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RESUMO

O surgimento da AIDS em meados da década de ottantou grande impacto na saude e na
sociedade. A medida que avancou o tempo, inUmesthgl@s foram desenvolvidos para
combater a doenca. O primeiro medicamento lancadoeaste objetivo foi a zidovudina em
1987, mas foi apenas em 1996 com o desenvolvim@atterapia antirretroviral de alta
poténcia (HAART) que os pacientes obtiveram reahora do quadro gerado pela AIDS.
Houve significativa reducéo da presenca de doeapagunistas assim como aumento na
sobrevida, porém a melhora dos pacientes foi acohgo por uma série de comorbidades
decorrentes da alta toxicidade dos antirretrovitastudos comecaram a relatar o surgimento
de alteracdes na distribuicdo da gordura corporad enetabolismo lipidico e glicémico. O
objetivo desta pesquisa foi verificar a prevalérdgalipodistrofia e a relacdo com a terapia
antirretroviral utilizada. Assim 130 pacientes dovigeo de atendimento especializado do
municipio de S&o Vicente, 89 usuarios de TARV easufil ndo usuarios foram avaliados.
Os resultados mostraram que 88,6% dos pacientssigrasalguma alteracdo na distribuicéo
de gordura, quando da utilizagcdo da TARV, todasva$aveis integrantes da sindrome
lipodistréfica do HIV (SLHIV) apresentaram maiorepaléncia na avaliacéo realizada pela
observacdo do avaliador, sugerindo a existéncizldedo entre a TARV e a prevaléncia de
SLHIV. Também entre os resultados em destaque est@iados referentes a circunferéncia
de cintura §.0,049), relacdo entre cintura/quadplQ,004) e a dobra cutédnea supra-iliaca
(p.0,05), estes foram estatisticamente significantegue se refere a gordura visceral, para a
gordura periférica o resultado referente a dobtanaa da panturrilha medial foi igualmente
expressivo, enquanto para o perfil metabdlico owrga encontrados para glicemia e
triglicérides .0,001) foram os mais significativos, demonstraimdoemento nos niveis deste
marcador laboratorial quando da utilizagdo de TARV.

Palavras-chave:TARV, Haart, HIV, lipodistrofia, lipoatrofia, lipapertrofia.



ABSTRACT

The emergence of AIDS in the mid-eighties causegdeat impact on health and society. As
time progressed, numerous studies have been dedetorombat the disease. The first drug
launched with this objective was zidovudine in 19®ut was only in 1996 with the
development of antiretroviral therapy (HAART) pati® had improvement in the actual
generated by AIDS. There was a significant reductio the presence of opportunistic
diseases as well as increased survival, but impnewe of the patients was accompanied by a
number of comorbidities due to the high toxicityamitiretrovirals. Studies began to report the
appearance of changes in body fat distribution lgodd metabolism and glucose levels. The
objective of this research was to determine theglemce of lipodystrophy and relation with
antiretroviral therapy used. Thus 130 patients ispacialized outpatient service in Sao
Vicente, 89 HAART users and another 41 non-usere wssessed. The results showed that
88.6% of patients have some change in fat disiohutwhen the use of ART, all variables
included in the HIV lipodystrophy syndrome (SLHIWere more prevalent in the assessment
by the evaluator's observation, suggesting thetengs Relationship between HAART and
the prevalence of SLHIV. Also among the prominessults are the data for waist
circumference (p.0, 049), ratio of waist-hip rafp0, 004) and suprailiac skinfold (p.0, 05),
these were statistically significant in refers teceral fat, peripheral fat for its results for the
medial calf skinfold was equally impressive, white metabolic profile to the values found
for blood glucose and triglycerides (p.0, 001) wéne most significant, demonstrating
increased levels of laboratory marker when using AR

Keywords: ART, HAART, HIV, lipodystrophy, lipoatrophy, lipolpertrophy.
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1 JUSTIFICATIVA

A infeccdo pelo virus da imunodeficiéncia humanaV(ll), e o consequente
comprometimento do sistema imunologico ao longdétzada de oitenta e noventa até os dias
atuais sofreu inUmeras alteragBes. Anteriormentsuagimento da terapia antirretroviral a
luta contra a doenca se dava exclusivamente emparela sua alta taxa de mortalidade, de
forma que o objetivo era perpetuar a vida do paeiermaximo possivel.

Hoje porém, j& se sabe que apdés a introducédo agideantirretroviral de alta poténcia
em 1996, o perfil da doenca mudou drasticamentpaogntes que antes viviam poucos anos
apos a infeccao hoje vivem mais de duas décadasjoenca antes letal agora adquire um
carater de cronicidade. Apesar da significativaicéd na taxa de mortalidade da doenca, a
morbidade relacionada a ela ganhou novos tragos.

Os pacientes nestes novos tempos passaram a avemdras preocupacdoes em
relacdo a infeccdo pelo HIV-1, com acéo extremaenefitiente no combate a replicacao
viral, os antirretrovirais trouxeram consigo umeesée alteracbes no metabolismo corporal.
Dentre as alteracdes inclue-se as dislipidemiagltasacées no metabolismo glicémico, a
resisténcia a insulina e a intolerancia a glicoseiabetes, além da redistribuicdo da gordura
corporal.

Apesar de sabermos que inumeros fatores ja cordsecmhtribuem para o aumento
do risco cardiovascular, estudos recentes relagadéncias de que a propria infeccao pelo
HIV, assim como o0 seu tratamento através da terapiaretroviral estdo envolvidos na
génese destas alteragdes.

Assim hoje verifica-se alteracdes estéticas sigptiftas mediante a redistribuicdo de
gordura corporal, possivelmente em decorrénciardpria infeccdo, como pela medicacao
empregada no seu tratamento. Além disso, a indaéie doencas cardiovasculares na
populacao infectada pelo virus HIV-1 parece esiaremtando juntamente com a sobrevida.

E baseado nestas evidéncias que a pesquisa veaésatda avaliacdo fisica e
antropomeétrica, do histérico laboratorial e da iseatla terapia anttiretroviral utilizada pelos
pacientes, verificar a relagdo e a causalidaddmnieseras alteracdes relatadas referentes as
alteracdes metabdlicas e morfologicas frequentesneinservadas nos ultimos tempos nesta

populacao.



18

2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Caracterizar a relacdo entre a utilizacdo de TARW @ prevaléncia da Sindrome
Lipodistréfica do HIV (SLHIV).

2.2 Objetivos Especificos

1) Determinar o perfil sécio-demografico dos pacienidg-1/AIDS em tratamento
no Servico de Atendimento Especializado (SAE) daidipio de S&o Vicente —
SP;

2) Determinar a presenca ou ndo de SLHIV segundo agZali realizada pela
observacao do avaliador, e auto-referida;

3) Determinar o perfil antropométrico da populacdoestando com e sem a utilizacéo
de TARYV;,

4) Caracterizar o perfil metabdlico atual e correlaaiocom a utilizagdo ou ndo de
TARYV,

5) Verificar a relacdo entre o uso de TARV e a presemp alteracdes

antropomeétricas no paciente HIV-1/AIDS.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Historico e Epidemiologia da AIDS

No fim da década de 70 e inicio dos anos 80 namdBstUnidos, Obitos em adultos
jovens decorrentes de causas comuns a pacientessidmm deficiéncia imunoldgica
chamaram a atencdo do Centro de Controle de Doelgasglanta (CDC), este passou a
investigar e a detectar as caracteristicas commins @s afetados pela doenca (VERONEISI
al., 2000; CAMARGO-JUNIOR, 1995).

Esta nova doenca causada por um retrovirus chaMads da Imunodeficiéncia
Humana (HIV) (BARRE-SINOUSS#t al,1983), foi mais adiante denominada Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS), e possui comoraderistica o quadro agudo de
imunodepressdo, além de acometer basicamente honoengssexuais e/ou usuarios de
drogas injetaveis (CAMARGO-JUNIOR, 1995; WORMSERS3).

A epidemia do HIV no Brasil tem seguido as tend&hanundiais: a transmissao
inicialmente concentrava-se entre homossexuaipergpalhou-se para os usuarios de drogas
injetaveis (UDI), e atualmente esta marcada pacerge disseminagdo entre heterossexuais,
gue constituiam a maioria (57%) dos casos de Aasrahsmissao sexual registrados em
2003. A transmissdo também € crescente entre oseséns mais pobres e analfabetas da
sociedade, e esta se espalhando de grandes adbamsaupara as cidades de menor porte
(DOURADO et al, 2007).

A Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA/AID8hegou ao conhecimento
do grande publico apenas em meados de 1981, ddpase registrarem surtos de mortes
devidas a pneumonia pBneumocystis jirovec{entigamente conhecida por PPC [pneumonia
Pneumocystis carifjl e sarcoma de Kaposi entre jovens homens homoasesaudaveis em
Nova lorque, Los Angeles e Sdo Francisco, nos Bstathidos da América. (BAYLOR
COLLEGE MEDICINE, 2010). A partir deste momentogiam as primeiras preocupacdes
das autoridades norte-americanas com a nova d@BRgeSIL, 2011).

No Brasil o primeiro caso de AIDS foi detectado emm homossexual, cujo
diagnostico foi realizado nos Estados Unidos (E.)).&m 1982. (VERONESI, 1989).
Estima-se que desde meados de 1981, quando foeantifithdos os primeiros casos dessa
doenca até 1996, cerca de 30 milhdes de pessoasundo foram infectadas pelo HIV
(BOLETIM EPIDEMIOLOGICO ESPECIAL, 1999).
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No ano seguinte (1983) a cidade de S&o Paulo, argamta maior cidade do mundo,
ja era considerada a capital sul-americana da A#eSdo sua notificacdo compulsoria desde
o ano anterior (VERONESI, 1989).

Em 1984 inicia-se a estruturacdo do programa dé&atenda AIDS no Brasil, pela
secretaria do estado de Sao Paulo. Em 1985 fadmiisiizado o primeiro teste anti-HIV para
diagnostico (BRASIL, 2011).

De 1980 a junho de 2007, foi identificado um tok@l474.273 casos de AIDS no Pais,
a regido sudeste é a mais afetada com 289.074 whsusicados, seguido pela regidao sul
com outros 89.250. Do total de casos, 314.294 estaoionados ao sexo masculino, sendo
outros 159.793 do sexo feminino. Destes, 78% dsesscacorridos em homens estdo na faixa
etaria de 25 a 49 anos, enquanto para as mullesapmporcao corresponde a 71%.

No mesmo periodo (1980-2007) observa-se tendénataegcimento proporcional da
subcategoria de exposicao heterossexual, estaldiizentre homo/bissexuais e redugao entre
0s usuarios de drogas injetaveis (UDI) (BOLETIM BPMIOLOGICO, 2007). Nas pessoas
com 50 anos ou mais, o primeiro caso de AIDS maiifdo ocorreu em 1982, desde entédo até
junho de 2008 foram identificados 47.347 casogesgmtando 9% do total de casos, sendo
31.469 (66%) em homens e 15.966 (34%) em mulh&e4 ETIM EPIDEMIOLOGICO,
2008).

Nos casos acumulados de 1980 a junho de 2010,gdecam 592.914 casos de
infeccdo no Pais, sendo 37.465 casos novos emeftfls 38.538 em 2009. Neste periodo,
foram identificados 385.818 (65,1%) casos de AlDSe&xo masculino e 207.080 (34,9%) no
sexo feminino. As maiores taxas de incidéncia ef®2fhcontram-se na faixa etéria de 30 a
49 anos em ambos 0s sexo0s. Porém a taxa de inieidérice os homens se manteve estavel
apos dez anos. Em 1999 era de 54,6 casos pardl@adail habitantes enquanto em 2009
passou a ser 54,5. Ja nas mulheres, no mesmo patiserva-se um aumento, a taxa de
incidéncia passou de 24,4 para 30,9. De acordoaae#érie histérica de casos de AIDS no
Brasil, 0 maior nimero de casos registrados coatsando a regido Sudeste com 344.150
(58%) notificacbes, seguido da Sul com 115.598 509, notificacbes (BOLETIM
EPIDEMIOLOGICO, 2010).

Ainda neste periodo, na regido sudeste, apenastaddde Sdo Paulo ocorreu um
total de 186.308 casos de AIDS. Destes 129.977 é@sexo masculino, sendo os outros
56.313 do sexo feminino. Em nameros absolutospaatgaulista registrou 40,5% dos casos
notificados em toda série historica. Enquanto nerior Campinas, Santos e Santo André

contemplaram notificacdes na ordem entre 5-7%. |Ateiate a cidade de Santos/SP, detém
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cerca de 3% do numero de casos do estado, e dsntreinicipios maiores possui a maior
taxa de incidéncia (37,4) e a quarta maior paran@ @de 2008 considerando-se os 150
municipios de residéncia com maior nimero de cdsds980 a 2010. Dos casos registrados
de 2004 a junho de 2010, Santos/SP com 2.058 cagtifes, so fica atras de Campinas/SP
com 3.358 e da Capital Sdo Paulo com 15.533 regisip total. Se contabilizarmos os casos
de 1980 a junho de 2010, Santos/SP ja possui duiasgl notificacdes, ficando novamente
na terceira colocacdo no que se refere a esteeindic

Contrastando com Santos/SP, a vizinha S&o Vicgmesenta panorama diferente,
para o ano de 2008 sua taxa de incidéncia era,@ecR§uanto para o ano seguinte caiu para
13,3. Isto possibilitou que S&o Vicente que antepava a 12° colocagéo na lista de taxa de
incidéncia entre os 150 municipios com maior nunder@éasos de 1980 a 2010 ocupe hoje a
192 colocacao, sendo que Santos antes ocupavaradaggosicao e hoje ocupa duas posicoes
a menos.

Quanto as notificagdes, Santos/SP se manteve kes&gistrando 161 notificacfes
para o ano de 2008 e 0 mesmo resultado para 2608apecendo com a segunda colocacéo
em relacdo ao numero de casos notificados, jaish@zSao Vicente reduziu de 78 casos em
2008 para apenas 44 em 2009, ficando apenas na ctRfcacdo (BOLETIM
EPIDEMIOLOGICO DE SAO PAULO, 2010).

3.2 Surgimento & Impacto da Terapia Antirretroviral

Antes da introducdo dos antirretrovirais, o indilee mortalidade era extremamente
alto em pacientes portadores de HIV-1 em decomémeiinfeccbes oportunistas (ABRAMI;
MOREIRA; MEDEIROS, 2007). A terapia antirretroviredm sido responsével por notavel
melhora na sobrevida de criangas e adultos infestpdlo HIV (AMAYA et al,, 2002).

Ja se passaram mais de duas décadas desde queemopfarmaco efetivo surgiu, a
zidovudina da classe dos inibidores da transceptasversa nucleosideos (ITRN)
(RODRIGUESet al, 2009). Popularmente conhecida como AZT (zidovayia droga foi
aprovada pela Food and Drug Administration (FDAgognecou a ser utilizada em 1987,
surgindo no cenario internacional como a primeiragacapaz de conter o avanco devastador
que o HIV provoca no organismo. NOsS anos que seirseg ao seu surgimento houve muita

frustracdo, os pacientes chegavam a acreditarana ga doenca com a introducdo da droga,
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pois 0 quadro deteriorava-se rapidamente. Depoteseobriu que ela ndo era culpada pelo
agravamento da doenca, a droga na época além desads em pacientes terminais, era
utilizada como monoterapia, 0 que induz a rapidest@ncia num curto espaco de tempo. Na
verdade o AZT trata-se de uma droga tdo util que haije compde os esquemas de
medicamentos (ORTONA, 2010).

Em 1991, é lancado no mercado o ddl-dideoxinosieadido sob o nome comercial
de VideX’ ou Didanosing, e assim como o AZT fazem parte do grupo de drog@sl. Em
seguida foram criados os inibidores da transcrpteEversa nao-nucleosidicos (ITRNN)
(RODRIGUESet al, 2009).

Até 1995, existiam apenas o AZT (zidovudina), Vitlexdideoxicitidina como opcéo
de tratamento para a doenca, foi quando uma nagaeclde drogas contra o HIV é aprovada
nos E.U.A. Apoés purificacdo e cristalizacdo da m@zprotease do HIV, foram criados os
inibidores da protease (IP) (RODRIGUEGal, 2009). O primeiro IP aprovado para uso foi o
saquinavir neste mesmo ano (ABIA, 2003). A combiiwmago tratamento com estes
medicamentos, mais o AZT, foi batizada de “coquetel foi colocado em pratica pela
primeira vez, pelo virologista americano David H&ITE et al, 2006).

Em 1996, o Brasil foi um dos primeiros paises esedeolvimento a garantir o acesso
universal e gratuito aos medicamentos antirretaivino Sistema Unico de Satde (SUS)
(LEITE et al, 2006). Neste mesmo ano ocorreu a introducéerdpit antirretroviral de alta
poténcia (HAART), um marco no combate a Sindromemaodeficiéncia Humana (AIDS).
Além da diminuicdo significativa na morbimortaligadssociada a infeccdo pelo HIV,
também foram observadas importante reducdo naénetpi de doencas oportunistas como
também de mortes atribuidas a AIDS (FARHI; LIMA; BRHA, 2008).

No mesmo ano, inumeros estudos multicéntricos dstremam que os IP associados
aos ITRN eram responsaveis por importante melhorajuadro clinico destes pacientes
(LEWIS apud MAGRO, 2001). Pode se observar em dlifi's grupos de pacientes que
ocorreu a negativacdo da deteccdo da carga vicahsequente reconstituicdo do seu sistema
imunologico (VERONESEt al, 2000 apud MAGRO).

De fato, a introducéo da TARV provocou grande duigao da freqiéncia e duracao
de internagBes hospitalares e também um aumentificigivo na sobrevida (ALENCARt
al., 2008). Somando-se a isto, 0 conhecimento masprasobre a patogénese da infeccéo
viral pelo HIV, assim como 0 aumento na expectatigavida levaram a transformacéo do
conceito sobre a doenca, que antes era concehida iwmrtal para atualmente um processo

cronico (PORCEL, 2010). Foram trés os fatores nesfweis para que a AIDS fosse
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redefinida como condicdo crénica: (1) os avancosamhecimento sobre a histdria natural da
infeccdo pelo HIV; (2) a possibilidade de monitagrogresséo da doenga com o surgimento
de marcadores laboratoriais tais como os exam&Ddé e de carga viral e (3) o surgimento
e avancos do tratamento antirretroviral (ALENCéRal.,2008).

Entretanto, tem sido demonstrado que uma alta pgapade pacientes tratados com
regimes HAART, especialmente aqueles que incluebidiores de protease (IP), apresentam
alteracOes metabdlicas e morfoldgicas, bem comaatordo risco de doenca cardiovascular,
alterando o cenario da infeccéao pelo HIV e seatnanto (SILVAet al, 2009. O conjunto
das alteracdes na distribuicdo da gordura corparalpacientes que recebem HAART foi
denominado Sindrome Lipodistréfica do HIV (SLHNSANSORES, 2008).

