios de referéncia em
HIV/aids estdo distribuidos nos cinco distritos referidos, sendo trés centros de
referéncia em IST/aids e dois ambulatérios de especialidades, 0os quais operam com
equipes especializadas, disponibilizando servicos como Centros de Testagem e
Aconselhamento (CTA) e Servigo de Atengéo Domiciliar (SAD) (RIBEIRAO PRETO,
2017).

3.3 Populagéo e amostra
O calculo amostral foi baseado no numero de individuos em uso de TARV ha

pelo menos seis meses atendidos no servico de referéncia do municipio estudado no
ano de 2014.
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Assim, a partir do numero de pacientes em uso de TARV acompanhados nos
SAE, realizou-se célculo amostral estratificado, adotando prevaléncia de médio e
alto risco cardiovascular de 50%, a=5% e erro relativo de 10%, por meio do
programa R, versao 3.0.2. A estratificacdo do calculo amostral resultou em: 43 no
distrito Norte; 119 no Central; 50 no Leste; 78 no Oeste e 50 no distrito Sul,
totalizando 340 pacientes.

Para o recrutamento dos participantes foi realizado amostra nao
probabilistica, estratificada, formada por 340 individuos que vivem com o HIV/aids,
acompanhados nos referidos SAE no periodo de outubro de 2014 a outubro de
2016.

Durante a coleta foram convidados a participar do estudo pessoas vivendo
com o HIV/aids, que se enquadravam nos seguintes critérios de inclusao:

e Conhecer sua condicao soroldgica, independente do estagio de infec¢do pelo
HIV;

e Teridade igual ou superior a 18 anos de ambos 0s sexos;

e Estar em uso de TARYV instituida ha pelo menos seis meses;

e Estar em acompanhamento clinico-ambulatorial nos servigos escolhidos;
Foram excluidos:

e Individuos em situacbes de confinamento tais como presidiarios e
institucionalizados, residentes em casas de apoio;

e Mulheres gestantes;

e Histéria de doenca cardiovascular conhecida: Infarto Agudo do Miocérdio
(IAM), Acidente Vascular Encefalico (AVE), Angina pectoris, passado de
cirurgia cardiaca, Intervencdo Corondria Percutdnea (ICP), Insuficiéncia
Cardiaca Congestiva (ICC), portador de marca-passo ou Fibrilacao Atrial (FA)

conhecida.

3.4 Coleta de dados

Os dados foram coletados por meio de entrevistas individuais, antes ou apos
as consultas médicas e/ou de enfermagem, em salas privativas do préprio
ambulatorio, pelo pesquisador, alunos de graduagcdo e poés-graduacdo, 0os quais

foram previamente treinados para a utilizacdo do instrumento de coleta e conducao
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da entrevista, a fim de minimizar possiveis erros. As entrevistas duravam entre 30-
40 minutos.

A equipe de pesquisa era composta por quatro investigadores. A coleta de
dados acontecia conforme disponibilidade da equipe e os horarios de atendimento a
PVHA nos cinco servicos.

No primeiro momento os individuos que se enquadraram nos critérios de
inclusdo foram convidados a participar estudo e posteriormente informados quanto
aos procedimentos e objetivos da pesquisa, sendo convidados a participarem
mediante a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(APENDICE A). Em seguida, foram realizadas as entrevistas e aplicados os
instrumentos de coleta.

Os dados sociodemograficos, comportamentais e antecedentes clinicos
pessoais e familiares foram questionados ao paciente. Os dados antropométricos e
a pressao arterial, mensurados no momento apos a entrevista e, os dados referentes
a TARV e exames laboratoriais, coletados no prontuério.

Foram utilizados os instrumentos de caracterizacdo sociodemografica, clinica
e comportamental (APENDICE B), avaliacdo da alimentacdo saudavel (ANEXO A) e
avaliagcdo da adesédo a TARV (ANEXO B).

Apbs a entrevista inicial, os prontuarios foram consultados para obtencao de
informac@es sobre histdria clinica (data da confirmacéo da infec¢do pelo HIV, data
de inicio da TARV, antirretrovirais de uso atual) e resultados de exames laboratoriais
(contagem de células TCDA4+, carga viral, colesterol total, High Density Lipoproteins
(HDL), Low Density Lipoprotein (LDL), triglicerideos e glicose). Foram registrados 0s
resultados dos exames realizados na data mais proxima de ingresso do paciente no

estudo, e descartados exames realizados no prazo maior que um ano.

3.5 Variaveis de interesse para o estudo

Variaveis sociodemograficas: sexo (masculino, feminino), idade (20-29, 30-
39, 40-49, 50-59, =60), cor (branco, preto, amarelo, pardo, indigena), escolaridade (<
8 anos, > 8 anos), estado civil (solteiro, casado/unido estavel, separado, viuvo,
divorciado), situacéo de trabalho atual (ativo, inativo), com que reside (sozinho, filho
e parceiro, parceiro, parentes, outros), renda individual (< 2 salarios, > 2salarios).

Variaveis comportamentais: orientacao sexual (heterossexual,

homossexual, bissexual), parceiro afetivo-sexual (sim, n&o), religido (catdlico,
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evangélico, espirita, ateu, outro), sedentarismo (sim, nao), tabagismo (sim, nao),
etilismo (sim, ndo), atividade de lazer (sim, ndo), alimentacdo saudavel autorreferida
(sim, ndo), alimentacdo saudavel pelo escore de frequéncia alimentar (baixo,
intermediario, satisfatorio), adeséo a TARV (adequada, inadequada).

Variaveis clinicas gerais: antecedentes familiares para Hipertenséo Arterial
Sistémica (HAS), Diabetes Mellitus (DM), Infarto Agudo do Miocérdio (IAM), Acidente
Vascular Encefalico (AVE) (pais, irmaos; tios, avés, primos; outros familiares; nao
sabe); antecedente pessoal para HAS, DM e dislipidemia (DLP) (sim, ndo, nao
sabe); indice de Massa Corpérea (IMC) (baixo peso, normal, sobrepeso, obesidade
grau |, obesidade grau lIl), risco cardiovascular (RCV) (baixo, médio, alto), colesterol
total (desejavel, limitrofe, alto), HDL-c (desejavel, baixo), LDL-c (6timo, desejavel,
limitrofe, alto, muito alto, ndo coletado), triglicerideos (desejavel, limitrofe, alto, muito
alto) e glicemia (normal, tolerancia a glicose diminuida, DM), Sindrome Metabdlica
(sim, n&o).

Variaveis clinicas relacionadas a infeccdo pelo HIV e ao tratamento:
tempo de diagnéstico (< 1 ano, > 1 ano), tempo de uso da TARV (< 1 ano, > 1 ano),
namero de células TCD4+ (células/mms3) (<200, 200-349, 350-499, =500), carga viral

(copias/ml) (< 40, >40), esquema terapéutico atual com classes (sim, n&o).

3.6 Critérios para avaliagdo da Sindrome Metabdlica

Para avaliacdo da Sindrome Metabdlica utilizou-se os critérios NCEP-ATPIIl e
IDF, composto pelos fatores de risco descritos abaixo (Tabela 1):

Tabela 1- Fatores de risco para o diagnéstico de sindrome metabdlica, segundo o critério
NCEP-ATPIIl e IDF

Critérios NCEP-ATPIII IDF
Glicemia em jejum 2110 mg/dl ou DM 2100 mg/dl ou DM
Triglicerideos 2150 mg/dl ou tratamento 2150 mg/dl ou tratamento
Circunferéncia abdominal >102 cm (H) 290 cm (H)
>88 cm (M) 280 cm (M)
HDL-c <40 mg/dl (H) <40 mg/dl (H)
<50 mg/dl (M) <50 mg/dl (M)
Pressdao arterial PAS 2130 mmHg ou PAS 2130 mmHg ou
PAD 285 mmHg ou PAD 285 mmHg ou
tratamento tratamento

PAS: Pressao Arterial Diastolica; PAD: Pressédo Arterial Diastolica; H: homens; M: mulheres.
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Para o diagnoéstico de SM pelo critério NCEP-ATPIII € necessario a presenca
de pelo menos trés fatores de risco. Pelo critério IDF a presencga de alteragdo na
circunferéncia abdominal (CA) é obrigatdria, somado a dois outros critérios (ABESO,
2016).

A circunferéncia abdominal pelo IDF, além de ser obrigatdria deve respeitar
pardmetros étnicos. Sul-americanos e América Central, por ndo haver estudos
Importantes que estabelecam esses parametros, recomenda-se utilizar a referéncia
dos sul-asiaticos, ja descritas na tabela (ABESO, 2016).

A escolha dos critérios NCEP-ATPIII justificou-se pela recomendacdo da |
diretriz brasileira de sindrome metabdlica (SBH, 2005) e com base em uma meta-
andlise que envolveu 65 estudos sobre SM em PVHA, cujos resultados
evidenciaram que o critério NCEP-ATPIII foi o Unico comumente usado por estudos
em todos os continentes (NUGYEN et al, 2016).

No entanto, o critério IDF € recomendado pela Associacdo Brasileira para o
Estudo da Obesidade e da Sindrome Metabdlica (ABESO) e pelo protocolo clinico e
diretrizes terapéuticas para manejo da infec¢éo pelo HIV em adultos (ABESO, 2016;
BRASIL, 2017b).

3.7Avaliacédo do risco cardiovascular

Para avaliacdo do risco cardiovascular foi utilizado o Escore de Risco de
Framingham (ERF). O ERF estima a probabilidade de ocorrer qualquer evento
cardiovascular importante nos préximos dez anos (LEVY, 1981; BITTON; GAZIANO,
2010; MAHMOOD et al., 2014).

Muitos estudos nacionais e internacionais adotam o ERF por ser um
importante preditor para avaliacdo do risco de doenca cardiovascular na populagéo
estudada (NERY et al., 2013; CIOE; CRAWFORD; STEIN, 2014).

No Brasil, o protocolo clinico e diretrizes terapéuticas para manejo da infec¢éo
pelo HIV em adultos recomenda que o RCV seja avaliado em todas as PVHA na
abordagem inicial e a cada mudanca na TARV, por meio do ERF (BRASIL, 2017b).

A pontuacéo total do escore leva em consideracdo as seguintes variaveis:
sexo, idade, tabagismo, diabete mellitus, colesterol total, pressdo arterial sistolica e
pressao arterial diastolica.

Apbs insercdo dos dados na calculadora do ERF (ANEXO C) os individuos

foram classificados nas seguintes categorias: baixo risco, com uma probabilidade
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menor que 10%; risco médio, entre 10-20%; e alto risco, mais de 20%
(D'AGOSTINO et al., 2008).

3.8Avaliacdo antropométrica

Os dados antropométricos, peso, altura e circunferéncia abdominal, foram
aferidos ap0s a entrevista de acordo com os procedimentos padronizados pela
Organizacao Mundial de Saude (WHO, 1995; WHO, 2008).

Para a afericdo da altura e peso utilizou-se o estadibmetro com balanca
antropométrica mecéanica dos servi¢os. Para avaliagdo do peso os individuos foram
orientados a retirar objetos que pudessem interferir no peso total.

Para afericdo da altura foram colocados de pés alinhados, calcanhares
encostados na barra da escala de medida, eretos, olhando para frente. A barra
horizontal foi abaixada até repousar no topo da cabeca e a leitura feita o mais
proximo de 0,5 cm (WHO, 1995).

A circunferéncia abdominal (CA) foi obtida através fita métrica inextensivel,
graduada em 0,1 cm, com o0 paciente em posi¢cao ereta com a planta do pé apoiada
no solo, orientado para que ficasse com o abdome relaxado, afastando as roupas da
regido da afericdo para melhor precisdo da mensuracdo. A medida foi aferida no
ponto médio entre a ultima costela e a crista iliaca (WHO, 2008).

O indice de Massa Corpoérea (IMC) foi obtido através da raz&o peso/estatura?
(kg/m?) e categorizado segundo os padrdes de adultos publicados pela Organizagao
Mundial de Saude (WHO, 1995), e recomendado pelas diretrizes brasileiras de
obesidade (ABESO, 2016).

Tabela 2- Classificagdo internacional da obesidade segundo o indice de massa corporea,

1995

Classificagéo IMC (Kg/m?)
Baixo peso <18,5
Peso normal 18,5-24,9
Sobrepeso 25-29,9
Obesidade | 30-34,9
Obesidade Il 35-39,9
Obesidade Il 240

Fonte: WHO, 1995.
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3.9 Avaliacéo bioquimica

Para essa avaliagdo foram utilizados os niveis sanguineos de HDL-c, LDL-c,
colesterol total (CT), triglicerideos (TG) e glicose, contidos no prontuario. Os
individuos que sdo acompanhados nos SAE realizam os exames nos laboratorios de
referéncia, onde recebem orientagao de jejum de 12 horas.

Segundo o protocolo clinico e diretrizes terapéuticas para manejo da infeccao
pelo HIV, a dosagem de lipideos e glicemia de jejum deve ser realizada anualmente
e caso haja alteracao, seis meses (BRASIL, 2017b).

Para avaliagdo dos exames de CT, HDL-c, LDL-c e TG, foram utilizados os
valores de referéncia da Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevencédo da
Aterosclerose da Sociedade Brasileira de Cardiologia (Tabela 3) (XAVIER et al.,
2013; FALUDI et al., 2017).

Tabela 3- Valores referenciais do perfil lipidico para adultos maiores de 20 anos segundo a
Sociedade Brasileira de Cardiologia

Lipides Valores (mg/dl) Categorias
< 200 Desejavel
Colesterol 200-239 Limitrofe
total = 240 Alto
<100 Otimo
100-129 Desejavel
LDL-c 130-159 Limitrofe
160-189 Alto
=190 Muito alto
>40 Desejavel
HDL-c <40 Baixo
<150 Desejavel
150-200 Limitrofe
Triglicerideos 200-499 Alto
=500 Muito alto

Fonte: Adaptado de XAVIER et al., 2013; FALUDI et al., 2017.

Para avaliacdo dos niveis de glicemia em jejum foram utilizados os valores de
referéncia das Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (Tabela 4) (OLIVEIRA,
VENCIO et al., 2016).
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Tabela 4- Valores de referéncia de glicose plasmética para diagnéstico de diabetes mellitus
segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes 2015-2016

Variavel Valores (mg/dl) Categorias
<100 Normal

Glicemia 2100 a <126 Tolerancia a glicose diminuida
2126 Diabetes mellitus

Fonte: OLIVEIRA; VENCIO et al., 2016.

3.10 Avaliacédo da pressao arterial

A Presséo arterial foi avaliada por medida casual de maneira indireta, com
técnica auscultatéria, registrada no braco, com esfigmomandmetro aneroide e
mandmetro calibrado.

O paciente foi avaliado apés pelo menos 5 minutos de repouso, na posi¢ao
sentada, o tronco apoiado no encosto da cadeira, e as pernas descruzadas e
apoiada ao chéo.

Foram consideradas as recomendacOes da VI Diretrizes Brasileiras de
Hipertensédo Arterial (SBC; SBH; SBN, 2010):

o N&o conversar durante a avaliagéo;

. Paciente deve estar com a bexiga vazia,

. Na&o ter praticado exercicios fisicos ha pelo menos 60 minutos;

o N&o ingerir bebidas alcodlicas, café, alimentos ou ter fumado a pelo

menos 30 minutos anteriores;

° Afastar dor, tensdo e ansiedade.

3.11 Avaliacédo dos antirretrovirais

Segundo o atual protocolo clinico e diretrizes terapéuticas para manejo da
infeccdo pelo HIV em adultos, os medicamentos recomendados para inicio da TARV
deve sempre incluir combinagdes de trés ARV, sendo dois Inibidores Nucleosideos
da Transcriptase Reversa (ITRN) associados a outra classe de antirretrovirais,
Inibidores ndo Nucleosideos da Transcriptase Reversa (ITRNN), Inibidores de
Protease com refor¢co de Ritonavir (IP/r) ou Inibidores de Integrase (INI) (BRASIL,
2017b).

Considerando o uso racional, eficacia, efetividade, toxicidade e comodidade
posologica, preconizou-se, a partir do ano de 2017, que para 0s casos em inicio de

tratamento, o esquema inicial preferencial deve ser a associacdo de dois ITRN-
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lamivudina (3TC) e tenofovir (TDF)- associados ao inibidor de integrase (INI)-
dolutegravir (DTG) (BRASIL, 2017b). Aos que ja fazem uso da dose fixa combinada
TDF+3TC+efavirenz (EFV), tratamento inicial proposto na diretriz anterior, nao
deverdo mudar.

Neste estudo, foram identificados os ARV que faziam parte do esquema
terapéutico utilizado pelos participantes. Os dados foram apresentados de maneira
descritiva, organizados a partir das classes que o0s mesmos faziam parte. E
posteriormente, para analise de associacdo com a SM, criou-se uma variavel para

cada classe, considerando o uso de pelo menos um ARV desta classe, por pessoa.

3.12 Instrumentos para coleta de dados

3.12.1 Instrumento para caracterizacdo sociodemogréfica, clinica e

comportamental

Os dados relacionados com as variaveis sociodemograficas, clinicas e
comportamentais foram obtidos através de um questionario estruturado, construido
para este estudo.

