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RESUMO

A epidemia da infeccdo da AIDS esta presente globalmente. No Brasil, em 2015,
foram registrados mais de 700.000 novos casos de AIDS. Apesar dos estudos a
respeito da etiopatogenia, fisiopatologia e mecanismos de transmissdo, a
prevaléncia e a incidéncia ainda sdo elevadas. Com o advento das drogas
antirretrovirais, o prognostico e a qualidade de vida dos pacientes portadores do HIV
foram significativamente melhorados e a morbimortalidade pelo virus e suas
complicagdes tém diminuido drasticamente. No entanto, a incidéncia de algumas
doencas nao relacionadas com a AIDS, as doencas cardiovasculares e o diabetes
mellitus, mostra uma tendéncia crescente, e estas se tornaram uma das principais
causas de morbidade em pacientes com HIV. O objetivo do presente estudo foi
descrever o perfil de pessoas que vivem com HIV/AIDS e diabetes mellitus
atendidos no Hospital Universitario Alcides Carneiro durante o periodo de abril a
agosto de 2017. A populacdo € de 56,9% do sexo masculino, com idade média de
47,82 anos, raca parda, solteiros, nivel primario de escolaridade, eminentemente
ocupados. Do ponto de vista comportamental, apenas trés (4,2%) tem a prética de
atividade fisica como rotina. Também minoria € tabagista, etilista ou faz uso de
drogas ilicitas. Do ponto de vista clinico-laboratorial, os pacientes apresentam média
de tempo de diagnéstico da infeccao pelo HIV de 8,98 anos; 72,2% esta sob uso de
medicamentos antirretrovirais ha mais de trés anos e 43% deles sob esquema
contendo inibidores de protease. Os pacientes apresentam bom controle virolégico e
imunoldgico, sendo 72% com carga viral suprimida e quase 90% com contagem de
linfécitos T CD4* acima de 200 celsmm®. Somente trés (4,2%) pacientes foram
identificados como portadores de diabetes mellitus e um (1,4%) com intoleréncia a
glicose na populagdo estudada. Entretanto, a alta frequéncia de prontuarios em
cujos dados referentes ao perfil glicémico eram ausentes nao nos permitiu inferir
conclusbes plausiveis. Maiores estudos com a atual populagcdo, em especial
prospectivos, devem ser realizados para que melhor perfil glicémico possa ser
tracado. Desde ja, este trabalho contribui com a sugestao de que se estabeleca uma
rotina de rastreio e registro de itens especificos referentes ao perfil glicémico tendo
em vista a reducéo de possiveis morbidades associas a terapia antirretroviral.

Palavras-chave: HIV, Diabetes Mellitus, Terapia antirretroviral.
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1 INTRODUCAO
1.1 Epidemiologia do HIV

Em 1983, o virus da imunodeficiéncia humana (HIV) foi isolado e associado a
sindrome de imunodeficiéncia adquirida (AIDS) nos EUA em 1984. Existem 35
milhdes de pessoas infectadas no mundo e 24,7 milhdes delas vivem na Africa
subsaariana (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017). O Caribe é a regiao
mundial mais fortemente afetada depois da Africa subsaariana. Na Europa Central
e Ocidental, a prevaléncia de infeccao por HIV em adultos é de 0.3%, com uma
estimativa de 760.000 pessoas infectadas (UNAIDS/WHO, 2002).

Nos EUA, onde houve uma estimativa de 47.989 diagndsticos de infeccao
por HIV em 2012, 79.5% (88.160) entre adultos e adolescentes do sexo
masculino (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2015)
Homens que fazem sexo com homens representam 64% (30.695) de infec¢des por
HIV diagnosticadas recentemente, e 80.4% dos diagndsticos sdo em homens
(CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2015). Por outro lado, a
epidemia subsaariana afeta mais o0s heterossexuais, com as mulheres
representando 60% a 70% das pessoas infectadas por HIV. Globalmente, acredita-
se que a taxa de incidéncia do HIV atingiu sua intensidade maxima no final dos
anos 1990, estabilizando-se posteriormente, apesar da incidéncia crescente em
alguns paises. (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2015)

Desde o inicio da epidemia de AIDS no Brasil, até junho de 2015, foram
registrados no pais 798.366 casos de AIDS, sendo 615.022 (77,0%) notificados no
Sistema de Informagdo de Agravos de Notificacdo (SINAN), 45.306 (5,7%) e
138.038 (17,3%) no Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM). Além disso,
observam-se importantes diferencas nas proporcées dos dados segundo sua origem
em relacdo as regides do pais. Na Paraiba, entre os anos 1980 e 2015, foram
registrados, 6.958 novos casos de AIDS (MINISTERIO DA SAUDE - SECRETARIA
DE VIGILANCIA EM SAUDE - DEPARTAMENTO DE DST, 2016).

O tipo de epidemia brasileira esta concentrado em populacées-chave que
respondem pela maioria de casos novos do HIV em todo pais, como

homossexuais e homens que fazem sexo com homens, travestis e transexuais,
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pessoas que usam drogas e profissionais do sexo. (MINISTERIO DA SAUDE -
SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE - DEPARTAMENTO DE DST, 2016)

As mudancgas na taxa de incidéncia juntamente com a crescente mortalidade
por AIDS fizeram com que a prevaléncia global do HIV se estabilizasse. Contudo, o
numero de pessoas infectadas por HIV continua a aumentar devido ao aumento
populacional e, mais recentemente, aos efeitos prolongadores de vida da terapia
antirretroviral (TARV) (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION,
2015).

O HIV pode ser transmitido por sangue, hemoderivados, leite materno, fluidos
sexuais e outros fluidos que contenham sangue. A maioria dos individuos é
infectada pelo HIV por meio de contato sexual, antes do nascimento ou durante o
parto, durante a amamentagéo ou ao compartilhar agulhas e seringas contaminadas
(usuérios de drogas intravenosas). A relacdo sexual € o0 modo mais comum, embora
ineficiente, de transmissao do HIV. O risco de transmissao por exposicao é baixo; as
estimativas indicam um risco da ordem de 0.1% por contato para transmisséo
heterossexual (POPE; HAASE, 2003).