Revendo-se o desenvolvimento da TARV facilmentespums observar que a histéria
do HIV se divide em dois momentos, o antes e o1886. Isto é notorio observando-se a
acentuada diminuicdo na mortalidade ocorrida ressbecomparada aos anos anteriores. Apos
permanecer constante durante 1994 e 1995, asdaxamrtalidade diminuiram de 29,4 por
100 pessoas em 1995 para 16,7 em 1996, e para 8g&yando trimestre de 1997 (PALELLA
et al.,1998).

No Brasil, apds a disponibilizagdo gratuita da TARMIve diminui¢cdo da letalidade
da doenca, visto que ocorreu queda de 50% da mdadal por AIDS no pais. Outro dado
importante € a reducdo do numero de internacéefampitais publicos, entre os anos de
1995-1999 houve queda de 80% nas internacdes pacds oportunistas como tuberculose e
pneumonia. De 1997-2001, 358 mil internacfes p@ndas oportunistas foram evitadas,
gerando uma economia de mais de 1 bilhdo de dsiéSTERIO DA SAUDE, 2003).

No Brasil, entre 0os anos de 1995-1996, a médiabegida era de 58 meses, apos a
introducédo da TARV aumentou para 108 meses en88-1999. Mesmo com o0 aumento de
sobrevida dos individuos com AIDS, a comunidadetifiea depara-se com a instalacdo de
uma série de outras comorbidades, que podem gmtarifmpacto na qualidade de vida dos
pacientes (JUCHEM; LAZZAROTTO, 2010).

Dada a evidéncia de maior sobrevida, estudos teigpsobre as causas de morte por
AIDS vém sendo realizados, evidenciando que ateeg@ecial dever ser dada a prevencéao de
doencas crbnicas. Com o uso prolongado da TARVreamna série de alteragcdes como o
aumento de peso, obesidade e redistribuicdo desgortbdas precursoras de uma série de
novas comorbidades (PEREIRA; MACHADO; RODRIGUES) 20

ApoOs mais de duas décadas do descobrimento do iH@Mgestionaveis progressos

foram obtidos, o melhor entendimento da patogeaiantéccao, a descricdo de marcadores
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precoces da evolugédo para AIDS como a contageniinfositos T CD4 e da carga viral
plasmatica do HIV, e o estabelecimento das praéikagas infec¢des oportunistas juntamente
com o desenvolvimento da TARV estdo entre os awn@s importantes. No entanto, apés
a introducdo da TARV, varios efeitos colateraisspeam a ser relatados pelos pacientes,
dentre os efeitos adversos, destaca-se as alteréisias e metabdlicas conhecidas como
lipodistrofia, porém observam-se ainda outros esegtdversos (LEITE, 2010).

3.3 Classificagédo dos Antirretrovirais

Os medicamentos antirretrovirais surgiram na déa&a80, com o objetivo de
impedir a replicacdo viral, eles ndo matam o vicasisador da AIDS, mas evitam o
comprometimento do sistema imunologico decorreateedlicacao viral.

Eles estado divididos de acordo com 0 mecanisma;d@e, degundo o portal eletrénico
do ministério da saude sobre AIDS, estdo dispomiva rede publica 19 medicamentos
divididos em cinco tipos. (BRASIL, 2011). A estes soma os Inibidores de CCR5, a mais
recente classe de droga antirretroviral (MIRANB#al, 2010).

Quadro 1 — Classes de medicamentos Antirretrovirais

Classe Atuacao Droga
Inibidores da Transcriptase Reversa| Atuam na enzima transcriptase reversa, incorporgpdocadeia | Zidovudina, Abacavir,
Nucleosideos (ITRN) de DNA que o virus cria. Tornam essa cadeia defsgtu Didanosina, Estavudina,
impedindo que o virus se reproduza. Lamivudina,
entricitabina e
Tenofovir.
Inibidores da Transcriptase Reversa| Bloqueiam diretamente a a¢éo da enzima e a maigiio do Efavirenz, Nevirapina e
N&o Nucleosideos (ITRNN) virus. Etravirina.
Inibidores de Protease (IP) Atuam na enzima protease, bloqueando sua acaoeeliindo a Amprenavir, Atazanavir,
producéo de novas copias de células infectadadtdm Darunavir, Indinavir,

Lopinavir/r, Nelfinavir,
Ritonavir, tipranavir e

Saquinavir.

Inibidores de fuséo (IF) Impedem a entrada do virus na célula e, por issm&® pode se | Enfuvirtida.
reproduzir.

Inibidores da Integrase (Il) Blogueia a atividade da enzima integrase, respehgéla Raltegravir.

insercdo do DNA do HIV ao DNA humano (cédigo gerettia
célula). Assim, inibe a replicagéo do virus e sagacidade de
infectar novas células.

Inibidores de CCR5 Atua nos receptores de quimiocina CCR5, impedindo a Maraviroque.
internacionalizacédo do HIV-1 nas células T do hdspe.

Fonte: Adaptado de BRASIL, 2011; SANTOS (2011).
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3.4 Efeitos Colaterais da Terapia Antirretroviral

Embora o uso adequado da terapia antirretrovirdiz& o niumero de mortes, a
disciplina por ela exigida e os seus efeitos ceétefazem com que cerca de 30% dos
pacientes desistam do tratamento ou o fagam deaforegular (FAGUNDESt al, 2010).

A resisténcia viral e a toxidade das drogas tambaém barreiras para o sucesso
prolongado da TARV (CARVALHO, 2008). Nesta perspeaxtconsta que muitos pacientes
nao tém usufruido dos beneficios do tratamentdp vigie € crucial para o sucesso do
tratamento a adesao de forma integral a TARV. Bstuttmonstram que falhas na adeséao a
TARV comprometem ou limitam os beneficios do tratato (SEIDLet al., 2007).

Mesmo sabendo-se que a TARV aumentou significativden a sobrevida nos
pacientes infectados, é preciso destacar queralzta trouxe uma série de efeitos colaterais
(Quadro 2), fadiga, nausea, vomitos, diarréia @digtrofia sdo alguns deles (GEOCEgEal.,
2010). A osteoporose também € um efeito adversereddo nos pacientes com HIV, estudos
recentes demonstram que atualmente ndo somentenenb infectados pelo HIV apresentam
esta adversidade, as mulheres também estdo com altemaprevaléncia do problema
(CARVALHO et al.,2010).

Quadro 2 — Farmacos utilizados na terapia antirretoviral (TARV) combinada com seu
mecanismo de acdo e principais efeitos adversos.

Classe Efeitos adversos

Inibidores da Transcriptase Toxicidade mitocondrial, toxicidade hepéatica, lipoéa,
Reversa Nucleosidicos (ITRN) anemia, miopatia, neuropatia periférica, panceatit
Inibidores da Transcriptase Elevacdo das enzimas hepéticas, dislipidemia, erant
Reversa ndo-Nucleosidicos sindrome de Stevens-Johnson.

(ITRNN)

Inibidores da Protease (IP) Toxicidade metabdlipadistrofia, dislipidemia,

hiperglicemia, resisténcia insulinica, diabeteml@rancia
gastrointestinal, toxicidade hepatica.
Inibidores da Integrase (II) Reac8es de hipersensibilidade, principalmente |ocalmais
Inibidores de Fusao (IF) raramente sistémica.

Fonte: Adaptado de Kramer et al. (2009).

Além destes, uma variedade de anormalidades m&abdlem sido associada a
TARV e a propria infeccdo, tais como mudancas rsriduicdo de gordura corporal,
resisténcia a insulina, dislipidemia dentre outms)tribuindo também para o aumento do
risco cardiovascular (SILVAt al.,2010).
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Muito embora a TARV tenha possibilitado a recongtédo imunologica e aumento na
sobrevida, os efeitos colaterais provocados petopusiongado tanto dos ITRN, como dos
ITRNN e dos IP possuem enorme repercussao int@mnssa e incrementam a suscetibilidade
a toxicidade mitocondrial, hipersensibilidade eodijstrofia, sendo que a ultima torna o
individuo mais propenso a sindrome plurimetaboica fatores de risco para inUmeras
doencas cardiovasculares, conforme demonstrado dbgoxo. (Quadro 3) (RASG@t al,
2007).

Quadro 3 — Caracteristicas clinicas do quadro dersdrome metabdlica e do quadro de efeitos colateraisduzidos pelos
inibidores de protease (IPs) da terapia antirretrowral de alta atividade (HAART)

Sindrome Metabdlica HAART
Resisténcia a Insulina
T Insulina circulante + +
| Utilizac&o periférica de glicose induzida por ifsa + +
T Producéo hepatica de glicose + +/-
T Lipdlise basal + +
Prejuizo anti-lipélise induzido por insulina + +/-
| Funcao da célulg pancreatica + +
Intolerancia a glicose + +
Hipertensédo + -
Hipercoagulabilidade + ?
Dislipidemia
Hipertrigliceridemia + +
Hipercolesterolemia + +
Razédo HDL:LDL + +
AGL circulante + +
Adiposidade
Adiposidade central + +
Lipodistrofia periférica - +
Obesidade +
Aterosclerose acelerada + +

T: incremento;}: decréscimo; HDL: lipoproteina de alta densidad®;: lipoproteina de baixa densidade; AGL: acidedgr livre.
Adaptado de Rudich A, Bem-Romano R, Etzion S, BasheCellular mechanisms of insulin resistancendiystrophy and
atherosclerosis induced by HIV protease inhibitérga Physiol Scand 2005; 183: 75-88.

Fonte: Adaptado de Raset al, 2007.

Dentre os eventos vasculares, o derrame cerelwrahfarto agudo do miocardio sao
citados como de maior risco de ocorréncia em relagh uso da TARV, outra alteracao
comum é a hipertensao arterial sistémica (H.A.S.).

Outro antirretroviral (ARV) que apresenta efeitadaterais € o AZT, apesar de seu
beneficio no tratamento contra o HIV, sabe-se boga droga € o ITRN mais importante no
desencadeamento ou piora nos niveis de anemia [@,.2010).

Quanto aos IP deve-se notar alteracbes na metaloolie lipidios e glicose, bem
como o grande problema estético que envolve o eipagato da lipodistrofia, todos os estes
efeitos adversos tardios (CORRALIZA; MARTIN, 2006).
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3.5 Sindrome Metabdlica & Sindrome Lipodistroficado HIV

A partir de 1996 com o advento da terapia antoxetal de alta poténcia (HAART),
tornou-se comum a presenca de alteracdes na gamiparal e alteracdes no perfil lipidico e
glicémico nos pacientes infectados pelo HIV, estdteracdes mais adiante foram
denominadas de SLHIV (GUIMARAES& al, 2007).

A SLHIV foi descrita oficialmente em 1997, pelo loand Drug Administration
(FDA), 6rgdo norte-americano regulador da liberag@so de medicamentos. Inicialmente a
SLHIV foi denominada deCrixbelly”, pois os primeiros casos de redistribuicdo cotpora
foram observados apos a utilizacdo de Crixivan®iglavir), medicamento da classe dos
inibidores da protease (IP) (VALENTé al, 2005).

A lipodistrofia foi definida clinicamente pelo rédade um paciente sobre a perda de
gordura na face, bragos e / ou pernas, com ou besidade central, e confirmada pelo exame
fisico. Pacientes com alteracdo de peso, mas sederpa gordura periférica ndo foram
definidos como tendo lipodistrofia (CARR, 2000).

Segundo Valenteet al. (2005), a SLHIV é composta por dislipidemia, atéres
glicémicas e por lipodistrofia, esta descrita coenaedistribuicAo de gordura no corpo
(lipoatrofia e lipohipertrofia). Definicdo esta qd#ere da publicada por Wared al. (2011),
gue a descreve como uma condicado heterogéneatecarada pela lipoatrofia subcutanea nos
membros, face e nadegas, e/ou acumulo de gordpohiflertrofia) intra-abdominal, regido
dorso-cervical, e nas mamas.

A definicdo a cerca das caracteristicas que compée8LHIV, ou simplesmente
lipodistrofia, ndo estdo bem definidas, a lipoadrqferiorbital e a regido temporal da face
também sao areas afetadas, além destas, a lipobijgena regido submentoniana esta entre
as areas comumente observadas com tal alteracioKHHEHW, CAMPBELL,;
BHATTACHARYYA, 2008).

A incidéncia de lipodistrofia em pacientes portadodo HIV é muito variavel (2-
83%), dependendo da definicdo utilizada. Recenteamema definicdo foi proposta e
validada peld.ipodistrophy Case Definition Study Grquyela foram propostas dez variaveis
para compor um escore diagnéstico e de gravidade gd.ipodistrofia, sendo elas: sexo,
idade, duracado da infeccao pelo HIV, estagio decgdo pelo HIV, relacdo da circunferéncia
de cintura-quadril, &niogap, nivel sérico de colesterol HDL, gordura em meralnderiores,

relacdo de gordura tronco/membros e relacdo daugordntra-abdominal/abdominal
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superficial. Estes associados a exames de imageno @ DEXA (dual-energy x-ray
absorptiometry scgmou a tomografia computadorizada possuem a sédaite de até 79% e
especificidade de 80% para o diagndstico de lipadia (CASTELO FILHO; ABRAO,

2007).

A SLHIV devido ao tratamento antirretroviral poder apresentada em duas formas
clinicas que podem aparecem associadas em um mée=miente. Lipohipertrofia
caracterizada pelo acumulo de gordura na regiddratefvisceras, abdémen, mamas e
"pescoco de bufalo") e lipoatrofia que é definiddapperda de gordura periférica (face,

nadegas, membros). (Figura 1)

Figura 1 — Sindrome Lipodistréfica do HIV (SLHIV), A — Lipdrofia periférica de Face; B — Lipoatrofia
periférica de Nadegas; C e D — Liapoatrofia pedééde Membros Superiores; E, F e G — Lipoatroéiaf@rica
de Membros Inferiores; H — Lipohipertrofia centflpéscoco de bufalo); e | — Lipohipertrofia de Adaédm
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Foi observado que o aparecimento de Lipodistrofisaés comum em pacientes mais
velhos, com infeccdo avancada pelo HIV, com metkeposta a TARV, e em mulheres e
pacientes brancos (CORRALIZA; MARTIN, 2006).

Mesmo com 0s importantes avancos na terapia etinbviral, os pacientes infectados
pelo virus HIV comumente experimentam a perda dso,peedistribuicdo de gordura e
obesidade (BARBOSA; FORNES, 2003). As complicacG@gtabolicas, incluindo
dislipidemia, resisténcia a insulina e lipoatrafssociado ao aumento da gordura visceral sdo
alteracbes comuns em adultos infectados pelo HIMusonde terapia antirretroviral de alta
poténcia (HAART), podendo ser conjuntas ou indepates, sugerindo um complexo de
causas multifatoriais (DUTRA; LIBONATI, 2008).

Dentre as diversas alteracdes metabodlicas observaas pacientes infectados pelo
HIV com TARYV, ainda incluem-se a resisténcia insich e a hiperglicemia, parte do rol de
alteragbes do metabolismo glicémico, contribuinslsim como a maioria das alteracbes para
0 aumento do risco cardiovascular (VALEN&Eal.,2005).

Os eventos cardiovasculares e o diabetes melliltges como efeitos adversos néo
associados ao HIV em pacientes em uso de TARVsté deodo que a infecgdo pelo HIV tem
assumido caracteristicas de doencas crbénico-degeas; com efeitos relacionados ao
tempo de exposicdo ao HIV dentre outros fatoresocasco-morbidades, e a repercussao
imunoldgica (LEVYSKI, 2010).

Em uma pesquisa cujo objetivo era o desenvolvimdetum core-set (instrumentos
aplicativos para avaliacdo) para o HIV pos-advaetdoHAART verificou-se que uma das
guestdes mais relevantes segundo os pacientesnéranse lipodistrofica e o consequiente
comprometimento da imagem corporal, apontado p&s 60s homens e 31% das mulheres
que participaram da pesquisa. Vale ressaltar questado ndo apresenta justificativas para o
fato da maior parte dos homens apontar a SLHIV cammaior causa de alteracdo da imagem
corporal, sendo que geralmente as mulheres se ym@&wc mais com a estética que 0s
homens. Entretanto, é igualmente importante meacique 84% dos estudos sobre o tema
apontam a SLHIV como maior causa de alteracbesnagdam corporal, e outros 93% das
entrevistas também citam este fato (BUCHALLA; CAMAEIRO, 2008).

A TARV além das alteracdes morfoldgicas induz aausérie de complicacfes
metabdlicas graves como a sindrome metabdlica,eedescrita como o conjunto de fatores
clinico-laboratoriais que identificam individuosbsmaior risco de evento cardiovascular. A
definicdo de sindrome metabdlica (SM) ddS. National Cholesterol Education Program

Adult Treatment Panel I(ATPIII) rege que para um individuo ser diagnostwaom SM é
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necessario a presenca de pelo menos trés enteedasa@lteracdes citadas a seguir: obesidade
abdominal (cintura > 102 cm homens e 80 cm mulheimgglicérides= 150 mg/dL, HDL-C <

40 mg/dL nos homens e < 50 mg/dL nas mulheres, £.A30/85 mmHg ou H.A.S. em
tratamento e glicemig 100 mg/dL. Estas complicacdes metabdlicas expdepaciente
infectado pelo HIV a um maior risco de desenvobterosclerose e DM (CASTELO FILHO;
ABRAO, 2007).

A TARV, em especial a classe dos IP, segundo algutores corresponde a 60% das
alteracbes metabolicas como dislipidemias, resigéminsulina, e o diabetes mellitus, todas
aumentando o risco de manifestacdes cardiovassulemeno sindromes coronarianas e
eventos vasculares periféricos, que tem se toroadi®a vez mais presentes devido ao aumento
na sobrevida destes pacientes, e que estdo redde®m toxicidade da terapia (KRAMER
al., 2009). No estudo realizado por Carr (2000), aniamr e o ritonavir/saquinavir foram

associados a alteragfes metabdlicas e morfolédesasitas na SLHIV.

