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RESUMO

Introducdo: A terapia antirretroviral (TARV) mudou a historia natural da infeccao pelo
HIV, com declinio nas infec¢bes oportunistas e reducao na mortalidade, entretanto a
TARV, estd associada a alteragcbes metabdlicas que podem levar a sindrome
metabdlica (SM), um dos principais fatores de risco para doenca cardiovascular
(DCV). Objetivo: Investigar a prevaléncia e fatores associados a sindrome metabdlica
em adultos vivendo com HIV/AIDS em TARV. Método: Este estudo foi dividido em dois
capitulos. No primeiro, trata-se de um estudo com dados secundarios por meio de
uma revisao sistematica de literatura e meta- analise com o tema “prevaléncia da
sindrome metabdlica em pessoas vivendo com HIV/AIDS (PVHA) em TARV”. No
segundo capitulo foi realizado um estudo epidemioldgico transversal com 265
pacientes vivendo com HIV/AIDS. Os dados foram coletados no SAE do municipio de
Ponta Grossa — Parana, no periodo de 2018 e 2019. As informacdes foram obtidas
mediante aplicacdo de questionarios estruturados, exames clinicos, antropomeétricos
e bioquimicos. O diagnéstico da sindrome metabdlica levou em consideracdo os
critérios propostos pelo Nacional Cholesterol Education Program — Adult Treatment
Panel Il (NCEP ATP IIl). Foram estimadas razéo de prevaléncia e seus respectivos
intervalos de confianca de 95% e nivel de significancia estatistica de 5%. A analise
multivariada foi construida usando a regressao de Poisson. Resultados: Estudos de
cinco continentes foram representados na revisdo sistematica e meta-analise, a
maioria deles na América. O critério mais frequente utilizado na revisao foi a definicao
do NCEP ATPIIl. A prevaléncia global de SM entre PVHA foi de 26%
independentemente da TARV utilizada, comparavel a prevaléncia geral nas regides
desenvolvidas. No estudo epidemiologico houve predominio de pessoas brancas, com
idades média de 44,3 anos, sexo bioldgico masculino, casados ou unido estavel com
comportamento heterossexual, o0 modo de transmissdo mais frequente foi o sexual,
com predominio de renda e escolaridade baixa. A prevaléncia de sindrome metabdlica
foi 32,5% e os fatores que estiveram associados a SM foram faixa etaria 50 a 59 anos
(OR=8.06; 1C95%=2.42; 26.84) e sexo biologico feminino (OR=1,83; 1C95%=1.06;
3.15). Conclusao: Esta revisédo sistematica fornece uma visdo global essencial sobre
a prevaléncia da SM na populacao de HIV em TARV e para direcionar estudos futuros.
A prevaléncia da sindrome metabdlica e sua associacdo com o uso da TARV
encontradas no estudo epidemioldgico reforcam a necessidade de identificacdo de
individuos e grupos populacionais com maior vulnerabilidade a ocorréncia de DCV.

Palavras chave: HIV; Sindrome Metabdlica; Terapia Antirretroviral, HAART,
Prevaléncia.



ABSTRACT

Introduction: Antiretroviral therapy (HAART) changed the natural history of HIV
infection, with a decline in opportunistic infections and a reduction in mortality, however
HAART is associated with metabolic changes that can lead to metabolic syndrome
(MS), one of the main factors risk factors for cardiovascular disease (CVD). Objective:
To investigate the prevalence and factors associated with metabolic syndrome in
adults living with HIV / AIDS on ART. Method: This study was divided into two chapters.
In the first, it is a study with secondary data through a systematic literature review and
meta-analysis with the theme “prevalence of the metabolic syndrome in people living
with HIV / AIDS (PLWHA) on ART". In the second chapter, a cross-sectional
epidemiological study was carried out with 265 patients living with HIV / AIDS. The
data were collected at the SAE of the municipality of Ponta Grossa - Parana, in the
period from 2018 to 2019. The information was obtained through the application of
structured questionnaires, clinical, anthropometric and biochemical tests. The
diagnosis of metabolic syndrome took into account the criteria proposed by the
National Cholesterol Education Program - Adult Treatment Panel Ill (NCEP ATP llI).
Prevalence ratios and their respective 95% confidence intervals and 5% level of
statistical significance were estimated. Multivariate analysis was constructed using
Poisson regression. Results: Studies from five continents were represented in the
systematic review and meta-analysis, most of them in America. The most frequent
criterion used in the review was the definition of the NCEP ATPIIl. The overall
prevalence of MS among PLWHA was 26% regardless of the ART used, comparable
to the general prevalence in developed regions. In the epidemiological study there was
a predominance of white people, with an average age of 44.3 years, male biological
sex, married or in a stable relationship with heterosexual behavior, the most frequent
mode of transmission was sexual, with a predominance of income and low education.
The prevalence of metabolic syndrome was 32.5% and the factors that were
associated with MS were age group 50 to 59 years old (OR = 8.06; 95% CI = 2.42;
26.84) and female biological sex (OR = 1.83; 95% CI = 1.06; 3.15). Conclusion: This
systematic review provides an essential overview of the prevalence of MS in the HIV
population on ART and to guide future studies. The prevalence of metabolic syndrome
and its association with the use of ART found in the epidemiological study reinforce
the need to identify individuals and population groups with greater vulnerability to the
occurrence of CVD.

Keywords: HIV; Metabolic syndrome; Antiretroviral Therapy, HAART, Prevalence.
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1 INTRODUCAO

Optou-se neste estudo pela revisdo sistematica de literatura e meta- andlise
de natureza exploratéria, descritiva e passivel de reproducdo em substituicdo a
revisdo de literatura tradicional. Esse tipo de pesquisa serve, entre varias outras, para
indicar novos rumos para futuras investigacdes, além de ajudar a sintetizar a evidéncia
disponivel na literatura (MANCINI; SAMPAIO, 2007). Dessa forma optou-se por
escrever a introducédo, abordando os principais aspectos epidemioldgicos, tratamento,
adesédo e complicacdes metabdlicas nas pessoas vivendo com HIV.

1.1 DIAGNOSTICO SITUACIONAL E EPIDEMIOLOGICO DA INFECCAO PELO
HIV.

A epidemia da infeccéo pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana (VIH ou HIV,
do inglés Human Immunodeficiency Virus) teve inicio nos Estados Unidos, em 1981,
guando o Centers for Disease Control (CDC) reconheceu a existéncia de uma nova
doenca imunossupressora com deficiéncia de imunidade celular e humoral, tornando-
se um marco na histéria da humanidade que desde entdo vem ocasionando milhares
de mortes no mundo. Sendo assim, o principal contribuinte para a carga global de
doencas (CDC, 2001; ZULFIQAR et al., 2017).

Dados do Programa Conjunto das Nacdes Unidas sobre HIV/AIDS (UNAIDS)
de 2019, estimavam que 37,9 milhdes de pessoas viviam com o HIV, e cerca de
770.000 mil pessoas morreram de doencas associadas a Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA ou AIDS do inglés Acquired Immune Deficiency
Syndrome) em todo o mundo (UNAIDS, 2019a).

Os primeiros casos de AIDS no Brasil foram notificados na cidade de Sé&o
Paulo, ocorreram em Homens que fazem Sexo com Homens (HSH) desde entdo, a
epidemiologia reflete a diversidade espacial do pais e sua heterogeneidade
sociodemografica (CDC, 2001; SANTOS et al., 2002; DAVID; AGUIAR, 2009; COSTA,
2017; BRASIL, 2017a).

Dados do UNAIDS apontam que o Brasil em 2018 apresentou um aumento
de 21% no numero de novos casos em oito anos. O aumento ainda fez com que a
América Latina registrasse, em média, um incremento de 7% noS NOVOS casos
positivos de HIV na regido entre 2010 e 2018 (UNAIDS, 2019a).
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Foram diagnosticados no Brasil 42.420 mil novos casos de HIV e 37.791 mil
casos de AIDS, totalizando, no periodo de 1980 a junho de 2018, 982.129 mil casos
de AIDS detectados no pais, sendo 258.696 no estado do Parana (BRASIL, 2018a).
No Parana, o numero de novos casos de HIV aumentou 351% de 2010 a 2016, de
acordo com dados da Secretaria de Saude do Estado (SESA, 2019).

O primeiro caso de AIDS com residéncia no municipio de Ponta Grossa foi
notificado em 1987, ndo sendo possivel verificar se a data do diagnéstico referente a
esse caso coincide com o ano de notificacdo ou se foi anteriormente. A coleta
sistematizada dos dados referentes a AIDS na regido passou a ser registrada
oficialmente, pelos servicos publicos de saude a partir de 1987. Os dados
epidemiologicos do municipio apontam um aumento de 4,5% o numero de homens
infectados pelo HIV, de 20 a 24 anos, entre 2014 a 2018. De 2014 a 2018 foram
detectados 284 casos de AIDS e 65 oObitos relacionados a sindrome no mesmo
periodo (FMS, 2019).

Destaca-se que o municipio de Ponta Grossa tem apresentado dados
epidemiologicos importantes, fazendo com que a questdo do HIV se apresente como

um dos mais relevantes problemas de saude publica da cidade.

1.2 TERAPIA ANTIRRETROVIRAL: ADESAO E IMPLICACOES METABOLICAS

Na década de 1990, o Brasil adotou a politica de acesso universal a Terapia
Antirretroviral (TARV), de distribuicdo gratuita para todas as pessoas que viviam com
HIV/AIDS, através do sistema publico de saude (BARROS; VIEIRA DA SILVA, 2017).

Em 2015, a World Health Organization (WHO) recomendou que todas as
pessoas que viviam com o HIV, de todas as idades e em todas as partes do mundo
recebessem a TARYV, iniciado assim o caminho rumo a meta de acabar com as
epidemias de AIDS e de Infeccbes Sexualmente Transmissiveis (IST) como
problemas de saude publica nas Américas até 2030 (PAHO, 2017; WHO, 2017).

Dados do UNAIDS (2019), estimavam que 23,3 milhdes recebiam a TARV em
todo o mundo. Na América Latina e no Caribe aproximadamente 2,1 milhdes de
pessoas viviam com o HIV em 2017, destes 61% e 57 % acessavam a TARYV,
respectivamente, até setembro de 2018. No Brasil cerca de 585 mil pessoas estavam
em tratamento para AIDS (AVERT, 2018, BRASIL, 2018a; UNAIDS, 2019a).
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A chamada meta 90-90-90 recomenda que até 2020, 90% das pessoas
infectadas pelo HIV, no mundo, saibam seu status positivo; 90% daqueles com status
positivo devem estar recebendo TARV e 90% daqueles recebendo TARV devem
apresentar supresséo viral. Referente ao alcance da meta 90-90-90, o municipio de
Ponta Grossa tem planejando a consecucao da meta de 90% em TARV até 2020
(UNAIDS, 2015, FMS, 2017).

Para atingir essa meta é necessario que haja adesdo ao tratamento
medicamentoso. A adesao € definida como um processo dindmico, multideterminado
e de responsabilidade do paciente. Trata-se de uma questdo complexa, perpassada
pela relacdo de confianca e vinculo entre equipe de saude e usuario do servico
(POLEJACK; SEIDL, 2010).

A adesédo a um farmaco envolve sua tomada na dose e frequéncia prescritas,
mas nao ha consenso na literatura para definicbes da “boa” e “ma” adeséao. Ha muitas
formas de verificacdo da adeséo, dentre os métodos mais utilizados destacam-se as
medidas indiretas, como autorrelato, monitoramento eletrénico de medicamentos,
contagem de comprimidos e registros referentes a retirada de medicamentos. O
autorrelato de adesdo medicamentosa € um dos métodos mais utilizados para
guantificar a adesdo a TARV (SENKOMAGO et al., 2011; IACOB; IACOB;
JUGULETE, 2017).

Estudo de Galvao et al. (2019), realizado com pacientes atendidos no Servico
de Assisténcia Especializada (SAE) de Ponta Grossa, apontou uma média de 76,2%
dos individuos considerados com “adeséo adequada” quanto a utilizagdo da TARV em
2018.

O comportamento de adesdo a TARV néo € algo rotineiramente encontrado
nos estudos que avaliam a prevaléncia de Sindrome Metabdlica (SM) em PVHA. O
enfoque é dado a estudos que comparam o diagnostico 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 ndo da TARV (WU et al., 2012;
OBIRIKORANG et al., 2016; HIRIGO; TESFAYE, 2016).

Segundo protocolo do Ministério da Saude (2017) os medicamentos
antirretrovirais estéo 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 Fuséo (IF), Inibidores

de Integrase (INI) e Inibidores de Entrada (IE) de acordo com o protocolo do Ministério
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da Saude (MS) a TARV inicial deve sempre incluir combina¢cdes de trés ARV, sendo
dois ITRN/ITRNt — (lamivudina-3TC) e (tenofovir-TDF) associados a uma outra classe
de ARV: preferencialmente INI — (dolutegravir-DTG), ou ITRNN, ou IP com reforgo
de Ritonavir (IP/r) [BRASIL, 2017b; BRASIL 2018b].

O controle terapéutico da infeccéo pelo HIV se d& por meio dos antirretrovirais
(ARV), estes farmacos permitem que o sistema imunolégico restaure parcialmente e
atrase a progressao da doenca. No entendo, a cura da infeccao é inatingivel com o
uso dos ARV atualmente disponiveis (ALLERS et al., 2011).

Evidencia-se que os avangos da TARV melhoraram a qualidade de vida das
Pessoas Vivendo com HIV/AIDS (PVHA), pois suprimiram a atividade viral e
aumentaram a longevidade, levando assim, a um declinio consideravel nas infec¢des
oportunistas e a uma reducdo nas mortes associadas (PEREIRA et al., 2012;
OLIVEIRA; SILVA, 2014).

Em relagédo a resposta ao tratamento, o Brasil teve dos maiores niveis de
supresséao viral entre as pessoas vivendo com HIV em 2018, com 62%. Devido ao
impacto da implantacdo da TARV, o numero de mortes relacionadas a AIDS € o menor
deste século (940.000), tendo caido para menos de 1 milhdo pela primeira vez em
2016. No entanto, o ritmo atual de declinio ndo é rapido suficiente para alcancar a
meta para 2020 de menos de 500.000 mortes relacionadas a AIDS no mundo
(UNAIDS, 2019a).

Verifica-se que a TARV associa se a complicacdes adversas, algumas graves,
como os distarbios metabdlicos de intolerancia a glicose e diabetes, bem como
disturbios lipidicos, levando a um aumento da Doenca Cardiovascular (DCV)
(LUNDGREN et al., 2008; GUIRA et al., 2016; MUYANJA et al., 2016; NGUYEN et al.,
2016). Shah et al. (2018), em uma meta-analise evidenciou que o risco relativo de
DCV em pessoas vivendo com HIV/AIDS era aumentado de 2,16 (IC 95%: 1,68-2,77)
em comparacao com individuos soronegativos.

Reconhece-se que a TARV mudou a histéria natural da doenca, passando a
apresentar caracteristicas de doenca cronica. Como consequéncia, estima-se que até
2030, 73% dos individuos infectados pelo HIV terdo idade igual ou superior a 50 anos
e 78% terdo DCV (HSUE; WATERS, 2018).

Logo, torna-se necessario implementar novas estratégias para o manejo da
infeccao pelo HIV, constituindo um desafio aos servi¢os de saude e seus profissionais,

uma vez que as complicacbes metabodlicas e doencgas cardiovasculares passam a



16

apresentar maior frequéncia com o envelhecimento (BONFANTI et al., 2012;
BALDERSON et al., 2013; DE SOCIO et al., 2014; GUIRA et al., 2016; MUYANJA et
al., 2016; DEMIR et al., 2018).