O instrumento foi submetido a validacdo tedrica de face e exame de
conteudo, por trés pesquisadores, 0s quais avaliaram o instrumento quanto a clareza
da redacdo, presenca de ambiguidades, aceitacdo do questionamento, fécil
compreensao e relevancia dos itens, e esta organizado em “dados questionados ao

sujeito”, “dados coletados ao prontuario” e “mensuragdes”.

3.12.2 Instrumento para avaliacdo da alimentacéo saudavel

Para avaliar a qualidade da dieta utilizou-se o questionario intitulado “Como
esta sua alimentagdao?” construido pelo Ministério da Saude, através da Politica
Nacional de Alimentacao e Nutricao (BRASIL, 2013a).

Trata-se de questionario de frequéncia alimentar (QFA) para identificagdo de
habitos alimentares, criado de acordo com os habitos culturais e alimentares do
brasileiro. O teste avalia a quantidade e a frequéncia de alimentos ingeridos,
consumo de sal, proteinas, gorduras, agua, bebidas alcodlicas e exercicio fisico,
caracterizando o consumo com (diario, semanal, mensalmente e raramente ou
nunca) (BRASIL, 2013a).
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E um instrumento que pode ser auto-aplicado e possui 18 perguntas. A
pontuacao é obtida pela soma de todas as questdes (valor minimo 1, valor méximo
58). Para cada pergunta sdo atribuidas pontuacdes especificas, a depender da
resposta. O resultado final pode ser menor de 28 pontos, 0 que significa escore de
baixo para alimentacdo saudavel; entre 29 e 42 pontos um escore intermediario e,
acima de 43 pontos, um escore satisfatério para alimentacdo saudavel (BRASIL,
2013a).

3.12.3 Instrumento para avaliacdo da adeséo a terapia antirretroviral

Para a coleta de dados relacionados a adesdo a TARV, utilizou-se o
Cuestionario para la Evaluacion de la Adhesion al Tratamiento Antirretroviral en
Personas com Infeccion por VIH y Sida (CEAT-VIH) na versao validada para a
lingua portuguesa. E considerado um recurso de facil compreenséo, aplicavel a
pacientes adultos com infeccdo pelo HIV (REMOR; MILNER-MOSKOVICS;
PREUSSLER, 2007).

Trata-se de um instrumento composto por 20 itens que abordam os principais
fatores que podem interferir na adesédo a TARV em pacientes adultos: a histéria de
ndo adesdo do paciente; a relacdo médico-paciente; as crencas do paciente a
respeito da TARV; as expectativas sobre a eficacia terapéutica, o esforco do
paciente para seguir o tratamento; a avaliacdo da gravidade dos efeitos colaterais da
TARV para o paciente; o grau de satisfagdo com a medicagéo antirretroviral e 0 uso
de estratégias para lembrar-se de tomar a medicagdo (REMOR; MILNER-
MOSKOVICS; PREUSSLER, 2007).

A pontuacdo minima possivel é 17 e a maxima, 89. Quanto maior a
pontuacao, maior o grau de adesdo ao tratamento. Para andlise, agruparam-se 0s
escores em dois grupos classificados em adesdo adequada ou boa/estrita (escore

bruto 275) e inadequada ou baixa/insuficiente (escore bruto <74).
3.13 Aspectos éticos
O presente estudo fundamentou-se na resolucdo do Conselho Nacional de

Saude (CNS) 466/2012, que versa sobre 0s aspectos éticos das pesquisas que

envolvem seres humanos (BRASIL, 2013b).
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Em relacdo ao macro-projeto, foi inicialmente solicitada a autorizacédo para a
realizacdo da pesquisa nos servicos de saude de Ribeirdo Preto-SP junto a
Secretaria Municipal de Saude (ANEXO D) e posteriormente, o projeto foi submetido
e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Escola de Enfermagem de
Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo, sob protocolo n°® 749.563/2014
(ANEXO E).

Para autorizacao da utilizacdo do banco de dados, a proposta do estudo em
guestao também foi submetida ao CEP da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto
da Universidade de Sao Paulo, obtendo parecer favoravel sob n° CAAE
58758316.3.0000.5393 (ANEXO F).

A coleta de dados foi realizada somente apés a concordancia dos individuos,
mediante assinatura do TCLE, em uma sala que resguardasse a privacidades dos
mesmos.

Na redacao do referido termo constava a garantia do sigiloso das informagdes
relacionadas a identidade pessoal, além da garantia de retirar-se do estudo a

gualquer momento que julgar-se necessario.

3.14 Analise dos dados

Para a analise dos dados, foi construido um banco de dados em planilha do
Excel for Windows, em dupla digitacdo, com posterior validacdo para obtencédo de
dados fidedignos. Apdés a validacdo da planilha corrigida, os dados foram
transferidos para o banco de dados definitivo, utilizando o programa de software
Statistical Package for Social Science (SPSS), verséo 22.0.

Os dados foram apresentados no formato de tabelas de frequéncias (absoluta
e relativa) para as variaveis qualitativas a fim de estabelecer um perfil da populagéo
estudada. Para analise da associacdo entre as variaveis sociodemograficas, clinicas
e comportamentais e o diagnoéstico de SM, utilizou-se teste Qui-Quadrado de
Pearson. Adotou-se como nivel de significancia o valor de p<0,05.

Para avaliar a concordancia entre os critérios para diagnéstico de SM, NCEP-
ATPIIl e IDF, foi utilizado a estatistica AC1 (first-order agreement coeficiente)
desenvolvida por Gwet (2008). A estatistica AC1 tem como vantagens sobre o
Kappa a resisténcia com relacdo a homogeneidade marginal e o traco de
prevaléncia (MCCRAY, 2013), além de possuir a mesma interpretacdo da estatistica
Kappa, conforme tabela (LANDIS; KOCH, 1977):
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Tabela 5- Interpretacdo da concordancia associada aos valores da estatistica AC1

Coeficiente AC1 Concordancia
< 0,00 Pobre
0,00-0,20 Leve
0,21-0,40 Aceitavel
0,41-0,60 Moderada
0,61-0,80 Consideravel
0,81-1,00 Quase perfeita

Fonte: LANDIS; KOCH, 1977.

Para avaliar a influéncia das variaveis independentes sobre a variavel
‘presenca de sindrome metabdlica’ foi utilizado a analise de regresséo logistica. A

= ”

categoria “N&o” foi adotada como categoria de referéncia.

Considerando a boa concordancia (0,74) entre os dois critérios diagndsticos
de SM, a recomendacédo do protocolo clinico e diretrizes terapéuticas para manejo
da infecgéo pelo HIV em adultos e das diretrizes brasileiras de obesidade, optou-se
por utilizar o critério IDF (ABESO, 2016; BRASIL, 2017b).

Assim, foram utilizadas as seguintes variaveis independentes:

e Sociodemograficas: sexo, faixa etaria, escolaridade, situacdo de
trabalho;

e Comportamentais: orientacdo sexual, tabagismo e atividade de lazer;

e Clinicas: HAS, DM, DLP, IMC, HDL, TGL, glicemia, risco
cardiovascular, tempo de diagndstico para o HIV, tempo de uso de
TARV e uso de IP.

As variaveis independentes foram inseridas no modelo de regresséo e retirou-
se a variavel com o maior p-valor (p>0,05). Posteriormente, foram realizados novos
ajustes até que restassem apenas variaveis estatisticamente significantes.

Para as variaveis estatisticamente significantes, foi calculada a razéo de
chances, Odds Ratio (OR). Também foram calculados os valores preditos de
probabilidade de presenca da sindrome metabdlica para cada combinacdo das
variaveis independentes. A realizacdo das analises foi feita considerando-se o nivel
de significancia de 5% (a = 0,05). Os programas utilizados nas analises foram o
SPSS verséao 22.0 e o R verséo 3.4.1.
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4 RESULTADOS
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4 RESULTADOS

4.1 Caracterizacdo sociodemografica, clinica e comportamental de pessoas

gue vivem com o HIV/aids

Participaram do estudo 340 PVHA em uso de TARV acompanhadas
ambulatoriamente. Em relacéo as variaveis sociodemograficas (Tabela 6), verificou-
se que 57,9% (n=197) pertenciam ao sexo masculino, 46,5% (n=158) declaram-se
brancos, com uma média de idade de 44,35+11,7, variando de 20 a 75 anos. A
maior concentracao foi na faixa etaria de 40-49 anos de idade, 34,1% (n=116). As
pessoas que nao possuiam companheiro, segundo o estado civil, somaram 67,4%
(n=220).

Em relacao a situacao de trabalho 56,8% (n=193) eram ativos, 67,9% (n=231)
apresentavam renda individual de até dois salarios minimos, nivel de escolaridade

maior gue oito anos, 50,9% (n=173), e residiam com familiares 70,0% (n=238).
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Tabela 6- Distribuicdo de variaveis sociodemogréaficas de pessoas que vivem com

HIV/aids (n=340). Ribeirdo Preto- SP, 2014-2016

Variaveis n %
Sexo

Masculino 197 57,9

Feminino 143 421
Idade

20-29 47 13,8

30-39 65 19,1

40-49 116 34,1

50-59 81 23,8

260 31 9,1
Cor

Branco 158 46,5

Preto 46 13,5

Amarelo 14 41

Pardo 121 35,6

Indigena 01 0,3
Escolaridade

< 8 anos 167 49,0

> 8 anos 173 50,9
Estado civil

Solteiro 147 43,2

Casado 120 35,3

Separado 39 11,5

Viavo 34 10,0
Situacdo de trabalho

Ativo 193 56,8

Inativo 147 43,2
Renda individual*

< 2 salarios 231 67,9

> 2 salarios 109 32,1
Com guem reside

Sozinho 64 18,8

Filho e parceiro 76 224

Parceiro 49 14,4

Parentes 113 33,2

Outros 38 11,2

Total 340 100

*Baseado no salario minimo R$ 788,00.

Na avaliagdo dos aspectos comportamentais (Tabela 7), 70,3% (n=239)

afirmaram ser heterossexuais e 58,2% (n=198) relataram possuir parceiro afetivo-

sexual. A religido catdlica foi a predominante, 49,1% (n=167), entre os entrevistados.
Além disso, 40,0% (n=136) fazia uso regular de bebida alcodlica, 32,1% (n=109)
eram tabagistas, 64,1% (n=218) sedentarios e, apenas 33,5% (n=114) realizavam

atividade de lazer. A adesdo a TARV, segundo o CEAT-HIV, foi considerada

adequada em 80,0% (n=272) dos entrevistados.
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Quanto aos habitos alimentares, o escore de frequéncia alimentar classificou
69,4% (n=236) dos participantes com um nivel intermediario, enquanto 68,2%

(n=232) consideram ter alimentagéo saudavel.

Tabela 7- Distribuicdo de variaveis comportamentais de pessoas que vivem com HIV/aids
(n=340). Ribeirdo Preto- SP, 2014-2016

Variaveis n %

Orientacéo sexual

Heterossexual 239 70,3

Homossexual 82 24,1

Bissexual 19 5,6
Parceiro afetivo-sexual

Sim 198 58,2

Nao 142 41,8
Religido

Catodlico 167 49,1

Evangélico 88 25,9

Espirita 33 9,7

Ateu 28 8,2

Outro 24 7,1
Sedentarismo

Sim 218 64,1

Nao 122 35,9
Tabagismo

Sim 109 32,1

Nao 231 67,9
Etilismo

Sim 136 40,0

Nao 204 60,0
Atividade de lazer

Sim 114 335

Nao 226 66,5
Alimentacgao saudavel*

Sim 232 68,2

Nao 108 31,8
Alimentagao saudavel**

Baixo 61 17,9

Intermediario 236 69,4

Satisfatério 43 12,6
Adesao a TARV

Adequada 272 80,0

Inadequada 68 20,0

Total 340 100

*autodeclarada ** escore de frequéncia alimentar

As variaveis clinicas gerais foram apresentadas na Tabela 8. Identificou-se
que 63,5% (n=217) das PVHA apresentavam historico familiar para HAS, 46,5%
(n=158) para DM, 30,0% (n=102) para IAM e 37,4% (n=127) para AVE. Quanto aos
antecedentes pessoais, 15,9% (n=54) afirmaram ser hipertensos, 8,8% (n=30)
diabéticos e 25,9% (n=88) dislipidémicos.
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O indice de massa corpoérea (IMC) maior ou igual 25,0 kg/m2, que representa
sobrepeso e obesidade, foi encontrado em 47,8% (n=163) dos participantes. Na
avaliacdo do risco cardiovascular pelo ERF detectou-se que 24,4% (n=83) possuiam

meédio/alto risco para desenvolver um evento cardiovascular em dez anos.
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Tabela 8 - Caracterizacao clinica geral de pessoas que vivem com HIV/aids (n=340).

Ribeirao Preto- SP, 2014-2016

Variaveis n %
Antecedentes familiares HAS
Pais, irmaos 191 56,2
Tios, avos, primos 24 7,1
Outros familiares 02 0,6
Nao 96 28,2
N&o sabe 27 7.9
Antecedentes familiares DM
Pais, irmaos 120 35,3
Tios, avos, primos 38 11,2
Outros familiares 00 0,0
Nao 163 47,9
Néao sabe 19 5,6
Antecedentes familiares IAM
Pais, irmaos 71 20,9
Tios, avos, primos 28 8,2
Outros familiares 03 0,9
Nao 219 64,4
Nao sabe 19 5,6
Antecedentes familiares AVE
Pais, irmaos 89 26,2
Tios, avos, primos 36 10,6
Outros familiares 02 0,6
Nao 198 58,2
Nao sabe 15 4.4
Hipertensé&o Arterial Sistémica
Sim 54 15,9
Nao 283 83,2
Nao sabe 03 0,9
Diabetes Mellitus
Sim 30 8,8
Nao 308 90,6
Nao sabe 02 0,6
Dislipidemia
Sim 88 25,9
Nao 242 71,2
N&o sabe 10 2.9
indice de Massa Corpérea
Baixo peso 16 4,7
Normal 162 47,5
Sobrepeso 110 32,3
Obesidade grau | 39 11,4
Obesidade grau Il 14 4.1
Risco cardiovascular
Baixo 257 75,6
Médio 47 13,8
Alto 36 10,6
Total 340 100

Em relacdo ao perfil lipidico e glicidico (Tabela 9), avaliado através dos

exames laboratoriais, identificou-se que 65,0%

(n=221) dos entrevistados
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apresentaram colesterol total desejavel. Em 82,4% (n=282) o HLD-c foi considerado
baixo e em 97,9% (n=333) dos pacientes avaliados nao havia registro de LDL-c. Os
triglicerideos dosados estavam na categoria de valores desejaveis, com 56,6%
(n=192) dos patrticipantes. Um padrao de normalidade para glicemia, menor que 100
mg/dL, foi identificado em 87,6% (n=298) das PVHA.

Tabela 9 — Caracterizagéo clinica laboratorial em pessoas que vivem com HIV/aids (n=340).
Ribeiréo Preto- SP, 2014-2016

Variavel n %

Colesterol total

Alto 221 65,0

Desejavel 81 23,8

Limitrofe 38 11,2
LDL-c

Otimo 01 0,3

Desejavel 03 0,9

Alto 02 0,6

Limitrofe 01 0,3

Muito alto 00 0,0

N&o coletado 333 97,9
HDL-c

Baixo 60 17,2

Desejavel 280 82,4
Triglicerideos

Desejavel 192 56,5

Limitrofe 68 20,0

Alto 70 20,6

Muito alto 10 2,9
Glicemia

Normal 298 87,6

Tolerancia a 24 7.1

glicose diminuida 18 53

Diabetes Mellitus

Total 340 100

As variaveis clinicas relacionadas ao HIV (Tabela 10) demonstraram que o
tempo de diagnéstico da infeccao e tempo de uso da TARV foi superior a um ano,
com 87,1% (n=296) e 76,5% (n=260), respectivamente. A carga viral indetectavel e a
contagem de células TCD4+ acima de 350 células/mm?3 foi predominante entre os
entrevistados, ambas com 80,9% (n=275).

Os ARV mais utilizados nos esquemas terapéuticos estavam nas classes dos
Inibidores da Transcriptase Reversa Analogos de Nucleosideos (ITRN), Lamivudina
96,8% (n=329), Tenofovir 62,4% (n=212) e zidovudina 36,5% (n=124); os Inibidores
da Transcriptase Reversa Nao-Analogos de Nucleosideos (ITRNN), Efavirenz 50%

(n=170) e os Inibidores de Protease (IP), Ritonavir 37,1% (n=126) e Atazanavir
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27,9% (n=95). Vale ressaltar que um esquema terapéutico poderia conter mais de

um ARV da mesma classe.