1.2 Nocoes gerais sobre o HIV

O HIV pertence ao género Lentivirus da familia Retroviridae e é dividido
em 2 tipos (VOLBERDING, PAUL; SANDE, MERLE; LANGE, JOEP; GREENE,
WARNER; GALLANT, 2007):

« O HIV tipo 1 (HIV 1) é o virus responsavel pela epidemia global e divide-se
em 3 grupos principais: grupo M (maior, que inclui os subtipos
filogenéticos A, B, C e D), grupo N (nem M e nem O) e grupo O (“outlier’ /
divergente). O subtipo B é o que apresenta ocorréncia comum na Europa, nos
EUA e América do Sul. Os subtipos A, C e D predominam na Africa enquanto
os subtipos B e AE (uma forma recombinante circulante) prevalecem na Asia.

e O HIV tipo 2 (HIV 2) € menos patogénico e em geral estd predominante
a Africa Ocidental.

O HIV é um retrovirus que codifica a enzima transcriptase reversa,
permitindo que uma cépia do acido desoxirribonucleico (DNA) seja produzida a partir
do acido ribonucleico (RNA) viral. A enzima ftranscriptase reversa esta

inerentemente propensa a erro, causando uma alta taxa de mutacao do HIV, o que
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pode levar rapidamente a resisténcia viral nos individuos em tratamento (GUPTA
et al., 2008). Morfologicamente, € uma particula icosaédrica de cuja superficie
despontam espiculas formadas por glicoproteinas (gp 120 e gp 41), além de conter
um capsideo (envelope interno) composto pelo antigeno p24. No interior do
capsideo esta encerrado o genoma viral com RNA e enzimas virais. (VOLBERDING,
PAUL; SANDE, MERLE; LANGE, JOEP; GREENE, WARNER; GALLANT, 2007):

O virus entra nas células ao ligar-se ao receptor CD4, presente em linfocitos
T CD4+; mondcitos, macréfagos e células dendriticas, com a gp 120 do envelope
viral. A interacdo com o CD4 promove uma mudanca conformacional na gp 120 a
qual expde o sitio de ligagdo de um correceptor. Dois correceptores podem estar
presentes nas células hospedeiras: CCR5 e o CXCR4. A ligacdo do correceptor
induz a exposicao da gp 41 a qual é responsavel pela processo de fusdo entre o
envelope externo viral e a membrana celular. Ap6s a fuséo, ocorre a inoculacéo do
capsideo no citoplasma. (VOLBERDING, PAUL; SANDE, MERLE; LANGE, JOEP;
GREENE, WARNER; GALLANT, 2007)

Apos se incorporar ao DNA celular, o provirus se instala no nucleo das
células infectadas e pode permanecer latente por longos periodos de tempo.
Ou entao, pode tornar-se ativo iniciando o processo de transcricao reversa
(especialmente onde ha atividade imune) e usar o mecanismo da célula hospedeira
humana para se replicar. A seguir, o RNA viral se encaixa de maneira Unica ou
multipla para formar uma variedade de proteinas estruturais virais e proteinas virais
reguladoras e acessérias. As proteases virais processam as proteinas tornando-se
funcionalmente ativas, e particulas virais maduras sao formadas quando o virus
brota pela membrana da célula hospedeira. (VOLBERDING, PAUL; SANDE,
MERLE; LANGE, JOEP; GREENE, WARNER; GALLANT, 2007)

Poucas semanas apés a infeccdo, ha um alto nivel de replicagdo viral no
sangue, podendo exceder 10 milhdes de particulas virais por microlitro de plasma.
Ha um declinio concomitante das células T CD4, resultado da destruicdo direta de
linfécitos T CD4+ pelo efeito citopatico, mas também pela destruicao indireta,
consequéncia do sistema imune do hospedeiro que reconhece e agride as células
infectadas; ocorrendo ainda, anergia e apoptose. Porém, uma resposta imune ao
HIV se desenvolve (resposta celular e humoral da imunidade) e reduz a replicacéo
viral, resultando em uma diminuicdo da carga viral e um retorno do nimero das

células T CD4 a niveis proximos da normalidade. Acredita-se que o controle
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imunolégico depende das células T matadoras e dos anticorpos neutralizadores.
Dependendo da efetividade desse controle, a carga viral € conhecida como o ponto
de referéncia, e acredita-se ser esse o0 prognéstico dos desfechos da histéria
natural para as pessoas infectadas (ACHENBACH, 2017). Em média, transcorrem
10 anos entre a infeccdo primaria e o surgimento da AIDS (CENTERS FOR
DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2015).

1.3 Terapia antirretroviral (TARV) para a infeccao pelo HIV

Combinac6es multiplas de antirretrovirais contendo pelo menos trés drogas
ativas podem ser efetivas na maioria dos pacientes. Novas classes de
medicamentos foram introduzidas recentemente. Devido a essa complexidade, a
prescricao do tratamento do HIV deve ser individualizada por um médico com
experiéncia neste tratamento especifico. A complexidade do esquema pode afetar a
adesao (PARIENTI et al., 2009). Os pacientes devem estar prontos para aderir ao
tratamento e isso deve ser estabelecido através de aconselhamento continuo.

Em 2013, paises como EUA, Franca e Brasil adotaram a conduta de
estimular o inicio precoce da TARV em pacientes HIV positivos, independente da
contagem de CD4 e sintomas, com o objetivo de reduzir a transmissao da infecgao.

As classes de antirretrovirais usadas incluem inibidores da transcriptase
reversa analogos de nucleosideos (ITRNs), inibidores da transcriptase reversa nao
analogos de nucleosideos (ITRNNs), inibidores da protease (IPs), inibidores de
integrasse, inibidores de fusdao (CAHN et al., 2013; CLOTET et al.,, 2014;
DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES, 2014; WALMSLEY et al.,
2013).