1.3 SINDROME METABOLICA EM PESSOAS VIVENDO COM HIV/AIDS

Com o aumento do tempo da infeccao pelo HIV, bem como o envelhecimento
dessa populacéo, o uso de ARV pode aumentar o risco de DCV, causando elevacdes
lipidicas séricas pro-aterogénicas, indugdo de resisténcia a insulina, aumento da
adiposidade visceral ou perda de gordura subcutanea. Estas alteracdes podem variar
de acordo com a classe especifica de antirretroviral, bem como medicamentos
individuais dentro de uma classe (CURRIER et al., 2008; ZULFIQAR et al., 2017;
HSUE; WATERS, 2018).

Dentre as implicagcdes metabdlicas, identifica-se as comorbidades resultantes
do impacto da TARV no metabolismo lipidico e glicidico das PVHA (SOUZA et al.,
2013). A presenca concomitante de fatores de risco, caracterizada pelo agrupamento
de anormalidades fisiopatoldgicas, tais como a obesidade, a dislipidemia, a resisténcia
a insulina (RI), a hiperinsulinemia, a intolerancia a glicose e a hipertensao arterial
sistémica (HAS) constitui-se a condicdo definida como Sindrome Metabdlica (SM),
inicialmente conceituada de Sindrome X, para descrever um conjunto de
anormalidades metabdlicas e hemodinamicas, que eram frequentes em individuos
obesos, complexo agregado de fatores predisponentes das DCV (REAVEN, 1988).
Héa evidencias na literatura de que a SM é mais prevalente entre pessoas que vivem
com o HIV/AIDS do que na populacéo geral (SIMAO et al., 2013; BERALDO et al.,
2016).

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, hipercolesterolémica e diabetes, com
deposicao central de gordura e resisténcia a insulina (ALBERTI et al., 2009).

A SM foi descrita pela World Health Organization WHO em 1998 e exigia para
o diagndstico sindrémico a presenca de Resisténcia Insulinica (RI) e a associagéo de
dois fatores de risco (obesidade, Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS),

hipertrigliceridemia, High Density Lipoproteins (HDL-c) baixo). Segundo esta avaliacao
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diagnéstica, todos pacientes diabéticos eram considerados portadores de SM
(ALBERTI; ZIMMET, 1998).

Em 1999, houve a proposta de modificagéo 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
diagnosticada na presenca de hiperinsulinemia associada a outros dois outros fatores
de risco ja citados. A partir desse momento, valorizou-se mais a presenca de
obesidade abdominal e os pacientes diabéticos passaram a nao ser possiveis
portadores da sindrome (BALKAU; CHARLES, 1999).

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

Em 2003, a American Association of Clinical Endocrinologists (AACE) prop6s
novamente a introducao do termo “resisténcia insulinica”. Firmando a importancia das
variaveis laboratoriais, HAS e obesidade, porém, sem estabelecer quantidade de
fatores presentes para o diagnoéstico (KAHN et al., 2005).

Por dltimo, em 2005, a Internacional Diabetes Federation (IDF) publicou novos
critérios. A obesidade abdominal associada a dois outros fatores listados no NCEP
confirmaria o diagnostico de sindrome metabdlica (THOMAS et al.,, 2005;
KOUTSOVASILIS et al., 2009).

Em 2009, acordou-se que nao deve haver um componente obrigatorio, mas que
a medicao da cintura continuaria a ser uma ferramenta de triagem preliminar util. 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 os quais é necessaria a continuacdo dos trabalhos
(ALBERT et al., 2009).

Pela definicdo do critério harmonizado estao presentes: hipertriglicemia ou uso
de medicamentos para dislipidemia; hipertensdo ou o uso de medicamentos anti-
hipertensivos; teste de glicemia de jejum (GJ) ou uso de medicamentos para diabetes;

baixo HDL-c e altera¢des na circunferéncia abdominal (CA) (ALBERT et al., 2009).
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Sobretudo, segundo a | Diretriz Brasileira de diagnostico e tratamento da SM,
os critérios do NCEP- ATP Ill tém sido o mais utilizado na prética clinica e
recomendada pela sua simplicidade e praticidade (SBH, 2005).

Diante desse do exposto, investigar a prevaléncia da SM podera contribuir para
promocéo de acgdes precoces na tentativa de minimizar as complicagdes impactando
na melhoria da qualidade de vida das PVHA. Este estudo permitira ainda ampliar a
compreensao da relacdo entre classe terapéutica de antirretrovirais utilizados pelas

PVHA e o0 aumento de prevaléncia da SM.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Investigar a prevaléncia e os fatores associados a sindrome metabdlica em

pacientes adultos vivendo com HIV/AIDS em terapia antirretroviral.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Revisar sistematicamente a literatura mundial sobre prevaléncia da
sindrome metabdlica em pessoas vivendo com HIV/AIDS em terapia antirretroviral e
comparar as terapias utilizadas.

. Caracterizar o perfil sociodemografico, comportamental, clinico e
esquema terapéutico dos pacientes adultos vivendo com HIV/AIDS em terapia
antirretroviral no municipio de Ponta Grossa — PR.

. Analisar os fatores associados da Sindrome Metabdlica dos pacientes
adultos vivendo com HIV/AIDS em terapia antirretroviral no municipio de Ponta Grossa
- PR.
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3 DESENVOLVIMENTO

3.1DESENHO DO ESTUDO

O estudo utilizou duas metodologias para a sua realizacdo. Desta forma, a
sistematizacdo dos materiais e métodos e os resultados obtidos, estdo apresentados
conforme os dados coletados e descritos como capitulo | e II.

O capitulo | trata-se de um estudo com dados secundarios por meio de uma
revisao sistematica e meta- analise com o tema “prevaléncia da sindrome metabdlica
em pessoas vivendo com HIV/AIDS em tratamento antirretroviral”.

Realizou-se também estudo epidemioldgico, apresentado como capitulo II, a
partir de dados primarios, coletados por meio de questionarios respondidos por
pacientes vivendo com HIV/AIDS, atendidos no servi¢o especializado.
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4 MATERIAL E METODO - CAPITULO 1

Adotou-se a metodologia Preferred Reporting Items for Systematic Reviews
(PRISMA) para guiar esta revisao sistematica e meta-analise sob numero de registro
na plataforma PROSPERO (International Prospective Register of Systematic Reviews)
da University of York: CRD42017057365.

4.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA

Constitui-se de uma revisdo sistematica e meta-andlise de estudos de
prevaléncia de sindrome metabdlica em pessoas vivendo com HIV/Aids em uso de
TARV. Para realizacao dessa revisao utilizou-se a seguinte pergunta: O uso da terapia
antirretroviral em pessoas vivendo com HIV/AIDS aumenta a prevaléncia de Sindrome

Metabodlica?

4.2 ESTRATEGIA DE PESQUISA E CRITERIOS DE SELECAO

Recorreu-se a estratégia PICOS para desenvolver os critérios de inclusédo e
termos de pesquisa (SANTOS et al., 2007). Os estudos incluidos deveriam abranger
os critérios estabelecidos pelo acrénimo, descritos a seguir:

Populacao: pessoas vivendo com HIV/AIDS;

Intervencéo: uso de terapia antirretroviral (TARV, HAART);

Comparador: uso de classes terapéuticas de ARV;

Outcomes (Desfechos): prevaléncia de SM,;

Study (tipo de estudo): estudos observacionais.

Os recursos e estratégias para busca e selecédo de estudos desenvolveram-
se com base em trés itens fundamentais, séo eles:

a) fontes de busca: base de dados eletrbnicas indexadas: PubMed

(MEDLINE), Scopus e SciELO;

Utilizou-se do MEDLINE, parte integrante do PubMed por tratar-se de uma
base de dados indexada e informatizada de acesso gratuito para pesquisa de artigos
cientificos e fontes primarias de informacdo que contém referéncias bibliograficas e
resumos de mais de 4.000 titulos de revistas publicadas nos Estados Unidos e em

outros 85 paises. Contém aproximadamente onze milhées de registros da literatura
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desde 1966 até o momento, que cobrem as areas de: medicina, biomedicina,
enfermagem, odontologia (BERNARDO, 2004; MEDLINE, 2017).

O SciELO abrange periddicos de todo territorio latino-americano e Caribe,
especializados em ciéncias da saude, entre outras areas do conhecimento. Em 2008,
0 SciELO registrou uma média mensal de oito milh6es de acessos a textos completos
de artigos cientificos (PUCINNI, 2015).

A Scopus é uma base de dados multidisciplinar, com grande cobertura para a
area médica, de resumos e citacfes de artigos de periddicos académicos revisada por
pares, livros e anais de eventos. A base conta com mais de 21.000 titulos, incluindo
2.600 periodicos de acesso aberto, mais de 5,5 milhdes de textos de eventos e mais
de 370 séries de livros. O fornecedor que detém os direitos da Scopus é a editora
holandesa Elsevier (SANTOS, 2018).

b) idioma: inglés, portugués e espanhol,

c) data de publicacéo: para realizar a revisao sistematica referente a questao

de pesquisa foram considerados artigos publicados a partir de 1996, com
a introducéo dos inibidores de protease, onde a terapia antirretroviral
tornou-se rotina no tratamento de pacientes vivendo com HIV/AIDS, a
dezembro de 2018 (FERNANDES et al., 2009).

4.3 PROCESSO DE SELECAO PRELIMINAR

Foi construido um string de busca (Quadro 1) formado pela combinacdo dos
Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS) e do Medical Subject Heading (MESH) e
seus sindnimos (Apéndice A) identificados e submetidos as maquinas de busca
relacionadas. Os trabalhos recuperados das bases foram inicialmente armazenados
em um software para organizacdo de referéncias bibliograficas Mendeley, para
remocao de duplicatas. em seguida foi realizada a leitura dos titulos e resumos dos
trabalhos armazenados. Constatando-se a relevancia de um trabalho, ja destacada no

resumo, foi selecionado para leitura na integra.
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Vocabulos controlados
DeCS e MESH
(exato em inglés)

Operador
booleano

Sinbnimos

HIV

AND

Virus da AIDS

HTLV-III

Virus da Imunodeficiéncia Humana
Virus Linfotrépico para Células T
Humanas Tipo IlI

Virus Tipo Ill T-Linfotropico Humano
LAV-HTLV-III

Virus Associado a Linfadenopatia
HTLV-lII-LAV

Acquired Immunodeficiency
Syndrome

AND

Acquired Immune Deficiency Syndrome
Acquired Immuno-Deficiency Syndrome
Acquired Immuno Deficiency Syndrome
Acquired Immuno-Deficiency Syndromes
Acquired Immunodeficiency Syndromes
Immuno-Deficiency Syndrome, Acquired
Immuno-Deficiency Syndromes, Acquired
Immunodeficiency Syndromes, Acquired
Syndrome, Acquired Immuno-Deficiency
Syndrome, Acquired Immunodeficiency
Syndromes, Acquired Immuno-Deficiency
Syndromes, Acquired Immunodeficiency
AIDS

Immunodeficiency Syndrome, Acquired
Immunologic Deficiency Syndrome,
Acquired

Anti- retrovirals Agents

AND

Antiretroviral Agents
Agents, Anti-Retroviral
Agents, Antiretroviral
Anti Retroviral Agents
Antiretrovirals

ARV

Metabolic Syndrome

AND

Dysmetabolic Syndrome X

Metabolic Cardiovascular Syndrome
Metabolic X Syndrome

Syndrome X, Insulin Resistance
Syndrome X, Metabolic
Cardiovascular Syndrome, Metabolic
Cardiovascular Syndromes, Metabolic
Metabolic Syndromes

Syndrome X, Dysmetabolic
Syndrome X, Reaven

Syndrome, Metabolic

Syndrome, Metabolic Cardiovascular
Syndrome, Metabolic X

Syndromes, Metabolic

X Syndrome, Metabolic

Metabolic Syndrome X

Insulin Resistance Syndrome X
Reaven Syndrome X

Antiretroviral therapy, highly
active

AND

HAART
Highly Active Antiretroviral Therapy

Fonte: O autor.
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Utilizou-se do operador booleano “AND” para que fossem selecionados apenas
artigos que contenham as palavras combinadas no titulo, resumos ou nas suas
palavras-chaves. Optou-se por nao utilizar o operador booleano “OR” devido a perdas
que pudessem ocorrer. Foi realizado varias combinagdes com seus sindnimos o que
gerou duplicatas nas buscas dentro da mesma base (Apéndice A). Assim, as
duplicatas intrabases foram removidas juntamente com as duplicatas interbases.

A escolha destes descritores ocorreu ap0s a leitura de artigos e materiais de
referéncia prévios, e utilizacdo da estratégia PICOS.

4.4 PROCESSO DE SELECAO FINAL

O processo de selecao final consistiu-se na leitura completa de forma
independente por dois revisores. As discordancias foram resolvidas por consenso ou,
caso ndo houvesse consenso, por decisdo de um terceiro revisor, dos estudos
selecionados na etapa de selecdo preliminar apés a remocao das duplicatas e

aplicacao dos critérios de elegibilidade.

4.5 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

Figura 1. Fluxograma dos critérios de selecdo dos estudos

Critérios de Elegibilidade

Critérios de Inclusdo — (PICOS) Critérios de Exclusdo
« Estudos em populacéo adulta s  Arigos de Revisdo
> 18 anos diagnosticadas com (sistematica ou tradicional),
HIV/AIDS em terapia antirretroviral.ou . Estudos qualitativos;
nao. . . Estudos publicados
» Estudos a partir de 1996; originalmente em linguagem outra
+ Estudos observacionais: que nao Inglés, Espanhol e
de prevaléncia de base populacional, Portugués;
hospitalar e/ou ambulatorial. . Estudos apenas em pacientes
Estudos com metodologia sem diagnosticado HIV+;
quantitativa e/ou quali-quantitativa. . Estudos apenas em pacientes
Estudos com mensuracdio da diagnosticados com HIV/AIDS sem
prevalénciade sindrome metabdlica. uso de terapia antirretroviral:
Estudos da associacdo da e Estudos em animais.
sindrome metabdlica e ARV s Estudos em < 18 anos.
Estudos com medidas de
associacao (RR, OR ou RP)

ARV: Antirretrovirais; RR: Risco relativo; OR: Odds ratio; RP: Razao de prevaléncias.
Fonte: O autor.
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4.6 SUMARIZACAO DOS RESULTADOS

Por meio dos critérios definidos para elegibilidade dos estudos, os artigos
encontrados durante a revisdo, aqueles incluidos estdo sumarizados na Tabela 1.

As informacg0@es extraidas incluiram:

a) detalhes do autor (ano de publicacéo);

b) caracteristicas dos estudos (continente, delineamento, tamanho amostral e
nivel de qualidade);

c) caracteristicas dos participantes (idade média, sexo, uso de TARV);

d) caracteristicas da SM (critérios diagnosticos utilizados, taxa de
prevaléncia).

Elaborou-se um fluxograma PRISMA (Figura 2) detalhando o numero de

artigos identificados, selecionados, incluidos e excluidos.