Tabela 10 - Caracterizacdo clinica relacionada a infeccdo em pessoas que vivem com
HIV/aids (n=340). Ribeirdo Preto- SP, 2014-2016

Variaveis n %
Tempo de diagnoéstico
<1 ano 44 12,9
>1 ano 296 87,1
Tempo de TARV
<1 ano 80 23,5
>1 ano 260 76,5
Células TCD4+ (células/mm3)
<200 22 6,5
200-349 43 12,6
350-499 67 19,7
=500 208 61,2
Carga viral (copias/ml)
<40 275 80,9
>40 65 19,1
IP
Atazanavir 95 27,9
Darunavir 08 2,4
Fosamprenavir 08 2,4
Lopinavir 53 15,6
Ritonavir 126 37,1
INTR
Abacavir 05 15
Didanosina 01 0,3
Estavudina 01 0,3
Lamivudina 329 96,8
Tenofovir 212 62,4
Zidovudina 124 36,5
ITRNN
Efavirenz 170 50,0
Nevirapina 26 7,6
IG
Raltegravir 11 3,2
Total 340 100

O diagnéstico de SM, realizado a partir de dois critérios, revelou uma
prevaléncia de 28,5% (n=97) pelo NCEP-ATPIII e 39,4% (n=134) pelo IDF em PVHA
(Tabela 11). Observa-se que o componente com maior alteracdo no critério NCEP-
ATPIII foi o HDL-c (27,1%) e no IDF a circunferéncia abdominal 62,9% (n=214)
(Tabela 12).

Ao verificar a prevaléncia do numero de componentes alterados (Tabela 12)
constatou-se que a maior parte das PVHA apresentava dois, 31,5% (n=107), ou um
componente alterado 23,3% (n=79), pelo critério NCEP-ATPIIl. Apenas 16,8% (n=

57) n&o teve nenhum componente alterado.
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Ja pelo critério IDF, as alteracfes de dois componentes 28,0% (n=95) ou trés
22,6% (n=77) foram mais prevalentes. Um percentual menor de pessoas 13,3%
(n=45) ndo tinha alteracdo dos componentes metabdlicos.

Tabela 11 - Sindrome Metabdlica em pessoas que vivem com HIV/aids (n=340). Ribeirdo
Preto-SP, 2014-2016

Critério Critério
Sindrome Metabdlica NCEP-ATPIII IDF
n % n %
Sim 97 28,5 134 39,4
Nao 243 71,5 206 60,6
Total 340 100 340 100

Tabela 12 - Caracterizacao dos critérios da Sindrome Metabdlica em pessoas que vivem
com HIV/aids (h=340). Ribeirdo Preto-SP, 2014-2016

Critério Critério
NCEP-ATPIII IDF
Critérios metabdlicos n (%) n (%)
Circunferéncia abdominal 112 (32,9) 214 (62,9)
Glicemia 40 (11,7) 53 (15,5)
Triglicerideos 155 (45,5) 155 (45,5)
HDL-c 191 (56,1) 191 (56,1)
Presséo Arterial 136 (40,0) 136 (40,0)
Quantidade de critérios metabdlicos n (%) n (%)
Zero 57 (16,8) 45 (13,3)
Um 79 (23,3) 60 (17,6)
Dois 107 (31,5) 95 (28,0)
Trés 60 (17,6) 77 (22,6)
Quatro 24 (7,0) 47 (13,8)
Cinco 13 (3,8) 16 (4,7)
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4.2 Associagao entre a Sindrome Metabodlica e as variaveis sociodemogréficas,
clinicas e comportamentais

A associagdo entre a SM e os fatores sociodemogréficos, clinicos e
comportamentais foi realizada utilizado dois critérios, o NCEP-ATPIIl e o IDF. Na
avaliacao dos fatores sociodemograficas (Tabela 13) houve associacdo da SM com
as variaveis sexo (ATP: p<0,001; IDF p=0,002), idade (ATP: p<0,001; IDF: p<0,001),
escolaridade (ATP: p=0,003; IDF: p=0,003), estado civil (ATP: p=0,003; IDF:
p=0,022) e situacao de trabalho (ATP: p=0,003; IDF: p=0,024).

O sexo feminino, a idade mais avancada, menor escolaridade, situacdo de
trabalho inativa e PVHA civilmente sem companheiro apresentaram maior percentual
de SM.
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Tabela 13 - Associacao entre Sindrome Metabdlica e fatores sociodemograficos em pessoas
que vivem com o HIV/aids. Ribeirdo Preto- SP, 2014-2016

Sindrome Metabdlica

Sindrome Metabdlica

Critério NCEP-ATPIII Critério IDF
Variaveis N&o Sim p* N&o Sim p* Total
n (%) n (%) n (%) n (%) n
Sexo
Masculino 162 (66,7) 35(36,1) 133 (64,6) 64 (47,8) 197
Feminino 81 (33,3) 97 (63,9) <0,001 73(35,4) 70 (52,2) 0,002 143
Idade
18-29 44 (18,1) 03 (3,1) 40 (19,4) 07 (5,2) 47
30-39 51 (21,0) 14 (14,4) 44 (21,4) 21 (15,7) 65
40-49 88 (36,2) 28(28,9) <0,001 73(35,4) 43 (32,1) <0,001 116
50-59 45 (18,5) 36 (37,1) 39 (18,9) 42 (31,3) 81
>60 15 (6,2) 16 (16,5) 10 (4,9) 21 (15,7) 31
Cor
Branco 108 (44,4) 50 (51,5) 92 (44,7) 66 (49,3) 158
Preto 34 (14) 12 (12,4) 30 (14,6) 16 (11,9) 46
Amarelo 12 (4,9) 02 (2,1) 0,597 11 (5,3) 03 (2,2) 0,405 14
Pardo 88 (36,2) 33 (34,0) 72 (35,0) 49 (36,6) 121
Indigena 01 (0,4) 00 (0,0) 01 (0,5) 00 (0,0) 01
Escolaridade
< oito anos 107 (44,0) 60 (61,9) 88 (42,7) 79 (59,0) 167
> 0ito anos 136 (56,0) 37(38,1) 0,003 118(57,3) 55 (41,0) 0,003 173
Estado civil
Solteiro 117 (48,1) 30(30,9) 101 (49,0) 46(34,3) 147
Casado 84 (34,6) 36 (37,1) 70 (34,0) 50 (37,3) 120
Separado 25 (10,3) 14 (14,4) 0,003 20 (9,7) 19 (14,2) 0,022 39
Vidvo 17 (7,0) 17 (17,5) 15 (7,3) 19 (14,2) 34
Situacéo de
trabalho
Ativo 150 (61,7) 43 (44,3) 0,003 127 (61,7) 66 (49,3) 0,024 193
Inativo 93 (38,3) 54 (55,7) 79 (38,3) 68 (50,7) 147
Renda **
<2 167 (68,7) 64 (66,0) 141 (68,4) 90 (67,9) 231
salarios 0,624 0,804
>2 76 (31,3) 33 (34,0) 65 (31,6) 44 (32,8) 109
salarios
Com quem
reside
Sozinho 45 (18,5) 19 (19,6) 38 (18,4) 26 (19,4) 64
Filhos e 55 (22,6) 21(21,6) 0,996 45 (21,8) 31(23,1) 0,906 76
parceiro
Parceiro 35 (14,4) 14 (14,4) 30 (14,6) 19 (14,2) 49
Parentes 80 (32,9) 33 (34,0) 72 (35,0) 41 (30,6) 113
Outros 28 (11,5) 10 (10,3) 21 (10,2) 17 (12,7) 38

*Teste Qui-Quadrado de Pearson ** Baseado no salario minimo R$ 788,00.

Em relacdo aos fatores comportamentais (Tabela 14), o diagnoéstico de SM foi

perceptivel estatisticamente entre a variavel orientacdo sexual e o comportamento
heterossexual (ATP: p=0,003; IDF: p=0,015), ndo tabagistas (ATP: p=0,037; IDF:
p=0,033) e PVHA nao aderentes a atividades de lazer (ATP: p=0,010; IDF: p=0,006).
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Tabela 14- Associacdo entre Sindrome Metabdlica e fatores comportamentais em pessoas
gue vivem com o HIV/aids. Ribeirdo Preto- SP, 2014-2016

Sindrome Metabdlica

Sindrome Metabdlica

Critério NCEP-ATPIII Critério IDF
Variaveis N&o Sim p* N&o Sim p* Total
n (%) n (%) n (%) n (%) N

Orientacao sexual

Heterossexual 158 (65,0) 81 (83,5) 133 (64,6) 106 (79,1) 239

Homossexual 70(28,8) 12(24,1) 0,003 60(29,1) 22 (16,4) 0,015 82

Bissexual 15 (6,2) 04 (4,1) 13 (6,3) 06 (4,5) 19
Parceiro afetivo-sexual

Sim 143 (59,1) 55 (56,1) 127 (61,7) 71 (53,0) 198

Nao 99 (40,9) 43(43,9) 0,693 79(38,3) 63 (47,0) 0,120 142
Religido

Catodlico 120 (49,4) 47 (48,5) 102 (49,5) 65 (48,5) 167

Evangélico 56 (23,0) 32 (33,0) 48 (23,3) 40 (29,9) 88

Espirita 22 (9,1) 11 (11,3) 0,065 19 (9,2) 14 (10,4) 0,368 33

Ateu 24 (9,9) 04 (4,1) 21 (10,2) 07 (5,2) 28

Outro 21 (8,6) 03 (3,1) 16 (7,8) 08 (6,0) 24
Tabagismo

Sim 86 (35,4) 23(23,7) 0,037 75(36,4) 34 (25,4) 0,033 109

N&o 157 (64,6) 74 (76,3) 131 (63,6) 100 (74,6) 231
Sedentarismo

Sim 150 (61,7) 68 (70,1) 0,146 128(62,1) 90 (67,2) 0,345 218

Nao 93(38,3) 29(29,9) 78 (37,9) 44 (32,8) 122
Etilismo

Sim 101 (41,6) 35(36,1) 0,352 90 (43,7) 45 (34,3) 0,085 136

N&o 142 (58,4) 62 (63,9) 116 (56,3) 88 (65,7) 204
Atividade de lazer

Sim 93(38,3) 21(21,6) 0,010 82(39,8) 32 (23,9) 0,006 114

N&o 149 (61,3) 76 (78,4) 123 (59,7) 102 (76,1) 225
Alimentacao saudavel** 0,917

Sim 170 (70,0) 62 (63,9) 141 (68,4) 91 (67,9) 232

Nao 73(30,00 35(36,1) 0,280 65(31,6) 43 (32,1) 0,917 108
Alimentacao saudavel***

Baixo 47 (19,3) 14 (14,4) 39 (18,9) 22 (16,4) 61

Intermediario 169 (69,5) 67 (69,1) 0,283 145 (70,4) 91 (67,9) 0,376 236

Satisfatorio 27 (11,1) 16 (16,5) 22 (10,7)  21(15,7) 43
Adesédo a TARV

Adequada 194 (79,8) 78(80,4) 0,904 165(80,1) 107(79,8) 0,956 272

Inadequada 49 (20,2) 19 (19,6) 41 (19,9) 27 (20,1) 68

*Teste Qui-Quadrado de Pearson **autodeclarada *** escore de frequéncia alimentar

A avaliacdo de fatores clinicos gerais (Tabela 15) evidenciou significancia
estatistica para as variaveis HAS (ATP: p<0,001; IDP: p<0,001), DM (ATP: p<0,001;
IDP: p<0,001), DLP (ATP: p<0,001; IDP: p<0,001), IMC (ATP: p<0,001; IDP:
p<0,001) e o escore de risco cardiovascular (ATP: p<0,001; IDP: p<0,001).
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Tabela 15 - Associacdo entre Sindrome Metabdlica e fatores clinicos gerais em pessoas que
vivem com o HIV/aids. Ribeirdo Preto- SP, 2014-2016

Sindrome Metabdlica

Sindrome Metabdlica

Critério NCEP-ATPIII Critério IDF
Variaveis N&o Sim p* N&o Sim p* Total
n (%) n (%) n (%) n (%) N

Antecedentes familiares HAS

Pais, irmdos 127 (52,3) 64 (66,0) 108 (52,4) 83(61,9) 191

Tios, avos, 20 (8,2) 04 (4,1) 14 (6,8) 10 (7,5) 24

primos

Outros 01 (0,4) 01(1,00 0,080 01 (0,5) 01(0,7) 0,339 02

N&o sabe 18 (7,4) 09 (9,3) 20 (9,7) 07 (5,2) 27

N&o 77(31,7) 19 (19,6) 63 (30,6) 33 (24,6) 96
Antecedentes familiares DM

Pais, irmdos 84 (34,6) 36 (37,1) 74 (35,9) 46 (34,3) 120

Tios, avos, 32 (13,2) 06 (6,2) 27 (13,1) 11 (8,2) 38

primos

Outros 00 (0,0) 00 (0,0) 0,277 00 (0,0) 00 (0,0) 0,486 00

N&o sabe 12 (4,9) 07 (7,2) 11 (5,3) 08 (6,0) 19

N&o 115 (47,3) 48 (49,5) 94 (45,6) 69 (51,5) 163
Antecedentes familiares IAM

Pais, irmdos 43 (17,7) 28(28,9) 35(17,00 36 (26,9) 71

Tios, avos, 19 (7,8) 09 (9,3) 17 (8,3) 11 (8,2) 28

primos

Outros 03 (1,2) 00 (0,0) 0,146 02 (1,0) 01 (0,7) 0,266 03

N&o sabe 14 (5,8) 05 (5,2) 11 (5,3) 08 (6,0) 19

N&o 164 (67,5) 55 (56,7) 141 (68,4) 78(58,2) 219
Antecedentes familiares AVE

Pais, irmdos 57 (23,5) 32(33,0) 49 (23,8) 40 (29,9) 89

Tios, avos, 25(10,3) 11(11,3) 19 (9,2) 17 (12,7) 36

primos

Outros 01 (0,4) 01 (1,0) 0,089 01 (0,5) 01 (0,7) 0,378 02

N&o sabe 08 (3,3) 07 (7,2) 08 (3,9) 07 (5,2) 15

N&o 152 (62,6) 46 (47,4) 129 (62,6) 69 (51,5) 198
Hipertensé&o Arterial Sistémica

Sim 22 (9,1) 32 (33,0) 19 (9,2) 35 (26,1) 54

N&o 220 (90,5) 63(64,9) <0,001 186(90,3) 97(72,4) <0,001 283

N&o sabe 01 (0,4) 02 (2,1) 01 (0,5) 02 (1,5) 03
Diabetes Mellitus

Sim 04 (1,6) 26 (26,8) 04 (1,9) 26 (19,4) 30

Nao 238 (97,90 70(72,2) <0,001 201(97,6) 107(79,90 <0,001 308

N&o sabe 01 (0,4) 01 (1,0) 01 (0,5) 01 (0,7) 02
Dislipidemia

Sim 46 (18,9) 42 (43,3) 38(18,4) 50 (37,3) 88

Nao 192 (79,0) 50(51,5) <0,001 164 (79,6) 78(58,2) <0,001 242

N&o sabe 05 (2,1) 05 (5,2) 04 (1,9) 06 (4,5) 10
indice de Massa Corporea

Baixo peso 16 (6,6) 00 (0,0) 16 (7,8) 00 (0,0) 16

Normal 141 (58,0) 21(21,6) <0,001 127 (61,7) 35(26,1) <0,001 162

Sobrepeso 64 (26,3) 46 (47,4) 41 (19,9) 69 (51,5) 110

Obesidade | 20 (8,2) 19 (19,6) 20 (9,7) 19 (14,2) 39

Obesidade Il 02 (0,8) 11 (11,3) 02 (1,0) 11 (8,2) 13
Risco cardiovascular

Baixo 206 (84,8) 54 (55,7) 178 (86,4) 82 (61,2) 260

Médio 19 (7,8) 18 (18,6) <0,001 16 (7,8) 21 (15,7) <0,001 37

Alto 18 (7,4) 25 (25,8) 12 (5,8) 31(23,1) 43

*Teste Qui-Quadrado de Pearson
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O perfil lipidico e a glicemia (Tabela 16) também se associaram a SM. O HDL-
c (ATP: p<0,001; IDP: p<0,001), triglicerideos (ATP: p<0,001; IDP: p<0,001) e
glicemia (ATP: p<0,001; IDP: p<0,001) foram perceptiveis estatisticamente em

ambos os critérios. Ja o colesterol apenas para o NCEP-ATP Il (p=0,038).