3.6 Patogénese do HIV-1 e da Sindrome Lipodistrét do HIV

A infeccdo pelo virus da imunodeficiéncia e a soasequente entrada na célula
ocorre sequencialmente através de dois recepweadp eles 0 CD4 e o0 CCR5/CXCR4. A
etapa inicial do processo ocorre quando a glicefmatgp120 se liga as moléculas TCD4
induzindo uma série de alteracdes conformacionaés ppssibilitam a exposicdo de outros
sitios de reconhecimento sobre si mesma para osceptores CCR2, CCR5 ou CXCR4. Na
sequéncia ocorrem alteracdes na estrutura da gpélacaba por permitir a passagem do
genoma viral para o citoplasma celular. Uma veeriralizado o genoma viral, ocorre o
processo de sintese de DNA a partir do RNAvirdtdteanscricdo), realizado pelo complexo
enzimatico da transcriptase reversa. Uma vez gatit, o DNA proviral ira se acoplar a uma
série de fatores celulares e virais formando um ptexo de integracdo, este ira ser
responsavel por inseri-lo no nucleo celular, podemdanter-se quiescente ou replicar
particulas virais com o auxilio da enzima integré&® fim, o genoma viral se integrara ao
DNA do hospedeiro, enquanto o provirus ira prod®NAm viral que se deslocara para o
citoplasma, la os antigenos peptidicos virais sdrdgmentados por proteases, e irdo
permanecer na corrente sanguinea ou infectarde nélaas. (RAS@t al,2007; ALCAMI;
COIRAS, 2011) (Figura 2)
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CICLO REPLICATIVO DO HIV

Figura 2 — Ciclo de infecgdo pelo virus da imunodeficiéruiamana. (RAS@t al, 2007)

3.7 Mecanismo de Acao e Efeitos Colaterais da Tgria Antirretroviral

Ha muitos anos atras, os pesquisadores ndo séaatravprever o grau de evolucéo,
progresso e propagagdo da pandemia de HIV no muRdeem, desde 1986 quando
ocorreram 0S primeiros ensaios clinicos com a zidma (AZT), muitos progressos foram
alcancados no que se refere a TARV. (BRIONGOS-FIBOEt al.,2011)

O combate ao desenvolvimento da AIDS basicamentiege ao avango da terapia
antirretroviral, diversos farmacos vém sendo desleidos e administrados em portadores de
HIV com o objetivo de aumentar a chance de sobaedds individuos com qualidade.
(DEWES; MUHLEN; LEITE, 2011)

A partir da utilizacdo da TARV através de deterrdasmclasses de drogas pode-se
alcancar o sucesso contra o desenvolvimento da AM3MINGOS, 2006). Contudo, o
impacto da infeccdo ndo deixou de ser importangtovgue envolve aspectos sociais,
psicoldgicos e fisicos. Além disso, alguns efeitotaterais sdo muito prevalentes, como
nauseas, anorexia, disfuncdes sexuais, insoniagidipofia dentre outros (BUCHALLA;
CAVALHEIRO, 2008).
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Foi assim que apos determinados periodos de teomegou a ser observada elevada
incidéncia de alteragBes na disposicdo da gordomaoral, hiperlipidemia e resisténcia a
insulina. A classe dos IP e dos ITR parecem estanl@dos nos mecanismos responsaveis
por alteracbes metabdlicas relacionadas diretalieetamente a lipodistrofia (DOMINGOS,
2006).

Apesar dos ARV desempenharem um papel importanfgattgénese das alteracoes
na distribuicdo da gordura corporal, ndo se salamente se os aspectos da SLHIV sao
decorrentes de uma unica sindrome, ou se varidsogies em sobreposi¢cdo. Além disto,
inmeras alteragbes metabdlicas tém sido associadaisizacdo dos ARVs, tais como
hiperlactatemia, alteracdes na densidade O0sseaseeavascular dentre outras (HAKEEM;
CAMPBELL; BHATTACHARYYA, 2008).

No entanto, as alteracbes metabdlicas e nutrigpinacialmente relacionadas ao uso
dos inibidores da protease, podem ocorrer em pasi€ue ndo tenham feito nenhum uso de
drogas da classe, ou mesmo de quaisquer antinr@iso(SILVA; BURGOS; SILVA, 2010)

As alteracdes decorrentes da TARV estdo intimaenegiacionadas as alteracdes no
metabolismo adipocitario. No estudo realizado parrG2000), ele propbe a existéncia
naguele momento de seis aspectos importantes rabaotismo que por fim caracterizam as

alteracdes descritas como efeito colateral a atiip da TARV. (Figura 3)
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O primeiro mecanismo em destaque na figura refera-proteina citoplasmatica
ligante do &cido retindico tipo 1 (CRABP-1), queuga proteina ubiqua que se liga
virtualmente a todo acido retindico intracelulau, s®eja, ela € a responsavel pela entrada do
acido retindico no adipdcito, assim, em conseqi@édos inibidores da protease, ocorre um
blogueio na ligacdo do acido retindico com a pratélRABP-1, isto por conta do inibidor de
protease possuir regides 60% homologas ao sitialittad de CRABP-1, com isso a
consequente disponibilidade de acido retindicoransstabolizada pelo citocromo P450 3A
fica extremamente reduzida (CARR, 2000).

A interrupcdo na metabolizagdo do &cido retindiesulta na indisponibilidade do
acido cis-9 retindico, o que impede a diferenciad@® adipdcitos e a apoptose destas células,
sendo responsavel por hiperlipidemia decorrente relducdo do armazenamento de
triglicerideos periféricos com consequente libevagé lipidios na corrente sanguinea, alem
de induzir a resisténcia a insulina (KRAMERal., 2009).

O segundo mecanismo proposto por Carr (2000) rstere acdo do citocromo P450
3A, conhecida por metabolizar o acido retinéicovertendo-o em acido cis-9 retindico,
estudiosos sugerem que o metabolismo lipidico sdteéaado proporcionalmente ao grau de
inibicdo do citocromo, que seria inibido de metaawl o acido retindico disponivel. A
lipodistrofia resultante da interrupcéo deste pseoe2 conseqientemente pior nos individuos
gue utilizam o ritonavir, droga esta pouco utilzadtualmente, pois dos inibidores da
protease € 0 mais potente inibidor do citocromcOR3¥.

O terceiro mecanismo alterado € o do receptor mploteina de baixa densidade
relacionado a proteina (LRP), presente tanto notéhd vascular (capilar) como no figado.
No endotélio capilar o complexo LPL-LRP (sendo LPILRP lipoproteina lipase) é
responsavel por metabolizar os triglicérides cantés em acidos gordos e glicerol, os acidos
gordos entdo serdo armazenados nos adipécitosnPom@ecanismo supra-citado nao ocorre,
pois o ARV inibe a ac¢do da LRP, contribuindo aspara que o nivel sérico de triglicérides
circulantes se eleve, causando as hiperlipide@ARR, 1998).

O quarto mecanismo alterado relaciona-se a LRPtibapa que ocorre € a reducéo da
captacao de quilomicrons, sendo importante saleBf% da estrutura de um quilomicron é
formada por triglicérides. Para captagdo dos qudomns, os hepatédcitos os removem da
corrente sanguinea por endocitose mediada por togesp no qual uma apoproteina do
quilomicron, apo E, é a proteina de atracacao.aRéstsaber que o quilomicron ao passar
pelos capilares, uma apoproteina de sua estrigpoaC-2, acaba por ativar a lipoproteina

lipase endotelial presente no endotélio, uma enzijma remove 0s acidos graxos dos
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triglicerideos dos quilomicrons que entdo sao aemados nos adipocitos hepaticos (CARR,
2000).

A inibicdo da LRP hepatica implica em menor capiad@ triglicerideos pelo figado e
menor clivagem desses acidos graxos e glicerol, apweria ocorrer por atividade do
complexo LRP-LPL (lipase lipoproteica), a ndo oé@ncia desse processo implica na
hipertrigliceridemia, que por sua vez seria a respeel pelo aumento da resisténcia a
insulina, que mais adiante pode culminar na disb@litus tipo 2 (CARR, 2000; KRAMER
et al.,2009).

O pendultimo mecanismo cita a inibicdo da CRABPfo cesultado seria a displasia
ectodérmica, causadora de unhas encravadas, meesgoados ldbios e da pele. Por fim, a
altima alteracéo proposta seria a inibicdo da LRpatica, que por sua vez nao realizaria a
devida captacdo do ativador do plasminogénio tetidtPA), elevando o numero de
hemorragias em individuos hemofilicos (CARR, 2000).

Ainda envolvendo aspectos relacionados a patogé&@egodistrofia, fatores de risco
identificados em estudos de coorte e em estudositio dos adipdcitos, do musculo
esquelético e dos hepatdcitos, sugerem um compiedelo para explicar as alteracbes na
disposicéo da gordura corporal, assim como a tatapéantirretroviral (CARR, 2003).

Dentre as alteracdes relacionadas a acdo dosdrésidla protease, podem ser citadas
0 aumento da gordura visceral, nos niveis de astdst triglicérides, lipoatrofia, resisténcia a
insulina e DM2. (Figura 4)
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O aumento na gordura visceral se da pelo fato dmz@namento de gordura nos

adipdcitos ser prejudicada, estudlositro demonstraram que os inibidores da protease além
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de inibir a lipogénese, também inibem a difererémae proliferacdo dos pré-adipécitos a

adipocitos maduros, que estd associado a importatecdo nos niveis do fator de

transcricdo da proteina reguladora esterol elemdmiagacédo (SREBP) -1 e do peroxissoma
ativador proliferador do fator-y, com evidentes eites na maturacdo de SREBP-1. O

indinavir, antirretroviral da classe dos inibidorga protease, ndo foi capaz de alterar o
crescimento dos pré-adipdcitos ou a resposta imealimuito menos a etapa em que ocorre a
diferenciacdo celular dos adipécitos. Porém, aslalque desenvolveram resisténcia a
insulina tiveram a sua capacidade de armazenarpegjiadicada, o que implica no aumento

de triglicerideos circulantes. No entanto, o rdtsigbna, agonista do peroxissoma ativador
proliferador do fator-y(PPAR-y), pode reverter ¢sites do indinavir (CARR, 2003).

Outras linhas de evidéncia destacam a lipodistraibmo efeito decorrente da
toxicidade mitocondrial causada pelo ITRN, que faa vez também inibem a adipogénese e
promovem a lipdlise, podendo atuar de modo sinérgias IP. Sendo a lipoatrofia e a
lipohipertrofia dorsocervical associada aos paewjue receberam apenas ITRN. Dentre as
causas da lipoatrofia, a acidemia latica esta ast®@ um maior risco de ocorréncia desta
alteracéo, porém, evidéncias tém demonstrado gquem® que utilizaram os ITRN tiveram a
deplecdo do DNA mitocondrial sem a presenca de gdeta mas que em curto prazo 0S
ITRN ndo causam a alteracdo (CARR, 2003).

O mesmo nao ocorre com o indinavir, em curto pemoadultos livres de infeccéo
pelo HIV, a droga resultou no rapido surgimentoresisténcia a insulina. Porém existem
outros fatores correlacionados a resisténcia alimasua presenca de obesidade (gordura
visceral) e lipoatrofia possuem correlacdo positbeen esta alteracdo metabdlica. Outro
aspecto importante esta nos niveis de leptina, anmdnio secretado pelos adipécitos e que
estdo reduzidos quando observado a lipoatrofiardos a infusédo de leptina e o transplante
de gordura melhoraram a resisténcia a insulina.gie se refere a absorcdo de glicose
muscular, os IP inibem o processo mediado peldimasatravés de GLUT-4, porém nao por
GLUT-1 nos receptores dos musculos esqueléticas,ad@pdcitos e odcitos transfectados,
também foi observado que a reducdo da atividadéld¢T-4 em ratos causou lipoatrofia
(CARR, 2003).

Como o transportador de glicose GLUT-4 é extremaen@émportante para a
eliminagcéo da glicose, o efeito inibitério dos IBbe esta molécula causa a resisténcia a
insulina, sendo que o desenvolvimento de diabeteltitus pode ocorrer pela falha das
células beta-pancreaticas, que aumentaram a sSuvidadg para compensar a resisténcia
insulinica (KRAMEREet al.,2009).
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4 METODOLOGIA

4.1 Aspetos Eticos

Inicialmente foi encaminhado ao Comité de Etic®XET) da Prefeitura Municipal
de Sao Vicente uma carta do orientador Dr. Marcostlhi Caseiro apresentando o projeto
de pesquisa “Prevaléncia de Sindrome Lipodistréfra pacientes com o virus da
imunodeficiéncia humana (HIV-1) com ou sem util&acde terapia antirretroviral”,
especificando que o0 mesmo trata-se da dissertag&wedtrado em Saude Coletiva, realizado
pelo aluno Elton de Freitas. (ANEXO 1)

Juntamente com a carta de apresentacdo do Pdojetaentador, foi enviado carta da
Universidade Catdlica de Santos confirmando queofef® mencionado acima é referente a
dissertacdo de mestrado do aluno Elton de Freitaseatado pelo Dr. Marcos Montani
Caseiro. (ANEXO 2) Na ocasidao a Prefeitura de S&®mnfe emitiu uma carta protocolar
indicando o recebimento do projeto para analisgppde do COMET da Secretaria da Saude
Municipal. (ANEXO 3)

Apo6s analise e aprovacdo do projeto pelo COMETPaHeitura Municipal de Séo
Vicente o mesmo emitiu uma carta declarando aatdoza realizacdo da Pesquisa em sua
estrutura fisica. (ANEXO 4) Esta carta foi encaraoidn com o0 projeto de pesquisa ao
COMET da Universidade Catolica de Santos atendasdwecessidades da resolucédo 196/96
do Conselho Nacional de Saude, juntamente com t&ldscumentos exigidos.

Em 22 de junho de 2010, o COMET da Universidad&lica de Santos emite o

protocolo referente a pesquisa aprovando a reatizdg mesma. (ANEXO 5)

4.2 Populagéo Estudada & Amostra da Pesquisa

A populagdo alvo do estudo foram os pacientes agores do virus da
imunodeficiéncia adquirida (HIV-1/AIDS) de ambos sexos, de qualquer raca e com idade
igual ou superior a 18 anos, livres de infeccéortopdsta ou infeccdo oportunista com
tratamento em andamento, independente de clasgeipo social a que pertencam, e estejam

registrados nesta unidade de saude.
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O célculo do tamanho da amostra foi realizado aoméoo proposto por Cochran
(1977), assumindo-se um erro amostral toleravalodé na populacéo do estudo. Utilizando a

formula abaixo calculou-se como tamanho da am®8dtiadividuos.

N, = l/EO2
n= N.no/nO+N

N = nimero de pacientes totais atendidos no SAEM$Eente, em torno de 1500; n0
= primeira aproximagcdo amostral, 100 pacientes;=E@rro amostral toleravel por nos
atribuido de 10%; e n é o tamanho da amostra dsonestudo calculado em 94 pacientes,
porém durante a coleta de dados o niumero de pesiamtliados superou a valor calculado
chegando a marca de 130 avaliages ao total.

A partir deste n, foram sorteados de maneira rambma 0s pacientes para compor a
amostra de estudo, obedecendo o0 seguinte esquesialias previamente acertados para
avaliacdo do grupo de estudo, foram escolhidos aseptes na sequéncia, primeiro

atendimento, quarto atendimento, e assim por diatteé, um sim dois nao.
4.3 Critérios de Inclusédo & Exclusao

Foram inclusos na pesquisa todos os pacientesdpogta do HIV-1 atendidos no
Servico de Atendimento Especializado (SAE). Os gudes que compdem a amostra da
pesquisa foram randomizados conforme selecdo eXmaga no item anterior, e durante a
consulta de rotina com o(a) infectologista, darada de medicamentos na farmacia da
unidade, ou da presenca para a realizacdo de exaenestina, foram convidados pelo
pesquisador a participar da mesma, em caso deivegatpaciente a ser atendido na
sequéncia era convidado em seu lugar.

Para tal era necessario o paciente estar regultegnsadastrado na unidade de saude
para tratamento, de ambos 0s sexos, de qualquee rgm idade igual ou superior a 18 anos,
independente da classe ou grupo social a que panenndependente do fato de utilizarem

ou nao terapia antirretroviral.
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Os critérios de exclusdo foram adaptados a pddas definicbes publicadas por
Florindoet al (2004), sendo elas:

* Realizacdo de cirurgias, tais como lipoescultupgalspiracédo ou abdominoplastia
até trés meses antes da realizacdo da avaliagéo;

* Possuir doenca incapacitante que interfira no mesporal, ou que impeca a
realizacdo das medidas de circunferéncia e dobtaseas;

* Ser gestante,

* Na&o estar registrado na unidade de saude ondee@pesquisa;

+ Ter idade inferior a 18 anos.

4.4 Local do Estudo

A pesquisa foi realizada na unidade de ServicAtdadimento Especializado (SAE)
situado na Rua José Bonifacio, nimero 105, baentro, no municipio de Sao Vicente — SP.
Esta unidade de saude é especializada no tratamerdoencas infectocontagiosas, e possui

atualmente 2.318 pacientes cadastrados, destea,d®mil sdo infectados pelo virus HIV-1.

4.5 Desenho do Estudo

A pesquisa refere-se a um estudo quantitativo,pgpgsui como carateristica ser uma
coorte retrospectiva, pois verifica os dados lalooigs presentes no prontuario medico de
data passada e os compara aos dados de mesmaaomieandata mais atual. Se observado
exclusivamente quanto a avaliagéo fisica e antrépica, o estudo em questdo se trata de

uma coorte transversal, pois que avalia dados alaeqtes de um dado momento no tempo.
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4.6 Procedimentos do Estudo

Antes da selecdo das avaliadores, foi realizadocensultério médico particular,
projeto piloto, com o objetivo de detectar duraadeavaliacfes fisica e antropométrica falhas
no procedimento de avaliacdo, aperfeicoando assmatadologia da pesquisa com o intuito
de garantir a confiabilidade dos dados coletados.

Para realizacdo da pesquisa foi necessario o imeim@ de trés avaliadoras, para tal
foram selecionadas académicas do curso de Nutdedbniveridade Catélica de Santos,
tendo como critério de selecdo que as mesmas jeebksem cursado a disciplina de avaliagédo
fisica e antropométrica, histérico académico lieeocorréncias, conduta académica pautada
na ética profissional, e ter disponibilidade deahios para realizacdo da coleta de dados junto
com o pesquisador responsavel.

Apés a selecdo das académicas, as mesmas pagsaraimeinamento especifico
adicional de trés dias e com duracao de seis masa Profissional Nutricionista com vasta
experiéncia em avaliacdo fisica e antropomeétricane pesquisas e publicacdes envolvendo
o tipo de avaliacédo utilizada neste estudo.

Em momento seguinte, jA com a aprovacdo do COMEPrefeitura Municipal de
S&o Vicente e da Universidade Catdlica de Sansoayaliadoras foram levadas ao campo de
coleta, afim de se familiarizaram-se com o campgeequisa e com a populacdo a ser
estudada, e estabelecimento da dindAmica a sezagaldurante toda a coleta de dados.

Foi deste modo que durante todo o més de julha2@HE), realizaram-se 130
avaliacdes, com aplicacdo de ficha de avaliagdoimgleiu os dados pessoais, historia da
doenca, historia patologica pregressa, histéria ilim de risco cardiovascular
(avos/pais/irméaos), avaliacao fisica e antropomestaplicacao de avaliacao fisica referente a
presenca ou ndo de SLHIV pelas avaliadoras e detwl@ coleta de dados laboratoriais do

prontuario dos pacientes e questionario de avalipgéa identificacdo de classe econémica.