4.7 AVALIACAO DE QUALIDADE

Posteriormente os estudos foram avaliados quanto a qualidade metodoldgica
(viés de qualidade) para isto foi utilizado instrumento adaptado de Hoy et. al. 2012
(Anexo A). Devido ao fato dos estudos selecionados poderem apresentar potenciais
fontes de viés contaminado os resultados da revisdo, o instrumento adaptado
desenvolvido por Hoy et al., 2012, foi utilizado para avaliar o risco de viés entre os
estudos elegiveis para fatores relacionados a validade externa e validade interna,
permitindo classificar os estudos como apresentando baixo risco de viés, quando eram
satisfeitos no minimo nove dos critérios; médio risco de viés para os estudos que
preenchiam entre sete e oito dos critérios; e alto risco de viés para os que preenchiam
menos de sete dos critérios.

A escolha desse instrumento foi principalmente devido ao fato de ser uma
ferramenta de facil uso, com alta concordancia intraexaminadores e que foi

desenvolvido especificamente para mensurar risco de viés em estudos de prevaléncia.

4.8 SINTESE DE DADOS E ANALISES ESTATISTICAS

Apés a sintese quantitativa dos dados, os mesmos foram analisados por

modelos de meta-andlise com o0 método de estimativa para proporcoes
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(DERSIMONIAN; LAIRD, 1986). Os dados foram testados para a heterogeneidade
com o teste de 12 para escolha do uso de modelos de efeitos fixos ou efeitos aleatorios.
Avaliou-se o viés de publicacdo com o gréfico funnel plot e com o teste de Begg'’s. Foi
adotado o nivel de significancia de 5%. Todas as andlises foram realizadas no
ambiente R com o pacote “meta” (R CORE TEAM, 2017).
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5 RESULTADOS

A busca de artigos resultou num total de 67630 publicac¢des identificadas para
elegibilidade e remocao das duplicatas. Um total de 5149 artigos foi rastreado para
triagem de titulo e resumos. Com base na triagem de titulo e resumo, 74 artigos
elegiveis para a triagem de texto completo e 24 artigos foram excluidos. Entre os 74
artigos que foram revisados, 50 preencheram os critérios de inclusdo, continham ou
permitiam a estimativa da prevaléncia de SM e foram selecionados para sintese
qualitativa e meta-andlise (Figura 2).

Categorizou-se no total, 50 estudos como tendo um baixo risco de viés (Tabela
1). No entanto, 47 (94%) [Ances et al., 2009; Ayodele et al., 2012; Bajaj et al., 2013;
Bergersen et al., 2006; Bernal et al., 2006; Biron et al., 2012; Bonfanti et al., 2007,
Bonfanti et al., 2006; Bosho et al., 2018; Bruno et al., 2002; Carter et al., 2001; Cubero
et al., 2011; Diehl et al., 2008; Domingos et al., 2009; Duro et al., 2018; Galindo et al.,
2015; Gallego et al., 2009; Gouvéa e Silva et al., 2016; Guevara et al., 2008; Jacobson
et al., 2006; Jerico et al., 2005; Katoto et al., 2018; Kiama et al., 2018; Kingery et al.,
2016; Kolgiri et al., 2018; Guedes et al., 2011; Leal et al., 2016; Lombo et al., 2015;
Maloberti et al., 2013; Mbunkah et al., 2014; Mondy et al., 2007; Muhammad et al.,
2017; Muyanja et al., 2016; Nguyen et al., 2017; Oh et al., 2017; Osoti et al., 2018;
Polo et al., 2013; Marrero et al., 2010; Samaras et al., 2007; Signorini et al., 2012;
Silva et al., 2009; Sobieszczyk et al., 2008; Theengh et al., 2017; Wand et al., 2007;
Worm et al., 2010; Worm et al., 2009; Wu et al., 2015] ndo indicaram forma de selecao
aleatdria para amostragem ou censo, conforme avaliacdo do risco de viés dos estudos

incluidos detalhadas na Tabela 1. .
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Figura 2 - Fluxograma Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses

(PRISMA)
)
N°. de relatos identificados no banco de Estudos identificados nas
° dados de buscas > bases:
n = 67450
1§ ( ) PubMed (MEDLINE):51815
:fi) Scopus:14795
=
a v SCiELO: 840
2 Ne°. de relatos ap6s eliminar as duplicatas
(n =5149)
—
'
18 v
O N°. de relatos rastreados Relatos excluidos com base no
% (n = 5149) > titulo e/ou resumo
n (n =5075)
~—
)
y
N°. de artigos em texto completo N. de artigos em texto completo
% avaliados para elegibilidade excluidos, com justificativa (n = 24)
(U _ »
o (n=74) . 17 — Linguagens outras que nao
= Portugués, Inglés e Espanhol.
2 . 01 — Estudos em animais
% . 03 — Idade <18 anos
w . 01 — Sem uso de TARV
. 01 — Estudo qualitativo
. 01 — HIV negativo
~—
— Y
N°. de estudos incluidos em
sintese qualitativa
(n =50)
Q
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%)
S
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£ .
N°. de estudos incluidos em
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andlise)
(n =50)
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Fonte: O autor.

As caracteristicas dos estudos incluidos estdo resumidas na Tabela 1. Um total
de 91010 participantes usando TARV em 50 estudos realizados entre 1996 e 2018

foram incluidos. O tamanho da amostra nos estudos variava de 70 a 33,347. Cerca



29

de 25% das amostras totais dos participantes dos estudos foram homens e a idade
dos participantes variou de 18 a 70 anos.

Estudos de cinco continentes foram representados, a maioria deles na América
(Alvarez et al. 2010; Ances et al., 2009; Diehl et al., 2008; Domingos et al., 2009; Fhari
et al., 2008; Galindo et al., 2015; Gouvéa e Silva et al., 2016; Guevara et al., 2008;
Jacobson et al., 2006. Guedes et al., 2011, Leal etal., 2016; Lombo et al., 2015; Mondy
et al., 2007. Polo et al., 2013; Signorini et al., 2012; Silva et al., 2009, Sobieszczyk et
al., 2008].

A maioria dos estudos (n=42) possuia delineamento transversal [Alvarez et al.,
2010; Ayodele et al., 2012; Bajaj et al., 2013; Bernal et al., 2006; Biron et al., 2012;
Bonfanti et al., 2007; Bonfanti et al., 2006; Bosho et al., 2018; Carter et al., 2001;
Cubero et al., 2011; Galindo et al., 2015; Gallego et al., 2009; Gouvéa e Silva et al.,
2016; Guevara et al., 2008; Jacobson et al., 2006; Jerico et al., 2005; Katoto et al.,
2018; Kiama et al., 2018; Kingery et al., 2016; Guedes et al., 2011; Leal et al., 2016;
Lombo et al., 2015; Mbunkah et al., 2014; Mondy et al., 2007; Muhammad et al., 2017;
Muyanja et al., 2016; Nguyen et al., 2017; Oh et al., 2017; Osoti et al., 2018; Polo et
al., 2013; Marrero et al., 2010; Samaras et al., 2007; Signorini et al., 2012; Silva et al.,
2009; Sobieszczyk et al., 2008; Theengh et al., 2017; Wand et al., 2007; Worm et al.,
2010; Worm et al., 2009; Wu et al., 2015], e oito estudos de caso controle [Ances et
al., 2009; Bergersen et al., 2006; Bruno et al., 2002; Diehl et al., 2008; Domingos et
al., 2009; Duro et al., 2018; Kolgiri et al., 2018; Maloberti et al., 2013].

Os estudos incluidos aplicaram varios critérios internacionais para diagnosticar
a SM. Vinte e cinco estudos definiram SM usando a National Cholesterol Education
Programme Adult Treatment Panel 1l (NCEP ATPIII) [Alvarez et al. 2010; Ances et al.,
2009; Bajaj et al., 2013; Bergersen et al., 2006; Bernal et al., 2006; Bonfanti et al.,
2007; Bonfanti et al., 2006; Diehl et al., 2008; Domingos et al., 2009; Duro et al., 2018;
Gallego et al., 2009; Kolgiri et al., 2018; Guedes et al., 2011; Maloberti et al., 2013;
Mbunkah et al., 2014; Mondy et al., 2007; Muhammad et al., 2017; Polo et al., 2013;
Marrero et al., 2010; Signorini et al., 2012; Silva et al., 2009; Sobieszczyk et al., 2008;
Worm et al., 2010; Worm et al., 2009; Wu et al., 2015], cinco estudos utilizaram o
American College of Cardiology/American Heart Association (ACC/AHA) [Biron et al.,
2012; Kiama et al., 2018; Kingery et al., 2016; Muyanja et al., 2016; Osoti et al., 2018],

dois o European Group for the Study of Insulin Resistance (EGIR) [Jacobson et al.,
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2006; Bruno et al., 2002] e um estudo utilizou o International Diabetes Federation (IDF)
[Galindo et al., 2015].

Dos 13 estudos que compararam a prevaléncia de SM usando dois ou mais
critérios, foram relatadas as seguintes combinacdes: dois critérios: IDF + NCEP ATPIII
(n=9) [Calza et al., 2017; Guevara et al., 2008; Jerico et al., 2005; Katoto et al., 2018],
trés critérios: IDF + NCEP ATPIII + Joint Interim Societies [JIS] (n=3) [Ayodele et al.,
2012; Bosho et al., 2018; Cubero et al., 2011] e quatro critérios (n=1) [Nguyen et al.,
2017]: EGIR + NCEP ATPIII + IDF + JIS. Quatro dos estudos incluidos (Carter et al.,
2001; Fhari et al., 2008; Gouvéa e Silva et al., 2016; Oh et al., 2017) n&o especificaram
claramente a definicdo empregada como descrito na Tabela 3.

As estimativas de prevaléncia de SM (Tabela 1) para os estudos incluidos
variaram entre as mais altas observadas no estudo de Fhari et al. (235/182; 77,5%)
até as mais baixas em estudo de Wand et al. 2007 (IDF 100/8; 7,8% e ATP 111 100/12;
8,5%) entre as PVHA em TARV.
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(continua)
Autor (ano) Continente Tipo do Tamanho Idade Sexo Uso de Critério Diagnéstico Taxa de Qualidade
estudo amostral média masculino tarv (%) prevaléncia
(n) (anos) (n) (%)
Alvarez et al., 2010. América Transversal 4010 41 2927 100 NCEP ATP IlI 20 Baixo risco de viés
Latina
Ances et al., 2009. América do Caso 11 41 9 82 NCEP ATP IlI 36 Baixo risco de viés
Norte controle
Ayodele et al., 2012. Africa Transversal 291 NR 95 236 NCEP ATP lll + IDF+JIS 12,17e21 Baixo risco de viés
respectivamente
Bajaj et al., 2013. Europa Transversal 70 37 71 27 NCEP ATP Il 20 Baixo risco de viés
Bergersen et al., 2006. Europa Caso 308 55 79 100 NCEP ATP Il 15 Baixo risco de viés
controle
Bernal et al., 2006. Europa Transversal 210 42 83 76 NCEP ATP IlI 15 Baixo risco de viés
Biron et al., 2012. Europa Transversal 269 43 67 18 ACC/AHA 18 Baixo risco de viés
Bonfanti et al., 2007. Europa Transversal 2051 43 71 1053 NCEP ATP Il 20 Baixo risco de viés
Bonfanti et al., 2006. Europa Transversal 1243 43 71 100 NCEP ATP Il 23 Baixo risco de viés
Bosho et al., 2018. Africa do Sul Transversal 268 39 21 52 NCEP ATP Il + IDF+JIS 23,20 e 27 Baixo risco de viés
respectivamente
Bruno et al., 2002. Europa Caso 201 39 136 100 EGIR 39 Baixo risco de viés
controle
Calza et al., 2017. Europa Transversal 586 55 39 83 NCEP ATP Ill + IDF 18e 16 Baixo risco de viés
respectivamente
Carter et al., 2001. Austrélia Transversal 159 18 91 93 NR 65 Baixo risco de viés
Cubero et al., 2011. Europa Transversal 159 39 119. 100 NCEP ATP Il + IDF+JIS 10,30e10 Baixo risco de viés
respectivamente
Diehl et al., 2008. America Caso 180 42 76 87 NCEP ATP Il 55 Baixo risco de viés
Latina controle
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(continuacao)

Domingos et al., 2009.

Duro et al., 2018.

Fhari et al., 2008.

Galindo et al., 2015.

Gallego et al., 2009.

Gouvéa e Silva et al., 2016.

Guevara et al., 2008.

Jacobson et al., 2006.

Jerico et al., 2005.

Katoto et al., 2018.

Kiama et al., 2018.

Kingery et al., 2016.

Kolgiri et al., 2018.

Guedes et al., 2011.

Leal et al., 2016.

America
Latina

Europa

America
Latina

America
Latina

Europa

America
Latina

Ameérica
Latina

Ameérica do
Norte

Europa

Africa do Sul

Africa do Sul

Africa do Sul

India

América
Latina

América
Latina

Caso
controle

Caso

controle

Transversal

Transversal

Transversal

Transversal

Transversal

Transversal

Transversal

Transversal

Transversal

Transversal

Caso

controle

Transversal

Transversal

292

266

235

102

1155

120

137

477

710

495

360

453

300

249

253

41

42

42

42

44

38

39

42

41

43

35

40

40

42

41

175

159

65

84

76

65

82

45

85.

38

33

57

N/R

129.

66

92

74

100

100

86

N/R

78

71

88

95

99

98

100

86

100

NCEP-ATP Il

NCEP ATP Il

N/R

IDF

NCEP-ATP Il

N/R

NCEP ATP Ill + IDF

EGIR

NCEP ATP Ill + IDF

NCEP ATP Ill + IDF

ACC/AHA

ACC/AHA

NCEP ATP Il

NCEP ATP Il

NCEP ATP IIl E IDF

31

22

7

36

14

37

15e21

respectivamente

24

17

27e30

respectivamente

19

21

15

20

19e26
respectivamente

Baixo risco de viés

Baixo risco de viés

Baixo risco de viés

Baixo risco de viés

Baixo risco de viés

Baixo risco de viés

Baixo risco de viés

Baixo risco de viés

Baixo risco de viés

Baixo risco de viés

Baixo risco de vies

Baixo risco de viés

Baixo risco de viés

Baixo risco de viés

Baixo risco de viés
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Tabela 1 — Sumarizacao e caracteristicas dos estudos incluidos
(continuacao)

Lombo et al., 2015. Ameérica do Transversal 259 49 41% 100 NCEP ATP Il + IDF 26 e 27 Baixo risco de viés
Norte respectivamente

Maloberti et al., 2013. Europa Caso 72 46 77 100 NCEP ATP IlI 19, Baixo risco de viés

controle

Mbunkah et al., 2014. Africa do Sul Transversal 223 44 53. 50 NCEP ATP Il 13 Baixo risco de viés

Mondy et al., 2007. Ameérica do Transversal 601 43 39 69 NCEP ATP Il 26 Baixo risco de viés.
Norte

Muhammad et al., 2017. Africa do Sul Transversal 300 34 36 100 NCEP ATP Il 19 Baixo risco de viés.