Tabela 16- Associacdo entre Sindrome Metabdlica e o perfil lipidico e glicemia em pessoas
gue vivem com o HIV/aids. Ribeirdo Preto- SP, 2014-2016

Sindrome Metabélica

Sindrome Metabélica

Critério NCEP-ATPIII Critério IDF
Variaveis Nao Sim p* N&o Sim p* Total
n (%) n (%) n (%) n (%) n
Colesterol total
Desejavel 166 (68,3) 55 (56,7) 137 (66,5) 84 (62,7) 221
Limitrofe 56 (23,0) 25 (25,8) 0,038 50 (24,3) 31(23,1) 0,366 81
Alto 21 (8,6) 17 (17,5) 19 (9,2) 19 (14,2) 38
HDL-c
Desejavel 55 (22,6) 05 (5,2) <0,001 54 (26,2) 06 (4,5) <0,001 60
Baixo 188 (77,4) 92 (94,8) 152 (73,8) 128 (95,5) 280
Triglicerideos
Desejavel 173 (71,2) 20 (20,6) 166 (80,6) 27 (20,1) 193
Limitrofe 40 (16,5) 31(32,00 <0,001 22 (10,7) 49 (36,6) <0,001 71
Alto 27(11,1) 39 (40,2) 15 (7,3) 51 (38,1) 66
Muito alto 03 (1,2) 07 (7,2) 03 (1,5) 07 (5,2) 10
Glicemia
Normal 231 (95,1) 67(69,1) 199 (96,6) 99 (73,9) 298
Tolerancia 11 (4,5) 13(13,4) <0,001 06 (2,9) 18 (13,4) <0,001 24
a glicose
diminuida
Diabetes 01 (0,4) 17 (17,5) 01 (0,5) 17 (12,7) 18
Mellitus

*Teste Qui-Quadrado de Pearson

As variaveis clinicas relacionadas ao HIV (Tabela 17) revelaram associacéo

entre SM e um maior tempo de diagnostico do HIV (ATP: p<0,001; IDP: p<0,001) e
de uso da TARV (ATP: p=0,004; IDP: p=0,018). A carga viral (ATP: p=0,046) e o0 uso
de ARV da classe dos inibidores de protease (IP) (IDF: p=0,015) também se

associaram a diferentes critérios para SM.
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Tabela 17- Associacéo entre Sindrome Metabdlica e fatores clinicos relacionados a infeccao
em pessoas que vivem com o HIV/aids. Ribeirdo Preto- SP, 2014-2016

Sindrome Metabdlica Sindrome Metabdlica
Critério NCEP-ATPIII Critério IDF
Variaveis N&o Sim p* N&o Sim p* Total
n (%) n (%) n (%) n (%) n
Tempo de diagndéstico
<1 ano 39 (16,0) 05(5,1) <0,001 27(13,1) 17 (12,7) <0,001 44
>1 ano 204 (84,0) 92 (94,9) 179 (86,9) 117 (87,3) 296
Tempo de TARV
<1 ano 72 (29,6) 08 (8,2) 58 (28,2) 22 (16,4) 80

>1 ano 171 (70,4) 89(91,8) 0,004 148(71,8) 112 (83,6) 0,018 260
Células TCD4+ (células/mm3)

<200 17 (7,0) 05 (5,2) 14 (6,8) 08 (6,0) 22

200-349 34 (14,0) 09 (9,3) 0,582 28 (13,6) 15 (11,2) 0,831 43

350-499 47 (19,3) 20 (20,6) 38 (18,4) 29 (21,6) 67

>500 145 (59,7) 63 (64,9) 126 (61,2) 82 (61,2) 208
Carga viral (copias/ml)

<40 190 (78,2) 85(87,6) 0,046 163(79,1) 112(83,6) 0,307 275

>40 53(21,8) 12(12,4) 43 (20,9) 22 (16,4) 65
Uso de IP

Sim 111 (45,7) 54 (55,7) 0,096 111 (45,7) 54 (55,7) 0,015 165

N&o 132 (54,3) 43 (44,3) 132 (54,3) 43 (44,3) 175
Uso de INTR

Sim 243 (100,0) 97 (100,0) NA** 206 (100,0) 134 (100,0) NA** 340

N&o 00 (0,0) 00 (0,0) 00 (0,0) 00 (0,0) 00
Uso de ITRNN

Sim 144 (59,3) 50(51,6) 0,195 126 (61,2) 68 (50,8) 0,058 194

N&o 99 (40,7) 47 (48,4) 80 (38,8) 66 (49,2) 146
Uso de IG

Sim 05 (2,1) 06 (6,2) 0,052 04 (1,9) 07 (5,2) 0,095 11

Nao 238 (97,9) 91 (93,8) 202 (98,1) 127 (94,8) 329

*Teste Qui-Quadrado de Pearson **Nao se aplica

A analise da concordancia entre os critérios para avaliacdo da SM, IDF e
NCEP-ATIII (Tabela 18) obteve um coeficiente AC= 0,7493 (p<0,0001),

considerando a concordancia como forte.

Tabela 18 - Concordancia entre os critérios NCEP-ATPIIl e IDF para o diagnéstico de
sindrome metabdlica em pessoas que vivem com HIV/Aids. Ribeirdo Preto-
SP, 2014-2016

Critério IDF - IDF + Total
NCEP-ATPIII - 201 42 243
NCEP-ATPIII + 05 92 97

Total 206 134 340
Concordancia AC1 EP p*
NCEP-ATPIIIl vs IDF 0,74 0,0356 <0,0001

EP: Erro Padrao. *Significancia da concordancia p<0,05

Na analise de regressao logistica (Tabela 19), os preditores associados

positivamente a presenca de SM foram sexo feminino, escolaridade menor ou igual
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a oito anos, IMC com sobrepeso, obesidade grau | e obesidade grau I, baixo HDL-c,
triglicerideos limite, alto e muito alto, tolerdncia a glicose diminuida e diabetes
mellitus, alto risco cardiovascular e maior tempo de TARV.

Ja a orientacdo sexual homossexual e o tempo maior de diagndstico do HIV,
foram preditores negativos, ou seja, conferiram fatores de protecdo a presenca de
SM. Conforme a andlise, possuir orientacdo homossexual reduz 80,6% (OR:0,19;
IC:0,05-0,71; p=0,0136) a chance de ter a SM do que 0s que possuem orientacéo
heterossexual. Quando ha tempo maior que um ano de diagnéstico do HIV, reduz
97,6% (OR:0,02; 1C:0,003-0,16; p=0,0002) a chance de ter SM comparado aos que
diagnosticaram a infeccdo em até um ano.

Em relagdo as variaveis sociodemograficas, as mulheres do estudo
apresentaram 5,65 vezes mais chance de ter SM do que os homens (OR:5,65;
IC:1,93-16,2; p=0,0015) e os individuos com escolaridade de até oito anos 2,49
vezes (OR:2,49; 1C:1,03-6,01; p=0,0413).

Quanto as variaveis clinicas gerais, as PVHA investigadas que obtiveram o
IMC classificado como sobrepeso, obesidade grau | e obesidade grau Il exibiram
16,25 (OR:16,25; IC:5,4-48,9; p<0,0001), 3,37 (OR:3,37; IC:1,03-10,9; p=0,0413) e
15,23 vezes (OR:15,23; 1C:1,78-129,6; p=0,0127) maiores chances de ter SM,
respectivamente, e o baixo HDL-c 18,74 vezes (OR:18,74; IC:3,37-104,0; p=0,0008).

Os triglicerideos categorizados, segundo as recomendacdes da Sociedade
Brasileira de Cardiologia, como limite, muito alto e alto, exibiu forte associacdo com
a SM. Os que possuiam valores classificados como limite, tinham 68,92 vezes
(OR:68,92; 1C:20,7-228,5; p<0,0001) maior probabilidade de possuir SM, na
categoria alto 181,1 vezes (OR:181,1; 1C:38,5-850,9; p<0,0001), e na categoria
muito alto 105,9 vezes (OR:105,9; IC:2,23-5013,6; p=0,0178).

Aos classificados com tolerancia a glicose diminuida, conforme analise da
glicemia em jejum, a chance de ter SM foi 17,94 vezes maior (OR:17,94; IC:3,83-
83,9; p=0,0002). Ja os incluidos na categoria DM, 27,15 vezes mais (OR:27,15;
IC:2,18-337,9; p=0,0103).

As PVHA com alto risco cardiovascular, classificadas através do ERF,
possuem 18,66 mais chances de ter SM do que 0s que ndo se enquadram nessa
classificacdo (OR:18,66; 1C:3,96-87,8; p=0,0002). As que faziam uso da TARV por
tempo superior a um ano tinham 6,76 vezes mais (OR:6,76; 1C:1,45-31,3; p=0,0147).
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Tabela 19 - Analise da regresséo logistica: variaveis independentes associadas a sindrome
metabdlica em pessoas que vivem com HIV/aids. Ribeirdo Preto- SP, 2014-

2016
Variavel B (EP) OR IC95% p*

Sexo

Feminino 1,732 (0,546) 5,65 1,93-16,2 0,0015
Escolaridade

<8 anos 0,915 (0,448) 2,49 1,03-6,01 0,0413
Orientacéo sexual

Homossexual -1,642 (0,665) 0,19 0,05-0,71 0,0136
IMC

Sobrepeso 2,788 (0,562) 16,25 5,4-48,9 < 0,0001

Obesidade | 1,217 (0,601) 3,37 1,03-10,9 0,0431

Obesidade Il 2,723 (1,092) 15,23 1,78-129,6 0,0127
HDL-c

Baixo 2,931 (0,874) 18,74 3,37-104,0 0,0008
Triglicerideos

Limite 4,233 (0,611) 68,92 20,7-228,5 < 0,0001

Alto 5,199 (0,789) 181,1 38,5-850,9 < 0,0001

Muito alto 4,662 (1,968) 105,9 2,23-5013,6 0,0178
Glicemia

Tolerancia a glicose 2,887 (0,787) 17,94 3,83-83,9 0,0002

diminuida

Diabetes Mellitus 3,301 (1,286) 27,15 2,18-337,9 0,0103
Risco cardiovascular

Alto 2,926 (0,790) 18,66 3,96-87,8 0,0002
Tempo de diagnéstico

>1 ano -3,737 (0,987) 0,02 0,003-0,16 0,0002
Tempo de TARV

>1 ano 1,911 (0,783) 6,76 1,45-31,3 0,0147

B:coenficiente de regresséo logistica; EP: erro padrao; OR: odds ratio; IC95%: intervalo de

confianca de 95%; p<0,05.
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5 DISCUSSAO

A SM tem recebido uma atencéo cada vez maior, ndo somente pelo impacto
de cada um dos seus componentes diagnoésticos, mas principalmente porque a
agregacao dos fatores de risco cardiovascular tem sido cada vez mais prevalente
(SIMAO et al., 2013).

A implementacdo da TARV resultou em uma reducao drastica da morbidade e
mortalidade, transformando uma doenca previamente fatal em uma doenca
infecciosa crbnica e gerenciavel, que requer tratamento vitalicio (DEEKS; LEWIN;
HAVLIR, 2013).

A SM apresenta-se mundialmente em ascensdo, 0 que provavelmente esta
relacionada com o aumento da obesidade, sedentarismo, modificacbes nos habitos
alimentares e com o importante processo de envelhecimento (AKL et al., 2017).

Diversos fatores de risco para o desenvolvimento da SM tém sido
identificados por meio de estudos transversais, prospectivos e de caso-controle,
encontrando-se  importante  heterogeneidade de acordo com fatores
sociodemogréficos, comportamentais e clinicos, e do critério utilizado em seu
diagnostico (JEKAL et al., 2014; SIMAO et al., 2013).

5.1 Associagdo entre a Sindrome Metabdlica e os fatores sociodemograficos
em pessoas que vivem com o HIV/aids

Os fatores sociodemogréficos possibilitam a caracterizacdo da populacao, o
conhecimento dos papéis sociais que assumem e de que maneira essas
caracteristicas se relacionam a determinadas comorbidades.

A avaliacdo do perfil das PVHA evidenciou uma predominéncia do sexo
masculino (BALDERSON et al., 2013; GALVAO et al., 2015, PINHO et al., 2017) e a
variavel sexo apresentou associacdo com a SM (ATP: p<0,001; IDF: p=0,002).

Neste estudo identificou-se maior prevaléncia de SM entre mulheres vivendo
com o HIV/aids e ainda observou-se que as mesmas apresentaram 5,65 vezes mais
chance de ter SM do que os homens (OR:5,65; 1C:1,93-16,2; p=0,0015) (HIRIGO;
TESFAYE, 2016; NGUYEN et al., 2016; AKL et al., 2017). Tal fato pode ser atribuido
a maior exposicdo feminina aos desfechos pela diferenca do papel social que
promove influéncias negativas na qualidade de vida (DIMODI et al., 2014; GALVAO
et al., 2015).
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Ademais, fatores fisiologicos como a perda do efeito protetor dos hormdnios
femininos com o inicio da menopausa e as mudancas fisicas que podem acontecer
durante a transicdo, como aumento de peso e da CA, também sédo fatores
importantes (BORTOLETTO et al., 2016; DIMODI et al., 2014).

Quanto a idade, houve associacdo com a SM (ATP: p<0,001; IDF: p<0,001).
A faixa etaria entre 40-49 anos foi predominante e corrobora com a média de idade
relatada em outras pesquisas (BERALDO et al., 2016; NGUYEN et al.,, 2016;
OBIRIKORANG et al., 2016).

Diversos estudos tém demonstrado que a prevaléncia da SM aumenta com a
idade (SAUKKONEN et al., 2012; BORTOLETTO et al., 2014; HIRIGO; TESFAYSE,
2016; NGUYEN et al., 2016). A longevidade favorece um maior risco de doencas
relacionadas ao envelhecimento nas PVHA, mesmo em individuos com infeccéo
controlada (DEEKS; LEWIN; HAVLIR, 2013).

A maioria dos entrevistados declarou-se de cor branca 46,5% (n=158). Dentre
0S casos autodeclarados registrados de PVHA no Sistema de Informacdo de
Agravos de Notificacdo (SINAN) no periodo de 2007 a 2015, 44,0% sao brancos
(BRASIL, 2017a). No Brasil, a heterogeneidade da populacdo e miscigenacdo étnica
dificulta a caracterizacdo e associagfes consistentes nas pesquisas que incluem a
variavel cor.

A baixa escolaridade e baixo nivel socioeconébmico em PVHA sé&o
evidenciados na literatura e contribuem para o conceito de pauperizacdo da
epidemia (MUNENE; EKMAN et al., 2014; OKUNO et al., 2015; KAUFFMANN et al.,
2017). Entretanto, devido a singularidade dos diversos contextos culturais e
sociopoliticos em que a questdo é analisada, a possibilidade de generalizacdo dos
achados é limitada.

Neste estudo, 50,9% (n=173) dos entrevistados relataram mais de oito anos
de estudo, o que configura o alcance do ensino médio, graduacao e pos-graduacao
(GALVAO et al., 2015).

A SM se associou ao nivel de educagdo (ATP: p=0,003; IDF: p=0,003),
alcancando uma probabilidade 2,49 vezes maior de ter SM (OR:2,49; 1C:1,03-6,01,;
p=0,0413) entre individuos que possuem menor escolaridade (HIRIGO; TESFAYE,
2016). A educacéao é considerada um preditor independente de SM (ALENCASTRO
etal., 2011; EDWARDSON et al., 2012; KAGARUKI et al., 2015).

A maioria dos entrevistados apresentaram uma renda individual de até dois

salarios minimos 67,9% (n=231) e situacdo ativa de trabalho 56,8% (n=193) com
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associacdo a SM (ATP: p=0,003; IDF: p=0,024). O diagndéstico de SM foi maior entre
os inativos (aposentados, desempregados, etc.).

Uma possivel explicagdo disto é que individuos com mais anos de estudo e
maior nivel socioecondmico tém maior acesso a informacdo e compreensdo do
impacto positivo do tratamento e mudanca de habitos de vida na evolucao clinica da
doenca, assim como melhores recursos internos e externos para conviverem com
sua condicao soroldgica (GALVAO et al., 2015; KAUFFMANN et al., 2017).

Ademais, PVHA que possuem baixa escolaridade e baixo poder aquisitivo tém
acesso limitado a saude, educacdo, moradia, alimentacdo, com consequente
repercussdo negativa na qualidade de vida (MUNENE; EKMAN et al., 2014;
MUTABAZI-MWESIGIRE et al., 2014) e condicdo clinica como observado neste
estudo.

Em relacdo ao estado civil, 64,7% (n=189) compreendem solteiros,
divorciados e vilvos, e se associam a SM (ATP: p=0,003; IDF: p=0,022). Entre os
entrevistados, 33,2% (n=113) moram com parentes (0 que nao inclui parceiros e
filhos).

A apresentacdo dessas variaveis justifica-se pela importancia das redes de
apoio no contexto do HIV. Portanto, PVHA e que convivem com parceiros
demonstram melhores indices de qualidade de vida relacionados ao apoio social
(MUTABAZI-MWESIGIRE et al., 2014). As redes de apoio influenciam nas decisées
relacionadas ao comportamento e estilo de vida.

Estudos evidenciam que PVHA que vivem com parceiro(a) relatam melhores
condi¢cdes de funcionamento das esferas cognitiva, afetiva e dos relacionamentos
sociais (PEDROSA et al., 2016). A auséncia de apoio social pela familia nuclear e
companheiro pode implicar em dificuldades referentes ao enfrentamento do
preconceito e compresséo do significado dos acontecimentos (SAJJADI et al., 2015;
PEDROSA et al., 2016).

Em relagdo a investigacdo sobre com quem as PVHA residem, sdo escassas

as pesquisas que se preocupam em obter esta informagéo.

5.2 Associagao entre a Sindrome Metabdlica e os fatores comportamentais em

pessoas que vivem com o HIV/aids

O escopo de conhecimento sobre a SM tem reiterado sua relagdo com o

comportamento. A maneira pela qual as pessoas se comportam ou conduzem seus
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habitos apresenta relacdo com alguns componentes da SM e em diversas situacoes
€ determinante de morbidade e mortalidade (DIAZ et al, 2016; NGUYEN et al.,
2016).

No contexto das PVHA, a orientagcdo sexual e a presenca de parcerias
afetivo-sexuais € um tema amplamente discutido. O modo pelo qual se relacionam e
estabelecem essas parcerias afetivas podem gerar repercussdes na qualidade de
vida (EMLET; FREDRIKSEN-GOLDSEN; KIM, 2013; OLIVEIRA et al., 2017).

Ao avaliar orientacdo sexual e a presenca de parceiro afetivo-sexual, o estudo
revelou uma predominancia de pessoas que se declararam heterossexual 76%
(n=239) e que possuiam parceiro afetivo-sexual 58,2% (n=198).