4.7 Coleta de Dados

A coleta de dados foi realizada com a presencaedguisador responsavel e duas

avaliadoras, sendo que a terceira alternava caieraais durante toda a coleta.
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Iniciavamos a coleta por volta de 7 horas e 30 o;e 8 horas da manha até o
fechamento da unidade.

As avaliadoras se encaminhavam para sala reseesp@égificamente para realizacéo
da avaliacéo fisica e antropométrica, enquanto sgpsador realizava a abordagem dos
pacientes presentes para realizacao de consuttdina, retirada de medicacéo ou realizacdo
de exames laboratoriais.

Antes da abordagem, era verificado com a equipsntiFrmagem do local, quais eram
0os pacientes infectados pelo HIV e seus respecthm®es, assim 0S mesmos eram
convocados e informados sobre a realizacdo da isesga unidade. Era apresentado o
projeto de pesquisa e seus objetivos, e na se@uérnuaciente era convidado a participar da
mesma, salientando-se que o aceite ou recusa tgnfgem participar nao iria interferir no
atendimento do mesmo na unidade de saude.

Quando da recusa, agradecia-se o tempo dispepéidopaciente, e reiterava-se 0
convite para caso mudasse de idéia.

Quando do aceite, informava-se o0 paciente que participar da pesquisa era
necessario a leitura do Termo de ConsentimentelévEsclarecido (TCLE)(APENDICE 1),

e a assinatura do mesmo por parte do paciententaldo-se que a participacdo na pesquisa
era voluntaria. Nos casos em que o paciente nda kabo TCLE era lido para o mesmo,
sendo em todos 0s casos esclarecido todas as s@gerguntas realizadas pelos pacientes,
assim como o sigilo total de todas as informaciéislas pela pesquisa.

Apoés a assinatura do TCLE o paciente era acomodadanidade para inicio da

pesquisa.

4.8 Questionarios de Avaliacao

Os questionarios de avaliacdo geralmente eranzaeals aleatériamente, de modo
que realizava-se todos ao final desta etapa degiroento.

O primeiro questionario de avaliacdo aplicado aocigmée geralmente era o de
identificacdo da classe econdémica (APENDICE 2) aal o individuo a ser avaliado
pertence. Ele foi realizado conforme o critério deassificacdo econdémica Brasil, da

Associacao Brasileira de Empresas de Pesquisa)(d@NEXO 6)
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O questionario de avaliacdo seguinte possui citests, e se refere aos dados soécio-
demogréficos e a avaliacéo fisica e antropoméAENDICE 3). Nele se incluem os dados
pessoais, sendo eles o nome completo do pacietade,i data de nascimento (que era
conferida com a data de nascimento do prontuaripadeente), sexo, bairro de residéncia e
escolaridade.

O item dois do questiondrio de avaliagdo constahidria da doenca, que
basicamente se refere ao tipo de transmissdo [descida/sexual/lvia sanguinea
(hemofilico/transfusdo de sangue), usuario de dgrogataveis(UDI)].

O terceiro item do questionério de avaliacdo eefer a historia patoldgica pregressa, e
se limita a verificar a presenca de alteracfes bobtas como Diabetes Mellitus (DM),
H.A.S., e colesterol, se utiliza medicacdo pardamnanto e em caso afirmativo qual
medicacéo foi prescrita.

No item seguinte da avaliacdo (4) foi verificadohistérico familiar de risco
cardiovascular, utilizando-se como referéncia gaea de parentesco apenas 0s pais, avos e
irmaos. Nele era questionado se algum familiarrdedd grau de parentesco definido foi
acometido por obesidade, D.M., H.A.S., e colestdok casos em que 0 paciente ndo sabia
informar algum dos topicos o item desconhece ogcadentes familiares (DAF) era
assinalado, independente se o item foi respondidogimente.

No sexto e Ultimo item da avaliagcdo constam ososlddboratoriais do paciente
obtidos junto ao prontuario meédico. Sao eles ooslaeferentes a glicemia, LDL-c, HDL-c,
colesterol total (CT), CD4 CD§' e triglicérides. Sendo coletados os dados do examis
antigo e o mais recente do paciente.

Enquanto o penultimo (5) item se refere a avatiaffica e antropométrica, que
consistiram na medicdo de circunferéncias e dobué&neas, afericdo da pressao arterial
(P.A.), e verificacdo do peso e estatura, senddods Ultimos utilizados para o célculo do
indice de massa corpérea (IMC). Para Heyward &a8tak (2000), IMC € a proporcao do
peso do corpo para altura (estatura) ao quadridtin:(Kg/m2) = PC (em Kg) / AL2 (em m).
Para calculo do IMC, o peso do corpo deve ser @icauto em quilogramas e a altuta
convertida de centimetros para metros (cm = 10®lassificacdo do IMC utilizada segue o
proposto pela Organiza¢do Mundial de Saude, estpéndentes de idade e sexo, entretanto
o IMC pode né&o corresponder ao mesmo grau de goetardiferentes populacdes, devido
em grande parte, as diferentes proporcdes corp¢eaisS). (Tabelal)
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TABELA 1 - A Classificacdo Internacional de adultos co sobrepeso, baixo peso, e obesidade segundo o IMC.

Classificacao IMC (kg/m2)
Principal ponto de corte Pontos de corte adicionai
Baixo Peso <18.50 <18.50
Magreza grave <16.00 <16.00
Magreza moderada 16.00 - 16.99 16.00 - 16.99
Magreza leve 17.00 - 18.49 17.00 - 18.49
Intervalo Normal 18.50 - 24.99 18.50 - 22.99
23.00 - 24.99
Sobrepeso >25.00 >25.00
Pré-obesidade 25.00 - 29.99 25.00 - 27.49
27.50 - 29.99
Obeso =30.00 =30.00
Obeso classe | 30.00 - 34.99 30.00 - 32.49
32.50 - 34.99
Obeso classe Il 35.00 - 39.99 35.00 - 37.49
37.50 - 39.99
Obeso classe Il =40.00 =40.00

Fonte: Adaptado da OMS, 1995, OMS, 2000 e OMS 2004.

Durante a realizacdo do questionario de avaliagd@valiador responséavel por
registrar os dados também verifica a presenca owasi caracteristicas fisicas que compdem
a SLHIV, registrando-o no questionario de avaliai&wa do avaliador (APENDICE 4).

Apos a realizacdo dos questionarios acima referieia entregue ao paciente a ficha
de avaliacdo fisica auto-referida, a mesma continkimucdes sobre o preenchimento das
respostas, e tinha como intuito verificar a peréepgorporal que o paciente tém de si mesmo
em relacéo a SLHIV.

Na avaliacdo fisica auto-referida, o paciente nedpogquanto a presenca ou ndo de
alteracdes relacionadas a redistribuicdo de gormhn@oral, e quanto presente o grau em que
a mesma se apresenta numa escala de zero a ddz,zeeo a auséncia de alteragdo, um a
presenca em escala minima, e dez presenca acedtuattaracdo. (APENDICE 5)

Pode se observar que para avaliagcdo dos aspesitss fielacionados a presenca ou
ndo da SLHIV foram utilizados dois questionériosadaliacdo, isto ocorreu com o intuito de
compararmos a Vvisao que o0 paciente possui de shanem detrimento a observada pelos
avaliadores.

Quando o paciente ndo sabia ler, 0 mesmo era didoa presenca de davidas as

mesmas eram respondidas pelo pesquisador respbnsave
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4.9 Avaliagéo Fisica & Antropométrica

Inicialmente realizou-se 0s questionarios de agatiaem seguida era verificado a
estatura e peso do paciente.

O peso era verificado na balanca da prépria unjdddemarca Filizola, modelo
farmacia, com capacidade para 180 Kg e com divis&icem gramas, e aprovada pelo
INMETRO (portaria i 028/01). (Figura 5) Quanto a calibragem da mesmanidade
informou que ela se encontra dentro do prazo datadn antes da proxima verificacao

técnica (calibragem).

Figura 5 —Balanca antropomeétrica Filizola da Unidade de ditexento Especializado (SAE) de Sao Vicente.

Quanto a estatura, era utilizado estadidmetro daar@anny, pertencente a propria
unidade, o mesmo encontra-se afixado na parededm da balanca antropométrica, e €
utilizado para verificagcdo precisa da estatura,syiosesolucdo em milimetros (mm) e
capacidade de 210 mm. (Figura 6)

Figura 6 — Estadibmetro Sanny igual ao presente na UnidadAteledimento Especializado (SAE) de Séo
Vicente.

Entdo apos a verificacdo do peso e estatura edes eéncaminhados a sala especifica
para avaliacdo fisica e antropométrica junto afiaml@as, cuja avaliacdo durava em meédia

cerca de 15-20 minutos dependendo do paciente.
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Na sala especifica de avaliagéo fisica e antrop@agas avaliadoras inicialmente
realizavam a afericdo da presséao arterial segusadecemendacdes da organizacdo mundial
de saude (OMS)(Esfignomandmetro, Anaerodide, WelllynA e enquanto uma realizava a
avaliacdo a outra realizava o registro das infodeag¢as mesmas se alternavam entre a
avaliacdo de um paciente e outro, uma hora regatraora avaliando.

Apo6s a afericdo da P.A. o0 paciente despia-se mdntepenas as roupas intimas,
conforme informado no momento em que 0 mesmo a&eeparticipar da pesquisa, para
realizacdo das medidas de dobras cutaneas e @rénoias.

Durante a medicdo das dobras e circunferénciaxaminadora 1 responsavel pelo
registro das informacgfes obtidas através da medigdlizada pela examinadora 2, ficou
responsavel por observar os aspectos fisicos denpacem avaliacdo com o objetivo de
detectar a presenca ou nao das alteracdes daid&pals gordura corporal decorrentes da
SLHIV. Na ficha especifica para avaliacdo da SLH®&lizada pela examinadora, consta
apenas as opg¢des “sim”, ou seja, ha presenca d&/SeFnao”, ndo hé presenca de alteragédo
da SLHIV. Esta avaliac&o inclui os mesmos aspdt@®s citados na avaliacdo auto-referida
da SLHIV, e é realizada sem que o paciente pergabaesta sendo avaliado neste aspecto
durante a medicao de dobras e circunferéncias.

As medidas de circunferéncias e dobras cutaneasnfoealizadas conforme a
padronizacdo de Heyward & Stolarczyk (2000), semgoimeira adaptada de Callaweatyal
(1988), e a segunda adaptada de Harrisbml (1988). Durante o procedimento foram
realizadas trés medicOes para cada dobra cutddeasemedidas para cada circunferéncia,
com posterior calculo da média aritmética para anasamedidas, sempre do lado direito do
corpo e diretamente na pele.

As dobras cutaneas avaliadas foram as mesmazadéB por Florindet al (2004)
para a validacdo de métodos de estimativa da gomhnporal em pacientes portadores de
HIV: bicipital, axilar-média, supra-iliaca, abdorain panturriiha medial, tricipital e
subescapular; enquanto para circunferéncia forarficaelas as medidas do pescoco, braco,
cintura, abdominal, quadril e coxa. Na pagina s#guiota-se a padronizacéo para realizacéo

das medidas de dobras cutaneas (DC):
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1. DC Bicipital: A dobra € destacada sobre o ventrebdmeps braquial ao nivel da

marcacao para o triceps na linha média. (Fig. 7)

A -Local da Medida B — Medida da DC Bicipital
Figura 7. Dobra cutanea bicipital, adaptado de Heyward &a®tayk (2000).

2. DC Axilar-média: A dobra é destacada na linha méditar ao nivel da juncéo xifo-

esternal. (Fig. 8)

A - Local da Medida B — Medida da DC Axilar média
Figura 8. Dobra cutanea axilar-média, adaptado de Heywa®dofarczyk (2000).
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3. DC Supra-iliaca: A dobra é destacada posteriormarieha média axilar e sobre a

crista iliaca, ao longo da linha natural da pela coadipdémetro aplicado 1 cm abaixo
dos dedos. (Fig. 9)

A - Local da Medida B — Medida da DC Supra-iliaca
Figura 9. Dobra cutanea supra-iliaca, adaptado de Heywastb&arczyk (2000).

4. DC Abdominal: A dobra é destacada 3 cm a latedate abaixo ao centro da cicatriz
umbilical. (Fig. 10)

A - Local da Medida B — Medida da DC Abdominal

Figura 10. Dobra cutdnea abdominal, adaptado de Heyward Eai8tryk (2000).
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5. DC Panturrilha medial: A dobra é destacada no mdeetircunferéncia méaxima da

panturrilha, no aspecto medial e com o joelho @duigexionados a 90°. (Fig. 11)

A - Local da Medida B — dlga da DC Panturrilha Medial
Figura 11. Dobra cutanea panturrilha medial, adaptado de lded& Stolarczyk (2000).

6. DC Tricipital: A distancia entre a projecéo latedal processo acromial e a margem
inferior do processo olecraniano é medida no asplteral do braco, com cubito
(cotovelo) flexionado a 90° e usando-se uma fitaioa O ponto médio é marcado na
lateral do brago. A dobra é tomada 1 cm acimardelmarcada no aspecto posterior

do braco. O adipdmetro é aplicado no nivel marcgeg. 12)

A - Local da Medida B — Medida da DC Tricipital
Figura 12. Dobra cutanea tricipital, adaptado de Heyward &leé8tzyk (2000).
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7. DC Subescapular: A dobra é ao longo da linha niatlargele, logo abaixo do angulo
inferior da escapula, com o adipdmetro aplicadmlabaixo dos dedos. (Fig. 13)

A - Local da Medida B — Medida da DC Subescapular
Figura 13. Dobra cutanea subescapular, adaptado de Heyw&tdl&rczyk (2000).

A seguir a padronizacao para realizacéo das medalascunferéncia (CF) (Figura 14):

1. CF Pescoco: Aplica-se a fita com um minimo de @i@skgo abaixo do pomo-de-
adao (proeminéncia laringea).

2. CF Brago: Com os braco soltos para os lados e ragpdhs méaos viradas para as
coxas, aplique a fita firmemente ao redor do bragmivel mediano entre o processo
acromial da escapula e o processo olécrano da(ctmao marcado para as DC do
tripecs e biceps).

3. CF Cintura: Aplique a fita firmemente ao redor datwa no nivel da parte mais
estreita do tronco. E necessario um assitente pmmiaionar a fita atras do paciente.
Realize a medida ao final de uma expiragcdo normal.

4. CF Abdominal: Aplique a fita firmemente ao redor adlodome no nivel da maior
protuberancia anterior. E necessario um assisteata posicionar a fita atras do
paciente. Realize a medida ao final de uma expragémal.

5. CF Quadril: Aplique a fita firmemente ao redor dgiiteos. E necessario um
assistente para possicionar a fita do lado opastmpo.
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6. CF Coxa (medial): Com o joelho do paciente flexgima 90° (pé direito em um
banco), aplique a fita no nivel médio entre a liguinal e a borda proximal da

patela.
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Figura 14. Pontos Anatbmicos para medida de circunferéncias.
Fonte: Heyward & Stolarczyk, 2000.

Durante o procedimento a avaliagdo se deu na deguitem apos a afericdo da P.A.:

Primeira medic&o de dobras cutaneas;
Primeira medicao de circunferéncias;
Segunda medicao de dobras cutaneas;

Segunda medicao de circunferéncias e

ok w0

Terceira medicéo de dobras cutaneas.

Para medicdo das dobras cutaneas foi utilizadoimdaetro (compasso de dobras

cutaneas) da marca Lange, instrumento que medeeEsisao o tecido adiposo subcutaneo,



50

e permite a leitura rapida e direta da dobra cat@oen escala até 60 mm, e com precisao de
+ ou — Imm. A pressdo constante do aparelho é dgri6f em qualquer dobra cutanea.

(Figura 15)

Figura 15— Adipdmetro Lange, instrumento para medi¢do peedb tecido adiposo subcutaneo.

Para medicao das circunferéncias foi utilizada rfigtrica TBW, vinda junto com o
compasso de dobras cutaneas Lange, de fibra de imiglktensivel com precisao de 0,1 cm e

comprimento maximo de 1,5 metros. (Figura 16)

Figura 16 — Fita métrica de fibra de vidro inextensivel darca TBW. Com precisédo de 0,1 cm e comprimento
maximo de 1,5 metros.

Apéds a realizada a avaliagdo completa, era infoonzaxd paciente que ao término da
pesquisa seré disponibilizado na unidade de saidelgom os resultados encontrados, afim
de demonstrar a importancia da participacdo doemas em pesquisas do género para que o
tratamento dos pacientes infectados pelo HIV possater um melhor gerenciamento da sua

saude.
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4.10 Andlise Estatistica

Inicialmente foi criado um banco de dados com te@dagariaveis descritas, através do
Programa Epilnfo Verséao 3.5.1, de 13 de agostd0é.2

Posteriormente para a analise dos dados foi wdizaprograma, Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS versao 18 para Wi)dow

Foi realizada inicialmente analise estatistica kst para todas as variaveis de
interesse do estudo. As variaveis qualitativasnfioapresentadas através de valores absolutos
e relativos. As varidveis quantitativas foram apmézdas através dos seus valores de
tendéncia central e de dispersao.

No que se referem a estatistica analitica as asi@antitativas foram inicialmente
testadas para verificar se estavam normalmentebdistas baseando-se nos valores absolutos
da diferenca méxima entre a distribuicdo cumulatibaervada e a distribuicdo cumulativa
esperada, assumindo o pressuposto de normalide@deges dos testes de Kolmogorov-
Smirnov (com correcédo de Lillifors) e Shapiro-Wilk.

Quando tratava-se de amostras paramétricas (istong, distribuicdo normal), foi
utilizado o teste t e andlise de variancia (ANOVA)Jando de amostras ndo paramétricas
utilizou-se o teste U de Mann-Whitney e o testeKdaskal-Wallis além do teste Qui-
quadrado para tabelas extensas e ou teste exbishde.

Foi utilizado também o Coeficiente de correlaca®deson (r).