Muyanja et al., 2016. Africa do Sul Transversal 250 36 17 100 ACC/AHA 22 Baixo risco de viés

Nguyen et al., 2017. Africa do Sul Transversal 748 38 15 63 EGIR + NCEP ATPIII + IDF 24 Baixo risco de viés

+JIS
Ohetal., 2017. Coréia do Sul Transversal 704 46 92 100 NR 35 Baixo risco de viés
Osoti et al., 2018. Africa Transversal 164 39 57. 56 AHA/ACC 16 Baixo risco de viés
Subsariana

Polo et al., 2013. Ameérica Transversal 90 39 64. 87 NCEP ATP Il 46 Baixo risco de viés
Latina

Marrero et al., 2010. Europa Transversal 897 44 57 5 NCEP ATP Il 35 Baixo risco de viés

Samaras et al., 2007. Internacional Transversal 788 45 66 73 NCEP ATP Il + IDF 14 (ambos) Baixo risco de viés

Signorini et al., 2012. América Transversal 819 41 44 62 NCEP ATP Il 20 Baixo risco de viés
Latina

Silva et al., 2009. América Transversal 319 39 60 67 NCEP ATP llI 13 Baixo risco de viés
Latina

Sobieszczyk et al., 2008. América do Transversal 1725 38 100 24 NCEP ATP Il 33 Baixo risco de viés

Norte
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(concluséo)

Theengh et al., 2017. India Transversal 116 35 76 56
Wand et al., 2007. Internacional Transversal 881 38 634 NR
Worm et al., 2010. Europa Transversal 33.347 38 24692 72
Worm et al., 2009. Europa Transversal 33.347 38 24692 NR
Wu et al., 2015. Asia Transversal 877 41 660 88

NCEP ATP Ill + IDF

NCEP ATP Ill + IDF

NCEP ATP llI

NCEP ATP llI

NCEP ATP Il

25e19
respectivamente

8e7
respectivamente
41

19

26

Baixo risco de viés

Baixo risco de viés

Baixo risco de viés

Baixo risco de viés

Baixo risco de viés

TARV: Terapia antirretroviral, NCEP ATPIIl: National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel IllI; JIS: Joint Interim Societies; IDF: International
Diabetes Federation EGIR: European Group for the Study of Insulin Resistance; ACC/AHA: American College of Cardiology/American Heart Association N/R:

Nao relacionado. Fonte: O autor.
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A prevaléncia geral de SM (Figura 3) mensurada entre pessoas vivendo com
HIV, independentemente do esquema da TARV, foi de 26% (1C95% 23%—28%).

Figura 3 - Prevaléncia geral de sindrome metabdlica

Study Events
Alvarez et al. 2010 812
Ances et al. 2009 4
Ayodele et al. 2012 30
Bajaj et al. 2013 9
Bergersen et al. 2006 65
Bernal et al. 2006 32
Biron et al. 2012 48
Bonfanti et al. 2007 262
Bonfanti et al. 2006 273
Bosho et al. 2018 63
Bruno et al. 2002 80
Calza et al. 2017 102
Carter et al. 2001 a6
Cubero et al. 2011 16
Diehl et al. 2008 65
Domingos et al. 2008 47
Duro et al. 2018 46
Fhari et al. 2008 182
Galindo et al. 2015 36
Gallego et al. 2009 143
GouvA?a—e-Silva et al. 2016 45
Guevara et al. 2008 21
Jacobson et al. 2006 116
JericA® et al. 2005 116
Katoto et al. 2018 127
Kiama et al. 2018 66
Kingery et al. 2016 64
Kolgiri et al. 2018 131
Guedes et al. 2011 52
Leal et al. 2016 47
Lombo et al. 2015 68
Maloberti et al. 2013 14
Mbunkah et al. 2014 27
Mondy et al. 2007 120
Muhammad et al. 2017 29
Muyanja et al. 2016 145
Nguyen et al. 2017 170
Oh etal. 2017 247
Osoti et al. 2018 28
Polo et al. 2013 34
Marrero et al. 2010 8
Samaras et al. 2007 139
Signorini et al. 2012 169
Silva et al. 2009 28
Sobieszczyk et al. 2008 572
Theengh et al. 2017 23
Wand et al. 2007 75
Worm et al. 2010 1025
Worm et al. 2009 2439
Wu et al. 2015 210

Random effects model

Heterogeneity: 12 = 99%, t° = 0.0067, p =

Fonte: O autor.

Total

4010
11
236
47
263
210
269
1263
1243
268
201
488
159
159
180
269
180
235
102
995
120
104
342
626
474
355
150
300
216
253
259
72
112
415
150
250
699
704
164
79
45
732
623
215
1725
116
881
23202
33347
877

78395
0

>

I
0.2

T
0.4

T
0.6

|
0.8

Proportion

0.20
0.36
0.13
0.19
0.25
0.15
0.18
0.21
0.22
0.24
0.40
0.21
0.60
0.10
0.36
0.17
0.26
0.77
0.35
0.14
0.38
0.20
0.34
0.19
0.27
0.19
0.43
0.44
0.24
0.19
0.26
0.19
0.24
0.29
0.19
0.58
0.24
0.35
0.17
0.43
0.18
0.19
0.27
0.13
0.33
0.20
0.09
0.04
0.07
0.24

0.26

Prevaléncia geral de sindrome metabdlica

95%-Cl Weight
[0.19: 0.22] 2.3%
[0.11;0.69] 0.5%
[0.09; 0.18] 2.1%
[0.09:0.33] 1.5%
[0.20; 0.30] 2.1%
[0.11:0.21] 2.1%
[0.13;0.23] 2.1%
[0.19; 0.23] 2.2%
[0.20: 0.24] 2.2%
[0.19;0.29] 2.1%
[0.33; 0.47] 1.9%
[0.17:0.25] 2.2%
[0.52;0.68] 1.9%
[0.06;0.16] 2.1%
[0.29:0.44] 1.9%
[0.13; 0.23] 2.1%
[0.19: 0.33] 2.0%
[0.72;0.83] 2.0%
[0.26;0.45] 1.7%
[0.12: 0.17] 2.2%
[0.29;0.47] 1.8%

[0.13:0.29] 1.8%
[0.29:0.39] 2.1%
[0.16;0.22] 2.2%
[0.23:0.31] 2.1%
[0.15;0.23] 2.1%
[0.35;0.51] 1.8%
[0.38: 0.49] 2.0%
[0.19;0.30] 2.0%
[0.14;0.24] 2.1%
[0.21:0.32] 2.0%
[0.11;0.30] 1.7%

[0.17:0.33] 1.8%
[0.25:0.34] 2.1%
[0.13; 0.27] 2.0%
[0.52: 0.64] 2.0%
[0.21;0.28] 2.2%
[0.32; 0.39] 2.2%
[0.12: 0.24] 2.0%
[0.32;0.55] 1.6%

[0.08;0.32] 1.5%

[0.16:0.22] 2.2%
[0.24;0.31] 2.2%
[0.09: 0.18] 2.1%
[0.31;0.35] 2.2%
[0.13; 0.28] 1.9%
[0.07:0.11] 2.2%
[0.04;0.05] 2.3%
[0.07:0.08] 2.3%
[0.21:0.27] 2.2%
[0.23; 0.28] 100.0%



36

A prevaléncia de SM na populagéo soropositiva no uso de ITRN foi maior do
gue os que utilizam IP em 40% (IC95% 23-58%) versus 35% (IC 95% 28-42%). Da
mesma forma, a prevaléncia da SM em individuos vivendo com HIV utilizando ITRNN
nesta revisao foi de 31% (IC95% 22-41%) conforme demostrado na Tabela 2.

Tabela 2 - Prevaléncias e risco relativo da Sindrome Metabdlica em pacientes vivendo com HIV/AIDS
em terapia antirretroviral.

Pooled 2 p-valor p-valor -
Modelos IC 95% - assimetria do
effect heterogeneidade funil
Prevaléncias
Geral 26% 23 - 28% 12=99% ; p<0,001 <0,0001
IP 35% 28 —42% 12=99% ; p<0,001 0,0001
ITRNN 31% 22 - 41% 12°=99% ; p<0,001 0,0009
ITRN 40% 23 - 58% 1°=100% ; p<0,001 <0,0001
Risco relativo
IP 1,37 0,95-1,98 1>=97% ; p<0,001 0,7929
ITRNN 1,06 0,88 - 1,27 1>=85% ; p<0,001 0,4340
ITRN 1,66 0,93 -2,93 1>=98% ; p<0,001 0,5606

IP: Inibidores de Protease ITRNN: Inibidor da Transcriptase Reversa N&do analogo de Nucleosideo;
ITRN: Inibidor da Transcriptase Reversa analogo de Nucleosideo.
Fonte: O autor.

O risco relativo de pacientes em tratamento de ITRN de desenvolverem SM

comparados com outros tratamentos foi de 1,66 (IC 95% 0,93-2,93) (Figura 4).

Figura 4 - Risco relativo dos pacientes vivendo com HIV em uso de ITRN em desenvolver SM

Comparados a outros tratamentos.
Tratamento ITRN Outros trat.

Study Events Total Events Total Risk IRalio RR 95%—-Cl1 Weight
Bosho et al. 2018 30 140 33 128 = 083 [054; 128] 109%
Duro et al. 2018 19 89 27 91 —-{— : 072 [043; 1.20] 106%
Fhari et al. 2008 157 206 25 29 : 088 [0.75 104] 115%
GouvA*a—e—Silva et al. 2016 59 94 -14 26 | - 0.0%
Mondy et al. 2007 49 193 71 222 = 079 [058; 108] 112%
Muyanja et al. 2016 145 250 0 0 : 0.0%
Nguyen et al. 2017 89 426 81 273 : 070 [0.54; 091] 11.3%
Oh et al. 2017 94 196 153 508 159 [1.31; 194] 114%
Osoti et al. 2018 48 164 -20 0 2 0.0%
Samaras et al. 2007 124 139 15 593 —+— 3527 [21.33;58.32] 106%
Worm et al. 2010 884 16928 141 6274 : 232 [195; 277] 115%
Wu et al. 2015 187 656 23 221 . 274 [183; 411] 11.0%
Random effects model 19481 8365 > 1.66 [0.93; 2.93] 100.0%
Heterogeneity: /1% = 98%, T° = 0.7349, p < 0.01 f T T 1

0.1 051 2 10

Fonte: O autor.

Um grafico de funil (Figura 5) que avalia o conjunto de prevaléncia de sindrome
metabdlica entre pessoas que vivem com HIV em qualquer tratamento antirretroviral
sugeriram um forte viés de publicagéo entre os estudos incluidos. Resultados do teste
de Begg's (p=<0,0001) indicou efeito significativo de forte viés ao considerar os

estudos. Também um efeito aleatério sugeriu que Fhari et al. 2007 foi um outlier
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proeminente e influente neste estudo podendo assim explicar a heterogeneidade e

consequentemente impacto dos resultados subjacentes.

Figura 5 — Funnel plot para avaliagdo do viés de publicacdo dos estudos incluidos.
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Para cada critério de diagndstico, a proporgao transformada em arco-seno de participantes com
sindrome metabdlica (em relagédo a amostra total) para cada estudo relevante (eixo horizontal) é plotada
contra seu erro padrao (eixo vertical) e representada pelos pontos. Quando os pontos sao distribuidos
simetricamente em forma de funil, isso implica na auséncia de viés. Um valor de p <0,05 (teste de
Begg's) indica viés de publicacéo significativo.

Fonte: O autor.
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6 DISCUSSAO

Até onde se tem conhecimento, este estudo € a primeira revisdo sistematica
com meta-andlise que verificou a prevaléncia global de SM na populagéo de pessoas
vivendo com HIV em terapia antirretroviral. A prevaléncia geral de SM entre pessoas
vivendo com HIV foi de 26% (IC95%: 23- 28%), independentemente do tipo de TARV
adotada.

No entanto, a ampla faixa de prevaléncia indica heterogeneidade substancial
levando a hip6tese que tal fato pode em parte ter ocorrido pelos diferentes critérios
diagnosticos utilizados para definir a SM nos estudos incluidos, corroboram com essa
hipétese os estudos de Siméao et al. (2013) e Jekal et al. (2014) que destacam 0s
diversos fatores de risco que contribuem para o desenvolvimento da SM os quais tém
sido identificados por meio de estudos transversais, prospectivos e de caso-controle,
encontrando-se  importante  heterogeneidade de acordo com fatores
sociodemograficos, comportamentais e clinicos, e do critério utilizado em seu
diagnostico (COSTA, 2017).

No presente estudo de revisédo foi verificado risco aproximado duas vezes
maior de SM entre as PHVA em uso de ITRN em comparac&o aos outros tratamentos,
achados semelhante foram descritos por Muller e Gimecco (2019), no Brasil,
sustentando a significancia do risco excessivo de SM entre as pessoas que vivem com
HIV no uso de esquemas de tratamento com ITRN associados a IP, e a associacéo
de diferentes classes de antirretrovirais estiveram correlacionadas a maiores
alteracoes lipidicas e maiores alteracdes metabdlicas com maior tempo de tratamento.

Aponta-se também neste estudo risco uma vez maior de SM entre as PVHA
em uso de IP em comparacdo aos outros tratamentos e risco de uma vez maior
daqueles em uso de ITRNN, corroborando evidencias apontadas em uma meta-
analise 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). Estudo de ensaios clinicos sugerem que 0s
regimes baseados em Pl aceleram a progressao da SM (KRISHNAN etal., 2015). Em
concordancia, estudo de Obirikorang et al., (2016) evidenciaram que o uso de IP no

tratamento da infec¢ao por HIV estd associado a um risco aumentado de desenvolver
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SM. Além dos IP, o uso de ITRNN também tem sido associado a SM e ao maior risco
cardiovascular conforme estudo de Duro et al. (2013) que observaram aumentos da
concentracdo de colesterol e triglicerideos total e de LDL — colesterol, associados ao
uso de IP e ITRNN em pacientes virgens de TARV. Em estudo discordante de
Jacobson et al. (2006) o uso de TARV nao se correlacionou com o SM, entretanto os
autores relatam que o uso de lopinavir / r potenciado por ritonavir e didanosina (IP)
esteve associado a SM. Mondy et al. (2007) corroboram ao mostrar que uso de TARV
nao esteve associado a SM, entretanto observaram que o uso de IP esteve associado
a aumento dos niveis de triglicerideos

Diferentes estudos descrevem informagdes conflitantes sobre a contribuicéo
especifica da propria TARV e seus componentes para a SM, tal fato pode ser
explicado em parte pela interacéo desses farmacos com o sistema de sintese lipidica,
proporcionado assim alteracbes metabdlicas, bem como que a infeccéo pelo HIV e a
TARV podem contribuir para um excesso significativo de SM, além da contribui¢cdo
dos fatores de risco tradicionais relacionados ao estilo de vida.

Independentemente das diferencas de risco de SM entre pessoas vivendo
com HIV no uso de IP, ITRN e outros esquemas antirretrovirais nesta revisao, serem
significativas, € notavel que a prevaléncia de SM vem aumentando entre as pessoas
gue vivem com HIV (TROIAN et al., 2005).

Diversas pesquisas estdo sendo realizadas para melhorar o conhecimento
sobre o potencial impacto das diferentes classes de ARV utilizados atualmente no
metabolismo das PVHA em TARV, bem como se ha relacdo entre a TARV e a
prevaléncia de SM. Contudo, autores fundamentam que a prevaléncia de alteracdes
metabodlicas e o risco cardiovascular € significativamente maior entre pacientes
infectados por HIV em uso de TARV (CASTELO; ABRAAO, 2007; CALVO;
MARTINEZ, 2014; MULLER; GIMENO, 2019).

Esta revisdo possui limitacbes em relacdo a selecdo ndo aleatéria dos
participantes de alguns dos estudos incluidos que podem afetar a representatividade
da amostra. Por outro lado, a magnitude do tamanho amostral bem como a
abrangéncia sociodemografica dos participantes dos estudos de cinco continentes

gue gerenciam o manejo da infecdo nas PVHA sao os pontos fortes do estudo.
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7 CONCLUSAO

A partir desses resultados, pode-se destacar a prevaléncia mundial de SM
nesta revisdo foi de 26,6%, e esteve associada ao uso de IP e ITRN, sendo
semelhante aos valores descritos na literatura reforcando que a presenca de sindrome
metabdlica pode ser identificada nas PVHIV em uso de TARV.