A época do desenvolvimento deste estudo, o Ministério da Satide do Brasil
recomendava esquemas preferenciais contendo dois ITRNs e um ITRNN
(MINISTERIO DA SAUDE, 2013a). Os dois ITRNs de primeira linha empregados
na composicdo do esquema inicial sao tenofovir com lamivudina (TDF/3TC).
Apresentam boa eficacia e tolerancia. O principal paraefeito do tenofovir é a
nefrotoxicidade por tubulopatia. Ja a lamivudina raramente causa efeitos colaterais
importantes. Essa dupla de ITRN é também ativa contra o virus da hepatite B, e por
isso é preferéncia também na coinfeccao HIV/HBV. Outra dupla considerada de

primeira linha é a associacao de zidovudina e lamivudina (AZT/3TC). Os principais
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parafeitos do AZT sdo a mielotoxicidade e lipoatrofia dois fatores que tornaram a
zidovudina uma alternativa ao tenofovir. Para a terceira droga a compor o0 esquema,
o efavirenz (EFV) é mais seguro e mais bem tolerado dentre os ITRNN, sendo por
isso, o ITRNN de escolha na auséncia de contraindicagées (MINISTERIO DA
SAUDE - SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE, 2017).

Os IP sédo as drogas de segunda linha para a associacdo com a dupla
de ITRNs na vigéncia de contraindicagbes ou intolerancia aos ITRNN. Uma
vantagem dos IP em relagcado aos ITRNN & a maior barreira genética dos primeiros,
ou seja, o HIV precisa adquirir um maior numero de mutacdes genéticas para se
tornar resistente aos IP. Sua desvantagem consiste no seu perfil de toxicidade, o
que eleva o risco de ma ades&o ao tratamento: maior intolerancia gastrointestinal
e alteracao do controle metabdlico do paciente. (CAHN et al., 2013; CLOTET et al.,
2014; DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES, 2014; WALMSLEY et
al., 2013).

Atualmente, o Ministério da Saude brasileiro recomenda a associacao de dois
ITRN — lamivudina (3TC) e tenofovir (TDF) — associados ao inibidor de integrase
(INl) — dolutegravir (DTG) (MINISTERIO DA SAUDE - SECRETARIA DE
VIGILANCIA EM SAUDE, 2017).

1.4 Relacao entre HIV/TARV e o risco cardiovascular

Tradicionais fatores de risco como tabagismo, obesidade, dislipidemia e
diabetes mellitus sdo considerados como elementos de alto impacto na
morbimortalidade em individuos expostos. Portadores de HIV, além deste
consideravel risco, apresentam como consequéncia a infeccdo, um processo de
inflamacao crbénica que inviabiliza o adequado funcionamento do sistema
imunolégico.

Com o uso difundido de TARV na pratica clinica, o prognéstico e a qualidade de
vida dos pacientes portadores do HIV foram significativamente melhorados e a
mortalidade e a morbidade por HIV e suas complicacbes tém diminuido
drasticamente (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017). No entanto, a incidéncia
de algumas doencas nao relacionadas com a AIDS, como as doencas
cardiovasculares mostra uma tendéncia crescente, e estas se tornaram uma das

principais causas de morbidade em pacientes com HIV. Tabagismo, niveis lipidicos
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elevados e diabetes mellitus sdo considerados como elementos de alto impacto na
morbimortalidade desses pacientes.

Com o envelhecimento da populacdao HIV-positiva provocada por um
aumento da esperanca de vida apds a utilizacdo generalizada de TARV, a
prevaléncia de hiperglicemia, secundaria a terapia, é susceptivel de aumentar
(SHEN et al., 2013).

A incidéncia de diabetes em doentes infectados pelo HIV varia de acordo com
os estudos. Na Suica, em um coorte, apresentou 14.1 / 1000 doentes-ano (14,6
para homens e 12,6 para as mulheres) e semelhante a da populagdo em geral no
coorte na Dinamarca (TRAORE et al., 2016). Em um estudo de coorte realizado na
Austria, obteve uma prevaléncia de DM em pacientes em uso de TARV de 4,8%
(GIESINGER et al., 2014). Em contrapartida, aproximadamente 50,1% apresentaram
resisténcia a insulina, uma consequéncia de mecanismos fisiopatolégicos: a

lipodistrofia e a diminuicao do nivel sérico de adiponectina. (GIESINGER et al., 2014)

1.5 Patogénese da hiperglicemia: fatores e causas
1.5.1 Virus HIV promovendo a hiperglicemia

O mecanismo inicial que desencadeia a infecgdo viral € a entrada na
membrana hospedeira. O virus se liga a membrana da célula por meio de receptor
CD4, e as proteinas gp120 viral e gp41 que se ligam a co-receptores de quimiocina
CCR5 e CXCR4. Em seguida, a conformacao do envelope viral muda, e o gp41
funde se na membrana hospedeira. Muitos relatérios indicaram que a expressao
aumentada de CXCR4, CCR5, ou ambos promovem uma maior entrada do HIV nas
células imunes. Por conta disso, a inibicdo da ligacao de gp120 proteina viral
para os co-receptores CXCR4 e CCR5, tem sido considerada como uma das
estratégias para bloquear a entrada do HIV ((UKPDS), 1998; GIESINGER et al.,
2014).

A expressao de CXCR4 é controlada pelo fator de transcricdo HIF-1a em
varias células. O alto teor de glicose, um dos principais contribuintes para a
obesidade e a diabetes, tem sido demonstrado no aumento da expressao de HIF-1a.
Com base nestes relatérios, especula-se que o elevado teor de glicose regula
positivamente a expressdo de HIF-1a, o que aumenta ainda mais a expressao de
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CXCR4 na entrada do HIV em células imunitarias. Para testar esta hipétese, foi
avaliado o efeito de elevado teor de glicose na expressao de células T e de CXCR4
sobre a entrada do HIV. Outro fator importante € a associacdo observada com
APOCS3 e o polimorfismo de triglicerideos no soro que o leva a acreditar que as
diferencas genéticas podem desempenhar um papel importante na atuacao do virus
da imunodeficiéncia humana quanto a inducdo de dislipidemia induzida durante o
tratamento (NGALA; FIANKO, 2014).

Em um relatério recente foi demonstrado que a interleucina 7 melhora a
entrada do HIV por meio da valorizagdo de GLUT - 1 em células T. Alto teor de
glicose é conhecido por aumentar a expressdao de GLUT - 1 para a sua absorcéo,
e e, portanto, provavel que as células T que exibam maior expressao de GLUT -1
num ambiente de alta de glicose. Por conta disso, a hipétese de que a glicose alta
favoreceria a entrada do HIV nas células T, e era importante para avaliar o
mecanismo exato envolvido na entrada do HIV alta concentracdo de glicose
mediada (NGALA; FIANKO, 2014).