Considerou-se o nivel de significancia de 5%.
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5 RESULTADOS & DISCUSSAO

O Brasil, desde o inicio da epidemia vem figuramtdre os principais paises do
mundo quanto a incidéncia de casos de AIDS (NICHNATHIMA & TAKAHASHI, 1995),

e 0 estado de S&o Paulo corresponde a unidadalfeden maior nimero de casos no pais,
cerca de 212 mil casos registrados no periodo 88-2010 segundo o SINAN. (BOLETIM
EPIDEMIOLOGICO, 2010)

Desde o surgimento da doenca no pais, determimadogipios no estado de S&o
Paulo tém se destacado em relacdo a alta incidéec@asos, dentre eles encontram-se 0s
municipios de S&o Paulo, Santos, S&o Vicente eJ8&® do Rio Preto, locais estes com
caracteristicas turisticas, portuarias ou rotardéico de drogas. (NICHIATA, SHIMA &
TAKAHASHI, 1995)

Segundo o ultimo boletim epidemiolégico do estdd@®ao Paulo, o municipio de Séo
Paulo ainda continua como o local com maior nanderoasos notificados, no periodo entre o
ano de 1980 a 30 de junho de 2010, segundo o SINdUNe o registro de 75.526 casos,
Santos ainda aparece em segundo lugar com 5.768, caguido de perto pelo municipio de
Campinas com 5.702 casos. Enquanto isso, com 2a#ds registrados segundo o SINAN,
vizinha a cidade de Santos, o0 municipio de Saorcégura como a 122 cidade com mais
casos do estado de Sao Paulo.

Assim, um total de 130 pacientes registrados no SBES&o Vicente-SP foram
avaliados com o objetivo de verificar a prevalémi@eSLHIV em pacientes soropositivos. Na
tabela 2 verificou-se que quanto ao perfil socimografico da populacdo estudada que
destes 89 utilizavam a TARV enquanto outros 41gudes ndo. A média de idade entre os
pacientes avaliados na pesquisa foi de 44,9 anmasgsaque utilizam a TARV e 36,3 anos
para 0os que néo utilizam a TARV. A mediana paraepaées com TARV e sem TARV foi de
45 e 34 anos respectivamente, enquanto a moddgiata 50 anos os primeiros e 31 anos
para os demais. Para os pacientes com TARV o deaddo foi de 10 anos, enquanto para
os pacientes sem TARV a valor foi de 9,2 anos.adlédminima encontrada na amostra foi 18
anos, referente a um paciente do sexo feminino ujlliegava TARV, entre 0s que nao
utilizavam TARV a idade minima encontrada foi dea2®s, enquanto a idade maxima para
pacientes com e sem TARV foi respectivamente de 82 anos. As medidas de assimetria
apontam assimetria negativa para os pacientes &RV Te assimetria positiva para os sem

TARV, enquanto para Curtose a distribuicdo encdatgzara pacientes com e sem TARV foi
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platicartica. A distribuicdo dos pacientes com TARWanto aos percentis 25-50 e 75 foi
respectivamente de 38, 45 e 51, enquanto paraasnges sem TARV foram observados
30,5 para o percentil 25, e 34 e 43,5 para os pasce0 e 75 respectivamente. O resultado do
teste de&Kolmogorov-Smirnov foi de 0,2 e par&hapiro-Wilk de 0,168.

Tabela 2 — Caracterizacdo da amostra quanto a utdacdo ou ndo de

Teraiia Antirretroviral iTARVi

n 89 41 130
MEDIA 44,9 36,3 42,3
MEDIANA 45 34 42
MODA 50 31 45
Desvio Padrao 10 9,2 10,5
Minimo 18 23 18
Maximo 72 62 72
Assimetria 0,29 0,78 0,35
Curtose 0,4 0,27 0,009
Percentil 25 38 30,5 34
Percentil 50 45 34 42
Percentil 75 51 43,5 49,3
Kolmogorov-Smirnov 0,2
Shapiro-Wilk 0,168

Com terapia antirretroviral (C/TARV), sem terapia antirretroviral
(S/ITARV), n (nGmero de pacientes).

O gréafico 1 apresenta a distribuicdo dos paciemteselacdo a idade, onde pode se

observar maior concentracdo na faixa etaria etiee 50 anos.

Frequencia

40
IDADE

Grafico 1 — Distribuicdo da frequiéncia por idade dos pae&enbm HIV-1/AIDS.
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Estabelecendo um paralelo com o divulgado no dltboletim epidemiolégico do
estado de Sdo Paulo (2010), verifica-se que aéncid de acordo com a idade segue um
padrédo, desde o ano de 2000 a maior concentracéasds esta entre a populacdo de 30-39
anos e 40-49 anos.

No grafico 2, apresenta-se a distribuicdo quanttilzacdo de TARV (1) e nao
utilizacdo de TARV (2), relacionado-se a idade.eNsde se observar que a distribuicdo dos
pacientes com TARYV € paramétrica, e a maior conaefid de usuarios da TARV se encontra
na faixa dos 40-50 anos; enquanto para o pacigoesao utilizam a TARV a maioria dos

pacientes sao da faixa de idade entre 30-35 anos.

TRATAMENTO
COMTARY SEM TARW

Elul Jall

40

=20

Frequencia

Gréfico 2 —Distribuigdo da frequiéncia por idade e presencayljao (2) de
TARV em pacientes com HIV-1/AIDS.

No grafico 3, a distribuicdo apresentada referegegénero, onde 43,08% dos
pacientes sdo homens, enquanto 56,92% sao mulheres.

56,92%

43,08%

Masculino Feminino

Gréfico 3 Bistribuicédo da freqiiéncia por sexo dos pacientes ld1V-1/AIDS.
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Quanto a taxa de incidéncia no sexo masculino tamlesle S&o Paulo, para o ano de
2009 ela foi de 32,8 para a faixa etaria entre 3@3s e de 30,9 para a faixa entre 40-49
anos. Para o sexo feminino, a taxa de incidéncidddl4,4 e 13,5 respectivamente para as
mesmas faixas etarias, menos da metade do valernvalo® para o sexo masculino no mesmo
periodo. (BOLETIM EPIDEMIOLOGICO DO ESTADO DE SAOARLO, 2010) Em
relacdo a esta pesquisa ndo ha como realizar watejpaem relagdo a incidéncia, apesar dos
pacientes serem uma amostra aleatéria ela ndoef@ntiada para esta relacdo, o ano de
diagndstico também é variado, além disso realizaseda distribuicdo conforme idade e ano
de infec¢@o, 0 nUmero expresso seria insignificante

Na figura 17, a distribuicdo apresentada referasenivel de escolaridade, sendo
considerados na pesquisa os analfabetos (0,8%garuental completo (4,6%), fundamental
incompleto (50,0%), meédio completo (23,8%), meédincompleto (9,2%), meédio

profissionalizante (1,5%), superior completo (6,2%8uperior incompleto (3,8%).

Fundamental incompleto [ 50,000
Medio completo 23.80%
Médio incompleto I 020%
Superior completo ._ 6,20%
Fundamental completo [ 4.60%
Superior incompleto - 3,50%
Médio profissionalizante | 1.50%

Analfabete | 0.800%
Figura 17 —Distribuicao da freqiiéncia em relacao a escolaeidind pacientes com HIV-1/AIDS.

No gréfico 4, foi observado a distribuicdo dos eatds quanto ao nivel de
escolaridade em relacdo ao sexo. Dos pacientem@yslanalfabetos 30,6% s&o mulheres
enquanto 51,2% s&o homens; dos que possuem o dosd@mental 53,1% sdo do sexo
feminino enquanto 39% sao do sexo masculino; eatdel ao ensino médio apenas 14,3%
sdao mulheres e 7,3% sao homens; por fim, apen& @& mulheres possuem ensino

superior enquanto para os homens o valor enconéaeéda?,4%.
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Gréfico 4 -Distribuicao da frequéncia por escolaridade e sl@sopacientes com HIV-1/AIDS.

J& no grafico 5, a distribuicdo apresentada referae tipo de transmisséo relacionada
ao sexo. Dos pacientes infectados avaliados, 1atnilheres referiu ter se contaminado em
decorréncia de acidente de trabalho, enquanto nerfilmmem relatou infeccdo por esta
causa,; 12,2% das mulheres ndo sabem como se coatamienquanto para homens o valor
sobe para 35,7%.

Levando-se em consideragdo a transmisséo via seasiahfecgcbes somam 78,4%
para mulheres e 58,9% para homens. Em paralelaltio®s dados do SINAN, 80,1% dos
homens se contaminaram através do sexo, incluieste nalor os homossexuais, bissexuais e
heterossexuais, enquanto para as mulheres o SINABIderou apenas os dados relativos a
transmissao em heterossexuais, que representod@&68das as infeccoes em 2010.

InfeccBes por transfusdo de sangue foram exclusintnrelatadas por pacientes do
sexo feminino totalizando 2,7% das infeccbes. Daeste similar apenas ao registrado para
mulheres entre os anos de 1989-1992, apds esta gnmwcentagem de casos reduziu-se
gradativamente a zero, ndo tendo sido registradioume caso desde 1999 pelo SINAN.

Para as infeccOes registradas em usuarios de dnogédveis (UDI), este estudo
verificou que no sexo feminino o valor de incidénencontrado foi de 2,7%, enquanto no
sexo masculino o valor € de 5,4%. Quando compaaadalados do SINAN, apenas no ano
de 2010 houve o registro de 2,5% nas mulheres, siatitar ao observado neste estudo; ja
para os homens a porcentagem dada pelo SINAN é78& 6m pouco maior em relacéo a
apresentada aqui. Ja para transmissao verticélcgarse apenas 1,4% dos casos para 0 Sexo
feminino, mas como se trata de paciente jovemso oefere-se ao periodo onde este tipo de

transmissao ainda ocorria em maior escala, namsesid um caso recente.
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Gréfico 5 —Distribuicao da freqliéncia por tipo de transmissdexo dos pacientes com HIV-1/AIDS.

Um dos aspectos mais interessantes da pesquigaretéstionado a avaliacdo dos
aspectos fisicos que integram a SLHIV. Resultadeemamente importante refere-se aos
dados obtidos apés a realizacdo da avaliagdo dargr@ ou ndo das caracteristicas da SLHIV
em pacientes com ou sem TARV, esta avaliacdo d¢ansia auto-avaliacdo e na avaliacao
realizada pelo avaliador, e refere-se ao objethpeeifico desta pesquisa. (Tabela 3 e 4)

Na avaliacao da SLHIV realizada pelo avaliadorficenu-se que 11,4% dos pacientes
nao apresentavam nenhuma alteracdo relacionaddd/ Sem relacdo aos pacientes que
apresentaram alguma alteracdo segundo o avalidd® apresentaram apenas lipoatrofia
periférica, 34,4% apenas lipohipertrofia centralgueanto a maioria, 46,7% apresentaram a
forma mista, ou seja, 88,6% dos pacientes apresemtalguma alteracdo relacionada a
SLHIV. Quando comparamos os dados deste estudoosonerificados por Diehét al
(2008), 73% dos pacientes avaliados clinicamentesaptavam alguma alteracéo relacionada
a SLHIV, 40% das mulheres e 34% dos homens apgegaema forma mista, enquanto 43% e
32% apresentaram lipohipoertrofia central respantente, e 34% dos homens lipoatrofia
periférica. Outro dado apontado por Diedtl al. (2008), foi que 67% dos pacientes que
utilizaram TARV apresentaram lipodistrofia assoaiag HIV.

Quanto as alteracdes isoladamente, 34,8% dos pexiaque utilizam TARV
apresentaram lipoatrofia de face contra 22% dosndoeutilizavam TARV, Thiebauwgt al
(2000) em um estudo de coorte observaram;2p&a lipohipertrofia de pescoc¢o os pacientes
com e sem TARV apresentaram 23,6% e 9,8% respewivie@; para gibosidade cervical os
valores foram de 30,3% e 7,3%, enquanto no estadthéebautet al. (2000) foi de 2,2%na

lipohipertrofia de mamas 27% dos pacientes com TAdpvesentaram a alteragdo contra
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24,5% dos pacientes sem TARV, no estudo em comfardgi de 4,8%; quanto a
lipohipertrofia de abdome os pacientes com e sefR\ Aeste estudo apresentaram 78,7% e
68,3% respectivamente contra 20,7% do estudo erpa@géo; ja has nadegas foi observado
51,7% para pacientes com TARV e apenas 12,2% pgagaenao utilizam a TARV, por fim
na lipoatrofia de pernas 34,8% dos pacientes coflR\ Apresentaram a alteracdo enquanto
apenas 9,8% dos pacientes sem TARV apresentaraesmaamproblema. (Tabela 3)

Vale ressaltar, que no estudo de coorte de Thiedtaat (2000), ndo houve relato
sobre a utilizacdo ou ndo de TARV pelos paciendesndostra, os dados foram decorrentes de
guestionario especifico e registros médicos nostpavios dos pacientes, sendo considerados
na amostra individuos com idade superior a 13 aAaslade € bem inferior aos 18 anos
estipulados para inclusdo neste estudo, porémendabe quantos dos 581 pacientes inclusos

neste estudo possuem idade entre 13 e 17 anos.

Tabela 3- Avaliagdo dos aspectos fisicos relacionados amimelfipodistréfica do HIV(SLHIV)

Avaliacdo da SLHIV realizada pelo Avaliador (n = 18)
LOCALALIZACAO c/ ATR SIART OR | 1C-95% p
Lipoatrofia de Face 31 (34,8%)| 9 (22%) 1,58 | 0,034-3,0| 0,139
Lipohipertrofia de Pescoco 21 (23,6%)| 4 (9,8%) 2,4 0,8-6,6 0,06
Gibosidade Cervical (Bufallo Hump 27 (30,3%)| 3 (7,3%) 5,5 15-19,5| 0,004
Lipoatrofia de membros superiore{ 23 (25,8%)| 6 (14,6%) | 1,8 0,8-4 0,15
Lipohipertrofia de Mamas 24 (27%) | 10 (24,5%)| 1,1 0,6-2 0,75
Lipohipertrofia de Abdome 70 (78,7) | 28 (68,3%)| 1,2 0,91-15 0,2
Lipoatrofia de Nadegas 46 (51,7%)| 5(12,2%) | 7,7 2,7-21,4 | <0,000
Lipoatrofia de Pernas 31 (34,8%)| 4 (9,8%) 4,9 1,6-151| 0,003

Com terapia antirretroviral (c/TARV), sem terapidiaetroviral (sS/TARV), odds ratio (OR), indice derrelagéo (IC) e

nivel de significancia (p).

Em relagdo aos dados da tabela 4, na avaliac@erefetida da SLHIV realizamos
uma comparagao ao estudo de Pabal (2002) e de Silva & Dessunti (2008), 55,1% dos
pacientes com TARV deste estudo referiram lipoatrofe face, em contraste 61% dos
pacientes sem TARV relataram o mesmo problema,rimeepo estudo em comparacdo 0s
pacientes com TARV sem IP registraram 36,6% deatipfia facial, enquanto para os
pacientes com IP o valor encontrado foi de 40%puantp no estudo de Silva & Dessunti

(2008) o valor encontrado para pacientes com TARWE 71,9%; para lipohipertrofia de
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pescoco, os valores encontrados foram de 71,9%pparentes com TARV enquanto Pa&in
al. (2002) registraram média de 7,5% enquanto SiNZessunti (2008) registraram 32,9%,
ja para os pacientes sem TARV registramos 87,8%adi?2,9% do primeiro estudo em
comparacao.

Para gibosidade cervical os pacientes com e senVTgdResentaram respectivamente
70,8% e 82,9% a alteracao referida, no estudo dsoBeeet al. (2008) o valor encontrado foi
bem inferior, apenas 10%; quanto a presenca datigfa de membros superiores, este
estudo verificou para a populacdo com TARV 52,8%edi@os sobre a alteracéo, ja para os
sem TARV o valor registrado foi um pouco maior, 1836, enquanto apenas 11% foi
registrado no estudo de Sansoetsal (2008). Na lipohipertrofia de mamas os valores
referentes ao pacientes com e sem TARV deste edardm de 65,2% e 63,4%, em
comparacao Pataet al (2002) registraram 15,25% e 7,9% respectivamente.

Quanto a presenca de lipohipertrofia de abdomee retudo a alteracdo foi relatada
por 27% dos pacientes com TARV, 34,95% no estudBalenet al (2002), outros 61% no
estudo de Silva & Dessunti (2008) e 43% no estw8ahsorest al. (2008), enquanto para
os pacientes sem TARV encontramos 34,1% contfé@200o estudo em comparacao; para
lipoatrofia de nadegas os valores encontrados essi€lo para pacientes com e sem TARV
foram de 42,7% e 48,8%, enquanto no estudo em cag#Ia registrou-se respectivamente
30,5% e 30%, no estudo de Silva & Dessunti (20p&nas os pacientes com TARV foram
inclusos na pesquisa, de modo que 64,1% apresentgreatrofia nesta regido; enquanto
para lipoatrofia de pernas verificou-se 42,7% debqupara os pacientes com TARV e 51,2%
para os pacientes sem TARV, enquanto Pabral (2002) verificou 27,55% e 27,9%
respectivamente, ja no estudo de Silva & Dessg60%) o valor encontrado foi de 62,6%.

No que se refere ao estudo de Silva & Dessun@gR@ssim como o estudo de Paton
et al (2002), os dados foram obtidos por meio de que&tios, 0 mesmo se aplica ao estudo
de Sansoregt al (2008), por isso estes dados foram comparadosdadss obtidos na
avaliacdo da SLHIV auto-referida. Apesar da amadtr&ilva & Dessunti (2008) ser maior
(164) que a deste estudo (130), ela foi seleciormmtaconveniéncia, e foram incluidos
pacientes com idade acima de 15 anos. Quanto aaoesansversal de Sansostsl (2008),

a amostra total foi de 117 pacientes, destacandpsseo questionario utilizado era auto-
aplicavel, e em relacdo aos aspectos da SLHIV iseuwerificar a percepcao do préprio

paciente sobre as alteracdes de gordura corparairdates da infeccéo pelo HIV.



60

Tabela 4— Avaliagdo dos aspectos fisicos relacionados amimelfipodistréfica do HIV(SLHIV)
Avaliacdo da SLHIV Auto-Referida (n = 130)

LOCALIZACAO c/ ATR s/ART OR I1C-95% p
Lipoatrofia de Face 49 (55,1%) 25 (61%) 0,8 0,4-1 0,52
Lipohipertrofia de Pescoco 64 (71,9%) 36 (87,8%) 350, 0,12-1 0,04

Gibosidade Cervical (Bufallo Hump) 63 (70,8%) 32,86)| 0,5 0,2-1,26 0,13

Lipoatrofia de membros superiores 47 (52,8%) 231%H| 0,87 | 0,41-1,84 0,72

Lipohipertrofia de Mamas 58 (65,2%) 26 (63,4%) 1 502,3 0,84
Lipohipertrofia de Abdome 24 (27% 14 (34,1%) 0,710,32-1,58 0,4
Lipoatrofia de Nadegas 38 (42,7%) 20 (48,8%) 0,78,3701,65 0,51
Lipoatrofia de Pernas 38 (42,7%) 21 (51,2p6) 0O,r1 3306,1,49 0,36

Com terapia antirretroviral (c/TARV), sem terapiiaetroviral (sS'TARV), odds ratio (OR), indice derrelacéo (IC) e
nivel de significancia (p).