A prevaléncia de SM entre pacientes vivendo com HIV em TARV é comparavel
a relatados em populacfes semelhantes de paises desenvolvidos.

O uso da terapia antirretroviral € de fundamental importancia para melhorar a
qualidade de vida das pessoas vivendo com HIV/AIDS, porém, a sua utilizacdo esta
associada com a presenca de sindrome metabdlica, a qual se constituem em fator de

risco para doencgas cardiovasculares.
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8 MATERIAL E METODO - CAPITULO 2

8.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo epidemioldgico de abordagem quantitativa, transversal
e analitico, com o propésito de analisar a prevaléncia e fatores associados a sindrome
metabdlica em pessoas adultas vivendo com o HIV/AIDS acompanhadas

ambulatoriamente em um servico especializado, no municipio de Ponta Grossa - PR.

8.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado em um ambulatorio especializado no atendimento
pessoas vivendo com HIV/AIDS (PVHA). O Servico de Atendimento Especializado
(SAE) do municipio de Ponta Grossa — Parana, sendo referéncia para os municipios
integrantes da 32 Regional de Saude do Estado do Paranéa (Figura 6).

Com oferta de atendimentos e servicos por meio de equipe multidisciplinar
composta por: médicos, equipe de enfermagem, servico social, psicologia, cirurgiao
dentista, fisioterapia, farmacéuticos entre outras especialidades, disponibilizando
servicos como Centros de Testagem e Aconselhamento (CTA) e Farmacia
Especializada, presta assisténcia a todas as pessoas com infec¢cdes sexualmente
transmissiveis (IST), como também realiza acbes de prevencdo e promoc¢ao em
salde. E neste servico que os pacientes realizam o acompanhamento médico e

retiram as medicacdes antirretrovirais.
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Figura 6 - Municipios integrantes da 3% Regional de Saude do Estado do Parand, referenciados ao
SAE de Ponta Grossa — PR.

Jaguariatva

Pirai do Sed

Castro

Ponta Grossa

Palmesra

Sho Jolo do Triundo

Fonte: Secretaria de Estado da Saude, 2018.

8.3 POPULACAO E AMOSTRA

O célculo 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 2018. Assim, a partir do nimero de pacientes em uso de TARV acompanhados
no SAE (n=1494), realizou-se célculo amostral, adotando prevaléncia de sindrome
metabolica de 26% (encontrada no presente estudo por meio da revisdo sistematica
e meta-andlise), e margem de erro de 5%, por meio do programa Epi Info, verséo
5.4.5. A estratificacao do calculo amostral resultou em 247 pacientes.

Para o0 recrutamento dos participantes foi realizado amostra nao
probabilistica, por conveniéncia, formada por 289 individuos selecionados néo

aleatoriamente que viviam com o HIV/AIDS, acompanhados no SAE no periodo de
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marco de 2018 a maio de 2019. Procedeu- se a verificacdo dos critérios de
elegibilidade dos pacientes, bem como a uma analise descritiva para a verificagéo dos
qguestionarios nao admissiveis. No final do processo, dos 289 pacientes, foram
excluidos, da andlise, 24 por ndo cumprirem os critérios de elegibilidade. Desse modo,
a amostra final é composta por um total de 265 pacientes.
Durante a coleta foram convidados a participar do estudo pessoas vivendo
com o HIV/AIDS, que se enquadravam nos seguintes critérios de incluséo:
» ter idade igual ou superior a 18 anos de ambos 0S Sexos;
» estar em uso de TARV instituida ha pelo menos seis meses
+ com adesédo medicamentosa (autorreferido);
+ estar em acompanhamento clinico-ambulatorial no servigo.
Foram excluidos:
* individuos sem adesdo medicamentosa (autorreferido);

» analfabetos (autorreferido).

8.4 COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados por meio de entrevistas individuais, antes ou apos
as consultas médicas, em sala privativa do préprio ambulatério, pelo pesquisador e
alunos do técnico profissionalizante de enfermagem, os quais foram previamente
treinados para a utilizacdo do instrumento de coleta e conducdo da entrevista, a fim
de minimizar possiveis viéses. As entrevistas duravam entre 10- 20 minutos.

A equipe de pesquisa era composta por cinco investigadores. A coleta de dados
acontecia conforme disponibilidade da equipe e os horarios de atendimento a PVHA
no servico.

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) (Anexo
B). Em seguida, foram realizadas as avaliacdes e aplicados os instrumentos de coleta.

Os dados sociodemograficos e comportamentais foram obtidos por meio de um
guestionario (Apéndice B). Os dados antropométricos e a pressao arterial,
mensurados no momento apds a entrevista e, os dados referentes a TARV e exames

laboratoriais bioquimicos, coletados no prontuario.
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ApGs a avaliacao inicial, os prontuarios foram consultados para obtencéo de
informacgdes sobre histéria clinica (data da confirmacgéo da infecgéo pelo HIV, data de
inicio da TARV, antirretrovirais de uso atual) e resultados de exames laboratoriais
(High Density Lipoproteins (HDL), triglicerideos (TGL) e glicemia de jejum (GJ). Foram
registrados os resultados dos exames realizados na data mais proxima de ingresso
do paciente no estudo, e descartados exames realizados no prazo maior que seis

meses.

8.5 CRITERIOS PARA AVALIACAO DA SINDROME METABOLICA

Para avaliacdo da Sindrome Metabdlica utilizou-se os critérios NCEP-ATPIII

revisado 2005, composto pelos fatores de risco descritos abaixo (Tabela 3).

Tabela 3 - Fatores de risco para o diagnostico de sindrome metabdlica, segundo o critério NCEP-

ATPIII 2005.
Critérios NCEP-ATPIII 2005
Glicemia em jejum =100 mg/dl ou DM
Triglicerideos = 150 mg/dl ou tratamento
. - . > 102 cm (H)
Circunferéncia abdominal > 88 cm (M)

< 40 mg/dl (H)
< 50 mg/dl (M)
PAS =130 mmHg ou
PAD = 85 mmHg ou tratamento

HDL: High Density Lipoproteins; PAS: Pressao Arterial Diastélica; PAD: Presséo Arterial Diastélica; H:
homens; M: mulheres. DM: NCEP ATPIII:
Fonte: O autor.

HDL

Pressao arterial

Para o diagndstico de SM pelo critério NCEP-ATPIII € necessario a presenca
de pelo menos trés fatores de risco (ABESO, 2016).

A escolha dos critérios NCEP-ATPIII justificou-se pela recomendacdo da |
Diretriz Brasileira de Sindrome Metabdlica (SBH, 2005) e com base em meta- analise
gue envolveu 65 estudos sobre SM em PVHA, cujos resultados evidenciaram que o
critério NCEP-ATPIIlI foi o Unico comumente usado por estudos em todos o0s
continentes (NUGYEN et al., 2016).
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8.6 ASPECTOS ETICOS

O presente estudo fundamentou-se na resolucdo do Conselho Nacional de
Saude (CNS) 466/2012, que versa sobre os aspectos éticos das pesquisas que
envolvem seres humanos.

Inicialmente solicitada a autorizagcéo para a realiza¢do da pesquisa nos servicos
de saude de Ponta Grossa - PR junto a Secretaria Municipal de Saude e
posteriormente, o projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) da Plataforma Brasil, sob n°® 2.305.903 (Anexo B).

A coleta de dados foi realizada somente apds a concordancia dos individuos,
mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), em uma
sala que resguardasse a privacidades dos mesmos.

Na redacédo do referido termo constava a garantia do sigilo das informacdes
relacionadas a identidade pessoal, além da garantia de retirar-se do estudo a qualquer

momento que julgar-se necessario.

8.7 VARIAVEIS DE INTERESSE PARA O ESTUDO

Varidveis sociodemograficas e comportamentais: sexo biolégico
(masculino, feminino), faixa etaria (até 29, 30- 39, 40-49, 50-59, =60), cor (branca, néo
branca), escolaridade (ensino fundamental, ensino médio, ensino superior), estado
civil (solteiro, casado/unido estavel, separado, viavo, divorciado), renda familiar (< 2
salarios, > 2 saléarios), orientacdo sexual (heterossexual, homossexual, bissexual),
meio de transmisséao (sexual, outras).

Variaveis clinicas: indice de Massa Corpdrea (IMC) (obeso, ndo obeso),
circunferéncia abdominal (> 88 sexo feminino e 102 sexo masculino, < 88 sexo
feminino e 102 sexo masculino) HDL (desejavel, baixo), triglicerideos (desejavel,
limitrofe, alto, muito alto) e glicemia de jejum (normal, toleréncia a glicose diminuida,
DM), Sindrome Metabdlica (sim, ndo), tempo de exposic¢ao (< 1 ano, > 1 ano), tempo

de usoda TARV (= 1 ano, > 1 ano), esquema terapéutico atual com classes (sim, ndo).
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8.8 AVALIACOES CLINICAS

- Avaliacdo 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 estadidmetro vertical fixo com
balanca antropométrica digital para 200 kg e uma precisao de 0,1 kg, da marca Welmy.
Para avaliacao 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 0 mais proximo
de 0,5 cm (WHO, 1995).

A circunferéncia abdominal (CA) foi obtida através fita métrica inelastica,
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 afericao para melhor precisdo da mensuracédo. A medida foi aferida no ponto
médio entre a ultima costela e a crista iliaca (WHO, 2008).

O indice de Massa Corporea (IMC) foi obtido através da raz&o peso/estatura?
(kg/m?2) e categorizado segundo os padrbes de adultos publicados pela Organizacéo
Mundial de Saude (WHO, 1995), e recomendado pelas diretrizes brasileiras de
obesidade (ABESO, 2016).

- Avaliacao bioquimica

Para essa avaliacdo foram utilizados os niveis sanguineos de High Density
Lipoproteins (HDL), e triglicerideos (TG) e glicemia de jejum (GL), contidos no
prontuario. Os individuos que sdo acompanhados no SAE realizam os exames no
laboratério municipal da Fundacdo Municipal de Saude com kits comerciais,

disponibilizados no sistema de informagé&o Tasy.
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Segundo o protocolo clinico e diretrizes terapéuticas para manejo da infec¢céo
pelo HIV, a dosagem de lipideos e glicemia de jejum deve ser realizada anualmente e
caso haja alteracédo, seis meses (BRASIL, 2017b).

Para avaliacdo dos exames de HDL e TG, foram utilizados os valores de
referéncia da Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevencdo da Aterosclerose da
Sociedade Brasileira de Cardiologia (Tabela 4) (XAVIER et al., 2013; FALUDI et al.,
2017).

Tabela 4- Valores referenciais do perfil lipidico para adultos maiores de 20 anos segundo a
Sociedade Brasileira de Cardiologia
Valores

Lipides (ma/dl) Categorias
>40 Desejavel
HDL <40 Baixo
<150 Desejavel
150-200 Limitrofe
Triglicerideos 200-499 Alto
=500 Muito alto

HDL High Density Lipoproteins

Fonte: Adaptado de XAVIER, H. T. et al. V Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevencdo da
Aterosclerose. Arquivos Brasileiros de Cardiologia, Sdo Paulo, v. 101, n. 4, p. 1- 20, out. 2013;
FALUDI, A. A. et al. Atualizacdo da Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevencao da Aterosclerose —
2017. Arquivos Brasileiros de Cardiologia, Sao Paulo, v. 109,n. 2, p. 1-76, ago. 2017.

Para avaliacao dos niveis de glicemia em jejum foram utilizados os valores de
referéncia das Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (Tabela 5) (OLIVEIRA;
VENCIO et al., 2016).

Tabela 5 - Valores de referéncia de glicose plasmatica para diagnéstico de diabetes mellitus segundo
a Sociedade Brasileira de Diabetes 2015-2016.

Variavel Valores (mg/dl) Categorias
<100 Normal
Glicemia de Jejum 2100 a <126 Tolerancia a glicose diminuida
2126 Diabetes mellitus

Fonte: OLIVEIRA, J. E. P.; VENCIO, S. (Org.). Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2015-
2016). Séo Paulo: A.C. Farmacéutica, 2016.

- Avaliacao da pressao arterial

A pressao arterial foi aferida de acordo com a VIl Diretrizes Brasileiras de
Hipertensdo Arterial (MALACHIAS, 2017) (Tabela 6), utilizando o esfignomandmetro
de coluna de mercurio calibrado, cujo manguito foi apropriado com o tamanho do

braco do paciente, e o diafragma do estetoscopio colocado sobre a linha de sua artéria
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braquial. O manguito foi insuflado, com o paciente em repouso. A pressao sistolica
(PAS) foi gravada no primeiro som Korotkoff e pressdo diastolica (PAD) no
desaparecimento do som. Os valores foram anotados. O tratamento para hipertensao

arterial sistémica foi autorreferido.

Tabela 6 — Valores de referéncia para a definicdo de HA pelas medidas de consultério.
Categoria PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Consultério 140 elou 90
Fonte: adaptado da VIl Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo Arterial.

8.9 AVALIACAO DA ADESAO AOS ANTIRRETROVIRAIS

Segundo o atual protocolo clinico e diretrizes terapéuticas para manejo da
infeccéo 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
nao Nucleosideos da Transcriptase Reversa (ITRNN), Inibidores de Protease com
reforco de Ritonavir (IP/r) ou Inibidores de Integrase (INI) (BRASIL, 2017hb).

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 -
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 os 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.

8.10 INSTRUMENTOS PARA COLETA DE DADOS

Os dados relacionados com as varidaveis sociodemograficas, clinicas e
comportamentais foram obtidos através de um questionario estruturado, construido

para este estudo (Apéndice B).
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8.11 ANALISE DOS DADOS

Para a analise dos dados, foi construido um banco de dados em planilha do
Excel for Windows. Apos a corregdo da planilha, os dados foram transferidos para o
banco de dados definitivo, utilizando o programa de software Statistical Package for
Social Science (SPSS), verséo 21.0.