Em um estudo realizado na China (SHEN et al., 2013) apresentou uma alta
prevaléncia de diabetes entre adultos com diagnostico recente de HIV / AIDS, e que
a contagem de CD4 baixa foi associada a um aumento no risco de diabetes,
uma vez que a prevaléncia de diabetes aumentou com a diminuicdo da contagem
de CD4. Isto sugere que a presenca de diabetes mellitus pode estar relacionada
com a infecgédo pelo HIV. Embora a etiologia de desordens de glicose em pessoas
com HIV permaneca desconhecida e nenhum estudo ainda confirme que a infecgcao
por HIV pode causar hiperglicemia, os atuais estudos demonstraram que a infeccao
por HIV esta relacionada a doencas cardiovasculares e desordens metabdlicas.
Além disso, 0 estudo mostrou que a prevaléncia de diabetes aumentou com o
aumento da idade. Isso indica que a idade avangada é um fator de risco para
diabetes entre adultos com diagnéstico recente de HIV / AIDS ((UKPDS), 1998).

Embora medicamentos antirretrovirais tenham um papel direto na patogénese
da hiperglicemia em pacientes com HIV, alguns estudos sugerem que a doencga por
HIV pode também estar associada com o desenvolvimento de hiperglicemia. Um
estudo mostrou que os pacientes infectados pelo HIV com CD4 inferior ao normal
apresentaram células com quantidade anormal de glicose em comparagdo com

aqueles com CD4 normal apés o inicio do tratamento do HIV ((UKPDS), 1998).
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1.5.2 TARV promovendo a hiperglicemia

Terapia antirretroviral (TARV) é a base para o tratamento de pessoas
infectadas com o HIV. Desde a sua introducédo, em 1996, as taxas de mortalidade e
morbidade em individuos infectados pelo HIV em paises com acesso generalizado a
TARV despencaram levando a um aumento da expectativa de vida ((UKPDS),
1998; GIESINGER et al., 2014). O principal efeito da TARV é suprimir a replicagao
viral, permitindo o sistema imunoldgico se recuperar, 0 que permite proteger o
desenvolvimento de AIDS e da morte (ABEBE et al., 2014).

Contudo, os beneficios da terapia antirretroviral combinada estao associados
com um vasto espectro de efeitos secundarios como: lipodistrofia, anormalidades
morfolégicas  gerando  morbidades  cardiovasculares,  hipercolesterolemia,
hipertrigliceridemia, hiperinsulinemia, resisténcia a insulina periférica e até mesmo
diabetes. A prevaléncia de diabetes em populacdes infectadas por HIV varia de
2% a 14%, esta variagdo na prevaléncia € explicada por diferengcas nas
caracteristicas demograficas, estilo de vida e exposi¢cao anti-retroviral (UKPDS),
1998).

Desta forma, metabolismo anormal da glicose que ocorre no paciente
com HIV ganhou destaque nos ultimos anos. No momento, a atengéo esté centrada
na relacao entre a TARV e a presenga de diabetes. Os estudos atuais mostram uma
relagdo significativa entre diabetes de inicio recente e da exposicdo a TARV e a
conclusdo que a incidéncia de diabetes aumentou com a exposicao cumulativa a
TARV. Sendo assim, o envelhecimento da populacdo HIV-positiva provocado por
um aumento da esperanca de vida apds o uso generalizado da TARV e a
prevaléncia de diabetes tende a aumentar. Um estudo Suico mostrou que a
incidéncia de diabetes em pacientes que recebem TARYV foi 4,42 casos por 1000
pacientes em acompanhamento. Esse estudo concluiu que o tratamento com IP,
INTRS, e ITRNN aumenta o risco de desenvolver diabetes de tipo 2 ((UKPDS),
1998).

Ja um estudo no Brasil observou niveis elevados de glicose em 6,8% (7/103)
dos pacientes tratados sem IP, 1,5% (2/134) pacientes que recebem inibidores da
protease e 0,9% (1/112) dos individuos ndo-TARV. Apesar do pequeno numero
limitado de casos, suas conclusées a respeito da TARV utilizada no estudo em

questao, 36 participantes (28,6%) apresentaram alguma alteragdo em seus niveis



17

glicémicos. (ARAUJO, 2007). Um estudo francés demonstrou que a estavudina e
zidovudina estéo significativamente associados com diabetes, pois aumentam os
niveis glicémicos e de lipidios tendo como conclusao que a incidéncia de diabetes
em pacientes que recebem TARV foi de 14,1 casos por 1000 pacientes e que a
ocorréncia de diabetes ndo foi associada com marcadores relacionados com o HIV
((UKPDS), 1998).

Recentemente pesquisas mostraram que as supressdes da insulina em
gordura livre no plasma foram prejudicadas antes da introdugcdo da TARV em
comparacdo com pessoas saudaveis. Contudo, a VLDL-apoB e VLDL-TG
aumentaram suas concentracdes significativamente apdés o uso da TARV. Desta
forma, a distribuicdo de gordura tem sido muito pesquisada em pacientes com HIV
que receberam TARV. Um exemplo disso é a lipodistrofia que € caracterizada por:
perda periférica de tecido adiposo e distribuicdo anormal de gordura, incluindo o
alargamento em dorso cervical, hipertrofia mamaria, acumulacdo abdominal e
visceral (NGALA; FIANKO, 2014).

Em um estudo sul africano, o uso combinado de ITRNN e ITRN resultou
em 24% dos individuos que experimentam o esgotamento de gordura facial. No
entanto, os participantes que utilizaram a terapia de combinacao AZT / 3TC / EFV
nao apresentaram alteracbes na aparéncia em termos de deplecdo de gordura
nos membros, bem como gordura acumulada em mamas e nadegas. Cerca de
30% tinha obesidade abdominal depois de usar as combinagdes de ITRN e ITRNN
(NGALA; FIANKO, 2014). O estudo concluiu que o desenvolvimento de resisténcia
a insulina e diabetes com TARV ¢ tempo dependente e que o risco de
desenvolvimento de diabetes tipo |l entre os usuarios da TARV foi cinco vezes
maior do que o grupo nao TARV. Os pesquisadores justificaram 0
desenvolvimento de resisténcia a insulina com a disfungdo mitocondrial
prejudicada em individuos infectados com o virus da imunodeficiéncia humana em
uso de inibidores nucleosideos da transcriptase reversa (NRTIs) (NGALA; FIANKO,
2014).