Ainda em comparacdo ao estudo de Pabml. (2002), onde também utilizou-se
questionario de avaliacdo auto-referida para warifa prevaléncia de SLHIV, este estudo
verificou que 13,86% dos pacientes nado relatarampresenca de nenhuma alteracao
relacionada a SLHIV, independente da utilizacao@&w de TARV, dado nédo citado no estudo
em comparacdo. Quanto a presenca de lipoatrofiéémes, lipohipertrofia central, ou a
forma mista, este estudo verificou respectivamé&n{63%, 13,09% e 58,52% para cada uma
das situacdes. J& no estudo de Pataal. (2002), para lipoatrofia periférica ele registimu
relato de 46% dos pacientes, para lipohipertradigral 32%, enquanto para a forma mista ele
verificou apenas 8%. Cabe ressaltar que o estudBattmnet al. (2002) foi realizado em
cingapura, com uma populacéo asiatica cuja amesirde 410 pacientes, a maioria chineses,
cujo padrdo antropométrico e fisico difere da pagéb deste estudo, mas o que chama a
atencdo é sua conclusdo, que cita os dados obtidestudo como semelhantes ao relatados
para as geracdes ocidentais, e que as mudancasamasendo pareciam ter grande impacto
psicossocial nos doentes em questao.

Pode-se observar que houve grande variabilidade estdados deste estudo quando
em comparacao a outros estudos, isto ocorreu e gvido as variagdes existentes entre as
populacdes, isto também pode ser explicada em pelds diversas definigcbes utilizadas para
a lipodistrofia, além de outros aspectos como idgade&ombinacdo de ARV utilizada.

Em relacdo aos determinantes do perfil antropooeetpudemos observar um rol de

informacdes extremamente interessantes, dentreias podemos estabelecer uma série de
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relacdes, como o aumento do risco cardiovascular epid cada vez mais presente nos
pacientes com HIV-1/AIDS.

Relacionado-se aos objetivos especificos, parandiet@ o perfil antropométrico da
populacdo em estudo com e sem o0 uso de TARV, &atélapresenta os valores encontrados
referentes a diversas variaveis, sendo elas: premsérial sistélica (PAS), pressédo arterial
diastélica (PAD), peso, estatura, indice de masspocal (IMC); circunferéncias [pescoco
(CP), biceps (CB), abdominal (CA), cintura (CC)caxa (CCX), aléem da relacdo entre
cintura-quadril (RCQ)]; e dobras cutaneas (biclpitacipital, axilar-média, subescapular,
abdominal, supra-iliaca e panturrilha medial). @®res expressos se referem a média com
indice de correlacdo de 95%, a mediana e o desd@p. Na tabela observa-se que a PAS
média para pacientes com TARV é de 132,8 enquaent® os pacientes sem TARV é de
127,4; quanto a mediana os valores sdo de 128Z eciiquanto o DP € de 23,5 e 22,5
respectivamente. Em relacdo a PAD os valores fa@ar@0,6 e 76,1; mediana de 78,5 e 77,
enquanto para o DP os valores foram de 13,1 er&8pectivamente para pacientes com e
sem TARV.

Tabela 5 — Perfil antropométrico dos pacientes codlV-1/AIDS com e sem terapia antirretroviral (TARV) .

Média IC95% Mediana dp Média 1C95% Mediana dp p* N
PAS 132,8 (127,8-137,8) 128,5 235 | 1274 (120,1-134,7) 125,0 22,5 0,27 130
PAD 80,6 (77,8-83,4) 78,5 13,1 76,1 (72,7-79,5) 77,0 510 0,14 130
Peso 64,5 (61,6-67,4) 63,8 13,5 64,4 (60,7-68,2) 62,8 11,6 0,89 130
Estatura 1,62 (1,6-1,64) 1,62 0,08 1,63 (1,60-1,66) 1,6 0,090,75 130
IMC 24,3 (23,3-25,3) 23,7 4,68 23,9 (22,9-24,9) 23,7 3,2 0,83 130
Circunferéncias
CP 35,3 (34,4-36,1) 34,7 3,8 34,7 (33,7-35,6) 34,5 3,0 0,53 130
CB 28,9 (28,0-29,8) 28,2 4,2 28,3 (27,1-29,4) 28,5 3,6 0,57 130
CA 89,3 (87,0-91,6) 88,7 11 87,9 (85,2-90,6) 86,5 8,4 0,65 130
CcC 83,4 (81,1-85,8) 82,7 11 79,5 (76,5-82,4) 77,0 9,30,049 130
CQ 93,6 (91,6-95,6) 90,2 9,5 95,2 (93,1-97,4) 94,5 6,9 0,07 130
CCX 49,2 (48,0-50,5) 48,5 6 50,0 (48,4-51,6) 50,5 50 ,180| 130
RCQ 0,89 (0,87-0,91) 0,88 0,09 0,83 (0,80-0,86) 0,81 0,09 0,004 130
Dobras cutaneas
DCB 7,2 (6,0 - 8,4) 5 54 6,4 (5,1-7,7) 5,0 4,1 0,87 130
DCT 13,9 (12,1 -15,8) 12,3 8,7 15,7 (13,3-18,0) 166 5 7 0,12 130
DCAM 16,1 (24,4 -17,9) 15,3 8,3 14,6 (12,6-16,6) 14,0 6,4 0,39 130
DCSE 18,6 (16,5 - 20,6) 17,3 9,6 15,4 (13,9-16,9) 150 ,.8 4 0,16 130
DCA 21,8 (29,6 - 24,0) 21,5 10,3 23,7 (20,8-26,6) 25,3 9,1 0,38 130
DCSI 17,5 (15,7 - 19,2) 16,8 8,4 20,5 (17,8-23,2) 21,0 58 0,05 130
DCPM 9,5 (8,1-10,9) 7,6 6,5 11,8 (9,8-13,8) 10,6 6,2 0,01 130

Presséo arterial sistolica (PAS), presséo artiaatolica (PAD), indice de massa corporal (IM@)gunferéncia de pescogo (CP),
circunferéncia de braco (CB), circunferéncia abd@in{CA), circunferéncia de cintura (CC), circuiecia de quadril (CQ),
circunferéncia de coxa (CCX), relagdo cintura-qui#RCQ), dobra cutanea bicipital (DCB), dobra a4 tricipital (DCT), dobra cuténea
axilar-média (DCAM), dobra cutanea subescapular§BE); dobra cutanea abdominal (DCA), dobra cutaupeasliaca (DCSI) e dobra
cuténea panturrilha medial (DCPM).

Se compararmos a média da P.A. encontrada ao eessio com a classificacdo do

sétimo relatério do comité nacional de prevencéteaédo, avaliacdo e tratamento da presséo
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alta (The seventh report of the Joint National Committegrevention, detection, evaluation
and treatment of high blood pressyrpode-se afirmar que a populacao deste estudooco
sem TARV encontra-se pré-hipertensa, porém é mraodividualizar os resultados para
sabermos a prevaléncia de alteracbes na pressi@laguanto aos pacientes participantes
deste estudo.

Quanto ao peso, para pacientes com e sem TAR\Gigbedticamente idéntico, sendo
a média de 64,5 e 64,4 quilogramas (Kg); median@3¢® e 62,8 Kg com DP de 13,5 e 11,6
Kg respectivamente para pacientes com e sem TARWMe&Mo ocorre com a estatura, para
pacientes com e sem TARV os valores foram simiJa&sdo 1,62 e 1,63 metros (m) o valor
médio encontrado, com mediana de 1,62 e 1,6 m a®P,08 e 0,09 respectivamente.
Calculando-se o IMC em ambas as populagcbes, pamuesutiizam a TARV a meédia
encontrada foi de 24,3 enquanto para os que nbmpantia TARV foi 23,9; a mediana foi
idéntica entre as populagdes, sendo de 23,7; jR toDde 4,68 para os que utilizam TARV e
3,2 para 0s que nao.

Outro dado verificado e comumente utilizado em iiee estudos antropomeétricos é o
IMC, baseado no peso e estatura dos individuosalGr ynédio do IMC observado nos
pacientes com TARYV foi de 24,2 kg/m2 e DP 4,68 Kg/independentemente do sexo.

Quando comparamos os dados de IMC encontrados e&si#go com os verificados
por Daminelliet al (2009), o valor médio encontrado para a mesma lagdo foi de 22
kg/m2, e o DP foi de 2,3 Kg/m2; pode se observantpuao valor médio que eles estdo muito
proximos, com uma variagdo um pouco maior quandalisado o DP. Na populacéo
soropositiva que nao utiliza TARV, 0 nosso estuldseovou que em comparagao ao estudo
de Daminelliet al (2009), os dados ndo apresentam diferencas @stisignificaticas,
sendo os valores encontrados muito proximos.

Por outro angulo, também comparamos 0S nossossdamn 0s apresentados por
Curti et al (2010), a diferenca é que neste estudo foi refdizema coorte prospectiva, onde
quatro avaliacdes do IMC foram realizadas ao lodgol2 meses, sendo descritas pelos
percentis 25 e 75, e valor médio encontrado, sedits 0s pacientes deste estudo usuarios da
TARV. Se compararmos ao valor médio observado essmestudo (24,2 Kg/m2) com os
encontrados por Curti eta al (2010) podemos ter idéia da progressédo do IMC dos nossos
pacientes ao longo dos proximos 12 meses. €uali(2010) verificou para o pecentil 25 e 75
na primeira das quatro avaliacées o respectiva vaémio para o IMC de 21,36 e 25; sendo a
mediana 23,39 Kg/m2; na segunda avaliacdo os watreontrados foram de 21,42 e 25,23

Kg/m2 com mediana de 23,22 Kg/m2; para a terceigdiado os valores foram de 21,68 e
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24,68 Kg/m2 com mediana de 22,73 Kg/m2; enquantdtima avaliacdo apresentou 0s
valores de 21,49 e 24,84 Kg/m2 com mediana de ¢gd32. Observe que durante um ano
no estudo realizado por Cuet al (2010), os valores para o percentil 25 se matwera
praticamente idénticos, enquanto para o percebtibs/ valores apresentaram ligeira queda,
porém estatisticamente insignificantes, € desteongo@ podemos estabelecer um paralelo ao
nosso estudo, ja que o valor médio encontrado meEestguisa SA0 muito proOxXimos aos
observados por Curt al (2010).

Em relacéo as circunferéncias avaliadas, a médnénada para a medida do pescoco
em pacientes com TARV foi de 35,3 enquanto parpaasentes sem TARV foi de 34,7; a
mediana foi de 34,7 e 34,5 enquanto o DP foi 3®eA seguir as demais médias, medianas
e DP para a populacdo com e sem uso de TARV. Racanteréncia de braco, a média
encontrada foi de 28,9 e 28,3; mediana de 28,2%c28n DP de 4,2 e 3,6 respectivamente. A
cincunferéncia abdominal apresentou 89,3 e 87 & i&dia, 88,7 e 86,5 para mediana e DP
de 11 e 8,4 respectivamente.

Em relacdo a circunferéncia de cintura, uma das gpeesentaram valores
estatisticamente significativos, as médias parapagcom e sem TARV foi respectivamente
de 83,4 e 79,5; com mediana de 82,7 e 77 e DR é9]3. (Grafico 6)
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Gréfico 6 —Média da circunferéncia de cintura em pacientes-HAMDS com TARV e S/TARV . indice de
correlacao (CI), circunferéncia de cintura médig€Ng.
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Quando observado a média da circunferéncia deraimtonsiderando-se o género, o
grafico 7 apresenta para a populacdo masculina TARV a média de 86,6 enquanto a
populacdo sem TARV o valor encontrado foi de 8%9para a populacdo feminina, pacientes

com e sem TARV respectivamente apresentaram a rdéd@a,88 e 74,4 respectivamente.
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Grafico 7 —Média da cincunferéncia de cintura em pacientes-HAMDS com TARV (1) e S/TARV (2) em
correlagdo ao sexo. Indice de correlagdo (Cl)unifieréncia de cintura média (CCM).

Quando comparado aos valores encontrados por &ilah(2010), verificamos para
homens a média de 87,7 cm enquanto para as muthgedsr apresentado foi 84,3 cm. Pode
se observar que em relacdo aos homens os valdresosrestudos sdo muito proximos, sem
nenhuma diferenca significativa, porém em relacgianalheres, no estudo de Silea al
(2010) o valor encontrado foi maior que 0 encorttraich Nnosso estudo.

Quando a comparacéo é feita entre soropositivossdarios de TARV, no estudo de
Silva et al (2010) verifica-se para homens e mulheres resja@cénte os valores referentes a
média foram de 84,9 e 80,7 cm. No caso dos pasiesie TARV, ocorre 0 mesmo citado
anteriormente, para homens o dado apresenta difey@statisiticas insignificantes, mas entre
as mulheres o valor encontrado por Séval (2010) foi maior que o encontrado neste estudo.

Quanto a circunferéncia de quadril, observou-seédiande 93,6 e 95,2; mediana de
90,2 e 94,5 com DP de 9,5 e 6,9 para pacienteseceem TARV. Ja para circunferéncia de
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coxa, a média foi de 49,2 e 50; mediana de 48B®dm DP de 6 e 5 respectivamente. Por
fim calculou-se a relacao cintura-quadril (RCQYappacientes com TARYV, independente do
género, o valor médio encontrado foi de 0,89 enipupara pacientes sem TARV o valor foi
de 0,83; para a mediana os valores foram de 0088lee o DP 0,09 e 0,004 respectivamente.
Cabe ressaltar que em relacdo ao nivel de signifi@ddestacam-se os resultados obtidos
para circunferéncia de cintura e RCQ.

Estatisticamente significante, a dado referente GQ Rapresentado no grafico 8

apresenta a média dos pacientes com e sem TAR¥ctesmente.
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Gréfico 8 —Média da relacédo cintura-quadril (RCQ) em paciehii®s1/AIDS com e sem TARV.

No grafico 9, a RCQ € apresentada considerando-género, para a populacao
masculina com TARYV, o valor médio foi de 0,95 engoaos pacientes sem TARV o valor
foi de 0,89. Ja para a populagédo feminina, os pgasecom TARV apresentaram média de
0,84 enquanto as mulheres sem TARV a valor médidef®,80.

Contrastando com os valores observados no estudsilvkeet al (2010), o valor
encontrado para pacientes do mesmo sexo com e &RV Toi de 0,90 e 0,87
respectivamente. Para o sexo feminino, Sdval (2010) observou média de 0,86 para as
mulheres com TARV enquanto as sem TARV o valorstegilo foi de 0,84.
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Grafico 9 - Média da relacao cintura-quadril (RCQ) em paciehtBs1/AIDS com TARV e sem TARV em
correlagéo ao sexo.

Observa-se que os dados encontrados para a paputegtulina com utilizacdo de
TARV houve diferenca quando comparado ao obserpaddSilvaet al (2010), o0 mesmo
ocorreu com os pacientes sem TARV, porém ela focpaignificativa.

Agora descrevendo os dados da tabela 3 referentsbaas cutaneas (DC), observou-
se para dobra cutanea bicipital (DCB) para paceoten e sem TARV respectivamente 0
valor médio de 7,2 e 6,4; mediana de 5 para amloR ée 5,4 e 4,1. Para dobra cutanea
tricipital (DCT) a média foi de 13,9 e 15,7; mediatie 12,3 e 16,6 com DP de 8,7 e 7,5
respectivamente. Quanto a dodra cutanea axilara{idfAM), a média foi de 16,1 e 14,6;
mediana de 15,3 e 14 com DP de 8,3 e 6,4 respewiva para pacientes com e sem TARV.
Quando a dobra cutanea avaliada foi a subescg@@3E), os valores médios foram 18,6 e
15,4; as medianas foram 17,3 e 15 enquanto o Dfttado foi de 9,6 e 4,8 respectivamente.
Em relacdo a dobra cutdnea abdominal (DCA) a mgalia pacientes com e sem TARYV foi
de 21,8 e 23,7; mediana de 21,5 e 25,3 com DP Be219 1 respectivamente.

Para a média da dobra cutanea supra-iliaca (DC$JiM)engloba o sexo masculino e
feminino, foi observado o valor de 17,5 e 20,5 eeipamente para pacientes com e sem
TARV; a mediana foi de 16,8 e 21 enquanto o DRI&08,4 e 8,5 respectivamente.

O grafico 10 apresenta a média geral para os pgasieom e sem TARV.
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Grafico 10 - Média da dobra cutanea supra-iliaca (DCSIM) emepeies HIV-1/AIDS com TARV e sem
TARV.

Quando discriminado os géneros, o grafico 11 aptageara a populacdo masculina
com TARV a média de 13,7 enquanto a sem TARV orvaiédio foi de 18,9. Ja para as
mulheres com TARV a média foi de 20,6 enquanteas BARV a média foi de 21,5.
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Grafico 11 - Média da dobra cutanea supra-iliaca (DCSIM) emepées HIV-1/AIDS com TARV e sem
TARV em correlacdo ao sexo.
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Em contraste ao estudo de Guimar&sal (2007) pode se verificar que eles
encontraram para a populacdo geral que utiliza RMA valor médio de 12,2 mm para a
DCSIM, com DP de 6,5 mm, ja para a populacdo seR\ A valor médio encontrado foi
12,3 mm com DP de 7,3 mm. Neste caso dois aspegtvantes devem ser mencionados, a
composicado corporal de homens e mulheres apresentemces significativas, sem se
considerar aspectos relacionados e idade por ererlpin disso, o estudo de Guimarées
al (2007) apresentou os dados realizando a distébuipnsiderando-se apenas um aspecto,
se o0 paciente utiliza ou ndo TARYV, neste caso podempenas correlacionar o dado de sua
pesquisa a nossa média geral, que no caso foi rdaiaue a encontrada no estudo em
comparacdo. E quando comparamos as médias en@mtmadte estudo, podemos observar
que para mulheres com e sem TARV houve pequenacéari mas em relacdo aos homens
houve variacdo significativamente maior, seja apamacao entre as médias deste estudo ou
as observadas no estudo de Guimagfias(2007).

Por fim a dobra cutanea da panturrilha medial (DEBMesentou média de 9,5 e 11,8
para pacientes com e sem TARYV, jA a mediana foir@éee 10,6 e o DP 6,5 e 6,2
respectivamente para as populacdes estudadas.

Dentre as DC avaliadas, a com o resultado maidfisgfivo foi a de panturrilha
medial, seu nivel de significancia estatisticad®io,ol. A média da DCPM para pacientes
com TARYV foi de 9,44 enquanto para os paciente§ ARV foi de 11,84. (Grafico 12)
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Gréfico 12 - Média da dobra cutanea panturrilha medial (DCPMk) gacientes HIV-1/AIDS com TARV e
sem TARV.
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Discriminando-se a DCPM por género, observou-sepgua a populacdo com TARV
do sexo masculino a média encontrada foi de 5,4ia@1q para a populacdo sem TARV a
média foi de 9,5. Para o sexo feminino, a média pguelas que utilizam TARYV foi de 12,7

enguanto para as que nao utilizam foi de 13,3.ficara3)
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Gréfico 13 - Média da dobra cutanea panturrilha medial (DCPM¥h) pacientes HIV-1/AIDS com TARV e
sem TARV em correlagao ao sexo.