Apesar dos homossexuais e bissexuais representarem 0 segmento
populacional mais atingido no inicio da epidemia, a dindmica da epidemia mudou
seu curso, admitindo um processo denominado heterossexualizacdo (BRASIL,
2017a). E possivel detectar, em outros estudos com PVHA, o oposto do que se
encontrou nesta pesquisa: auséncia de parceiro, com variacdo entre 66,7-75,0%
(OKUNO et al., 2015; KAUFFMANN et al., 2017; PINHO et al., 2017).

A associacdo encontrada entre a SM e a orientacdo sexual, de maioria
heterossexual (ATP: p=0,003; IDF: p=0,015); e o comportamento homossexual como
fator protetor, reduzindo em 80,6% a chance de ter SM (OR:0,19; IC:0,05-0,71;
p=0,0136), vai de encontro ao que defende alguns pesquisadores com pa ideia de
gue os ndo-heterossexuais (homossexuais e bissexuais) estdo mais vulneraveis em
termos de saude fisica e psicolégica (EMLET; FREDRIKSEN-GOLDSEN; KIM, 2013;
OLIVEIRA et al., 2017).

Um estudo brasileiro constatou que viver com o HIV/aids e ter uma orientacao
nao-heterossexual tem impacto negativo na qualidade de vida em dominios
psicolégicos, fisicos, relagbes sociais, nivel de dependéncia e meio ambiente
(OLIVEIRA et al., 2017).

Diferentemente do que observado neste estudo, outra pesquisa realizada com
877 asiaticos que vivem com HIV/aids em uso de TARYV, foi verificado associacéo
entre a SM e pessoas que tinham comportamento homossexual, especificamente
HSH, que alcancavam 58,6% entre os que foram diagnosticado com SM (WU et al.,
2012).

O preconceito, a discriminacdo, os sintomas depressivos, a falta de apoio
social e o estigma gerado pelo fato de ser homossexual e viver com o HIV/aids

diminuem a autoestima, bem como o acesso aos servicos de saude e adeséao a
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medicacédo, potencializando comportamentos de risco e vulnerabilidades associadas
(EMLET; FREDRIKSEN-GOLDSEN; KIM, 2013; OLIVEIRA et al., 2017).

O viver com uma doenca estigmatizante e crbnica gera um seérie de
sentimentos negativos e repercussdes na saude mental (FERREIRA; FAVORETO;
GUIMARAES, 2012; MCINTOSH; ROSSELLI, 2012). Religiosidade e espiritualidade
tém representado uma valiosa ferramenta no enfrentamento de situagdes que se
impdem na vida das PVHA (SZAFLARSKI, 2013; PINHO et al.,, 2017). Nesta
pesquisa, uma maioria de catolicos foi encontrada, corroborando com outros estudos
nacionais e internacionais (BERHANE et al., 2012; PINHO et al., 2017).

O fato de ter religido ou confiangca em Deus e em seu poder, realizar oracdes
e participar de grupos religiosos apresenta maiores niveis de satisfacdo na vida e
melhor adesédo a TARV (HANSEN et al., 2013; PECORARO et al., 2016).

O Coping religioso-espiritual (CRE) positivo também foi considerado preditor
de maiores niveis de células TCD4+ e menor carga viral, sugerindo caminhos
psiconeuroimunolégicos que justificam o fendmeno (KREMER et al., 2015).

Quanto ao comportamento relacionado as praticas de atividade fisica e de
lazer, o sedentarismo esteve presente em 64,1% (n=218) e houve predominio em
66,5% (n=226) de PVHA que néo realizavam atividades de lazer. Esta auséncia de
atividades de lazer esteve associada a SM (ATP: p=0,010; IDF: p=0,006).

H& estudos que divergem dos valores encontrados (HIRIGO; TESFAYE,
2016); grande parte apontam as PVHA como sedentarias (ROMANCINI et al., 2012;
GOUVEA-E-SILVA, 2016; GUIMARAES: FAUSTO; TUPINAMBAS, 2016).

E importante ressaltar que atividade fisica pode ser definida como qualquer
movimento corporal produzido pelos muasculos esqueléticos que resulte em gasto
energético (CASPERSEN; POWELL; CHRISTENSON, 1985). Em termos praticos,
pode ser classificada em ocupacional ou laboral, de esporte ou de lazer (POWELL;
PALUCH; BLAIR, 2011; SIMAO et al., 2013).

O comportamento sedentario aumenta o risco de SM (EDWARDSON et al.,
2012). Uma meta-andlise desenvolvida com 21.393 adultos, sedentarios e
diagnosticado com SM, concluiu que pessoas que gastam maior tempo em
comportamentos sedentarios tém maiores probabilidades de ter SM (EDWARDSON
et al., 2012). Embora os resultados ndo demonstrem associacao estatistica entre o
sedentarismo e a SM, cerca de 70% dos pacientes diagnosticados com SM nao

realizavam atividade fisica.
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A néo realizacdo de atividades de lazer associada a SM foi confirmada em
outros estudos, nos quais participantes com percentis mais baixos de atividade no
dominio do lazer apresentaram maior ocorréncia de SM, ou seja, o fato de ter pouco
gasto energético nas atividades de lazer se associa a SM, consequentemente, néo
realizar esta atividade tem relacdo mais estreita com a SM (NAJAFIAN et al., 2014;
TURI et al., 2016).

A pratica de atividade fisica pode contribuir na estimulacdo do sistema
imunologico, no aumento dos niveis séricos de HDL-c, na diminuicdo da intolerancia
a glicose, na reducao da glicemia sanguinea, na diminuicdo dos niveis de pressao
arterial, além de ampliar a capacidade do tecido muscular de consumir acidos
graxos, implementando um fator extra de protecdo cardiovascular e provocando,
dessa forma, um enfrentamento dos fatores que levam a SM (PINTO et., 2013;
MARTELLI, 2014; SALAS-ROMERO et al., 2014).

O hébito de fumar e o uso nocivo do alcool apresentam um aumento da
vulnerabilidade para as PVHA. O tabagismo e o etilismo também s&o considerados
fatores de risco para ocorréncia de SM (MCCANLIES et al., 2012; MORIKAWA et al.,
2013). Neste estudo, 40,0% referiram ser etilistas e 32,1% tabagistas.

Ainda que a relacdo entre o consumo de alcool e a SM seja controversa em
alguns estudos (KAHL; HILLEMACHER, 2016), ha evidéncias da associagdo do
consumo de bebidas alcodlicas a componentes especificos da SM, incluindo
pressdo sanguinea, glicemia de jejum, nivel de triglicerideos, obesidade abdominal e
0 préprio diagnéstico positivo de SM (KIM et al., 2017; MORIKAWA et al., 2013).

No Brasil, ao caracterizar PVHA quanto ao consumo de alcool, diversas taxas
de prevaléncia sdo encontradas em diferentes regibes, porém todas sado
significativas, considerando as implicacbes na adesdo medicamentosa e,
consequentemente, piora no desfecho clinico (WANDERA et al.,, 2015). Nesse
aspecto, a regiao sudeste ganha destaque com prevaléncia de 44,8% (XIMENES et
al., 2015; SANTOS et al., 2017).

Com relagédo ao tabagismo entre PVHA, ele ndo s6 aumenta a progressao
para aids e doencas néo relacionadas a aids, como também diminui a sobrevivéncia
global (HELLEBERG et al., 2015) e esta associado a SM (ATP: p= 0,037; IDF: p=
0,033) (NGUYEN et al., 2016).

Existe ainda uma relacdo entre mediadores inflamatérios e a SM.
Pesquisadores afirmam que o tabagismo ativa o estado inflamatorio, devido a sua

associacdo com os niveis de Proteina C Reativa (PCR). Desse modo, aumenta o
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risco para as doencas crbnicas, como o diabetes tipo 2 (DM2) e a SM (HELDER;
CARSTENSEN; OUWENS, 2013; LIU et al., 2016).

Em trés coortes realizadas em Pernambuco, Goias e Rio grande do Sul, todas
as taxas de prevaléncia de tabagismo foram maiores entre PVHA, do que na
populacao geral dos respectivos estados (XIMENES et al., 2015) e é estimada entre
12,4-75% nos estudos nacionais e internacionais entre PVHA (WU et al., 2012;
PACEK et al, 2014; PACEK; CIOE, 2015; XIMENES et al., 2015; HIRIGO;
TESFAYE, 2016).

Quanto ao estado nutricional, sabe-se que, quando em desequilibrio, é um
dos fatores que eleva o risco do PVHA desenvolver doencas cronicas (DIAZ et al.,
2016; THAPA et al., 2015). Fatores nutricionais parecem estar relacionados com a
SM (EDWARDSON et al., 2012). A recomendacdo da | Diretriz Brasileira de
Prevencéo de Doencas Cardiovasculares é que todos os individuos com e sem risco
metabolico tenham uma dieta com baixa quantidade de gorduras (SIMAO et al.,
2013).

Nas PVHA, a propria infeccdo pelo HIV ja é capaz de causar dislipidemias em
metade dos casos, independente do uso da TARV, que também contribui como fator
para alteracdo do metabolismo dos lipidios (SILVA et el., 2014). Este fato configura-
se como preocupante ao considerar que apenas 12,6% dos entrevistados possuiam
escores satisfatérios ao serem avaliados pelo questionario de frequéncia alimentar,
contrapondo a proépria percepcao ao afirmarem que possuiam alimentacdo saudavel
(68,2%).

Outro fator agravante diz respeito aos habitos alimentares adotados. Um
estudo brasileiro constatou uma alta ingestdo de alimentos industrializados entre
PVHA, o que pode estar associado ao acumulo de gordura corporal, tanto em
homens quanto em mulheres (GUIMARAES; FAUSTO; TUPINMABAS, 2016).

O consumo excessivo de frutose como adocante artificial, refrigerantes,
mesmo sem agucar, ingesta proteica inadequada também esti relacionado ao
desenvolvimento de SM em humanos (ANCHETA et al., 2012; EDWARDSON et al.,
2012; HONG et al., 2012). Em contrapartida, o consumo de frutas, fibras e graos
configura protecdo (HONG et al., 2012; SIMAO et al., 2013).

A adesao a TARV é um fator comportamental de grande valor no contexto do
HIV/aids, a medida que sua inadequacao pode influenciar negativamente a condi¢&o
de saude, ao mesmo tempo que se a adesdo ocorrer de maneira adequada, exerce
influéncia positiva na qualidade de vida (GALVAO et al., 2015).



67

O nivel de adesao a terapia pode sofrer diversas influéncias. PVHA em uso
de TARV ha menos tempo tém maiores chances de ndo aderirem ao tratamento
quando comparadas aquelas que se tratam ha mais tempo (MUNENE; EKMAN,
2014; GALVAO et al., 2015). Os avancos tecnoldgicos e a reducdo do nimero de
comprimidos diarios da terapia antirretroviral proporcionaram maior facilidade na
ades&o ao tratamento (MUNENE; EKMAN, 2014).

Neste estudo, verificou-se que os usuarios dos SAE que possuiam 0 minimo
de seis meses de inicio da terapia, que estavam em acompanhamento, avaliados
pela escala de adesdo CEAT, 80% (n=271) apresentaram grau de adesao
adequado, o que indica uso correto e/ou continuo das medica¢fes. Entretanto, hi
divergéncia entre investigagcbes que também avaliaram este comportamento no
Brasil, com a mesma escala, onde 51% n&o eram aderentes ao tratamento
(GALVAO et al., 2015). N&o houve associacio com a SM.

O comportamento de adesdo a TARV ndo é algo rotineiramente encontrado
nos estudos que avaliam a SM em PVHA. O enfoque € dado a estudos que
comparam o diagnéstico de SM e a relacdo entre diferentes classes de
antirretrovirais, esquemas terapéuticos, o tempo de uso desses medicamentos e
ainda entre os que fazem uso ou n&do da TARV (OBIRIKORANG et al., 2016; WU et
al., 2012; HIRIGO; TESFAYE, 2016).

5.3 Associacédo entre a Sindrome Metabdlica e os fatores clinicos em pessoas

gue vivem com o HIV/aids

A atencdo voltada a SM tem sido maior pelo impacto de cada um dos seus
componentes diagnosticos e, sobretudo, por reunir diversos fatores de risco
cardiovascular (SIMAO et al., 2013).

As PVHA com SM apresentam maior probabilidade de possuir niveis mais
elevados de triglicerideos, colesterol total, pressédo arterial sistélica e diastélica,
contagens de células TCD4+ e IMC (WU et al., 2012). A idade mais avancada, o
histérico familiar de cardiopatia, a hipertensao e o diabetes estdo mais presentes em
pacientes com SM, comparados aos que nao tém (WU et al., 2012).

Em razdo de haver diferentes critérios para o diagnostico de SM, existem
estimativas variadas na sua prevaléncia, mas, apesar disso, observa-se um
comportamento crescente em paises desenvolvidos e em desenvolvimento (WU et
al., 2012; SIMAO et al., 2013; NGUYEN et al., 2016).
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Este estudo utilizou os dois critérios de SM mais utlizados nacional e
internacionalmente entre PVHA, o IDF que resultou em uma prevaléncia de 28,5%
(n=97) e o NCEP-ATPIIl 39,3% (n=134). A concordancia entre os critérios foi
considerada boa (AC1=0,74) e corrobora com que tem sido evidenciado na literatura
(NUGYEN et al, 2016).

Os resultados indicam uma alta prevaléncia entre as PVHA em uso de TARV.
Em outras investigagdes que utilizaram o critério IDF, hd uma prevaléncia que varia
de 7,8-50,3% e, 7,2-61,6% pelo critério NCEP-ATPIIl (HIRIGO; ESFAYE, 2016;
NGUYEN et al., 2016; OBIRIKORANG et al., 2016; NGUYEN et al., 2017).

No contexto das PVHA, a prevaléncia de SM pode ser atribuida ndo sé a
utilizacéo de diferentes critérios diagndsticos, como também a diversas duragfes de
exposicao a TARV e distintas populacdes e etnias (NGUYEN et al., 2016).

O reconhecimento dos fatores de risco associados e a avaliacdo do perfil
metabdlico tornam-se necessarios, uma vez que possibilitam a identificacdo dos que
possuem alto risco cardiovascular, desempenhando um papel importante como
marcador de disturbios metabdlicos, a fim de trata-los (SIMAO et al., 2013).

Em geral, a SM esta associada ao maior risco para desenvolvimento de
doencgas cardiovasculares, demonstrado em meta-analises (EDWARDSON et al.,
2012; NGUYEN et al., 2016) e nas investigacoes realizadas (ATP: p<0,001; IDF:
p<0,001), o qual que apontaram com PVHA classificadas com alto risco
cardiovascular, segundo o ERF, possuem 18,66 vezes mais chances de ter SM
(OR:18,66; 1C:3,96-87,8; p=0,0002).

Neste estudo, um significativo percentual foi encontrado na avaliacédo do risco
cardiovascular em PVHA. Segundo o escore de Framingham, 24,4% (n=83)
possuem meédio e alto risco.

Ha diversas discussfes acerca do mecanismo fisiopatologico pelo qual a SM
aumenta o risco cardiovascular. Dentre as diversas variaveis a resisténcia insulinica
tem sido apontada com o fator principal (SIMAO et al., 2013).

A hiperglicemia e hiperinsulinemia podem desencadear a vasoconstricao
periférica e assim provocar retencdo de sodio. Ha maior producdo, em nivel
hepatico, de triglicerideos, LDL-c, o que predispde a aterosclerose. Esta situacao
desfavoravel em relacdo aos lipides leva a um estado pré-trombotico e pro-
inflamatério sistémico (ALBERTI et al., 2009; ODA, 2012; SIMAO et al., 2013). Em
PVHA, a aterosclerose também é mais prevalente devido a ativacdo imunoldgica e

inflamacéo crénica diante da presenca do virus (GODOI et al., 2017).
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Os antecedentes familiares sédo apontados como fatores determinantes de SM
(SIMAO et al., 2013). Ha 63,5% (n=217) PVHA com antecedentes familiares, de
diferentes graus de parentesco consanguineo, para HAS; 46,5% (n=150) para DM;
30% (n=102) para IAM e 37,4% (n=122) para AVE.

Contrapondo os achados nesta pesquisa, uma meta-analise identificou que
um historico familiar para diabetes e hipertenséo se associava ao diagnostico de SM
(EDWARDSON et al., 2012). Wu et al. (2012) constatou essa associacao entre
historia familiar de doenca cardiaca coronariana.

A heranca genética, somada as caracteristicas individuais, possuem
influéncia sobre a situacao de saude, intensificando o risco para SM e as DCV. HAS,
DM e DLP sdao fatores de risco classicos para DCV e estdo entre os critérios para
diagndstico da SM (SIMAO et al., 2013; MALACHIAS et al., 2016; MARTIN-
IGUACEL et al., 2016).

A HAS é uma condicao clinica multifatorial, que frequentemente se associa a
disturbios metabdlicos, alteragfes estruturais e/ou funcionais de 6rgdos-alvo, como o
coracdo (MALACHIAS et al., 2016), além de ser uma caracteristica fundamental da
SM em PVHA (MARTIN-IGUACEL et al., 2016).