1.6 Hiperglicemia e seus critérios diagnosticos

Hiperglicemia caracteriza-se por elevados niveis de glicose no sangue em

consequéncia das baixas concentracdes de insulina ou pela resisténcia periférica a
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insulina. Existem critérios estabelecidos pela American Diabetes Association (ADA)
(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2017) que diagnosticam a presenca de

hiperglicemia e definem os estados diabéticos e pré-diabéticos.

Critérios para o diagnéstico de diabetes:

1. Glicemia de jejum (GJ) = 126mg/dL - ou —

2. Hemoglobina glicada (HbA1c): 26.5% -ou-

3. Glicemia po6s-prandial de duas horas: = 200mg/dL no teste de tolerancia a
glicose.

4. Glicemia ao acaso (em qualquer horario) = 200mg/dL em pacientes

sintomaticos (poliuria, polidipsia e perda de ponderal).

Critérios para o diagnéstico de pré-diabetes:

1. Glicemia de jejum entre 100-125 mg/dL — ou -

2. HbA1centre 5,7% € 6,4% - ou —

3. Glicemia pés-prandial de 2 horas entre 140 e 199 mg/dL, no teste oral de

sobrecarga a glicose.

Todos esses exames requerem confirmagdo com uma repeticdo, de
preferéncia com o mesmo teste diagndstico, contudo niveis diagnésticos de dois
critérios diferentes também sao aceitaveis (por exemplo, uma combinacao de HbA1c
e GJ elevadas).

O tratamento de diabetes tipo 2 € constituido tanto por terapia
medicamentosa como por mudangas no estilo de vida do paciente, a exemplo do
controle da presséao arterial, do perfil lipidico, do abandono do sedentarismo e do
habito de fumar, e o uso de terapia antiagregante plaquetaria.

Se a HbA1c estiver acima da meta individualizada, geralmente a
farmacoterapia é recomendada para reduzir o0 risco de complicacdes
microvasculares (nefropatia, retinopatia, neuropatia. (Evidencia A). A ADA
recomenda que a metformina seja iniciada simultaneamente com a terapia nao
farmacoldgica quando a HbA1c esta acima da meta, devido a dificuldade de
alcangar e manter a mudanga de estilo de vida (SHEN et al., 2013). Demonstrou-se

que a metformina é a Unica terapia de reducao da glicose que possivelmente reduz
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a mortalidade cardiovascular no diabetes do tipo 2 (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2017).

A insulinoterapia é indicada para hiperglicemia acentuada. Terapia multidose
pode ser iniciada com insulina de acado prolongada de 0.1 a 0.2
unidades/kg/dia pela manha ou ao deitar. E comum iniciar insulina de acéo rapida
em refeicdo com a maior ingestao calérica e adicionar injecoes em outras refeigcdes,
conforme necessario. As doses de insulina variam, com alguns pacientes com 0
controle glicémico muito baixo, necessitando de um manejo mais agressivo,
assim o tratamento com insulina, deve ser individualizado, caso a caso ((UKPDS),
1998).

1.7 Tratamento da hiperglicemia associada a TARV

O tratamento da hiperglicemia e suas alteracdes em pacientes em uso de
TARV segue o algoritmo a baixo. Desse modo, é preciso avaliar os fatores de risco,

e a partir disto seguir com o diagndstico e tratamento adequado.



Algoritmos para Investigacdo e Manejo de
Diabetes Mellitus em Pacientes com HiV/aids

Fatores de risco para desenvolvimento de Diabetes Mellitus (DM):
* Idade>= 45 anos
= (besidade
= :
» Historia pessoal de diabtes gestacional ou RN com peso supsrior a 4 kg
» Histiria familiar de diabetes
» Co-infecgio com HCV
» Uso de cortichides, tiazidicos, betabloqueadores
= Uso de TERV
< 100 mg/d 100 ¢ 125 mg/d Valores >=126mg/d’
: oamia e o
fejum ahterada) Glicemia em qualquer momento do.
dia > 200 mg/dl na prasenca de sintomas
cldssicos de hiperglicemia poliiria, polidipsia)
Repetr dosagem em 6 meses ¥
ou se troca de TARV. I Diabetes Molihes. ]
[
Y
ou
| |
mg/di e ' mg/dl ou
HBATE < 5.7% CHSREE S o) HBA1>=6, 5%
HbATC 5,7 - 6,4%
(HbA1c alterada)
!
¥
Mudanca de Estilo de Vida (MEV):
Dieta, exercicio fisico, investigagao de
“ouitros fatores de risco para DCY
v
Em caso de fesposta inadequada &
Fepetir GLI ou HbATe: . MEV, considerar o uso da metformina
em B meses. em individuos jovens com miltiplos
fatores de risco para OM

1 Na ausincia de smiomes inequivoocos de hiperpiicemiz (polidna, poldipss, perda da pesc; cetondina), o resultado deverd ser confirmado em umia
sequnda neasifo 2 HA aloumas svidéncias na lteraturs de que indwiducs portadores de HIV podem apresentsr valores falsamente halxos de hemooiohing plicada.



Algoritmo para Tratamento de Diabetes Mellitus
em Pacientes com HiV/aids

Pacientes com diagndstico
de Diabetes Mellitus

l

Glicemia >300mg/dl au smagrecimento
- importants ou sintormas graves
{ associacos a hiperglicemia _l

Sim Nao

v

Insulina NPH noturria (0,1 & 0.2 UIKg) +
~ sulforiluréia oy metformina g
encaminhar ao endocrinologista’
' g MEY + Metformira?
Na presenca de sinals de desidratagio grave ou suspeita de cetoacidose, encaminhar
&0 pranta socorro para hidratagac endovenosa @ tratamento com insulina,
L
HbAle <65 - 7,0%
apds 3 - 4 meses
w |

Associar sulfonilurgia’

Considerar encaminhamento
ao endocrinalogista

Wenter tratamento

1 Origntar sintonias & conduta frentea fipoglcema. Conduta: ingert o equivalente 8 15 o de carboidrato de sbsorcio rapidz: 1 copo de suco de larana, 1 copo
e rafrigerante ndo diet, 1 copo de dgua com duas colheras de supa de aplcar Em case de rebaixamento do nivel de consciénca, a via oral ndo devera ser
Ltllzada para 2 adminsiraclo de.glicose e o pacients deverd ser encaniihada & um sensco de emergéacia.