Assim, procedeu-se a andlise descritiva dos dados com estimativa de média,
mediana, desvio padrdo e intervalo interquartil das variaveis. A Tabela 7 faz parte do
processo de tomada de decisdo metodoldgica, nela consta uma classificacdo das
variaveis analisadas em quantitativas ou qualitativas e, quando quantitativas, o
resultado do teste de Normalidade Shapiro-Wilk. Estas duas caracteristicas
(classificagdo e normalidade) foram utilizadas para a escolha dos testes estatisticos
utilizados. Para as variaveis qualitativas procederam-se estimativas de frequéncias
simples e relativas a presenca de sindrome metabdlica e dado que nédo tiveram

distribuicdo normal, optou-se pela abordagem nao paramétrica nas analises.
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Tabela 7 —Classificacdo das variaveis analisadas (sociodemogréficas e clinicas) segundo
normalidade dos PVHA em TARV, Ponta Grossa- Parang, 2018-2019
Variaveis
sociodemogréficas e Tipo Categorias/unidades
comportamentais

p-valor teste de
normalidade

Até 29 anos
30-39 anos
Faixa etéaria Quialitativa 40-49 anos NA
50-59 anos
60 anos ou mais
Ensino Fundamental
Escolaridade Qualitativa Ensino Médio NA
Ensino Superior
< 2 salarios minimos

Renda familiar Qualitativa > 2 salarios minimos NA
Solteiro
Estado civil Qualitativa Casado/unido estavel NA
Separado/viuvo/divorciado
Co Masculino
Sexo biologico Qualitativa Feminino NA
Branca
Cor Qualitativa N&o branca NA
. Sexual
Modo de transmissao Qualitativa Outras (injetaveis e vertical) NA
Heterossexual
Orientacdo sexual Qualitativa Homossexual NA
Bissexual
Clinicas
. Obeso
Obesidade Qualitativa Nao obeso NA
= 88 sexo feminino e 102 sexo
Circunferéncia abdominal Qualitativa < 88 sex0 ?;?nsi%lijggoe 102 sexo NA
masculino
Classificagéo presséo I Hipertenso (grau 1, 2 e 3)
arterial Qualitativa N&o hipertenso (normal e pré-
hipertensos) NA
Tempo de uso de o <1ano
medicamentos (anos) Quantitativa >1 ano NA
2% <
Tempo_dE) inicio da Quantitativa <1ano NA
exposicéo (anos) >1 ano
Sindrome metabdlica Qualitativa ﬁgg NA
Quantitativas para correlagéo
Idade Quantitativa Anos 0,003
Renda familiar Quantitativa Reais <0,001
IMC Quantitativa Kg/m2 <0,001
Circunferéncia abdominal  Quantitativa Cm <0,001
HDL Quantitativa Mg/dl <0,001
Triglicerideos Quantitativa Mg/dl <0,001
Glicemia Quantitativa Mg/dl <0,001
Tempo de uso dos Quantitativa Anos <0,001
medicamentos
Tempo de exposicdo / Quantitativa Anos <0,001

diagnéstico

Nota: o teste de normalidade aplica-se apenas as varidveis quantitativas, portanto, as variaveis
qualitativas estdo marcadas com “NA: nao aplicavel” para o p-valor da normalidade.
Fonte: O autor.
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Para a avaliacdo da associacdo entre sindrome metabdlica e os fatores
associados qualitativos, realizou-se o teste de qui-quadrado (p<0,05). A intensidade
da associacao foi medida utilizando-se “Odds Ratio” (OR) e intervalo de confianga de
95%. Para avaliar a correlacao entre o tempo de uso dos medicamentos e IMC, CA,
colesterol HDL, triglicerideos e glicemia em jejum, foi estimado o coeficiente de
correlacdo de Spearman. Os testes foram considerados significativos quando p<0,05
(IBM, 2012).

Como andlise multipla, modelos de regressdo logistica multipla foram
construidos considerando-se a sindrome metabdlica como variavel dependente e os
fatores associados como car. O método de selecdo dos modelos foi step-wise que
consiste em iniciar o processo de modelagem selecionando as variaveis com p<0,20
na analise bivariada e incluir as mesmas nos modelos multiplos da mais significante
para a menos significante.

Em seguida, eleicdo do modelo mais ajustado foi usado pelos seguintes
critérios: significancia da variavel independente testada, r-quadrado do modelo mais
ajustado, e controle de variaveis de confusdo pela interacdo entre independentes

remanescentes no modelo.
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9 RESULTADOS

9.1 CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA, COMPORTAMENTAL E CLINICA

Participaram do estudo 289 PVHA foram excluidos, da analise, 24 por n&do
cumprirem os critérios de elegibilidade. Desse modo, a amostra final € composta por
um total de 265 pacientes em uso de TARV acompanhadas ambulatoriamente. Em
relacdo as variaveis sociodemograficas (Tabela 8), verificou- se que 56,2% (n=149)
pertenciam ao sexo masculino, 61,9% (n=164) declaram-se brancos, com uma média
de idade de 44,35 +11,7, variando de 18 a 59 anos. A maior concentracao foi na faixa
etaria de 30-39 anos de idade, 29,4% (n=78). As pessoas que estavam casadas ou
em unido estavel, segundo o estado civil, somaram 40,4% (n=107).

Em relacéo a situacédo financeira 65,7% (n=174) apresentavam renda familiar
de até dois salarios minimos e nivel de escolaridade fundamental, 46,8% (n=124). Na
avaliacdo dos aspectos comportamentais (Tabela 8), 79,7% (n=189) afirmaram ser
heterossexuais e 74,7% (n=198) relataram modo de transmisséo sexual.

As variaveis clinicas sado apresentadas na Tabela 8. Verifica-se que 44,2%
(n=117) apresentavam o indice de massa corporea (IMC) maior ou igual 25,0 kg/mz2,
gue representa sobrepeso e obesidade. Em relacdo ao perfil lipidico e glicidico
(Tabela 8), avaliado através dos exames laboratoriais, identificou-se que 58,5%
(n=155) dos entrevistados apresentaram triglicerideos parametro de categoria de
valores normais. Um padrao de normalidade para glicemia, menor que 100 mg/dl, foi
identificado em 60,8% (n=161) das PVHA.

As variaveis clinicas relacionadas ao HIV (Tabela 8) mostraram que o tempo
de exposicao da infeccédo e tempo de uso da TARV foi superior a um ano, com 93,6%
(n=248) e 92,8% (n=246), respectivamente.

Os ARV mais utilizados nos esquemas terapéuticos estavam nas classes dos
Inibidores da Transcriptase Reversa Analogos de Nucleosideos (ITRN), 99,6%
(n=264), os Inibidores da Transcriptase Reversa Nao-Analogos de Nucleosideos
(ITRNN), 55,1% (n=146), os Inibidores de Protease (IP), 31,7% (n=84) e os Inibidores
da Integrase (INI), 18,9% (n=50) Vale ressaltar que um esquema terapéutico poderia

conter mais de um ARV da mesma classe.
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Tabela 8 - Distribuigdo de variaveis sociodemograficas, comportamentais e clinicas de pessoas que
vivem com HIV/AIDS (n=265). Ponta Grossa- Parana, 2018-2019.

Caracterizacdo da amostra n %
Até 20 anos 49 18,5
21 a 29 anos 46 17,4
Faixa etéaria 30 a 39 anos 78 29,4
40 a 49 anos 65 24,5
50 a 59 anos 27 10,2
Ensino fundamental 124 46,8
Escolaridade Ensino médio 102 38,5
Ensino superior 39 14,7
Renda familiar _Até 2 salériqs_minirpqs 174 65,7
Acima de 2 salarios minimos 91 34,3
Solteiro(a) 86 32,5
Estado civil Casado(a)/unido estavel 107 40,4
Viavo(a)/separado(a)/divorciado(a) 72 27,2
Sexo biolégico Femini_no 116 43,8
Masculino 149 56,2
Cor Outras 101 38,1
Branca 164 61,9
Modo de transmisséao Sexual 198 4.7
Outras 67 25,3
Heterossexual 189 71,3
Orientagéo sexual Homossexual 69 26,0
Bissexual 7 2,7
. Obeso 117 44,2
Obesidade Nao obeso 148 55,8
Circunferéncia classificada Aumentada 79 29,8
Normal 186 70,2
Pressdao arterial Hipgrtenso 65 24,5
N&o hipertenso 200 75,5
Triglicerideos Aumentado 110 415
Normal 155 58,5
HDL Inadequado 100 37,8
Normal 165 62,2
Aumentada 104 39,2
Glicemia em jejum Normal 161 60,8
Tempo de uso dos medicamentos Usa medicagdo >1 ano 246 92,8
Usa medicacgéo < 1 ano 19 7,2
Tempo de exposico Foi exposto ha > 1 ano 248 93,6
Foi exposto < 1 ano 17 6,4
= Usa IP 84 31,7
Nao usa IP 181 68,3
Usa ITRN 264 99,6

ITRN Nao usa ITRN 1 0,4
Usa ITRNN 146 55,1
ITRNN Nao usa ITRNN 119 44,9
INI Usa INI 50 18,9
Nao usa INI 215 81,1

ITRN/ITRNt, inibidores da transcriptase reversa andlogo de nucleosideos e nucleotideos; ITRNN,
inibidores da transcriptase reversa ndo analogo de nucleosideos; IP/r, inibidor de protease; INI, inibidor
de integrase.

Fonte: O autor.

Identificou-se prevaléncia 32,5% (n=86) de SM em PVHA. Observa-se que o
critério metabolico com maior alteracdo foi TGL, CA e GJ com frequéncias 41,1%,
38,8% e 38,8%, respectivamente. Ao verificar prevaléncia do niumero de critérios
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presentes alterados constatou-se que a maior parte das PVHA apresentava um ou
dois componentes alterados, com prevaléncia de 50,2% (n=113) (Tabela 9).

Tabela 9 - Caracterizacéo dos critérios NCEP ATPIII da Sindrome Metabdlica em pessoas que vivem
com HIV/AIDS (n=265). Ponta Grossa - Parana, 2018- 2019

Critérios metabdlicos N %
HDL 100 37,7
CA 103 38,8
PA 78 29,4
TGL 109 41,1
GJ 103 38,8
Nimero de critérios presente
Zero 47 17,8
Um 69 26,0
Dois 64 24,1
Trés 51 19,3
Quatro 27 10,1
Cinco 7 2,7

CA: circunferéncia abdominal; PA: pressao arterial; HDL: Hight Densyti Lipoprotein; TGL: triglicerideos;
GJ. glicemia de jejum; NCEP ATP Ill: National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel
Il

Fonte: O autor.

9.2 ASSOCIAQAQ ENTRE A SINDROME METABOLICA E AS VARIAVEIS
SOCIODEMOGRAFICAS, COMPORTAMENTAIS E CLINICAS

Na analise bruta dos fatores sociodemograficas e comportamentais (Tabela 10)
houve associacdo da SM com as variaveis sexo biolégico (p<0,014), faixa etaria (30-
39 p<0,004; 40- 49 p<0,001; 50 — 59 p<0,001), e estado civil (p=0,005).



Tabela 10 — Andlise bruta entre Sindrome Metabdlica e variaveis sociodemograficas e comportamentais em pessoas que vivem com o HIV/AIDS. Ponta
Grossa- Parana, 2018-2019

Variaveis sociodemogréfica e . Com . Sem
comportamentais smdrqme smdro_me OR (IC 95%) p-valor
N %linha N %linha
Até 20 anos 5 102% 44 89,8% (ref.)
21 a 29 anos 11 239% 35 76,1% 2,77 (0,88 — 8,70) 0,082
b Faixa etaria 30 a 39 anos 27 346% 51 654% 4,66 (1,65—13,13) 0,004
40 a 49 anos 30 46,2% 35 53,8% 7,54 (2,65 — 21,46) <0,001
50 a 59 anos 13 48,1% 14 51,9% 8,17 (2,48 —26,97) 0,001
Ensino fundamental 446 37,1% 78 62,9% 1,18 (0,55 - 2,52) 0,670
Escolaridade Ensino médio 27 265% 75 73,5% 0,72 (0,32 - 1,59) 0,420
Ensino superior 13 33,3% 26 66,7% (ref)
Renda familiar Até 2 salarios minimos 54 31,0% 120 69,0% 0,83 (0,48 —1,42) 0,496
Acima de 2 salarios minimos 32 352% 59 64,8% (ref.)
Solteiro(a) 20 233% 66 76,7% (ref.)
** Estado civil Casado(a)/unido estavel 34 31,8% 73 68,2% 1,54 (0,81 —2,93) 0,191
Vilvo(a)/separado(a)/divorciado(a) 32 444% 40 55,6% 2,64 (1,33 —5,23) 0,005
- Sexo biolégico Feminino 47 40,5% 69 59,5% 1,921 (1,14 - 3,23) 0,014
Masculino 39 26,2% 110 73,8% (ref)
Cor Outras 34 33,7% 67 66,3% 1,09 (0,64 —1,85) 0,741
Branca 52 31,7% 112 68,3% (ref.)
Modo de transmissio Sexual 66 33,3% 132 66,7% 1,17 (0,64 — 2,14) 0,599
Outras 20 29,9% 47 70,1% (ref.)
Heterossexual 70 37,0% 119 63,0% (ref.)
** Orientacéo sexual Homossexual 4 9,8% 37 90,2% 1,47 (0,28 — 7,78) 0,650
Bissexual 2 28,6% 5 71,4% 0,27 (0,04 — 1,88) 0,186

** Andlise bruta para modelagem.
Fonte: O autor.
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Verifica-se entre mulheres razdo de chances de 1,83 vezes (OR:1,83; IC 1,06-
3,16; p=0,029) de apresentar SM. Pode-se destacar que individuos com faixa etaria
de 50 a 59 anos apresentaram 8,06 vezes maior chance (OR:8,06; 1C:2,42-26,84;
p=0,001) de SM quando comparados as outras idades (Tabela 11).

Tabela 11 - Analise da regressao logistica mdltipla ajustada: variaveis independentes
sociodemograficas associadas a sindrome metabdlica em pessoas que vivem com HIV/AIDS. Ponta
Grossa- PR, 2018- 2019.

2

Variavel OR-ajustada (IC 95%) p-valor r
Faixa etaria: 30 a 39 anos 4,46 (1,57 — 12,64) 0,005 0,141
Faixa etaria: 40 a 49 anos 7,28 (2,54 — 20,85) <0,001
Faixa etaria: 50 a 59 anos 8,06 (2,42 — 26,84) 0,001
Sexo hioldgico: feminino 1,83 (1,06 — 3,15) 0,029

Fonte: O autor.

Na Tabela 12 pode ser observado ainda os resultados do uso das medicacdes,
onde ndo houve associacéo estaticamente significativa entre a sindrome metabdlica

e quaisquer das variaveis de uso das medicagOes avaliadas (p>0,05).

Tabela 12 — Andlise bruta das variaveis relacionadas ao uso das medicacdes antirretrovirais e
sindrome metabdlica em pessoas vivendo com HIV/AIDS. Ponta Grossa- Parana, 2018-2019

Com Sem
. . Total
Uso das sindrome sindrome OR (IC 95%) p-
. ~ 0,
medicacbes N %linha N %linha N 2 valor
linha
- Usa IP 31 369% 53 631% 84 100,0% 1'3‘; %’1')78 = 0,180
N&o usa IP 55 30,4% 126 69,6% 181 100,0% (ref.)
Usa ITRN 85 32206 179 67.8% 264 100,0% . 0325
NfousalTRN 1  100,0% 0O 0%}0 1 100,0% (ref.)
Usa ITRNN 47 322% 99 67.8% 146 100.0% 0'971 (603')58 - 0512
N&o usa ITRNN 39 32,8% 80 67,2% 119 100,0% (ref.)
- Usa INI 11 220% 39 78,0% 50 100,0% 0'531 %5 = 0,054
N0 usa IN| 75  349% 140 651% 215 100,0% (ref.)
Usamedicagdo <1 g3 3350, 165 665% 248 100,0% 187 (060— 4577
ano 5,83)
Usamedicacdo>1 3 176% 14 824% 17 100,0% (ref.)
» Foi engﬁté’ ha<1 g5 3330 164 667% 246 100,0% 2'32 %‘;6 - 0,189
Foi exposto >1ano 4 21,1% 15 789% 19 100,0% (ref.)

IP=inibidores de protease; ITRN = inibidores da transcriptase reversa nucleosideos; ITRNN = inibidores
da transcriptase reversa ndo nucleosideo; INI = inibidores da integrase; N = nimero de pacientes;
OR=o0d(ds ratio; IC=intervalo de confian¢a; * quando ha uma ou mais caselas sem observacdes, ndo ha
calculo de OR; ** variaveis selecionadas para o modelo de regresséo logistica multipla.

Fonte: O autor.
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N&o foi verificado por meio de aplicacdo de modelos de regresséo logistica
multipla significancia que explicasse de maneira conjunta que o uso de INl ou IP e 0
tempo de exposicdo ao HIV estivesse associado nas chances de desenvolver
sindrome metabdlica (Tabela 13).