A HAS é comum entre PVHA com prevaléncia variando de 7,7-43,9%
(FREITAS et al., 2011; XIMENES et al., 2015; PINHO et al., 2017) e até 96,1% entre
os diagnosticados com SM (WORM et al., 2010). Foi declarada por 15,9% (n=54)
dos participantes da pesquisa e houve associacdo com a SM (ATP: p<0,001; IDF:
p<0,001). A presenca de HAS na SM aumenta o risco cardiovascular global,
provocando 0 aumento progressivo da mortalidade (SIMAO et al., 2013;
MALACHIAS et al., 2016).

Vale ressaltar que o HIV e a SM séo aditivos em seus efeitos negativos sobre
a elasticidade vascular (RIDER et al., 2014). A presenca do HIV provoca alteracbes
diretas na funcdo endotelial, inflamacdo e modificagdo do comportamento das
células do mausculo liso vascular da parede aortica e da composi¢cdo da matriz
extracelular, aumentando a espessura e rigidez do vaso, alterando elasticidade e
funcdo vascular, favorecendo as alteracdes pressoricas (RIDER et al., 2014).

Além disso, ha forte associagao entre a SM e o desenvolvimento de DM (ATP:
p<0,001; IDF: p<0,001), que se intensifica quanto maior 0 nimero de componentes
da SM presente (ALKERWI et al., 2012; WU et al., 2012; SIMAO et al., 2013).

Alguns estudos apontam que as PVHA tém uma taxa de incidéncia maior de

DM2 comparada aos que nao vivem com o virus (BROWN et al., 2010; ZUNIGA et
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al., 2017). Outros afirmam que a SM confere um aumento de até cinco vezes no
risco de DM2 (MOTTILLO et al., 2010) e tem relacdo com sedentarismo, obesidade
e envelhecimento populacional (SIMAO et al., 2013; XIMENES et al., 2015; ZUNIGA
et al., 2017). Em paises em desenvolvimento, a incidéncia € maior (SIMAO et al.,
2013).

O uso da TARYV contribui para aumento acentuado da resisténcia a insulina e,
portanto, aumento da prevaléncia de DM (XIMENES et al.,, 2015; ECHECOPAR-
SABOGAL et al.,, 2017). O HIV no organisno provoca o aumento da inflamacéo
através da secrecao de citocinas inflamatorias que danificam as células TCD4+, e
essa inflamac&o crbnica pode ter efeitos profundos no corpo, incluindo danos
cardiovasculares (APPAY; SAUCE, 2008; PALIOCS; KADOGLOU;
LAMPROPOULOQOS, 2012; NIX; TIEN, 2014; DADA et al., 2017).

H& uma projecéo para 2030 de que havera cerca de 300 milhdes de adultos
com DM no mundo (SIMAO et al., 2013). Entre as PVHA em uso de TARV, a
prevaléncia varia de 2,7-14% (XIMENES et al., 2015; BERALDO et al., 2016; PINHO
et al., 2017) com alcance de 44,6% entre os diagnosticados com SM (XIMENES et
al., 2015).

A DM foi declarada por 8,8% (n=30) das PVHA. J& os niveis glicémicos,
evidenciados nos exames laboratoriais, identificaram, segundo a classificacao
proposta pela Sociedade Brasileira de Diabetes, 7,1% (n=24) de pacientes com
tolerancia a glicose diminuida e 5,3% (n=18) diabéticos, e também se associaram a
SM (ATP: p<0,001; IDF: p<0,001). Ademais, observou-se uma chance 17,94 vezes
maior de ter SM entre os classificados com toleréncia a glicose diminuida (OR:17,94;
IC:3,83-83,9; p=0,0002) e 27,15 vezes mais entre os incluidos na categoria DM
(OR:27,15; 1C:2,18-337,9; p=0,0103).

Estudos descrevem que as pessoas com DM tém niveis aumentados de
citocinas, que regulam a replicacdo do HIV e podem destruir as células TCD4+ como
parte da cascata desencadeada pela expansédo do tecido adiposo (NIKOLAJCZYK et
al., 2011; ZUNIGA et al., 2017).

O HIV pode causar também resisténcia a insulina por meio do efeito pro-
inflamatorio através do papel do fator de necrose tumoral alfa (TNF-a) e interleucina-
6 (IL-6). Elevacdes no TNF-a levam ao comprometimento significativo da acdo da
insulina e influenciam diretamente a sensibilidade a insulina periférica, estimulando a
producédo de triglicerideos e acidos graxos livres no figado (PALIOS; KADOGLOU;
LAMPROPOULOQS, 2012; DADA et al., 2017).
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A DLP é considerada uma cormobidade cardiometabodlica e um fator de
risco cassico para DCV (CHOLESTEROL TREATMENT TRIALISTS
COLLABORATION et al., 2010; SIMAO et al., 2013). Dos pontos de vista fisiologico
e clinico, o colesterol e os triglicerideos estdo entre os lipides biologicamente mais
relevantes (FALUDI et al., 2017).

Declararam-se dislipidémicos 25,9% (n=88) dos entrevistados e houve
associacdo com a SM (ATP: p<0,001; IDF: p<0,001). Altera¢gBes na concentracdo de
HDL-c (ATP: p<0,001; IDF: p<0,001), no colesterol total (SM; ATP: 0,038) e nos
triglicerideos (ATP: p<0,001; IDF: p<0,001) também foram apresentadas, com
associacdo perceptivel ao diagnéstico de SM (WU et al., 2012; MORENO;
MARTINO; COSTA, 2015; BERALDO et al., 2016; OBIRIKORANG et al., 2016).

Neste estudo, foi possivel observar que PVHA com baixo HDL-c tem 18,74
vezes mais chance de ter SM dos que os que possuem valores considerados
desejaveis (OR:18,74; 1C:3,37-104,0; p=0,0008).

Os triglicerideos categorizados como limite, muito alto e alto, exibiram forte
associacdo com a SM. Os individuos que apresentavam valores considerado como
limite, tinham 68,92 vezes maior probabilidade de possuir SM (OR:68,92; 1C:20,7-
228,5; p<0,0001), aqueles valores considerado alto 181,1 vezes (OR:181,1; IC:38,5-
850,9; p<0,0001), e os que foram classificados como categoria muito alto 105,9
vezes (OR:105,9; I1C:2,23-5013,6; p=0,0178).

Estas associa¢fes justificam-se pelo fato da propria infeccdo pelo HIV atuar
como um catalisador das alteracdes lipidicas, uma vez que virus altera o transporte
de colesterol dos macréfagos e reduz o HDL-c (PALIOS; KADOGLOU,;
LAMPROPOULOQOS, 2012; NIX; TIEN, 2014).

Somado a isso, alguns ARV modificam a sintese de determinados lipideos,
aumentando a concentracdo LDL-c e triglicerideos e reduzindo o HDL-c (ESTRADA,
PORTILLA, 2011; WU et al., 2012; FALUDI et al., 2017), além de piorar quadros de
lipodistrofia (SIGNORINI et al., 2012).

Os componentes metabdlicos alterados com maior frequéncia, segundo o
critério NCEP-ATPIII, foram HDL-c 56,1% (n=191) e os triglicerideos 45,5% (n=155)
(PAO; LEE; GRUNFELD, 2008; BERALDO et al., 2016; HIRIGO; ESFAYE, 2016;
WU et al, 2012). Tal achado é preocupante, pois sdo componentes que,
isoladamente, contribuem para a elevagcéo da mortalidade, com importante papel no
inicio do processo aterogénico (BOVET; PACCAUD, 2012).
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Segundo as recomendacdes da Diretriz Brasileira de Dislipidemias e
Prevencdo da Aterosclerose, em PVHA o0 primeiro passo nha prevencdo da
aterosclerose seria avaliacado do risco por meio do ERF, antes mesmo da instituicao
do TARV e, paralelamente, buscar o controle da infeccdo por meio da reducédo da
carga viral, considerando seu efeito do perfil metabdlico e inflamatério (THE
INSIGHT START STUDY GROUP et al., 2015; FALUDI et al., 2017).

Assim, o RCV deve ser calculado antes no inicio da TARV, um més apos a
introducédo e depois a cada seis meses ou quando houver mudanca no esquema
terapéutico (CHOLESTEROL TREATMENT TRIALISTS COLLABORATION et al.,
2010; FALUDI et al., 2017).

As diretrizes terapéuticas para manejo da infeccdo pelo HIV em adultos
preconizam que o intervalo da reavaliacdo do RCV seja de acordo com o risco inicial
e o0 esquema ARV em uso. Risco baixo (<10%) e sem uso de IP devera ser
reavaliado a cada dois anos; risco moderado e alto (entre 10% e 20%),
independentemente do uso de IP a cada seis a 12 meses; e risco elevado (igual ou
superior a 20%), independentemente do uso de IP deve-se reavaliar apds um més e,
posteriormente, a cada trés meses (BRASIL, 2017b).

Outra possibilidade é citada em algumas diretrizes, ao recomendar que a
escolha da terapéutica seja guiada pelo risco cardiovascular do paciente
(GUNTHARD et al., 2014), ou ainda que seja realizada a troca dos medicamentos
componentes da TARV (switching) sempre que for detectado risco cardiovascular
elevado com base nos niveis lipidicos (BRITES, 2016; GUNTHARD et al., 2014). O
uso de medicamentos hipolipemiantes é frequentemente necessario (FALUDI et al.,
2017).

As estratégias de troca (switching) ndo possuem suporte na literatura com
desfechos cardiovasculares duros (evento cardiovascular e morte) (FALUDI et al.,
2017). No entanto, ha diversas pesquisas atuais sobre a seguranca e a eficacia do
switch (ARRIBAS et al.,, 2015; D’ETTORRE et al., 2015; MONDI et al., 2015;
BRITES, 2016).

Neste estudo, avaliou-se ainda a obesidade visceral e 0 excesso de peso. A
obesidade visceral e 0 excesso de peso séo fortemente associados tanto com 0s
niveis baixos de HDL-c, como elevados triglicérides (FALUDI et al.,, 2017). A
investigacdo dessas variaveis em PVHA é de extrema importancia na pratica clinica,
visto que o acumulo de gordura corporal também aumenta o risco de diversas
comorbidades metabolicas (KOETHE et al., 2016).
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Um estudo brasileiro realizado com mulheres entre 40 e 60 anos que viviam
com HIV evidenciou que a cada unidade de kg/m? acima de 25 adicionada ao IMC
foi associada a um aumento de 9% no risco de SM (AKL et al., 2017).

Dentre os diagnosticados com SM, cerca de 75% estavam classificados em
sobrepeso e obesidade. Apenas 47,5% (n=162) estavam com o IMC normal. Houve
associacao entre o aumento do IMC e SM (ATP: p<0,001; IDF: p<0,001). O IMC
classificado como sobrepeso, obesidade grau | e obesidade grau Il exibiram 16,25
(OR:16,25; 1C:5,4-48,9; p<0,0001), 3,37 (OR:3,37; 1C:1,03-10,9; p=0,0413) e 15,23
vezes (OR:15,23; 1C:1,78-129,6; p=0,0127) maiores chances de ter SM,
respectivamente. Varios estudos relatam que o IMC € um preditor quantitativo de SM
(WU et al., 2012; HIRIGO; ESFAYE, 2016; AKL et al., 2017).

Embora o ganho de peso beneficie o sistema imune e atenue o impacto de
doencas oportunistas, o aumento de gordura corporal, especialmente abdominal,
pode ser fonte cronica de proteinas pré-inflamatérias que influenciam o curso da
doenca e o envelhecimento precoce (KOETHE et al., 2015).

Os adipocitos, de acordo com a sua localizacdo, possuem diferentes
caracteristicas metabdlicas e a adiposidade intra-abdominal é a maior influéncia na
deterioracdo da sensibilidade a insulina. Assim, é considerado um fator de risco
cardiovascular mais grave do que a obesidade geral que geralmente é avaliada pelo
IMC (BERALDO et al., 2016).

A CA foi o componente mais prevalente para SM pelo critério IDF, 62,9%
(n=214). Indicadores centrais de distribuicdo de gordura tém mostrado melhor
eficacia do que o IMC para a avaliagdo da SM em ambos os sexos (BERALDO et al.,
2016).

Além dos fatores de risco cardiovasculares considerados classicos, a infeccao
pelo HIV, o uso da TARV, e a avaliacao de carga viral e células TCD4+ sdo variaveis
relacionadas ao contexto de PVHA e que se associam ao RCV (WU et al., 2012).

Dentre os participantes com diagnéstico de SM, a maior prevaléncia foi
encontrada entre o0s que possuiam maior duragdo de infeccdo pelo HIV
diagnosticada (ATP: p<0,001; IDF: p<0,001), mais tempo de uso da TARV (ATP
p=0,004; IDF p=0,018) e a menor carga viral (ATP: p=0,046).

Essas associacOes podem, em parte, ser explicadas pela inflamacao cronica
e mecanismos de disfuncéo imunolégica causados pela infec¢do do HIV, idade mais
avancada e toxicidade relacionada a droga secundéaria ao uso prolongado (WU et
al., 2012; XIMENES et al., 2015; NGUYEN et al., 2016; BRASIL, 2017b).
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A analise multivariada revelou que possuir maior tempo de diagnostico da
infeccdo pelo HIV, configura-se como fator de protecdo (OR:0,02; 1C:0,003-0,16;
p=0,0002). Infere-se que as PVHA a mais de um ano, recebem mais orientagbes
sobre os riscos dos ARV e sobre a importancia de ter e/ou manter habitos
saudaveis.

A contagem de células TCD4+, considerada marcador para a saude do
sistema imunoldgico em PVHA (BRASIL, 2017b), apresentou prevaléncia de 61,2%
(n=208) entre valores maiores que 500 copias/ml (GALVAO et al., 2015; HIRIGO;
ESFAYE, 2016).

N&o houve associacdo da contagem de linfocitos TCD4+ e a SM, o que
contrapbe alguns estudos que evidenciaram uma maior prevaléncia de SM em
individuos com alta contagem de TCD4+, e que pode ser reflexo do uso da TARV
(NGUYEN et al., 2016).

A duracédo da exposicao a classes de drogas ou combinacdes aumentam o
risco de SM (WU et al., 2012). Os resultados deste estudo indicam significativa
prevaléncia de SM. Este resultado, junto aos dados adicionais de outros estudos,
apoia a ideia de que a TARV pode ser um fator predisponente independente de SM
em PVHA (OBIRIKORANG et al., 2016).

A relacdo entre cada agente ARV individual com SM continua a ser dificil de
definir claramente, porque pelo menos duas classes de agentes ARV séo iniciadas
simultaneamente. No entanto, a associacdo de dislipidemia com muitos regimes
antirretrovirais e especialmente IP esta bem estabelecida (WU et al., 2012;
KRISHNAN et al., 2015; OBIRIKORANG et al., 2016; ECHECOPAR-SABOGAL et
al., 2017; GODOl et al., 2017)

As PVHA que faziam uso da TARV por tempo superior a um ano obtiveram
6,76 vezes mais chances de ter SM (OR:6,76; 1C:1,45-31,3; p=0,0147). Uma meta-
andlise que avaliou nove estudos de coorte encontrou um risco 2,11 vezes (IC 95%;
1,28-3,48) maior do desenvolvimento de SM entre os pacientes HIV positivos
tratados com regime contendo IP que aqueles tratados com um regime sem IP
(ECHECOPAR-SABOGAL et al., 2017). Resultados de ensaios clinicos sugerem que
0s regimes baseados em Pl aceleram a progressédo da SM (KRISHNAN et al., 2015).

O uso de IP no tratamento da infecgcdo por HIV esta associado a um risco
aumentado de desenvolver SM (IDF: p=0,015) (OBIRIKORANG et al., 2016;
ECHECOPAR-SABOGAL et al., 2017), hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia,

aumento dos niveis de glicemia em jejum, bem como uma diminuicdo do nivel de
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HDL-c (WU et al., 2012; GODOI et al., 2017). Além dos IP, o uso prolongado de
INTR também tem sido associado a SM e ao maior RCV (WU et al., 2012).

Na tentativa de reduzir a incidéncia de estresse oxidativo e outras
consequéncias da infeccdo pelo HIV e da TARV, algumas pesquisas tém mostrado
beneficios no uso de suplementacdo com antioxidantes e/ou micronutrientes
(AKIIBINU; ADESHIYAN; OLALEKAN, 2012; CHEN; MAKN, 2014).

5.4 Prevencdo e tratamento da Sindrome Metabdlica: abordagem

multiprofissional

A cadeia causal da SM é bastante complexa, além de fatores clinicos, fatores
comportamentais e sociodemograficos influenciam a sua ocorréncia entre as
populacoes.

A SM tem sido considerada “uma ferramenta clinica e epidemiolégica na
identificacdo de individuos e grupos populacionais com maior vulnerabilidade a
ocorréncia de DCV e como norteadora de intervencdes custo-efetivas sobre os
fatores apresentados” (BORTOLETTO et al., 2016).

Especialistas recomendam que as estratégias de prevencdo da SM devam
ser as mesmas utilizadas no tratamento ndo farmacoldgico da sindrome (SIMAO et
al., 2013), tendo como acdo preferencial a adocdo de estilo de vida saudavel
(FALUDI et al., 2017).