2 Prescrighio o2 metformina: dose inlcial de 500 mg a BSD myg 1x/dia o deve ser aurmentada gradativatente para 2 - 3 g/ dia: Bm casd de aparecitients
da sntomas gasTenEstngs, redizic a doss da matforming até a maxima dose tolerada ou corsiderar o uso da metforming de agio prolongada. O usa de
matiorming poce plorar & lipoatrofia. especlaiments em paclentes que fazem uso de estavuding ou Zdovudina,

3 Mo casa de pacientes idagos ou status funcional rulm, contiderar controle glicBmica meros rgoroso HbAT e entre 7 8 8%}
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Abreviaturas/Siglas

DCV = Doenga cardiovascular

DM = Diabetes mellitus

GLI = Glicose

GTTO = Teste oral de tolerancia a glicose
HbA1e = Hemoglobina glicada

HCV = Virus da hepatite C

MEV = Mudanga de estilo de vida

NPH = Neutral protamine hagedam

RN = Recém-nascide

TARV = Jerapia antirrefroviral combinada

Retirado de: (MELLO E SILVA, 2014).
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2 JUSTIFICATIVA

A infeccdo pelo HIV e a terapia antirretroviral apresentam desafios ao
diagnéstico e manejo da hiperglicemia. Os estudos recentes sugerem que essa
morbidade esta associada ndo apenas a acao inflamatéria gerada pelo virus como
também a escolha do esquema antirretroviral.

E extremamente importante diagnosticar precocemente a intolerancia a
glicose ou o diabetes mellitus em pessoas que vivem com HIV/AIDS, bem
como definir os possiveis fatores de risco associados a esta condi¢cdo que pode
levar ao incremento da mortalidade nessa populacao.

O presente estudo destinou descrever o perfil sociodemografico, clinico e
laboratorial de pessoas que vivem com HIV/AIDS. Além disso, objetiva-se tragar o
perfil glicémico nessa populacgao.
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3 OBJETIVOS

3.1 - Geral
Descrever o perfil clinico e laboratorial além do perfil glicémico de pessoas que

vivem com HIV/aids atendidos no HUAC no periodo de abril a agosto de 2017.

3.2 - Especificos

Descrever o perfil sociodemogréafico (procedéncia, sexo, faixa etaria,
estado civil, ocupacédo) de pessoas que vivem com HIV/aids atendidos
no HUAC no periodo supracitado.

Descrever o perfil comportamental (pratica de atividade fisica,
hébito tabagico, ingesta de bebidas alcoolicas e drogas ilicitas) de pessoas
que vivem com HIV/aids atendidos no HUAC no periodo supracitado.
Descrever o perfil imunoldgico e virolégico de pessoas que vivem com
HIV/aids atendidos no HUAC no periodo supracitado.

Descrever o perfil glicémico quanto a diagnésticos prévios de
intolerancia a glicose ou diabetes mellitus em pessoas que vivem com

HIV/aids atendidos no HUAC no periodo supracitado.
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4 METODOLOGIA

4.1 — Desenho do estudo

Foi realizado um estudo descritivo, observacional e transversal entre as
pessoas que vivem com HIV/aids e sao atendidos no Hospital Universitario Alcides
Carneiro, em Campina Grande, no periodo de abril a agosto de 2017.

4.2 - Local do estudo

O estudo foi realizado em unidade publica de atendimento a pessoas que
vivem com HIV/aids (PVHA) de Campina Grande, cidade situada a
aproximadamente 112 km da capital Paraibana. A populacdo em 2015 €
estimada em 405.072 habitantes. Possui uma &rea de 594,182 km2, com densidade
populacional de 648,31 hab/km? (Instituto Brasileiro De Geografia e Estatistica,
2015). O indice de Desenvolvimento Humano do municipio é de 0,720 (IBGE, 2010).

Esta unidade € o Hospital Universitario Alcides Carneiro que possui Unidade
de Infectologia e Unidade de Dispensacao de Medicacao antirretroviral. Este servigo
atende a pacientes residentes em Campina Grande e demais cidades do interior da
Paraiba.

4.3 - Populacao do estudo

O estudo envolveu pessoas que vivem com HIV/aids atendidas no
Hospital Universitario Alcides Carneiro em Campina Grande, Paraiba.

Na Paraiba ha 6958 pessoas notificadas por AIDS até junho de 2015. E de
acordo com dados do Sistema de Controle Logistico de Medicamentos
(SICLOM), em agosto de 2016 ha 433 pessoas cadastradas no Hospital
Universitario Alcides Carneiro.

4.4 - Critérios de inclusao
Considerados como critérios de inclusao do estudo:

Pessoas com idade maior que 13 anos;

Pessoas de ambos os sexos;

Pessoas de qualquer preferéncia sexual;
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4.5 - Critérios de exclusao
Considerados como critérios de exclusao:
e Pessoas cujo prontuario nao estejam registrados dados
sociodemografico, clinico, viroldgico, laboratorial ou quanto ao perfil
glicémico (glicemia de jejum, TOTG ou HbA1c).

4.6 - Tipo de amostragem e definicao do tamanho da amostra
A amostra para andlise descritiva foi calculada numa estimativa simples por

meio do Epilnfo online em http://www.openepi.com. Foi determinada prioridade o

célculo de prevaléncia de diabetes mellitus em pessoas que vivem com HIV/aids
que é em torno de 4,8% (GIESINGER et al., 2014). A margem de erro esperada €
de 5 pontos percentuais e foi considerado um intervalo de confianca de 95%. Foi
encontrado o valor de 63 e dai foram acrescidos 10% por possiveis perdas o

que resultou numa amostra de 70 individuos.