Alguns estudos como o realizado por Floriet@al (2004) para validacdo dos métodos
de estimativa da gordura corporal em pacientespssitivos, verificou atraves de avaliagéo
antropomeétrica a DCPMM, porém este dado foi util@@ara compor o célculo da gordura
subcutédnea dos membros, de forma que o valor thdivindo foi expresso, desta modo
destaca-se o fato de que nos pacientes avaliad@sigoestudo, houve diferenca significativa
quando comparados os homens com e sem a utilize;dadRYV, porém a perda de gordura
subcutanea na regido da perna foi maior em espesamulheres, cujo dado apresentou alta
significancia estastistica.

Caracterizando-se o perfil metabdlico atual dosepées com e sem o0 uso de TARV,
a tabela 6 apresenta os valores médios com indiammelacdo de 95%, mediana e desvio
padrdo (DP) encontrados referentes a glicemiastwltd, LDL-C, HDL-C e triglicérides.

Nela pode se observar que a meédia glicémica ememgasi com e sem TARV é

respectivamente de 94 e 84,8 mg/dl, mediana de 82 @m desvio-padrao de 29,5 e 9,8.
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Para colesterol total (CT), verificou-se a médial@2 e 175 mg/dl, mediana de 179 e 178,5
com DP de 50,4 e 30,7 respectivamente. PBlaC a média foi de 113 e 117,
mediana de 106 e 113, com DP de 52,5 e 42,2 paranpes com e sem TARV. Em relacdo
ao HDL-C os valores meédios foram de 43,5 e 55,6 comediana de 40 e 40,5

mg/dl

respectivamente, enquando o DP foi de 40 e 50,7paida triglicérides o valor médio

encontrado para pacientes com e sem TARV foranl@de2130, com mediana de 169 e 115,

com DP 207,3 e 57,4 respectivamente.

Tabela 6 —Perfil metabdlico dos pacientes infectados por HIXIDS com e sem terapia antirretroviral (TARV),ilerdo a média,

indice de correlacédo, mediana, desvio-padréo (dpyet de significanciaR).

GLIC
CT
LDL-C
HDL-C
TGL

Média
94
192
113
43,5
212

IC95%
(88 - 102)
(180 - 203)

(100 - 126,3)

(40,3 - 46,5)

(163,8 - 262)

Mediana
92
179
106
40
169

dp
29,5

50,4
52,6
13,1
207,3

Média
84,8
175,0
117,0
55,60
130,0

IC95%
(80,7 - 89)
(162,6 - 188,6)
(100,5 - 135,5
(34,1-77)
(105,7 - 154,2)

Mediana
83,0
178,5
113,0
40,5
115,0

dp
9,8
30,7
42,2
50,7
57,4

pP*
0,001
0,16
0,48
0,87
0,001

n
120
119
98
100
116

Glicemia (GLIC), Colesterol total (CT), lipoproteinle baixa densidade (LDL-C), lipoproteina de @dtasidade (HLD-C), e triglicérides

(TGL).

No grafico 14, apresenta-se os pontos de refer@ueato a média glicémica atual, e

seus extremos encontrados na amostra. Nele poolessevar que o valor médio atual para

glicemia em pacientes com TARV (1) é de 94,67 enqupara 0s pacientes sem TARV (2) o

valor encontrado é de 82,97.
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Gréfico 14 —Média glicémia para pacientes com HIV-1/AIDS C/TAR S/TARV .
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Em comparagéo ao estudo realizado por Guimatiak (2007), cuja amostra foi de
176 pacientes, 98% foram submetidos a avalia¢cd@icaliaboratorial, obtendo-se a média
glicémica para os pacientes com TARV de 89 mg/din enediana de 87 e DP de 19,4.
Comparando-se com o0 grupo de pacientes que ndmawdin a TARV, a média foi de 84
mg/dl, enquanto a mediana foi de 85 e o DP de 8d@m@bserve que comparando os
estudos, para os pacientes com TARV os valores padia glicémica apresentaram
variacbes pouco significantes entre os estudogjagrng para os pacientes sem TARV, 0s
resultados encontrados também sdo similares, oa, $&0 apresentaram variacdes
significantes.

No gréfico 15, a mesma informacdo do grafico aoteg apresentada, porém
considerando-se 0 género sexo. Nota-se que parenfesccom e sem TARV, os valores
atuais médios encontrados para homens é respeetitarde 97,35 e 83,54. Enquanto para

mulheres os valores apresentados sao de 92,3521@2pectivamente.
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Gréfico 15 —Média glicémica para pacientes com HIV-1/AIDS CRW e S/TARV distribuidos por sexo.
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Na sequéncia, o grafico 16 mostra o valor médi@lapara triglicérides, para a
populacdo que utiliza a TARV o valor encontradoee266,7 enquanto para 0s que nao

utilizam TARV é valor médio atual é de 121,6.
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Grafico 16 —Média do triglicérides para pacientes com HIV-1/SIOC/TARV e S/ITARV.

No estudo de Guimaraes al (2007), os dados encontrados para a mesma populaca
foram de 221,2 para média, 150,5 para mediana 2 p@®a DP; enquanto para a populacao
sem TARV, este estudo verificou média de 130, nmedde 115 e 54,7 para o DP. No estudo
em comparacao a média para pacientes sem TAR\efbl8d,2 e a mediana de 99,5; ja para o
DP o valor registrado foi de 50,2. Apesar das ¢éea entre os valores para cada uma das
variaveis, os dados apresentados sugerem cerlargiiade.

Quando a distribuicdo é realizada de acordo corénerg sexo, o valor médio atual
encontrado para os usuarios de TARV do sexo masctdi de 267,7 enquanto para 0s que
nao utilizam TARV do mesmo sexo o valor médio €1d8,5. Quanto as mulheres, na
populacao estuda que utiliza TARV, o valor médizabfoi de 153,7 enquanto para as que

nao utilizam a medicacgéo o valor médio é de 12gréafico 17)
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Grafico 17 —Média do triglicérides para pacientes com HIDS C/TARV (1) e SITARV (2) distribuidos
por sexo.

Quanto aos valores para CT, neste estudo os paxienoin TARV apresentaram
média de 192 mg/dl, com mediana de 179 e DP de H0,4studo de Guimardesal (2007),
para a mesma populacéo os valores foram de 19¢g6rmalia e 187,5 e 61,1 respectivamente
para mediana e DP; em contraste com a publicac&ihdeet al (2010), o valor médio e DP
em pacientes soropositivos com TARV foi de 204,44¢6 mg/dl respectivasmente. J4 na
populacdo sem o uso de TARV, observou-se nestdcestumédia de 175 mg/dl, enquanto a
mediana foi de 178,5 e DP de 30,7 mg/dl, em coattaa no estudo de Guimaraeisal
(2007), a média encontrada foi 156,6 mg/dl, med@damd52 e DP 40,3 mg/dl; enquanto no
estudo de Silvat al (2010) os valores para média e DP foram de 183% % mg/dl. Neste
caso, podemos observar que para a populacdo sem @deuTARV, os valores referentes a
média, mediana e DP apresentaram uma diferencaouoo pnaior do que a vista em relagédo
a glicemia, nos pacientes avaliados no estudo dedsg@eset al (2007), os dados para CT
foram mais baixos do que o observado neste estudoerso ocorre em relacdo aos dados de
Silvaet al (2010), que para esta populagao foram maioressgjobservados neste estudo e no
de Guimaraest al (2007).
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Agora comparando-se os dados referentes ao LDL¥DE-C observados neste
estudo em relagdo aos observados por Guimataals2007), verificamos para o primeiro,
que para a populacdo com TARV o valor médio fol 18, com mediana de 106 e DP de 52,6
mg/dl. No outro estudo o valor médio encontradad®il17,1 mg/dl, enquanto a mediana e o
dp foram respectivamente de 112 e 39,9 mg/dl; jastodo de Silvat al (2010), a média e o
DP observados foram respectivamente de 115,2 e 18§/dl. J& para a populacdo sem
TARV, o valor médio para LDL-C encontrado nesteigstfoi de 117 mg/dl, com mediana de
113 e DP de 42,2 mg/dl, enquanto nos estudos dedsiest al (2007) e Silveet al (2010)
os valores encontrados foram respectivamente d&;198 e 34,2 mg/dl para média, mediana
e DP; e 107,3 e 33,3 mg/dl para média e DP. Assimocpara o CT, as diferengas foram
pouco significantes ou mesmo insignificantes. PH)&-C, este estudo verificou valor médio
de 43,5 mg/dl para a populacdo com TARV, com medd 40 e DP de 13,1 mg/dl, ja no
estudo de Guimaraes al (2007), o valor médio encontrado foi um pouco riofeao deste
estudo, registrando 35,8 mg/dl e a mediana foi 3le ® DP de 12,5 mg/dl, enquanto no
estudo de Silvet al (2010) os valores encontrados foram 50,9 e 14/8lrpgra média e DP.
Para a populacdo sem TARV deste estudo, os vatlerddDL-C encontrados para média,
mediana e DP foram 55,6 mg/dl, 40,5 e 50,7 mg&peetivamente, no estudo de Guimaraes
et al (2007) os valores foram 35,8 mg/dl, 35 e 12,5 mggspectivamente, ja no estudo de
Silva et al (2010) os valores observados para média e DP fadam50,9 e 14,2

respectivamente.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo observou que em relacdo ao nivel déagdade, ainda € visivel como a
maioria das pessoas infectadas € de baixa instrdpdopacientes avaliados neste estudo, a
metade possui apenas o nivel fundamental incompletoando observado apenas no sexo
feminino, o quadro € ainda pior. A via de infecg&omaior destaque ainda continua sendo a
sexual, para ambos 0s géneros, mas com maior imigd@ara o sexo feminino.

Em relacdo a prevaléncia da SLHIV, pode-se afirma# dos pacientes avaliados
neste estudo, 88,6% dos pacientes apresentam algtenacdo na distribuicdo de gordura
corporal, segundo a observacéo dos avaliadores.

Quanto da SLHIV a partir da utilizacdo ou ndo @RV, na avaliacédo realizada pela
observagéo dos avaliadores, todas as variaveis foraiores quando da utilizacdo da TARV,
sendo que o inverso ocorreu quando da avaliac@ereigrida.

Em relacéo ao perfil antropométrico, a circunier@ de cintura (CC) nos pacientes
com TARV apresentaram valores sempre maiores quaadgarados aos sem TARV, o
mesmo ocorreu quando distribuidos por sexo; somaadoeste esta o dado referente a RCQ,
para a populacdo com TARYV os valores foram sigaiframente maiores em relacéo aos que
ndo utilizavam a TARV, quando distribuidos por génebservou-se maior diferenca na
populacdo masculina.

Quanto as dobras, os dados da DCSI encontradtes esgsdo foram maiores para a
média geral dos pacientes com TARV, a diferengaufigara a populacdo sem TARV, cujo
dado apresentou grande variagéo. Isto pode teragidsionado pelo fato de no estudo em
comparacao ndo haver ocorrido a distribuicdo poegg apenas pela utilizagdo ou nao de
TARV.

J4 no caso da DCPM, estatisticamente este foi © mignificativo, quando
comparados os pacientes com e sem TARV do sexouhmastiouve variagéo significativa,
para as mulheres, a populacdo com TARV também eqas maior perda de gordura na
regido quando comparada a sem TARYV, porém neste aakferenca encontrada foi bem
menor.

Caracterizando o perfil metabdlico, observa-se dpge 120 pacientes com exame de
glicemia, apenas 18 apresentaram limitrofe ou adienb10mg/dl.

Por fim, avaliarmos o triglicérides (TGL), as ddagas encontradas foram pequenas,

porém dentro do estudo ela foi estatisticamentefgigtiva.
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De modo geral conclui-se que a utilizagdo de TARWencia os metabolismo geral e
a distribuicdo de gordura corporal, na maioria siisacoes avaliadas, a populagdo com
TARV geralmente apresentou valores acima do espenarelacéo a populacdo sem TARV.

Isto € um indicativo de que a avaliacdo e o0 acomgaento dos marcadores
metabdlicos, assim como os fisicos devem ser eshlz periodicamente, permitindo um
melhor gerenciamento da terapia a ser utilizada ieimizando os efeitos deletérios
decorrentes da TARV e da propria infecgéo.

E logico que este estudo ndo pode servir de pamdmeico, as evidéncias
encontradas nos demais estudos corroboram comsalpirados aqui apresentados, assim
como destacam a necessidade de maiores estudogsSudéaeecimentos de outros aspectos

relevantes em relacdo ao tema do estudo.
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8 APENDICES

Apéndice 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: Prevaléncia de Sindrome Lipodistréfica em pacientes com o virus
da imunodeficiencia humana (HIV-1/Aids) com ou sem utilizacdo de terapia
antirretroviral (TARV)

Pesquisadores Responsaveis: Dr. Marcos Montani Caseiro e Elton de Freitas

Instituicdo: Universidade Catdlica de Santos

Rua Carvalho de Mendoncga,144 - Vila Mathias-Santos/ SP - CEP: 11070-906

Contatos: Comité de Etica - 3205-5555 /Ramal: 1419

Dr. Marcos Montani Caseiro — 32248190/ mcaseiro@uol.com.br

Prof. Esp. Elton de Freitas — 97523987 / prof.elton@unisantos.br

Nome do Paciente:

Descri¢cao do Projeto de Pesquisa:

Atualmente alguns estudos estdo destacando efeitos colaterais nos pacientes
infectados pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV-1), como a Sindrome
Lipodistrofica que causa alteragbes na distribuicAo de gordura no corpo do
paciente, e a Sindrome Metabdlica que causa alteracdes metabdlicas como a
diabetes, colesterol alto, e outras mais. Porém ainda ndo se sabe exatamente o
que esta causando estas alteracgoes;

Esta pesquisa tem como objetivo avaliar se as alteracdes provocadas pela
Sindrome Lipodistréfica e Sindrome Metabdlica, possuem alguma relacdo com a
medicacédo utilizada no combate ao virus HIV-1, ou se sdo decorrentes da propria
infeccdo pelo virus HIV-1;

Serédo inclusos na pesquisa todos os pacientes que durante consulta de rotina
com o infectologista concordar em participar da pesquisa,

Em caso de aceite, o paciente recebera o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, uma ficha de avaliagdo fisica auto-referida e outra de identificagdo
de classe econdmica para responder;

Em seguida sera encaminhado para sala especifica de avaliacdo fisica, onde
serdo realizadas as medidas de peso, estatura, presséo arterial, circunferéncias
e dobras cutaneas. Os procedimentos que serdo realizados para obtencao
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destas medidas, ndo causam dor nem risco a integridade fisica do paciente, no
maximo um desconforto na pele na medida de dobra cutanea.

 Durante a avaliacdo fisica o paciente sera acompanhado pelo pesquisador
responsavel, que supervisionara a avaliagdo que serd realizada por duas
avaliadoras treinadas especificamente para realizacao destes procedimentos;

» Posteriormente o0 paciente sera encaminhado para clinica especializada em
exames de imagem para realizacdo do exame de absortometria por dupla
emissao de raios-X (DXA) de corpo total, considerado o método alternativo para
avaliacdo da gordura corporal mais avancado no momento;

» O paciente participante ndo tera qualquer custo decorrente da participacdo nesta
pesquisa, pois estara na unidade de saude para consulta de rotina e/ou retirada
de medicacdo; ja para a realizacdo do exame DXA os custos do transporte e
exame serdo de responsabilidade do pesquisador;

* Os dados laboratoriais coletados do prontuario do paciente e colhidos de rotina
também serdo utilizados na pesquisa;

* O sigilo e a confidencialidade das informagfes coletadas serdo preservados,
assim como qualquer tipo de informacéo que permita sua identificacao;

» O paciente podera fazer qualquer tipo de questionamento sobre a pesquisa, seja,
antes, durante ou depois da realizacdo da mesma, com direito a se recusar a
participar, assim como desistir a qualquer momento do estudo, sem que 0 seu
atendimento na unidade de saude seja prejudicado ou impedido;

* O termo de consentimento livre e esclarecido deve ser assinado em duas vias,
sendo uma para 0 pesquisador, e outra para o0 paciente, onde constam as
informacgdes para contato com o pesquisador em caso de duvida ou necessidade;

» Os resultados obtidos seréo publicados através de dissertacdo de mestrado, e de
publicacdes e divulgacdes em eventos cientificos, sendo o nome do voluntério
participante mantido em total sigilo.

Eu, abaixo assinado, declaro ter lido ou ouvido a leitura do presente termo de
consentimento e informo estar ciente das informacdes citadas acima.

Sao Vicente, / /

Elton de Freitas - Pesquisador Responsavel

Assinatura do paciente ou responsavel



Apéndice 2

Questionario de Avaliacao para Identificacio de Classe Econdomica

MNome:

Data: ! /

Posse de Ttens: Fesponda marcandoum X quantidade do item que vocé possui na sua

residéncia.

85

Descricio do Item Quantidade
Televisdo (apenas em Cores) 112 |3 | 4ou+
Radio (Mesmo parte de outro como Walkman e Microsystems) 112 |3 | 4ou+
Banheiro (Que tenha vaso sanitanio e seja privhdo) 1123 | 4ou+
Automove (Apenas particular e ndo sejausado para trabalho) L1213 |4out
Empregada Mensahsta (Que trabalhe no mimmmeo 3 diasna L4 |3 |4out
se1mana)

Maquma de Lavar (Apenas automaticas e semi-automaticas) 1123 | 4ou+t
Videocassete e/ouDVD 1123 | 4ou+t
Geladewa sumples (uima porta) e sem freezer L1242 |3 | 4ou+t
Geladema de duasportas L1123 |4ou+t
Freezer(aparelho mdependente ou parte da geladewa duplex) 1123 | 4out




Apéndice 3

FICHA DE AVALIACAO

1 — Dados pessoais

Nome: Idade: anos
Data de nascimento: / / . Sexo: MO FO
Bairro em que reside: Escolaridade:

2 — Historia da Doenca:

Tipo de transmisséo: Desconhecida O Sexual O
Via sanglinea: Hemofilico O Transfusdo de sangueU
Usuério de drogas injetaveis O

3 — Historia patoldgica pregressa: Vocé possui alguma das doengas abaixo?

Diabetes Mellitus: Ndo O Sim O Usa medicacéo?
Qual?

Hipertenséo Arterial: NaoO SimO Usa medicacao?
Qual?

Colesterol: NaoO Sim O Usa medicacao?
Qual?