Entre as recomendacfes estdo a reducao de 5% a 10% do peso em um ano,
com posterior manutencdo, para individuos com CA alterada e maior risco
metabdlico; realizacdo de atividade fisica regular, preferencialmente de 45-60
minutos por dia, cinco dias por semana; inclusédo de fibras na dieta e diminuicdo na
quantidade de gorduras saturadas, entre outras (SIMAO et al.,2013).

Em individuos que ja possuem comprometimento da tolerancia a glicose, a
utilizacdo de recursos ndo farmacoldgicos (programa de dieta e exercicios
adequados) pode ter redugdo mais expressiva na incidéncia de SM quando
comparados aos que usam a terapia medicamentosa (SIMAO et al., 2013).

Porém, apesar das modificagcdes no estilo de vida serem mais eficazes na
reducdo da incidéncia de SM quanto as drogas (SIMAO et al., 2013), o uso dos
medicamentos também esta entre as op¢des terapéuticas (FALUDI et al., 2017). Os

hipolipemiantes estdo entre os medicamentos utilizados (FALUDI et al., 2017).
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Vale ressaltar que essas prescricbes medicamentosas exigem cautela, uma
vez que ha medicacdes que compartiham os mesmos sitios de metabolizacao
hepética que os ARV, assim podem comprometer sua acédo (BRASIL, 2017; FALUDI
et al, 2017).

A sinvastatina, por exemplo, uma das estatinas mais conhecidas entre 0s
farmacos hipolipemiantes, ndo € recomendada, pois modifica 0os niveis séricos e a
eficacia dos IP, comprometendo o tratamento das PVHA (BRASIL, 2017; FALUDI et
al, 2017).

Assim, diante complexidade da SM, o atendimento e acompanhamento
multiprofissional é fundamental na prevencdo e tratamento. A avaliacdo dos
marcadores clinicos ligados a sindrome pode ser realizada durante o atendimento
ambulatorial, hospitalar e/ou domiciliar.

Nesse contexto, a enfermagem como profissio membro da equipe
multiprofissional em saude, presente em todos os niveis de atencgdo, representa
importante papel no gerenciamento da sindrome.

Um amplo estudo de intervencao realizado na Coréia do Sul foi idealizado e
executado por enfermeiros, em individuos com SM (CHOO et al, 2016).
Participaram 25.449 pessoas, as quais eram estratificadas quanto ao risco
metabdlico (baixo, médio e alto) a partir do nimero de componentes alterados. A
intensidade, tipo e prazos de intervengédo e avaliagdo variavam de acordo com o
grupo de risco. Entre as intervengdes estavam aconselhamento individual, face a
face, e mensagens de texto pelo celular (CHOO et al., 2016).

O aconselhamento presencial incluia informagdes sobre a importancia da
reducdo de riscos, realizada por enfermeiro; modificacdo na dieta, realizada por
nutricionistas; e treinamento de exercicios por educadores fisicos; os meédicos
também participavam, quando necessario (CHOO et al., 2016).

Ja as mensagens, previamente construidas para o estudo, eram configuradas
e enviadas pelos enfermeiros. As mensagens de texto abrangiam conselhos sobre
dieta saudavel, exercicio regular, cessacao do tabagismo, moderagcdo no consumo
de &lcool e técnicas de gerenciamento de estresse. O programa de intervencao foi
associado a melhorias em fatores de risco para SM (CHOO et al., 2016).

Contudo, apesar de existirem diversos profissionais envolvidos na assisténcia
as PVHA nos servicos onde foi realizado o estudo, como enfermeiro, médico,

psicologos, assistentes sociais e outros, ndo ha um programa especifico para SM.
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Os resultados desta pesquisa evidenciam significativa prevaléncia da SM em
PVHA no municipio de Ribeirdo Preto pelos dois critérios, NCEP-ATPIII e IDF, os
quais apresentaram boa concordancia entre si.

Trata-se de PVHA em sua maioria do sexo masculino, brancos, catolicos,
civiimente sem companheiros, média de idade de 44,35+11,7, ativos, baixo nivel
socioecondmico, residindo com familiares.

Possuem comportamento heterossexual e parceiro afetivo-sexual. Sao
sedentérios, aderentes a TARV e ndo realizam atividades de lazer. Os habitos
alimentares séo intermediarios e o consumo de bebidas alcodlicas e cigarros estéo
entre a minoria.

O histdrico familiar para hipertensao, diabetes, doenca coronariana e AVE é
prevalente, porém a presenca de hipertensos, diabéticos e dislipidémicos é menor.
A maioria apresenta IMC elevado, um significativo percentual de niveis lipidicos
alterados e de médio/alto risco para desenvolvimento de evento cardiovascular.

O diagnostico do HIV e uso de ARV € maior que um ano, a carga viral
indetectavel e contagem de células TCD4+ acima de 350 células/mm3. Todos fazem
uso de pelo menos um ARV da classe dos ITRN.

As variaveis sexo, idade, escolaridade, estado civil e situacdo de trabalho
representaram os fatores sociodemograficos que se associaram a SM. Dentre 0s
fatores comportamentais, o diagnéstico de SM foi perceptivel estatisticamente entre
a orientacao sexual, tabagistas e PVHA nédo aderentes a atividades de lazer.

Os fatores clinicos gerais relacionados a SM foram hipertensao, diabetes,
dislipidemia, aumento do IMC e do risco cardiovascular. O aumento dos lipideos,
representados pelo colesterol total, HDL-c e triglicerideos e aumento da glicemia
também se associaram.

Entre as varidveis clinicas relacionadas ao HIV, identificou-se associacao
entre SM e 0 maior tempo de uso da TARV e de diagnéstico do HIV, a carga viral e 0
uso de ARV da classe dos IP.

Os fatores preditores associados positivamente a presenca de SM foram sexo
feminino; escolaridade menor ou igual a oito anos; IMC com sobrepeso, obesidade
grau | e obesidade grau Il; baixo HDL-c; triglicerideos limite, alto e muito alto;
tolerancia a glicose diminuida e diabetes mellitus; alto risco cardiovascular e maior
tempo de TARV.
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O comportamento homossexual e o maior tempo de diagndstico do HIV

apresentaram-se como fatores de protecdo a presenca de SM.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

As complicacbes metabdlicas associadas a infeccdo pelo HIV e ao uso da
TARV podem levar a um maior risco de eventos cardiovasculares, e consequente
surgimento de DCV como causa de morbidade e morte entre as PVHA.

Baseando-se nos resultados e considerando a importancia do controle dos
fatores de risco e da avaliacdo da SM, faz-se necessario o desenvolvimento de
estratégias e programas terapéuticos para o atendimento a essa populagdo com
foco na promocao de habitos saudaveis.

As acBes devem considerar o0s determinantes sociais, clinicos e
comportamentais, ter continuidade, periodicidade e abordagem multidisciplinar, onde
todos os profissionais envolvidos na assisténcia discutam as possiveis condutas.

E importante inserir na pratica cotidiana a reflexdo sobre suas posturas e
acOfes empreendidas para a reducdo do problema. Deste modo, torna-se
fundamental a capacitacédo para atender a essas demandas.

Considerando ainda a complexidade que envolve a SM, o planejamento do
cuidado se faz essencial. Defende-se a consulta de enfermagem como um espaco
para identificacdo, gerenciamento dos fatores de risco e de intervencdes que
permitam o envolvimento das PVHA no seu processo de cuidado, empoderando-as.

O estudo permitiu conhecer a prevaléncia da SM e os fatores que se
associam ao seu diagnéstico em PVHA, acompanhadas ambulatorialmente,
fornecendo subsidios para a equipe de saude no acompanhamento destes
pacientes.

Pesquisas voltadas a identificacdo de fatores progndsticos, a construcao de
instrumentos educativos sobre a SM e a interven¢gBes em saude direcionadas a este
publico devem ser estimuladas, na possibilidade de utilizacdo dos resultados como
ferramenta préatica na tomada de deciséo frente a prevencao e progressao das DCV.
Este estudo é um dos pioneiros na teméatica quando se refere aos enfermeiros como

investigadores.
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8 LIMITACOES DO ESTUDO

Algumas limitagbes foram encontradas em decorréncia do delineamento do
estudo. O desenho da pesquisa ndo permite que se conheca ha quanto tempo 0s
individuos apresentavam os critérios para SM de fato apresentam a sindrome, e se
esta decorre do tratamento medicamentoso ou € anterior a ele. Além disso, destaca-
se a escassez de informacfes sobre a exposicdo cumulativa dos pacientes a cada
medicamento ARV e a heterogeneidade de sua histéria clinica e terapéutica.

Outra limitacdo se encontra na apresentacdo e comparacao das prevaléncias
da SM nas diferentes regides do mundo, pela diversidade de definicbes utilizadas e
das caracteristicas étnicas, habitos alimentares e estilo de vida das populagdes.
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APENDICE A- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Eu, Elizabete Santos Melo, sou enfermeira e mestranda do programa de Enfermagem
Fundamental da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo,
estou desenvolvendo uma pesquisa que tem como titulo “FATORES ASSOCIADOS AO
RISCO CARDIOVASCULAR DE PESSOAS VIVENDO COM HIV/AIDS NO MUNICIPIO DE
RIBEIRAO PRETO”. Convidamos o(a) sr(a) a participar do estudo que tem como objetivo
analisar os fatores associados ao risco cardiovascular de pessoas vivendo com HIV/aids.
Para participar vocé terd que responder algumas perguntas por meio de entrevistas
individuais, em salas do préprio ambulatério, antes ou apds a consulta médica, pela prépria
pesquisadora e por alunos de graduacdo e pdés-graduacdo devidamente treinados para a
coleta de dados. As entrevistas serdo realizadas em apenas um encontro de 30 a 40
minutos e, para ndo esquecer suas respostas, utilizarei trés questionarios. Além disso,
precisarei consultar seu prontudrio para obter dados dos exames laboratoriais (resultados de
CD4 e carga viral) e pedimos a sua permissao. Informamos que esta pesquisa garante o
anonimato, ou seja, ndo aparecera em momento algum seu nome ou qualquer outro dado
gue possa identifica-lo. Os riscos relacionados a pesquisa serdo decorrentes de desconforto
ou constrangimento de compartilhar informacdes pessoais ou confidenciais durante a
entrevista, e para minimiza-los as entrevistas serdo individualizadas, e se desejar podera se
recusar a responder quaisquer perguntas que achar inconveniente ou inapropriada. Outro
desconforto podera ser relacionado ao numero de questbes presentes nos instrumentos,
que podera ser respondido em um periodo maior e com intervalos. Nao havera despesas
durante a participagdo na pesquisa. O senhor tem direito a indenizagdo caso ocorra dano
decorrente de sua participacdo na pesquisa, por parte do pesquisador e das instituicoes
envolvidas nas diferentes fases da pesquisa. O beneficio da sua participacdo sera de
contribuir o conhecimento sobre o risco cardiovascular em pessoas que vivem com HIV/aids
e também possibilitar a melhoria das a¢cfes na assisténcia a saude, para isso, seréo
realizadas perguntas sobre seus dados pessoais, habitos de vida (alimentacdo, pratica de
exercicio fisico, estresse e outros), conhecimento sobre as doencas cardiovasculares,
histéria da doencga atual e historia de doengas cardiovasculares de seus familiares. Ao
finalizar o estudo, os resultados serdo divulgados nos diversos meios de comunicagéo
(como revistas cientificas) e junto a Secretaria Municipal de Salde de Ribeirdo Preto.
Garantimos que o senhor(a) recebera uma via deste termo assinada, onde consta o
celular/e-mail do pesquisador responsavel, e demais membros da equipe, podendo tirar as
suas duavidas sobre o projeto e sua participacdo, agora ou a qualquer momento, inclusive
para deixar de participar da pesquisa, sem que o(a) sr(a) sofra qualquer prejuizo por parte
do pesquisador ou da instituicdo de saude. Desde ja agradecemos.

Este Comité de Etica tem a finalidade de garantir a manutencdo dos direitos
humanos, protegendo eticamente os participantes de pesquisas, pois avalia as pesquisas
em todas as etapas dos estudos que envolve seres humanos, desde a elaboracdo do
projeto até o relatério final. Ressaltamos que o desenvolvimento da presente pesquisa foi
aprovado pelo CEP-EERP.

Renata Karina Reis (Orientadora) Elizabete Santos Melo (Mestranda)
Tel: (16)3602-0536 Cel:(16) 982671888
e-mail: rkreis@eerp.usp.br e-mail: elizabetemelo@usp.br
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ESCOLA DE ENFERMAGEM DE RIBEIRAO PRETO- USP
Comité de Etica e Pesquisa — Avenida Bandeirantes, 3900
Tel :(16) 3602.3386 E-mail cep@eerp.usp.br
Horério de atendimento: Segunda a Sexta-feira das 8 as 17 horas

Eu, declaro que estou devidamente
informado(a) e esclarecido (a) sobre a pesquisa e os procedimentos nela envolvidos e
concordo em participar desse estudo. Recebi uma via deste termo de consentimento livre e
esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas davidas.

Local: I

Assinatura do Participante
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APENDICE B- Instrumento para coleta de dados sociodemogréficos e clinicos

N° prontuario:

Data da entrevista: / /

Data de Nascimento: / /
Data de diagnoéstico HIV: / /
Data de inicio TARV: / /

Dados guestionados ao paciente:

Sexo: () 1 Masculino () 2 Feminino

Grau de escolaridade (em anos):

Estado civil:

() 1 casado/unido consensual ( )2 solteiro ( ) 3vilvo ( )4 separado
Cor (autoinformada):

( )lbranco ( )2preto ( )3amarelo ( )4 pardo ( )5indigena

Situacdo de trabalho atual:

( ) 1ativo Ocupagéo:

() 2inativo Especificar: ( ) 2.1 aposentado ( ) 2.2 afastado ( )2.3 dona de casa
() 2.4 desempregado ( ) 2.5 outros

Renda mensal familiar: (em reais)

Renda individual: (em reais)

Com quem mora:

( )1sozinho ( ) 2filhos e parceiro ( ) 3 parceiro ( )4 parentes ( )5 outros
Numero de filhos: __ (0=nenhum)

Religido: ( ) 1 catélico ( )2evangélico ( )3 espirita ( )4ateu ( )5outro
Orientacéo sexual: ( ) 1 heterossexual ( )2 homossexual ( ) 3 bissexual
Vida sexual ativa: ( ) 1sim ( )2néao

Parceiro afetivo-sexual: ( ) 1sim ( )2néao
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Histéria familiar das seguintes doencas:

HAS ( )0Onado ( )1 paisf/irmaos ( ) 2tios, avés, primos ( ) 3 outros familiares ( ) 4 néo
sabe informar

DM ( )Onédo ( )1 paisfirmdos ( ) 2tios, avés, primos () 3 outros familiares ( ) 4 nao
sabe informar

IAM( )Ondo ( )1paisf/irmdos ( ) 2tios, avés, primos ( ) 3 outros familiares ( ) 4 néo
sabe informar

AVE( )Ondo ( )1pais/irmdos ( ) 2tios, avés, primos ( ) 3 outros familiares ( ) 4 néo
sabe informar

Doencarenal ( )Ondo ( )1 pais/irmdos ( ) 2tios, avos, primos ( ) 3 outros familiares
() 4 ndo sabe

Historia pregressa das seguintes doencas:

HAS ( )1sim ( )2ndo ( )3ndo sei

DM ( )1sim ( )2n&do ( )3ndo sei

IAM( )1sim ( )2n&@o ( )3nao sei

AVE( )1sim ( )2ndo ( )3nao sei

DLP( )1sim ( )2ndo ( )3n&osei

Doencarenal ( )1sim ( )2ndo ( )3naosei

Toma medicacdo controlada, além da TARV?

( )1sim ( )2néao

Sesim,( )1.1HAS ( )12DM ( )1.3DLP ( )1.4Depressdo ( )1.5outros

Tabagismo:

( )1sim ( )2néo, Se sim: Ha quanto tempo (em anos):
Quantos cigarros por dia:

Etilismo:

( )1sim ( )2néo, Se sim: Ha quanto tempo (em anos):

Quantas vezes na semana:
( )1l.lumavez ( )1.2duasvezes ( )1.3trésvezes ( ) 1.4 mais de trés vezes

Realiza atividade fisica: ( ) 1sim ( )2néo
Se sim, descrever qual atividade:
Se sim, descrever nUmero de dias da semana:
Se sim, descrever horas de atividade/dia:
Se sim, descrever ha quanto tempo (em anos):

Considera que possui uma vida estressante: ( ) 1 sim ( ) 2 ndo
Se sim, especificar:

Considera que possui uma alimentacéo saudavel? ( ) 1sim( )2 néo

Pratica atividades de lazer? ( ) 1sim ( ) 2néo
Se sim, descrever qual atividade:
Se sim, descrever nUmero de dias da semana:
Se sim, descrever horas de atividade/dia:
Se sim, descrever h4 quanto tempo (em anos):

Mensuracodes:

PA sist6lica (em mmHg): Altura (em metros):
PA diastdlica (em mmHg): IMC:
Peso (em kg): Circunferéncia quadril (em cm):

Circunferéncia abdominal (em cm):
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Dados coletados do prontuédrio:

TARV em uso:

1( ) Abacavir 7 () Zidovudina 13( ) Indinavir
2( ) Biovir 8( ) Efavirez 14( ) Leopinavir
3( ) Didanosina 9( ) Nevirapina 15( ) Ritonavir
4( ) Estavudina 10( ) Fusamperenavir 16( ) Saquinavir
5( ) Lamivudina 11( ) Atazanavir 17( ) Raltegravir
6( ) Tenofovir 12( ) Darunavir 18( ) Enfuvirtida
CD4: data: / /

Cv: data: / /
Colesterol Total: data: / /

HDL: data: / /

LDL: data: / /
Triglicerideos: data: / /
Ureia: data: / /
Creatinina: data: / /
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ANEXOS
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ANEXO A- Instrumento para avaliacdo da alimentacao saudavel

Teste: Como esta sua alimentacéo?