Tabela 13 - Analise da regressao logistica mdultipla ajustada: variaveis independentes associadas a
sindrome metabdlica em pessoas gue vivem com HIV/AIDS. Ponta Grossa- PR, 2018- 2019

Variavel OR-ajustada (IC 95%) p-valor r2
Usa INI 0,58 (0,26 — 1,27) 0,175 0,017
Usa IP 1,29 (0,74 - 2,26) 0,362
Tempo de exposicdo < 1 ano 1,49 (0,37 — 6,05) 0,573

INI = inibidores da integrase; IP= inibidores de protease.
Fonte: O autor.

Observou-se correlacdo positiva para as PVHA com SM que possuiam mais
tempo de uso da TARV e circunferéncia abdominal (p=0,022), triglicerideos (p=0,023)
e a glicemia em jejum (p=0,010). Tais correlacdes positivas indicam que quando um
item foi avaliado como aumentado o outro também tende a ser aumentado, a um nivel

de significancia de 5% (Tabela 14).

Tabela 14 - Andlise de correlacdo entre as variaveis dos critérios diagndsticos NCEP ATPIIl e o
tempo de uso da TARV, em pessoas vivendo com HIV/AIDS. Ponta Grossa- Parana, 2018-2019

Variaveis Tempo de uso (anos)
Coeficiente de correlagéo p-valor
Presséo arterial 0,107 0,082
Circunferéncia abdominal 0,140 0,022
HDL* -0,119 0,052
Triglicerideos 0,139 0,023
Glicemia em jejum 0,157 0,010

*HDL.: Hight Densyti Lipoprotein.
Fonte: O autor
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10 DISCUSSAO

Na avaliacdo do perfil das PVHA evidenciou-se uma predominancia do sexo
biolégico masculino, brancos, adultos jovens com idade média de 44,3 anos, casados
ou em unido estavel com orientacdo heterossexual, 0 modo de transmissao mais
frequente foi o sexual, com predominio da baixa escolaridade e baixo nivel
socioeconémico. O tempo de exposicado da infeccdo e tempo de uso da TARYV foi
superior aum ano. A taxa de prevaléncia observado foi de 32,5%. Destaca-se também
gue houve associacdo da SM nas PVHA com as variaveis sexo biologico e faixa etaria.

Verifica-se comportamento semelhante da infeccdo pelo HIV neste estudo
daqueles apresentados por Balderson et al. (2013); Galvéao et al. (2015) e Pinho et al.
(2017), que relataram predominancia do sexo masculino em faixas etarias mais
jovens, assim como a heterossexualizacdo e pauperizacéo da epidemia, evidenciados
por Mdnene; Ekman et al. (2014); Okuno et al. (2015) e Kauffmann et al. (2017).
Corroboram também os resultados deste estudo as informacdes descritas pelo
UNAIDS (2018b) que mostra para o Brasil predominio de homens vivendo com
HIV/AIDS.

Embora ocorra predominancia do HIV/AIDS entre homens e os dados
epidemiologicos do Brasil e Parana sejam semelhantes (2,3 e 2,5 homens para cada
mulher, respectivamente), observa-se maior crescimento da epidemia entre as
mulheres, fenbmeno denominado feminizacdo da doenca (MOMBELLI et al. 2015).

No contexto das PVHA, a orientacdo sexual € um tema amplamente discutido,
este estudo revelou uma predominancia de pessoas que se declararam
heterossexuais. Apesar dos homossexuais e bissexuais representarem o segmento
populacional mais atingido no inicio da epidemia, a dinamica vem mudando o curso,
segundo Mombelli et al. (2015) e Dinh et al. (2015) ha aumento do nimero de casos
entre pessoas que se declaram heterossexuais. Destarte, autores como Fonseca e
Bastos (2007) e Malta et al, (2010), evidenciam que apesar desse maior nimero de
casos de AIDS ocorrer na chamada populacdo geral, alguns grupos sao
desproporcionalmente afetados pela epidemia: gays e outros Homens que fazem
Sexo com Homens (HSH), usuarios de drogas injetaveis (UDI) e mulheres
profissionais do sexo (PS), que sdo denominadas de populagcdes- chaves (BRASIL,
2018b). Uma das hipoteses para explicar tal fato € que o nivel de transmisséo do HIV

por vias sexuais entre homens que fazem sexo com homens é substancialmente maior
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daquela observada entre heterossexuais (GRINSZTEJN et al., 2013; KERR et al.,
2017; SZWARCWALD et al., 2017). Refletidos assim, nas estatisticas do UNAIDS de
2018, onde entre 0,4% e 0,7% da populacdo geral estavam vivendo com HIV; e entre
homens gays e outros homens que fazem sexo com homens (HSH) essa proporcéo
crescia para 10,5%.

Ressalta-se o predominio da cor branca encontrada no presente estudo, o que
pode ser explicado pelo processo de colonizagdo da Regido Sul do Brasil, em que
houve predominio de imigrantes europeus. Dados do Instituto Paranaense de
Desenvolvimento (IPARDES) informa que 70% da populacdo de Ponta Grossa é
composta por pessoas de cor branca (IPARDES, 2018).

Em relagdo a idade observa-se que a faixa etaria entre 20 a 59 anos foi
predominante e corrobora com a media de idade relatada em outras pesquisas como
de Nguyen et al. (2017) e refletem os encontrados no Brasil no periodo de 2007 a
junho de 2018, no que se refere as faixas etarias, observou-se que a maior
concentracdo dos casos de AIDS no Brasil foi observada nos individuos com idade
entre 25 e 39 anos, em ambos os sexos (BRASIL, 2018c).

A maioria dos entrevistados apresentaram renda familiar de até dois salarios
minimos, resultados semelhantes foram descritos por Kauffmann et al. (2017),
mostrando, dessa forma a pauperizacdo da epidemia. Ademais, PVHA que possuem
baixa escolaridade e baixo poder aquisitivo segundo Mutabazi et al. (2014), tém
acesso limitado a saude, educacdo, moradia, alimentacdo, com consequente
repercussao negativa na qualidade de vida. Uma possivel explicacéo para tal fato, de
acordo Galvéao et al. (2015) e Kauffmann et al. (2017) € de que individuos com mais
anos de estudo e maior nivel socioeconémico tém maior acesso a informacéo e
compreensao do impacto positivo do tratamento e mudanca de habitos de vida na
evolucdao clinica da doenca.

Observa-se que o tempo de exposicdo da infeccdo e de uso da TARV foi
superior a um ano, com 93,6% e 92,8%, respectivamente. A maior sobrevida das
PVHA pode estar relacionada ao acesso universal a TARV, pois esta terapéutica tem
propiciado beneficios consideraveis como diminuicdo das internacdes hospitalares e
da ocorréncia de complica¢des oportunistas e da mortalidade associada ao HIV/AIDS.
Isto €, a TARV possibilitou transformar uma sindrome, que anteriormente era

percebida culturalmente como resultado de uma morte anunciada, em uma doenca
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com perspectivas de cronicidade (OLEJACK L, SEIDL, 2010; SCHAURICH et al.,
2006).

Este estudo utilizou os critérios de SM mais utilizados em estudos nacionais e
internacionais entre PVHA, o NCEP ATPIIl, que resultou em uma prevaléncia de
32,5%, semelhante aos resultados de Della et al. (2014), por meio do estudo
transversal brasileiro, utilizando também método diagndstico subjetivo associado a
medidas objetivas em pacientes ambulatoriais em uso de TARV, encontrou valores de
32,4%. Oliveira et al., (2006), estimaram que 30% dos adultos em uma area rural do
Nordeste brasileiro, ndo infectados por HIV com idade média de 49 anos fossem
portadores de SM, pelos critérios do NCEP-ATPIII.

Os achados de Hirigo e Esfaye, (2016); Nguyen et al., (2016); Obirikorang et
al., (2016); Nguyen et al., (2017), reforcam a evidéncia cientifica encontrada no
presente estudo, com prevaléncias de sindrome metabolica semelhantes. Enquanto
Diehl et al. (2008) encontraram prevaléncia de 36% de SM em pacientes infectados
pelo HIV em Londrina-PR. Troian et al. (2005) observaram 38,2% em PVHA no
municipio de Santa Maria-RS e Silva et al. (2009) avaliaram pacientes vivendo com
HIV do municipio de Sdo Paulo-SP e encontraram prevaléncia de 13% de SM em
pacientes que utilizavam TARV. Cabe enfatizar que estudos em geral evidenciam
estimativas variadas para SM em PVHA o que pode ser em parte atribuida ndo s6 a
utilizacéo de diferentes critérios diagndsticos, como também a falta de um consenso
para caracterizar os casos de SM, como também a diversas duracfes de exposicao a
TARV, bem como a heterogeneidade das populacdes estudadas (NGUYEN et al.,
2016).

Neste estudo identificou-se maior prevaléncia de SM entre mulheres vivendo
com o HIV/AIDS e ainda observou que as mesmas apresentavam mais chance de ter
SM do que os homens. Corroborando com este achado, Alves et al. (2016),
investigando a diferenca entre o sexo, verificou que 66,7% das mulheres
apresentavam pelo menos trés dos cinco critérios para diagnéstico de SM, enquanto
entre 0os homens, a prevaléncia foi de 31,0%, indicando que nos homens, a chance
para SM foi 53,5% menor que nas mulheres. Autores como Bortoletto et al. (2016) e
Dimodi et al. (2014) atribuem essa frequéncia aumentada em mulheres, aos fatores
fisiol6gicos como a perda do efeito protetor dos horménios femininos com o inicio da
menopausa e as mudancas fisicas que podem acontecer durante a transi¢cdo, como

aumento de peso e da circunferéncia abdominal.



61

Ha evidéncias observadas por Gasparotto et al. (2012) Pedersen et al. (2001)
e Nyblade et al. (2003) sobre alteracbes metabdlicas que apontam também uma
associacao do polimorfismo do gene do receptor de estrogeno nas células adiposas
de mulheres, sugerindo uma predisposicdo genética para o desenvolvimento de
lipoatrofia e/ou acumulo de gordura corporal, fatores estes, predisponentes na SM.
Levorato et al. (2014), apontam o sexo como uma das caracteristicas demogréficas
mais associadas ao uso dos servicos de saude, sendo maior no sexo feminino,
contudo torna-se importante voltar a atencao a esse grupo porque segundo Finkelstein
et al. (2015), as mulheres vivendo com HIV podem ter menos probabilidade de receber
cuidados de saude, educacao e apoio durante o tratamento, impactando ainda mais
nas consequéncias metabdlicas.

Houve associacdo da faixa etaria entre 50 a 59 anos, com a SM, com 8,06
vezes mais chances de desenvolver SM em comparacao a outras idades. Autores,
como Saukkonen et al. (2012); Bortoletto et al. (2014); Hirigo e Tesfayse (2016) e
Nguyen et al. (2016), tém mostrado que a prevaléncia da SM aumenta com a idade,
tal fato pode-se ser explicado em parte, pela longevidade favorecer um maior risco de
doencas relacionadas ao envelhecimento nas PVHA, mesmo em individuos com
infeccdo controlada (DEEKS; LEWIN; HAVLIR, 2013). Pode-se também aventar ao
fato de que o uso prolongado da TARV, a exposicdo a um processo inflamatorio
cronico decorrente da propria infeccao pelo HIV e do aumento da longevidade possa
contribuir para aumentar a prevaléncia de SM, conforme apontado por Borsa et al.
(2015).

Evidencia-se neste estudo que 24,2% dos avaliados apresentavam dois dos
componentes da sindrome, estando em risco para o0 seu desenvolvimento. Os
componentes metabdlicos alterados com maior frequéncia responsaveis pelo
diagnostico da SM neste estudo relacionavam-se ao perfil lipidico dos participantes
(HDL inadequado e TGL aumentado, glicemia em jejum aumentada) e a medida da
circunferéncia abdominal aumentada. Tal achado € preocupante, pois sé&o
componentes que, isoladamente, conforme Bovet e Paccaud (2012) contribuem para
a elevacdo da mortalidade, com importante papel no inicio do processo aterogénico,
revelando que parte das pessoas que vivem com HIV apresentam alteracdes
importantes no metabolismo, pois se relacionam ao aumento de ocorréncia de

doencas cardiovasculares.
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Dentre os participantes com diagndstico de SM, o maior tempo de uso da
TARYV, esteve relacionado ao aumento circunferéncia abdominal, triglicerideos e a
glicemia de jejum. Este resultado é concordante com Obirikorang et al. (2016); Wu et
al. (2012); Hirigo e Tesfaye (2016) mostraram que pacientes com maior tempo de uso
de TARV apresentavam maior frequéncia de componentes que caracterizam a
sindrome metabdlica. Essas correlacdes podem, em parte, ser explicadas pela
inflamacé&o cronica e mecanismos de disfun¢do imunolégica causados pela infeccao
do HIV, idade mais avancada e toxicidade relacionada a droga secundaria ao uso
prolongado da TARV (ESTRADA; PORTILLA, 2011; WU et al., 2012; SILVA et el.,
2014; FALUDI et al., 2017).

No presente estudo nao verificou-se associacdo entre o uso das classes
terapéuticas de ITRN, ITRNN ou IP com SM, corroborando os achados de Jacobson
et al. (2015) onde a TARV nao se associou a SM, e de Mondy et al. (2007) onde o uso
atual da TARV néo foi diferente em individuos com e sem SM. Isso revela, que 0s
dados do presente estudo sdo concordantes com outros previamente publicados.
Diferentemente dos resultados encontrados na presente pesquisa, Alvarez et al.
(2010) encontraram que a TARV baseada em inibidor de protease (IP) estiveram
correlacionados com SM. Em um estudo de coorte de Osoti et al. (2018) os efeitos
relacionados a TARV foram preditores mais importantes de SM e podem ter sido
influenciados por tipo de ART. Wu et al. (2012) evidenciaram que o uso de TARV e a
exposicao prolongada a IP e inibidores da transcriptase reversa nucleosideos (ITRN)
foram associados a sindrome metabdlica. Pode-se em parte ser explicado devido a
dificuldade de definir claramente a relacdo entre cada agente ARV individual com SM,
porque pelo menos duas classes de agentes ARV sao iniciadas simultaneamente,
bem como pelos critérios de definicdo da SM utilizados, caracteristicas da amostra e
tipo de delineamento dos estudos.

Algumas limitacBes foram encontradas em decorréncia do delineamento do
estudo, pois ndo permite que se conheca ha quanto tempo os individuos
apresentavam os critérios para SM, e talvez por isso ndo se tenha encontrado relacao
decorrente do tratamento medicamentoso. Uma das possiveis limitacdes do estudo
foi ter utilizados amostra de conveniéncia, entretanto estudos como de Muller et al.
(2019) que utilizaram toda a populacéo de PVHA em TARV mostraram semelhanca
entre os dados sociodemogréaficos e comportamentais aqueles encontrados nesse

estudo, significando que os resultados desse estudo podem ser extrapolados a todas
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as PVHA. O ponto forte deste estudo foi conhecer a prevaléncia de SM, bem como o
perfil sociodemogréafico e também a realidade de salde dos pacientes neste servico
afim de prestar a essa populacdo, melhor assisténcia e acompanhamento, além de

serem usados na pratica clinica para comparacao e avaliacdo dos PVHA.



64

11 CONCLUSAO

A partir dos resultados conclui-se a prevaléncia de SM entre as PVHA, homens,
brancos, com idades meédia de 44,3 anos, casados ou unido estavel com
comportamento heterossexual, 0 modo de transmissdo mais frequente foi o sexual,
com predominio de renda e escolaridade baixa.