4.7 — Procedimentos técnicos
Todas as pessoas com mais de 13 anos de idade, que vivem com
HIV/aids e sdo cadastradas no servico de infectologia do Hospital Universitario
Alcides Carneiro foram listadas em ordem alfabética. A partir desta lista, 70
pacientes foram escolhidos de forma randémica por meio do Epilnfo online em

http://www.openepi.com. Os prontuarios de todos os pacientes foram analisados

e a partir deles foram colhidos todos os possiveis dados tendo por auxilio a ficha
de pesquisa (Apéndice A). Apds coleta de dados todas as informacdes foram

armazenadas em base de dados do programa SPSS.

4.8 — Definicao e categorizacao de variaveis

VARIAVEIS DEPENDENTES

VARIAVEL | DEFINICAO DEFINICAO CATEGORIZACAO
CONCEITUAL OPERACIONAL



http://www.openepi.com/
http://www.openepi.com/
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Diabetes

mellitus

Condicao de niveis
elevados de glicose
no sangue.

Variavel binominal.

O ponto de corte para a
categorizagao da

glicemia de  jejum

seguiram as orientacdes
da Associagao
Americana de Diabetes
(ADA).

o Glicemia de jejum (GJ)
= 126mg/dL - ou —

o Hemoglobina glicada
(HbA1c): 26.5%.-ou-

o Glicemia poés-prandial
de duas horas: 2
200mg/dL no teste de
tolerancia a glicose. -
ou

o Glicemia ao acaso
(em qualquer horario)
> 200mg/dL em
pacientes sintomaticos
(polidria, polidipsia e
perda de ponderal).

1 —Sim
2 - Nao

Intolerancia

a glicose

Condicao de niveis
de (glicose sérica
alterados mas ainda
nao configuram
diabetes mellitus.

Variavel binominal.

O ponto de corte para a
categorizacao da
Intolerancia a glicose
seguiram as orientagdes
da Associagao
Americana de Diabetes
(ADA).

oGlicemia de jejum
entre 100-125 mg/dL —
ou -

oHbA1c entre 5,7% e
6,4% - ou —

oGlicemia pos-prandial
de 2 horas entre 140 e
199 mg/dL, no teste
oral de sobrecarga a
glicose.

1 —Sim
2 —Nao

Em uso de

Informacao sobre se

Informacao registrada

1 —Sim
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TARV faz uso ou nao de | em prontuario sobre uso | 2 — Nao
terapia ou nao de | 9 — N&o ha registro
antirretroviral. antirretrovirais pelo
Variavel qualitativa | usuario.
binominal.
Esquema de | Esquema de | Esquema de | 1 —2ITRN+1ITRNN
TARV Medicamentos medicamentos 2 - 2ITRN+1IP
antirretrovirais antirretrovirais em uso | 3 — Outros

utilizados.
Variavel qualitativa

nominal.

atual registrado no
prontuario. Retirado do
“Protocolo  Clinico e
Diretrizes Terapéuticas
da
Infeccao pelo HIV em
Adultos”, (MINISTERIO

DA SAUDE, 2013a);

para Manejo

9 — Nao ha registro
99 - Nao se aplica

VARIAVEIS INDEPENDENTES UNIVERSAIS

VARIAVEL | DEFINICAO DEFINICAO CATEGORIZACAO
CONCEITUAL OPERACIONAL

Sexo Género biolégico do | Condicao de | 1 — Masculino
paciente. nascimento em: | 2 — Feminino
Variavel qualitativa | Masculino/Homem  ou
nominal dicotdmica. | Feminino/Mulher.

Idade Intervalo de tempo | Idade contada em anos | 1. 13 — 18anos
entre a data do | completos. Variavel | 2. 19 — 25anos
nascimento e a data | quantitativa  continua, | 3. 26 — 40anos
de realizagdo da | mas que foi | 4. 41 - 59 anos
consulta ao | categorizada em quatro | 5. >= 60anos
prontudrio. faixas de idade
Variavel qualitativa | tornando-a em variavel
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ordinal. qualitativa ordinal.
Cor ou Raca | Cor ou raca | Cor ou raca declarada | 1 — Branca

autodeclarada pela | pela pessoa, com base | 2 — Preta
pessoa no ato do|em categorias | 3 — Amarela
cadastro no servico | registradas no | 4 — Parda
e registrada em | INSTITUTO 5 — Indigena
prontudrio. BRASILEIRO DE | 9 — Nao declarada
Variavel nominal. GEOGRAFIA E

ESTATISTICA - IBGE,

(2013), que inclui as

seguintes opc¢oes:
Branca - para a pessoa
que se declarou branca;
Preta - para a pessoa
que se declarou preta;
Amarela - para a
pessoa que se declarou
de cor amarela (inclui-
se nesta categoria a
pessoa que se declarou
de

japonesa,

origem  oriental:
chinesa,
coreana etc.);

Parda - para a pessoa
que se declarou parda.
Indigena- para a
pessoa que se declarou
indigena ou india. Esta

classificacdo se aplica
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tanto aos indigenas que

vivem em terras
indigenas como aos que

vivem fora delas.

Estado Civil | Situagéao Estado civil declarado | 1 — Casado
autodeclarada  de | pela pessoa seguindo a |2 — Separado ou
uma pessoa em |classificagdo adaptada a | Divorciado
relacao ao | partir do INSTITUTO | 3 - Viavo
matriménio ou a | BRASILEIRO DE | 4 — Solteiro
sociedade conjugal | GEOGRAFIA E | 9 — Nao declarado
no ato de seu|ESTATISTICA - IBGE,
cadastro ao servico | (2013):

e registrada em |Casado(a) - para a
prontuario. pessoa que tinha o
Variavel qualitativa | estado civil de casada;
nominal. Separado (a) ou
divorciado (a) - para a
pessoa que tinha o
estado civil de separada
homologado ou nao por
decisao judicial;
Vidvo(a) - para a
pessoa que tinha o
estado civil de viuva;
Solteiro(a) - para a
pessoa que tinha o
estado civil de solteira.
Procedéncia | Cidade declarada | Cidade declarada no ato | 1 — Campina Grande

como sendo local de

do cadastro no servico

2 — Outra

residéncia. como sendo local de | 9— N&ao hé registro
Variavel qualitativa | residéncia e registrada
nominal. em prontuario.