4 — Histéria Familiar de Risco Cardiovascular: Grau de Parentesco
(Avos/Pais/Irmaos)

Obesidade: NaoO Sim O Diabetes: Nao O3 Sim O Hipertenséao
Arterial: Ndo  Sim O O

Colesterol: NaoO SimO  Desconhece os antecedentes familiaresO
5 — Avaliacéo Fisica e Antropométrica:
Peso Inicial: Kg Peso atual: Kg Estatura: cm

indice de Massa Corporal (IMC):

Presséao Arterial Inicial: mmHg Presséao Arterial Final: mmHg

PA (média): mmHg
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Medidas de Circunferéncia:

Circunferéncia (cm)

Medida 1

Medida 2

Pescoco

Brago

Cintura

Abdominal

Quadril

Coxa

Relacdo Cintura-Quadril:

Medidas de Dobras Cutaneas

Dobras Cutaneas (mm)

Medida 1 Medida 2

Medida 3

Bicipital

Axilar-média

Supra-iliaca

Abdominal

Panturrilha Medial

Tricipital

Subescapular
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Avaliacao Fisica realizada pelo avaliador

SIM: Presenca de Sindrome

NAO: Auséncia de Sindrome

Lipodistrofia Lipodistrofia
Definhamento Face (covinha no rosto): SIM O NAO O
Acumulo de gordura no pescoco: SIM O NAO O
Acumulo de gordura na nuca: SIM O NAO O
Bracos afinados (aparecendo veias): SIM O NAO O
Aumento do volume dos seios (mulheres): SIM O NAO O
Aumento do volume da barriga: SIM O NAO O
Diminui¢&o do volume da bunda: SIM O NAO O
Pernas afinadas (aparecendo veias): SIM O NAO O




Apéndice 5

Mome:

Data:

Ficha de Avaliagio Fisica Auto-referida

Instrughes:
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Esta ficha de avaliacdo serve para identificarmos quais sao as alteracdes

fisicas que vocé paciente percebe em seu corpo. Para cada uma das opgdes

havera uma escala de 0 (zero) a 10 (dez), sendo 0 para quando vocé achar que

nao existe nenhuma alteracdo, 1 para quando vocé achar que existe uma

alteracdao mas ela ainda é muito pequena; e 10 para quando vocé achar que

existe uma alteracao, e que ela é muito grande. Leia com atencao e marque um

X no numero que aponta o grau de alteracdo que vocé observa no seu corpo.

Avaliacao Fisica Auto-referida (0 a 10)

0 (zero) = Nao observo nenhuma alteracao

1 (um) = Observo alteracdo, mas ela é minima.

10 (dez) = Observo alteracéao, e ela é enorme.

Pernas afinadas (aparecendo veias):

Definhamento Face (covinha no rosto): 0123456 10
Acumulo de gordura no pescoco: 0123456 10
Actmulo de gordura na nuca: 0123456 10
Bracgos afinados (aparecendo veias): 0123456 10
Aumento do volume das mamas: 0123456 10
Aumento do volume da barriga (abdome): 0123456 10
Diminuigc&o do volume da bunda (gluteos): 0123456 10

0123456 10

9 ANEXOS
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UNISANTOS

Universidade Catolica de Santos

Lo o
I a
4 .__
.__‘ o

A/C Dra. ITham El Maerrawi
Programa DST/Aids — 5V

CARTA DE APRESENTACAO DE PROJETO DE PESQUISA AO COMITE DE
ETICA EM PESQUISA:

Eu, Marcos Montani Caseiro apresento o Projeto de Pesquisa

“Prevaléncia de Sindrome Lipodistrofica em pacientes com o virus da

imunodeficiéncia humana (HIV+) com ou sem utilizagio de terapia antiretroviral
(TARV)" a este Comité de Etica em Pesquisa. Trata-se de um trabalho de
dissertacdo de mestrado em Saude Coletiva, que sera realizado pelo
aluno Elton de Freitas. Em anexo a esta carta. consta o oficio da
universidade, os dados do pesquisador e o projeto de pesquisa.

Para eventuais duvidas:

Telefone para contato: 3226 — 0505
e-mail; mcaseiro@uol.com. br

Santos,  de setembro de 2009.

(assinatura e carimbo do pesquisador responsavel)

Meostrado em Sadde Coletiva
Coordenadaria de Pos Graduagio aiicfo sensu & Pesquisa
Rua: Carvaing de Mendonga, 144 4° andar =ala 1401 Vi Mathias. - Sanfos — 5P - 11.070-906  |eb 32260505



Anexo 2

s-UNISANTOS

Universidade Catolica de Santos

AC Dra. llham ElI Maerrawi

Programa DST/Aids — SV

Comité de Etica da prefeitura municipal de Sdo Vicente — SP

A Universidade Catolica de Santos (UMISANTOS) por meio desta carta ao
Comité de Etica da prefeitura municipal de S3o Vicente - SP confirma gue o trabalho
de dissertacao “Prevaléncia de Sindrome Lipodistrofica em pacientes com o

virus da imunodeficiéncia humana (HIV+) com ou sem utilizagao de terapia

antiretroviral (TARV)" esta sendo realizado pelo aluno de  mestrado em Saude.

Coletiva Elton de Freitas, sob supervisdo e orientacdo do prof. Dr. Marcos Montani

Zaseiro e do prof. Or. Sergio Olavo Finto da Costa.

Santos, de setembro de 2009,

D —

Prof2 Dr2 Rosa Marnia Ferreiro Pinto
Coordenadora do Mestrado em . Sadde Coletiva

=

Al nofrsalen o Furle i ey fd
Weostrado am . Saide Colotiva
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Anexo 3
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é‘u"“lg”;, 2 CAFOQUUA D SANTOS

PROT pis ):Q'—H-L%_Q,L)J y
H . L

tgﬁjgngo LJJLAM

SERVICO DE SAUDE DE SAO VICENTE

DECLARACAQ

Declaramos, para devidos fins, que a Secretaria Municipal de Saide de Siio
Vicente, através do Departamento DST/Aids que Elton de Freitas, aluno da
Universidade Catélica de Santos, apresentou a pesquisa para anlise “Prevaléncia
de Sindrome Lipodistrofica em pacientes com o virus da imunodeficiéncia humana
(HIV+) com ou sem utilizagdo de terapia antiretroviral (TARV)”, ¢ poderi
realizd-la ap6s parecer desta Coordenadoria.

Sdo Vicente, 24 de setembro de 2009.

MOD. 120
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Anexo 4

UNIVERSIE E CATOLICA DE SANTOS
PROT. M. 1IN, ©.2010

or/ oS o
l Q/\A_

—

Enderego da Secretaria da Satde
Rua: Martim Afonso n® 214 - 5°

Prefeitura Municipal de Sido Vicente ...

Secretaria Municipal de Saude e

Santos, 22 de margo de 2010.

Prezado Senhor:

Venho por meio desta declarar que a Secretaria da Satde de Sdo Vicente autoriza a
utilizagdo de sua estrutura fisica — SAE, para a realizaglio do projeto de pesquisa intitulado:
“Prevaléncia de Sindrome Lipodistréfica em Pacientes com o Virus da Imunodeficiéncia Humana
(HIV+/AIDS) com ou sem Utilizagdo de Terapia Antiretroviral (TARV)”, coordenado pelo
mestrando em Satde Coletiva e prof. Elton de Freitas sob a orientagdo do prof. Dr. Marcos Montani

Caseiro.
Atenciosamente,
Dr. Claudio Luiz Franga Gomes
Secretério da Saude
A Presidente do COMET

Prof®. Dra. Waldine Viana da Silva



Anexo 5

UNISANTOS
[l ersinae cow Cuseos |

COMITE DE ETICA EM PESOUISA - COMET
PARECER

Processo nf 1274 820100
0TS0

Pesguisador (0] Aespansavel:  ELTOM DE FRETAS

mwﬁs_mﬁ!m-ﬁmtm..-—ﬂm
ans oishiteos melabdbcos relacigrados a e @ dorce as orogas utiieadas, os i M sdo apontados
Lo 8 ErmCiais deaponadveis peia BLHIY e suas corasquénciee. ) reco de soenca aardiovascuinr
518 Sends rglacenddd ool aleilos deletdnos da 5 e da SLHIY.

Avaliar se as pherapdes provcoadas pla Shgrpme Loodieinddca @ Sindrome Metabdlca possugen
alguma relagda com a medcacan uhlreda e combata a0 ans HIYs oo s séo decarrenies: da progeia

Member este Cornitd ethdir po sobee & Conduian 96 esluls Sinewes d 8o 80 FHaldro parcia! ou inal
preisio pars o més do jurhe oo F0E1 Modicer aveniod adweriod. bam oome evanluais arandas su

Lanios 22 de rng oe 2000

COMET - WMIZANTOS
ay, Consstherg Méows, 300 - 2° ands: Fors 113 32055555 mmal 1518
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Anexo 6

HﬁﬂCkITERIO ABEP

DE CLASSIFMCASCACY FOOMOMICA, ’
H“'—-_ﬁ#ﬁ

associapda hraclery fe engresas fa pesgisa

€ Critdrie de Classificagis BoenGmica Brasil, enfatlza sua furgio de estimar o peder de compra das pessoasa

famillzs urbrznas, abandenzando 2 pretansio de classificar a pepulacao em termes de "clesms socials”. A divisgo de
merczdo definlda abelxo & de chasses econdmicas.

SISTEMA DE PONTOS

Posse de itens
Quantidade de lens
o 1 2 | 4 ou +
elevizEo em cores 0 1 2 3 4
Radio i) 1 2 3 4
Banheiro 0 4 5 & 7
Automivel ] 4 ¥ g a
Empregada menzalista 0 3 4 4 4
Manuinade lavar 0 2 2 2 2
Videorazzete e/ou DVD 0 2 2 2 2
iZeladeira ] 4 4 4 4
Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex) 1] Z 2 Z 2
Grau de Instrugao do chele de familia
Analfabeto / Primario incompleto .ﬂﬁa|fﬂhﬂtﬂ:" Ate 3. Série Fundamental 0
Primaric completo / Ginasial incompleto Ate 4" Serie Fundamental 1
iZinasial complete / Colegial incompleto Fundamental completo 2
Colegial completo £ Superior incompleto Médio completo 4
Superior completn Superiorcompleto £
CORTES DO CRITERIO BRASIL
Al 42-45
el 35- 41
E1 20- 34
B2 23-28
H 18- 22
G2 14-17
D g-13
E B=F
BEEP - AEEIES a0 Brazliera de Empresas ge Pesnisa — 2010 — wawa'Sher org — Shepdl sbep.ong 1

_-31"-'= T e N Levaniamamn Sdcin Econdmico 2006~ 1BOPE
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PROCEDIMENTO NA COLETA DOS
ITENS

E impuriarte @ necessaric que o critério se:2 aplicado
de furma uniforme o precisa. Parz tanta, &

fumdarne nfal atender itagralmente 23 definigies e
procedimentos Citzdos & sequin.

Para aparelnes domasticos em geal devemos:

Cumgiclerar o seguinbes casos

Bem slugade am cariter parmanarte

dem amprestads de oot demicllic hd mals 48 &
i asesg

Bem quabradn nd manes 18 § meses

Wi cunsbl aril 08 Sagulites Caios

fem emprestads paz outro demicllic hd mais de &
mases

Bem quebrado hd mais de § meses

Bem zlugade em cariter eventual

Bem de propriedade de empregades od penshwists

Televisores
Comsicdarar apenas of televiso s am bores,

Tl gl zores de ugo de @ mpragados dom asticos

fhacl aragho Bspuntdne 2 36 devem s Gorsiderados
cast tennal M) S o add uiride(s) pala familla
ampregador.

Comsicderar qaalguer tips 4o ridio vo domicilio,
masm que este 2 ncorpered e a nutie egqul peme o
de som ou televizor. Badios tpo welkman, cosjunic 3
e | ou microsystems devem ser condderad s,
desde que possam sintonizar a5 emissoerzs de radio
conwe ncionals. Nio pode ser condideado o ridlo de
automovel.

Banheirg

© qui defing o banfeimo & 2 axisténcia de wase
sanltdrio. Considerar todus us banhelros o livabos
i wase sl tare, ioclaindo o da ampregada, of
b alizaches fora e casz e ue dais) suiteis). Farz sar
constderads, o banheire tem que e privaths o
dumicilia. Banheiies coleives (que sarvem 2 mais de
oma habitagis) ndo devem ser Lo nsideradug.

Automovel

Wiio cunsiderar téxis, vans oo plick- ups usados para
frates, ou qualquer veiculo wsade para atividades
profissionals. Veiculos Je uso misto (lazer e
profissional | ndo deven ser condldarados.

BEP - heponagie Brasliara o Empresae de Pesquss — 2010 — waww. abep ong — aDepggahen g
CiadoE. T BEe NG Levartameano Sacke Scontmicn Z0E - IBOPE

Empregada domestica

Gonsiderar apenas of empregs dos mensal istas, isto @,
af e les que trabalhem pelo manes § dias por
semina, durman s eio no empragn. Nic s uecer
e incluir babaz, motorstas, cofinheiras copeias,
arrumadelras, considerd ndo sampre o messzilires,
Wote bem: o terme empregadoe: mensalista: o refere
pos pmpragades qua rabelham ne demiclio da
forma perm anerts /o0 coatingg, pale meees 5 9as
por semana, @ ndo a0 regime de pagamanto do

Maquina de Lavar

l:nimm de lavar roupa, somente as
AQuinas otemdtices &/ ou semi- 2ubmiticss.

n M NAD deve ser conziderado.

Videocassele &/ ou DVD

Verificer presenga de qualquer fipo Je video cassets
ow aparalo de DVD,

raeF T

Wo quatre 98 pontuagdo ha duas lnhas
lndepandentes para assnzlar 2 posse de geladeia @
freazar respectivameanta. & pontuagio serg aplicada
de forme indapandeate:

Havendy gelade iz no dumicihe, (ed ependente da
quaritidade, serko atribuides o pootos (4)
cofrespondentes a posse fé geladeire;

e 2 geladaira thver um freezer Incorporade - 2°,
porta = oo houver no domicilic um freezer

Wi depandente serko svibuides of pontos (2)
Gorresponde ntes an freezer,

Az possibill Jades sio;

Nio pussul geladei 2 nem freezer gt

Possul galadeiry simples (nao duplex) @ ndo 4 pis
freezer

Possu | geladeira de duzs portas @ freazer 8 pts

Poossul freezer mas o geladeir (caso ric 2t

mas acaitavel)



DBSERVAGOES IMPORTANTES

Este critério fol constraldo para defink grandes
ilzsses que etendam as necessidades e segmantagio
(por poder aqursitie) da grande maivila das
amprazad. Mo poda, antretanto, como qualguer
outro oritdrio, satisfares todos o usudn ol em todas
a8 clrecunstincias. Certamente hd ma it os casod am
QU G uriive rse 4 ser pesquisado & de pessoas,

tom renda pesscal mensl acima de U5
30090, Em casos comn esse, o pesquisador deve
proci rr suiras critérios de salegdo que ndo o CCER.

A& putre observacio @ que o CCER, comoe ob 30y
antecessores, fol corgtruldo com a utilizagio de
TBcnicas estatisticas que, como se szbe, sampre 58
basaiam am coletives. EM uma feterinada amostra,
e determingd o tamanho, tamed oma Jeterminada
probabilidade de classificacio covete, ique,
esperames, 82 altzi e oma probatilid zde de erco de
clessificacio (que, esperamos, sepa baia). O que
BEPRIAMGE @ QUE 08 [ASUS | ncometamente
clzssificados sefam pouco numarosos, de modn i nio
distorcer dAgnificativame rte os resultados de nessa
ISt 2.

Menhum criteo, entretento, tem validade sob vma

wndlign individual. Afirmaghes fraqlentes do tipe *
conhagn o sue o qoe & abwaments classe 0 mas

RENDA FAMILIAR POR CLASSES

oo pitdcio § plagse B oio valldam o critérlo que
& feltn para faitienzr estafisticamente. Servem
porém, para pos aertar, quando trabeihamos na
andlize individual, ou quase individual, de
comporfamentes @ ziitudes (entrevistas em
profundidade @ discussses am gripo
respectivamente). Numa discuss3o em gropo am
omico case de md classiicagie pede por 2 perder
tode o grupo. No caso de entrevista em profand dade
08 prejizos sio zinda mais sbwios. Além drsse, mimg
pesquisz quakitative, mamente uma definigio de
classe @xclusham erte scondmice ser satisfaticla.

Portarts, & de fundamental importing 2 que tods o
mercad tennz cléogia de que o CCER, ou qualquer
cutrn critéric acondmioo, ndo @ seficlente pae uma
boa classificagio am pesqulsas Tvai. Nesses
Casos Jeve-za obter alem do , I M EhmG 38
Infirm agAes  possivel, vidvel, razoavel) sobre o8
respondentes, inclunde ertio seus comportame itos
i compra, prefiecéncias e irteresses, lazer @ nobbles
© até carerteristices de personalidade.

Uma comprovagio adiclonal da comvenidngiz du
Critério de Classificagio Econgmica Brasil & sua
distrieninagis efetia do poder d8 compr entre as
diversaz ragiaes brasileiras, reveland o importantes
diferencas enire elas

Al 423 48
A2 dad
B 2034

2Bax

B2

[ 1ga22
c2 14317
3] 8813
E a7

ABEF - hEROCACAD Brasiisis de Empresas oe PesguiEs - 2017 - wwa 30ep oG — Sepg aen. org
Dados 20T DE6E T LSvaniamenin Soein Econdmion X106 - 1BOPE

14.386
8.009
4558
2327
1.391

933
618
40
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DISTRIBUICAO DA POPULACAO POR REGIAO METROPOLITANA

2008

CLASSE

A2
B1
B2
G1
G2
I
E

Total
Brasil

445
a.1%
18,0%
24 5%
230%
17.9%
16%

Gude.
FORT

3,5%
5, 2%
10,1%
145%
27.9%
307%
7,0%

Gde.

3.3%
58%
10,8%
197%
27 %
28,1%
43%

Gde.
SALV

2 5%
B 8%
9 4%
17,5%
91,5%
268,4%
3.4%

3.5
7T
16,1%
24 4%
23.8%
23,0%

1 4%

3.5%
%
175%
26,7%
26,30%
17,0%

0,.8%

5,5%
10,6%
20,6%
26,3%
21,8k
138%
05%

ABEP - Associagio Brasleis de Empresas de Pesquisa — 200 — wia_abep org — abep@ahen o

Dados com base no Levantamenio Socka Scondmico 2003 - IBOPE

5,3%
13.4%
25,3%
23,3%
19.4%
10,7%
15%

40%
11,3%
229%
27,1%
21,0%
11,9%
0,5%

15%
5%
13,6%
4%
22 0%
17,5%
15,4%
1,0%