A taxa de prevaléncia observada foi de 32,5%, com associagdo
estatisticamente significativa entre SM, sexo feminino, e as faixas etarias de 30 a 59
anos.

Este estudo destaca a prevaléncia de SM entre PVHA e fornece uma avaliagao
sociodemografica, clinica e comportamental sobre a atual frequéncia da SM na
populacéo vivendo com HIV em uso de TARV. Da mesma forma, a presenca de SM
deve ser ativamente pesquisada, visando a pronta instituicio de medidas para

prevencédo de doencas cardiovasculares.
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DECS/MESH UTILIZADO DATA PubMed Scielo Scopus
HIV AND Antiretrovirals 11/01/2019 3237 158 2734
Acquired Immune Deficiency Syndrome Virus AND ANTIRETROVIRALS 11/01/2019 3238 2 17
Acquired Immunodeficiency Syndrome Virus AND ANTIRETROVIRALS 16/01/2019 3239 15 66
Human Immunodeficiency Virus AND ANTIRETROVIRALS 16/01/2019 3250 45 499
Immunodeficiency Virus Human AND ANTIRETROVIRALS 16/01/2019 1361 45 499
Virus Human Immunodeficiency AND ANTIRETROVIRALS 16/01/2019 1361 45 499
Viruses Human Immunodeficiency AND ANTIRETROVIRALS 16/01/2019 1092 1 499
AIDS Viruses AND ANTIRETROVIRALS 16/01/2019 3239 1 166
Virus AIDS AND ANTIRETROVIRALS 16/01/2019 647 35 166
Viruses AIDS AND ANTIRETROVIRALS 16/01/2019 529 1 166
Viruses Lymphadenopathy Associated AND ANTIRETROVIRALS 16/01/2019 3 0 2
AIDS Virus AND ANTIRETROVIRALS 17/01/2019 3242 35 166
Human Immunodeficiency Viruses AND ANTIRETROVIRALS 17/01/2019 3239 1 499
Metabolic Syndrome AND HIV 16/01/2019 1583 68 1013
Dysmetabolic Syndrome AND HIV 16/01/2019 7 2 7
Dysmetabolic Syndrome X AND HIV 17/01/2019 1584 0 0
Metabolic Cardiovascular Syndrome AND HIV 17/01/2019 1584 33 342
Metabolic X Syndrome AND HIV 17/01/2018 1584 17 49
Syndrome X Insulin Resistance AND HIV 17/01/2019 1584 2 26
Syndrome X Metabolic AND HIV 17/01/2019 1584 17 49
Cardiovascular Syndrome Metabolic AND HIV 16/01/2019 488 33 342
Cardiovascular Syndromes Metabolic AND HIV 16/01/2018 497 0 342
Metabolic Syndromes AND HIV 17/01/2019 1628 1 1013
Syndrome X Dysmetabolic AND HIV 16/01/2019 0 0 0
Syndrome Dysmetabolic AND HIV 16/01/2019 7 2 7
Syndrome X Reaven AND HIV 16/01/2019 0 1 1
Syndrome Reaven AND HIV 16/01/2019 1 1 1
Syndrome Metabolic AND HIV 17/01/2019 1584 68 1013
Syndrome Metabolic Cardiovascular AND HIV 16/01/2019 488 33 342
Syndrome Metabolic X AND HIV 16/01/2019 126 17 49
Syndromes Metabolic AND HIV 17/01/2019 1628 1 1013
X Syndrome Metabolic AND HIV 16/01/2019 126 17 49
Metabolic Syndrome X AND HIV 16/01/2019 1583 17 49
Insulin Resistance Syndrome X AND HIV 16/01/2019 1583 2 26
Reaven Syndrome X AND HIV 16/01/2019 1583 1 1
Antiretrovirals AND Metabolic Syndrome 16/01/2019 49 3 33
Antiretroviral Agents AND Metabolic Syndrome 16/01/2019 685 5 56
Anti-Retroviral AND Metabolic Syndrome 16/01/2019 140 13 30
Anti Retroviral Agents AND Metabolic Syndrome 16/01/2019 626 3 4
Antiretrovirals AND Metabolic Syndrome 16/01/2019 49 3 33
ARV AND Metabolic Syndrome 16/01/2019 22 2 20
Antiretroviral Therapy, Highly Active AND Metabolic Syndrome 08/01/2019 569 35 1140
HAART AND Metabolic Syndrome 08/04/2019 597 24 553
Highly Active Antiretroviral Therapy AND Metabolic Syndrome 08/04/2019 569 35 1214
TOTAL: 51.815 840 14795
TOTAL DAS BASES: 67.450




APENDICE B — QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

Nome:

Data: / /

Idade:

Sexo biolégico:

( ) Masculino

() Feminino

Estado civil:

( ) Solteiro(a)

( ) Casado(a)

( ) Divorciado(a) ou Separado(a) () Vitvo(a)

( ) Unido estavel ( ) Outros.

Qual?

Escolaridade

( ) N&o estudou ( ) Ensino Fundamental incompleto
( ) Ensino fundamental completo ( ) Ensino médico incompleto

( ) Ensino médio completo () Ensino Superior incompleto

( ) Ensino superior completo () Especializagao

( ) Mestrado

( ) Outros? Qual

( ) Doutorado

Estudou em:

( ) Escola/Colégio publico

( ) Escola/Colégio particular

Etnia:

( ) Branco () Negro
() Pardo () Indigena
( ) Mulato ( ) Amarelo
( ) Oriental ( ) Outros.

Qual?
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Renda familiar:

Modo de transmissao:

( ) Sexualmente
( ) Doagéo de sangue

( ) Outros. Qual?

( ) Na gestacéo

() Compartilhamento seringas

Comportamento sexual:
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ANEXO A - ESCALA DE QUALIDADE

Risco de viés

Critério para resposta
(por favor, circule uma opcao)

Validade externa

1) A populagédo-alvo do estudo foi uma
representacdo proxima da populacéo
nacional em relacdo as variaveis
relevantes, como por exemplo, idade,
sexo, ocupacao?

-Sim (BAIXO RISCO): populagdo-alvo
do estudo foi uma representacao
proxima
da populacdo nacional.

-N&o (ALTO RISCO): populagdo-alvo do
estudo néo foi claramente
representativa da populacédo nacional.

2) O sistema da amostragem era uma
representacao verdadeira ou proxima da
populacao-alvo?

.Sim (BAIXO RISCO): O sistema de
amostragem  foi uma  representacdo
verdadeira ou préxima da populacao-alvo.
-N&o (ALTO RISCO): O sistema de
amostragem nao foi uma representacao
verdadeira ou préoxima da populacao-
alvo.

3) Alguma forma de selecdo aleatéria foi
usada para selecionar a amostra ou foi
realizado um censo?

Sim (BAIXO RISCO): Um censo foi
realizado ou alguma forma de selecéo
aleatéria foi usada para selecionar a
amostra (por exemplo, amostragem
aleat6ria simples, amostragem aleatéria
estratificada, amostragem por
conglomerados, amostragem
sistematica).
«Nao (ALTO RISCO): Um censo néao foi
realizado e ndo foi usada alguma forma

de selecdo aleatéria para selecionar a
amostra.

4) A probabilidade de viés de nao-
resposta foi minima?

. Sim (BAIXO RISCO): A taxa de resposta
para o estudo foi I 75%, ou seja, foi
realizada uma analise que mostrou
nenhuma diferenca significativa
nas caracteristicas demogréficas
relevantes entre os respondedores e nao
respondedores.

.N&o (ALTO RISCO): A taxa de resposta
foi < 75% e se qualquer analise
comparando respondedores e nao
respondedores foi realizada, ela mostrou
uma diferenca significativa nas
caracteristicas demograficas relevantes
entre estes.

Validade interna
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5) Os dados foram coletados diretamente
dos individuos (ao contrario de um
representante)?

- Sim (BAIXO RISCO): Todos os dados
foram coletados diretamente dos
individuos.

+-N&o (ALTO RISCO): Em alguns casos,
os dados foram coletados com base em
um representante.

6) No estudo foi utilizada uma definicdo de
caso aceitavel?

- Sim (BAIXO RISCO): Uma definicdo de
caso aceitavel foi utilizada.

-N&o (ALTO RISCO): N&o foi usada uma,
definicdo de caso aceitavel.

7) O instrumento de estudo que mede o
pardmetro de interesse (por exemplo,
prevaléncia de dor lombar) demonstrou
ter confiabilidade e validade (se
necessario)?

-Sim (BAIXO RISCO): O instrumento
de estudo mostrou ter confiabilidade e

validade (se isto fosse necessario), por
exemplo, teste-reteste, piloto, a

validagdo em um estudo anterior etc.
+.Nao (ALTO RISCO): Néo foi
demonstrada confiabilidade ou validade
do instrumento de estudo (se isto fosse
necessario).

8) O mesmo modo de coleta de dados foi
usado para todos os sujeitos?

- Sim (BAIXO RISCO): O mesmo modo
de coleta de dados foi utilizado para]
todos os individuos.

-N&o (ALTO RISCO): O mesmo modo de
coleta de dados ndo foi usado pard
todos os individuos.

9) A duracdo do menor periodo de
prevaléncia para o parametro de interesse
foi apropriada?

«Sim (BAIXO RISCO): O periodo de

menor prevaléncia para o parametro de

interesse foi adequado (por exemplo,

prevaléncia pontual, prevaléncia de uma

semana, prevaléncia de um ano).

.Nao (ALTO RISCO): O periodo de
menor prevaléncia para o parametro de

parametro de interesse foram

apropriados?

interesse ndo era apropriado (por
exemplo, prevaléncia de vida).
10) O numerador e o denominador para o |-Sim (BAIXO RISCO): O trabalho

apresentou numerador e denominador
apropriados para o parametro de
interesse (por exemplo, a prevaléncia de
dor lombar).

Ndo (ALTO RISCO): O trabalho
apresentou numerador e denominador
para o parametro de interesse, mas um
ou mais destes era inadequado.

11) Item de resumo sobre o risco global de
viés estudo

.BAIXO RISCO DE VIES: Pesquisa
adicional é muito improvavel mudar
nossa confianca na estimativa.

. MODERADO RISCO DE VIES: Pesquisa
adicional é provavel ter um importante

impacto em nossa confiangca na
estimativa e pode muda-la.

.ALTO RISCO DE VIES: Pesquisa
adicional é muito provavel ter um

importante impacto em nossa confianca

na estimativa e é provavel muda-la.
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ANEXO B — PARECER COMITE DE ETICA E PESQUISA

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE £~ Plataforma
PONTA GROSSA - UEPG %oﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Prevaléncia da Sindrome Metabdlica e do Nivel de Atividade Fisica em Pacientes
HIV/AIDS em Tratamento Antirretroviral

Pesquisador: Erildo Vicente Muller

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 77619817.5.0000.0105

Instituigdo Proponente: Universidade Estadual de Ponta Grossa
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.305.903

Apresentacao do Projeto:

Prevaléncia da Sindrome Metabdlica e do Nivel de Atividade Fisica em Pacientes HIV/AIDS em Tratamento
Antirretroviral

Objetivo da Pesquisa:

Obijetivo Primario:

O objetivo primario da presente pesquisa sera verificar a prevaléncia da Sindrome Metabdlica e do nivel de
atividade fisica em pacientes em

tratamento HIV/AIDS no Servigo de Assisténcia Especializada do Centro de Testagem e Aconselhamento do
municipio de Ponta Grossa, Parana

(SAE/CTA-PG/Pr).

Objetivo Secundario:

Tem como objetivo secundario propor medidas de intervengo interdisciplinar para minimizar o risco de
complicagdes da Sindrome Metabdlica nos

pacientes HIV/AIDS em tratamento com HAART.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Por se tratar de pesquisa observacional ndo havera risco aos participantes da pesquisa, sera

Enderego: Av. Gen. Carlos Cavalcanti, n® 4748. UEPG, Campus Uvararanas, Bloco M, Sala 100,

Bairro: Uvaranas CEP: 84.030-900
UF: PR Municipio: PONTA GROSSA
Telefone: (42)3220-3108 E-mail: coep@uepgbr
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Continuagdo do Parecer: 2.305.903

garantido todo o sigilo aos participantes

Beneficios:

Auxilio através de medidas de intervengdo interdisciplinar para minimizar o risco de complicagées da
Sindrome Metabdlica nos pacientes HIV/AIDS

em tratamento com HAART.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Estudo epidemiolégico com delineamento transversal, sera realizado em aproximadamente 500 pessoas
vivendo com HIV/AIDS que estdo em

tratamento do Servigo de Assisténcia Especializada do Centro de Testagem e Aconselhamento do municipio
de Ponta Grossa, Parana (SAE/CTAPG/Pr).Serdao

utilizadas as variaveis de interesse sociodemograficas: idade, escolaridade, renda familiar, estado civil,
género, etnia, modo de

transmissao e comportamento sexual. Como indicadores antropométricos de obesidade, sera utilizado o
indice de massa corporal (IMC), a relagdo

cintura-quadril (RCQ) e a porcentagem de gordura corporal. Os indicadores de risco cardiovascular, serdo:
pressao arterial sistélica (PAS), pressao

arterial diastélica (PAD), colesterol total e triglicerideos. O indice de glicemia sera considerado indicador de
risco glicémico e para determinar o nivel

de atividade fisica, sera utilizado o Questionario Internacional de Atividade Fisica (International Physical
Activity Questionnaires — IPAQ) modelo

curto.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Em anexo e de acordo com as normativas

Recomendacées:
Solicita-se que ao final deste projeto de pesquisa seja enviado o relatério final via plataforma brasil para
evitar pendéncias com a Propesp ou com o Comité de Etica.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
Aprovado

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Enderego: Av. Gen. Carlos Cavalcanti, n° 4748. UEPG, Campus Uvararanas, Bloco M, Sala 100.

Bairro: Uvaranas CEP: 84.030-900
UF: PR Municipio: PONTA GROSSA
Telefone: (42)3220-3108 E-mail: coep@uepgbr
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Continuagio do Parecer: 2.305.903

Tipo Documento Argquivo Postagem Autor Situagdo
Informagdes Basicas| PB_INFORMAGCOES_BASICAS_DO_P | 21/09/2017 Aceito
do Projeto ROJETO_983331.pdf 15:24:27
Qutros carta_autorizacao.jpg 21/09/2017 |IGOR ALESSANDRO| Aceito

15:10:20 |FERREIRA
SALDANHA
COLLECT
Projeto Detalhado / |PROJETO.docx 03/09/2017 |IGOR ALESSANDRO| Aceito
Brochura 16:57:14 |FERREIRA
Investigador SALDANHA
COLLECT
Folha de Rosto folha_de_rosto_assinada.PDF 03/09/2017 |IGOR ALESSANDRO| Aceito
16:56:13 |FERREIRA
SALDANHA
COLLECT
Qutros QUESTIONARIO_SOCIODEMOGRAFI 31/08/2017 |IGOR ALESSANDRO| Aceito
CO.docx 16:47:39 FERREIRA
SALDANHA
COLLECT
Qutros IPAQ.docx 31/08/2017 |IGOR ALESSANDRC| Aceito
16:42:42 FERREIRA
SALDANHA
COLLECT
TCLE / Termos de | TCLE.docx 31/08/2017 |IGOR ALESSANDROQ| Aceito
Assentimento / 16:40:40 |FERREIRA
Justificativa de SALDANHA
Auséncia COLLECT

Situagédo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

MNao

PONTA GROSSA, 29 de Setembro de 2017

Assinado por:
ULISSES COELHO
(Coordenador)
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