Instrucdes gerais:

» Se vocé achar que mais de uma resposta esta certa, escolha a que vocé mais costuma fazer
guando come.

» Lembre-se: responda o que vocé realmente come, e ndo 0 que gostaria ou acha que seria
melhor comer.

» Escolha s6 UMA resposta. Vamos comecar!

1) Qual é, em média, a quantidade de frutas (unidade/fatia/pedago/copo de suco natural) que
vocé come/toma por dia?
a. () N&o como frutas, nem tomo suco de frutas natural todos os dias
b. () 3 ou mais unidades/fatias/pedacos/copos de suco natural
c. () 2 unidades/fatias/pedacos/copos de suco natural
d. () 1 unidade/fatia/pedaco/copo de suco natural

2) Qual é, em média, a quantidade de legumes e verduras que vocé come por dia?
Atencédo! N&o considere nesse grupo os tubérculos e as raizes (veja pergunta 4).
a. ( ) Nao como legumes nem verduras todos os dias
b. () 3 oumenos colheres de sopa
c. ()4-5colheres de sopa
d. ()6 -7 colheres de sopa
e. () 8 ou mais colheres de sopa

3) Qual é, em média, a quantidade que vocé come dos seguintes alimentos: feijao de qualquer
tipo ou cor, lentilha, ervilha, gréo-de-bico, soja, sementes ou castanhas?
a. () N&o consumo
b. () 2 ou mais colheres de sopa por dia
c. () Consumo menos de 5 vezes por semana
d. () 1 colher de sopa ou menos por dia

4) Qual a quantidade, em média, que vocé consome por dia dos alimentos listados abaixo?
a. Arroz, milho e outros cereais (inclusive os matinais); mandioca, cara ou inhame;
macarrao e outras massas, batata-inglesa, batata-doce, batata-baroa ou

mandioquinha: ___ colheres de sopa
b. Pé&es: ___ unidades/fatias
c. Bolos sem cobertura e/ou recheio: __ fatias
d. Biscoito ou bolacha sem recheio: __ unidades

5) Qual é, em média, a quantidade de carnes (gado, porco, aves, peixes e outras) ou ovos que
vocé come por dia?
a. ( ) Nao consumo nenhum tipo de carne
b. ()1 pedacgo/fatia/colher de sopa ou 1 ovo
c. ()2 pedacgos/fatias/colheres de sopa ou 2 ovos
d. () Mais de 2 pedacos/fatias/colheres de sopa ou mais de 2 ovos

6) Vocé costuma tirar a gordura aparente das carnes, a pele do frango ou outro tipo de ave?
a. ()Sim
b. () Nao
c. () N&o como carne vermelha ou frango

7) Vocé costuma comer peixes com qual freqiéncia?
a. () ndo consumo
b. ( ) Somente algumas vezes no ano
c. ()2 oumais vezes por semana
d. () De1a4vezes por més
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8) Qual é, em média, a quantidade de leite e seus derivados (iogurtes, bebidas lacteas,
coalhada, requeijao, queijos e outros) que vocé come por dia?
a. () N&o consumo leite, nem derivados
b. () 3 ou mais copos de leite ou pedacos/fatias/porcdes
c. () 2 copos de leite ou pedacos/fatias/porcdes
d. () 1 ou menos copos de leite ou pedacos/fatias/porcdes

9) Quie tipo de leite e seus derivados vocé habitualmente consome?
a. () Integral
b. () Com baixo teor de gorduras (semi-desnatado, desnhatado ou light)

10) Pense nos seguintes alimentos: frituras, salgadinhos fritos ou em pacotes, carnes salgadas,
hambdurgueres, presuntos e embutidos (salsicha, mortadela, salame, lingiiica e outros).
Vocé costuma comer um deles com que frequéncia?

a. ( ) Raramente ou nunca

b. () Todos os dias

c. () De 2 a 3 vezes por semana

d. ( ) De 4 a5 vezes por semana

e. () Menos que 2 vezes por semana

11) Pense nos seguintes alimentos: doces de qualquer tipo, bolos recheados com cobertura,
biscoitos doces, refrigerantes e sucos industrializados.
Vocé costuma comer qualquer um deles com que frequéncia?
a. ( ) Raramente ou nunca
b. ( ) Menos que 2 vezes por semana
c. ( ) De 2 a 3 vezes por semana
d. ( ) De 4 a5 vezes por semana
e. () Todos os dias

12) Qual tipo de gordura é mais usada em casa para cozinhar os alimentos?
a. () Banha animal ou manteiga
b. () Oleo vegetal como: soja, girassol, milho, algod&o ou canola
c. () Margarina ou gordura vegetal

13) Vocé costuma colocar mais sal nos alimentos quando j& servidos em seu prato?
a. ()Sim
b. () Nao

14) Pense na sua rotina semanal: quais as refeicdes vocé costuma fazer habitualmente no dia?

Refeicdes Sim | Né&o

Café da manha

Lanche da manha
Almocgo

Lanche ou café da tarde
Jantar ou café da noite
Lanche antes de dormir

15) Quantos copos de agua vocé bebe por dia? Inclua no seu calculo sucos de frutas naturais
ou chas (exceto café, cha preto e cha mate).
a. () Menos de 4 copos
b. () 8 copos ou mais
c. ()4a5copos
d. ()6a8copos

16) Vocé costuma consumir bebidas alcodlicas (uisque, cachaca, vinho, cerveja, conhaque,
etc) com qual frequéncia?
a. ( ) Diariamente
b. () De 1l a6 vezes por semana
c. () Eventualmente ou raramente (menos de 4 vezes ao més)
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d. () N&o consome

17) Vocé faz atividade fisica REGULAR, isto &, pelo menos, 30 minutos por dia, todos os dias

da semana, durante o seu tempo livre?
Atencgdo: Considere aqui as atividades da sua rotina diaria como o deslocamento a pé ou
de bicicleta para o trabalho, subir escadas, atividades domésticas, atividades de lazer
ativo e atividades praticadas em academias e clubes. Os 30 minutos podem ser divididos
em 3 etapas de 10 minutos.

a. ()Naéo

b. ()Sim

c. ()2a4vezes porsemana

18) Vocé costuma ler a informacdo nutricional que estd presente no rétulo de alimentos
industrializados antes de compra-los?
a. () Nunca
b. () Quase nunca
c. () Algumas vezes, para alguns produtos
d. () Sempre ou quase sempre, para todos os produtos

BRASIL, Ministério da Saude. Guia Alimentar. Como ter uma alimentagao saudavel. Brasilia: MS, 2013.
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ANEXO B- Questionario para Avaliacdo da Ades&o ao Tratamento
Antirretroviral- CEAT-HIV

Instrucdes: Gostariamos de conhecer alguns aspectos sobre a sua situacédo atual e sobre seu
tratamento. A informacgé&o que vocé proporcione sera estritamente confidencial. Por favor,
responda a todas as perguntas pessoalmente. Marque a op¢éo que melhor se adequar ao seu

caso e lembre-se de que ndo ha respostas “certas” ou “erradas”.

DURANTE A ULTIMA SEMANA Sempre |25 92 metade A"“"“’“’m e Alguma vez ""::‘z‘m“
1. Deixou de tomar sua medicagdo alguma vez? 1 2 3 4 5 CET1
2. E.e_ algl_.lma wvez? sentiu-se melhor, deixou de tomar sua 1 2 3 4 5 CET2
medicacdo? -
3. Sg alguma wez depois de tomar sua medicagao 1 2 3 4 5 CET3
sentiu-se pior, deixou de toma-la? -_—
4. Se alguma vez s& sentiu triste ou deprimido, deixou 1 2 3 4 5 CET4
de tomar sua medicacdo? -_—
5. Lembra-se que remédios estd tomando nesse momenta? (1=5IM | 2=NAQ) (escrever CETS
05 NOMmes) -_—
Ruimi Um pouco Regular Pode Boa
ruim melhorar
6. Como é a relagdo que mantém com o seu médico? 1 2 3 4 5 CETG
Nada Pouco Regular Bastante Muito
7. Quanto esforgo vocé faz para seguir {cumprir) com o 1 2 3 4 5 ET?
seu tratamento? —_—
8. Quanta informacdo vocé tem sobre os medicamentos 1 2 3 4 5
que toma para o HIV? CETE___
9. Quanto beneficio pode lhe trazer o uso destes 1 2 3 4 5 CETS
medicamentos? -
10. Considera gue sua saude melhorou desde gue 1 2 3 4 5 CET10
comegou a tomar os medicamentos para o HIV? -
11. Até gue ponto sente-se capaz de Seguir com o 1 2 3 4 5 CETIA
tratamento? -
MNunca Algumas |Apoddmadament|  Multas Sempre
vezes a metade das veze| Vezes
12. Normalmente estd acostumado a tomar a 1 2 3 4 5 CET12
medicacdo na hora certa? -
13. Quando os resultados dos exames sdo bons, seu 1 2 3 4 5
médico costuma utilizd-los para Ihe dar dnimo e CET13 ___
motivagdo para seguir com o tratamento?
Muito Insatisfeito | Indiferente | Satisfeito Muita
insatisfeito satisfeito
14. Como sente-se em geral com o tratamento desde 1 2 3 4 11
que comegou a tomar seus remédios? CETM __
Muito Intensos  pedianamen Pouco Nada
intensos te intensos intensos intensos
15. Como avalia a intensidade dos efeitos colaterais 1 2 3 4 5
relacionados com o uso dos medicamentos para o HIV? CET1S __
Multo Bastante Regular Pouco Nada de
tempo tempo tempo tempo
16. Quanto tempo acredita gque perde ocupando-se em 1 2 3 4 5
tomar seus remédios? CETI6__
MNada Pouco Regular Bastante Muito
cumpridor | cumpridor cumpridor
17. Que avaliagdo tem de si mesmo com relagdo a toma 1 2 3 4 s CET17 ___
dos remédios para o HIV?
Muita Bastante Regular Pouca Nenhuma
dificuldade | dificuldade dificuldade | dificuldade
18. Quanta dificuldade tem para tomar a medicagao? 1 2 3 4 5 CET18
[19. Desde que esta em tratamento alguma vez delxou de tomar sua medicacdo um dia completo, ou mals de um? (1=5IM | 2=NA0)| CET19
20. (Se responder afirmativamente): Cuantos dias aproximadamente? CET20
1. Utiliza alguma estratégia para lembrar-se de tomar a medicacdo? (1=5IM | 2=NAD) CET21
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ANEXO C- Calculadora do Escore de Risco Cardiovascular de
Framingham

General CVD Risk Prediction
(Type Over Placeholder
Risk Factor Units Values in Each Cell) Notes
Sex male {m) or female (f) f
Age years 24
Systolic Blood Pressure mmHg 1250
Treatment for Hypertension yes (y) orno (n) n
Smoking yes (y) orno (n) n
Diabetes yes (y)or no {n) n
HDOL mag/dL 45
Total Cholesterol maldL 180
(The risk score shown is derived on the
basis of an equation. Other print products,
use a point-based system to calculate a risk 0,8% If value is < the minimum for the field, enter the
score that approximates the equation-based minimum value. If value is = the maximum for the
one.) field, enter the maximum value.
Your Heart/Vascular Age 24
BYOUR RISK
BOPTIMAL
| CNORMAL

Calculator prepared by R.B. D'Agostino and M J. Pencina based on a publication by D'Agostino et al. in Circulation

Disponivel em: https://www.framinghamheartstudy.org/risk-functions/cardiovascular-disease/10-year-risk.php




ANEXO D- Autorizacéo da Secretaria Municipal de Saude de Ribeiréo
Preto-SP

Prefeitura Municipal de Ribeirdo Preto :“-SUS

Estado de Sdo Paulo - Secretaria Municipal da Saide =

OF. 4454/14 — GS
RACG/racg
Ribeirdo Preto, 16 de outubro de 2014.

Senhora Orientadora,

Declaro ter lido e concordar com o parecer ético emitido pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo,
conhecer e cumprir as Resolugbes Eticas Brasileiras, em especial a Resolugdo CNS
196/96. Esta Secretaria Municipal da Saude esta ciente de suas co-responsabilidades
como instituigdo co-participante do Projeto de Pesquisa “FATORES ASSOCIADOS AO
RISCO CARDIOVASCULAR DE PESSOAS VIVENDO COM HIV/AIDS NO MUNICIPIO
DE RIBEIRAO PRETO” e de seu compromisso no resguardo da seguranga e bem-estar
dos sujeitos de pesquisa nela recrutados, dispondo de infra-estrutura necessaria para a
garantia de tal seguranga e bem-estar.

Solicito que os pesquisadores encaminhem a Secretaria Municipal da Sadde o

Relatério Final ao encerrar a pesquisa.

Cordialmente,

llImo ao llustrissima Senhora

Profd. Dr?. Renata Karina Reis

Orientadora do Projeto de Pesquisa

Escola de Enfermagem Ribeirdo Preto — USP
Avenida Bandeirantes, 3900

Secretaria Municipal da Saude
Rua Prudente de Moraes, 457 — Centro — Ribeirdo Preto/SP
Fones: 3977.9305 / Fax: 3941.4934 / e-mail: gabinete@saude.pmrp.com.br
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ANEXO E- Autorizac&o do Comité de Etica em Pesquisa da Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto-SP (Macro-projeto)

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
ESCOLA DE ENFERMAGEM DE RIBEIRAO PRETO

Centro Colaborador da Organizagéc Mundial da Saide Avenida Bandeirantes, 3900 - Ribeirdo Preto - S&o Pauio - Brasil - CEP 14040-902
para o Desenvoivimento da Pesquisa em Enfermagem Fone: 55 16 3602.3382 ~ 55 16 3602.3381 - Fax: 55 16 3602.0518
www.eerp.usp.br - eerp@edu.usp.br

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA EERP/USP

Of.CEP-EERP/USP — 158/2014

Ribeirdo Preto, 17 de setembro de 2014.

Prezada Senhora,

Comunicamos que o projeto de pesquisa, abaixo especificado, foi analisado e
considerado APROVADO AD REFERENDUM pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo, em 17 de
setembro de 2014.

Protocolo CAAE: 34497414.0.0000.5393

Projeto: FATORES ASSOCIADOS AO RISCO CARDIOVASCULAR DE PESSOAS
VIVENDO COM HIV/AIDS NO MUNICIPIO DE RIBEIRAO PRETO - SP.

Pesquisadores: Renata Karina Reis

Em atendimento a Resolucao 466/12, devera ser encaminhado ao
CEP o relatorio final da pesquisa e a publicagdo de seus resultados, para
acompanhamento, bem como comunicada qualquer intercorréncia ou a sua

interrupg¢é&o.
/f\tenciosamente,
e
Pr%%upréf Angelita Maria Stabile
Vice=Coordenadora do CEP-EERP/USP
lima. Sra.

Profa. Dra. Renata Karina Reis
Departamento de Enfermagem Geral e Especializada
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto - USP
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ANEXO F- Autorizagio do Comité de Etica em Pesquisa da Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto-SP

"N
&
3 2
B A UNIVERSIDADE DE SAQ PAULO
o ESCOLA DE ENFERMAGEM DE RIBEIRAG PRETO
Cont Coapurain 00 CFASONS e o mmnmm»n Rtwido P - 8d0 S0 Faeh E:nl e unu'n:

Cosarvohvmnnic dy Poages one Eslmagws Fase: 53 121375 3283 - 55 V8 31150001 - Faw: 55 48 3215.851A
WA D I i pase

Oficio CEP-EERP/USP n® 299/2018, de 15.03.2016

Prezada Senhora,

Comunicamos que o projeto de pesquisa abaixo especificado foi analisado e
considerady aprovado “ad referendum” peb Comité de Efica em Pesquisa da Escola de
Enfermagen de Ribeirdo Prato da Universidade de Sdo Paulc (CEP-EERP/USP) em 14 de
setembro de 2016

Protocolo CAAE: 5875831€.3.0000.5393

Projeto: Sindrome Metabdliza e sua associaBo com fatores sociodemogréficos, clinicos e
comportamentais em pessoas que vivem com HIV/AIDS

Pesquisadores: Renata Kanna Rels

Em atendimento & Resolugfo 466/12, deverd ser encaminhado ao CEP o
relatério final da pesquisa e a publicagdo de seus resultados, para acompanhamento,
bem como comunicada qualquer intercorréncla ou a sua interrupgéo.

nciosamente,
,.Yf, ble
Angdm Maria Stabile
Coordenadora do CEP-EERP/USF

lima. Sra.

Prof.” Dra. Renata Karina Rels

Departamento de Enfermagem Geral e Especializada
Escola de Enfermagem de Ribeir&o Preto - USP