Tabagismo | Condicao do | Informacédo registrada | 1 — Fumante diario
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usuario quanto ao
habito de fumar.
Variavel qualitativa

nominal.

em prontuario quanto ao
habito de fumar de
acordo com
classificacdo adaptada
do INSTITUTO
BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E
ESTATISTICA - IBGE,
(2013):

Fumante diario -

Pessoa que faz uso
diario de pelo menos
um dos produtos do
tabaco que emite
fumaca,

independentemente de
ha quanto tempo fuma
diariamente. Nao se
considera que deixou de
ser fumante diario, a
pessoa que interrompeu
o tabagismo por periodo
curto, em virtude de
situacoes especiais,
como doengas, viagens
etc., sem a decisdo de
de

definitivamente.

parar fumar
Fumante ocasional -
Pessoa que faz uso,
mas nao todo dia, de
pelo menos um dos

produtos do tabaco que

2 — Fumantes
ocasionais

3 — Nao é fumante

g _

informar

N&o quis
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emite fumaca,
independentemente de
h& quanto tempo fuma.
Nao ¢é fumante -
pessoa que nunca fez
uso de produtos do

tabaco.

Hipertensao
Arterial

Sistémica

do

usuario de ser ou

Condicao
nao hipertenso
mesmo que
atualmente em
controlado
de

medicamentos anti-

estagio
pelo uso
hipertensivos.

Variavel nominal.

Informacao registrada
em prontuario quanto a

ser hipertenso ou nao.

1 —Tem HAS
2 — Nao tem HAS
9 — Nao ha registro

VARIAVEIS INDEPENDENTES QUANTO AO PERFIL CLINICO

VARIAVEL | DEFINICAO DEFINICAO CATEGORIZACAO
CONCEITUAL OPERACIONAL
TARV Medicamentos Medicamento 1 — Abacavir (ABC)

antirretrovirais
utilizados.
Variavel qualitativa

nominal.

antirretroviral em uso

atual registrado no
prontuario. Pode ser
qualquer um dos

medicamentos que
consta no Quadro 1 —
Antirretrovirais e suas
doses, em anexo no
“Protocolo  Clinico e
Diretrizes Terapéuticas
da

para Manejo

2 —
(ATV)
3 — Darunavir (DRV)
4 — Didanosina (ddl)
5 — Efavirenz (EFZ2)

6 —
(ENF/T20)

7 — Etravirina (ETR)

8 — Fosamprenavir
(FPV)
9 —

Atazanavir

Enfuvirtida

Lamivudina
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Infecgdo pelo HIV em
Adultos”, (MINISTERIO
DA SAUDE, 2013a);
acrescido de:

e Tenofovir + Lamivudina
+ Efavirenz (TDF + 3TC
+ EF2)

e Tenofovir + Lamivudina
(TDF + 3TC)

(3TC)

10 -
Lopinavir/ritonavir
(LPV/r)

11 - Maraviroque

(MVQ)
12 - Nevirapina
(NVP)
13 - Raltegravir
(RAL)
14 — Ritonavir (RTV)
15 - Saquinavir
(sQv)
16—  Tenofovir
(TDF)
17 —  Tipranavir
(TPV)

18 — Zidovudina +
Lamivudina (AZT +
3TC)

19 -
(AZT)
20 — Tenofovir +

Zidovudina

Lamivudina +
Efavirenz (TDF +
3TC + EF2)

21 — Tenofovir +
Lamivudina (TDF +
3TC)

22 — Outro

99 — N&o se aplica

Tempo
uso

de
de

Tempo desde o

inicio de Terapia

Tempo em anos

completos desde o

1 —

meses

Menos de 6
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TARV Antirretroviral até a | inicio da Terapia | 2 — De 6 meses a
data da consulta ao | Antirretroviral registrada | 1ano
prontudrio. em prontuario ou em |3 — De 1 ano a 3
Varidvel qualitativa | Unidade Dispensadora | anos
ordinal. de Medicamentos | 4 — Mais de 3 anos
(UDM) até a data da |9 - Nao ha registro
consulta. 99 — Néo se aplica
Glicemia de | Nivel de glicose | Registro em prontuario | 1 - <99
Jejum verificado em | de nivel plasmatico de | 2 - 100-125
sangue com jejum | glicose, em jejum,|3-2=126
de pelo menos 8 |medido em  mg/dl. | 9—Nao ha registro
horas antes da | Categorizado conforme
coleta. a ADA'™
Variavel qualitativa | Otimo: <99
ordinal. Limitrofe: 100-125
Alto: = 126
Hemoglobin | Nivel de | Registro em prontuario | 1 - 26,5%
a glicada | hemoglobina de nivel plasméatico de | 2 -5,7% - 6,4%
(HbA1c) glicada em sua|HbA1c. Categorizado | 3 - <5,7%
fracito Alc em | conforme a ADA'" 9 — N&o ha registro
sangue. Desejavel: < 5,7%
Variavel qualitativa | Alterada: 5,7-6,4%
ordinal. Diabetes: =2 6,5%
TOTG Nivel de glicose | Registro em prontuario | 1 - <140
sérica 2 horas apés | de nivel plasmatico de | 2 — 140-199
a ingestdo de 75g | glicose, medido em|3-2=200
de glicose. mg/dl, apbés 2h de |9 - Nao ha regsitro
Variavel qualitativa | ingestdo de 75g de
ordinal. glicose.  Categorizado

conforme a ADA'®
Desejavel: <140
Limitrofe: 140-199
Alto: 2200
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indice de
massa

corporea

Medida
internacional usada
para calcular se

uma pessoa esta no
peso ideal. Trata-se
de um método para

a avaliacao do nivel

O IMC
determinado

sera
pela
divisio da massa do

individuo pelo quadrado
de sua altura
registrados em

prontuario, em que a

1 — Desnutricao
2 - Normal

3 — Sobrepeso

4 — Obesidade
5 — Obesidade
morbida

9 — Nao é possivel

de gordura | massa esta em | calcular/Nao ha
individual. E um | quilogramas e a altura | registro
preditor em metros.
internacional de | IMC= peso
obesidade adotado | (kg)/altura(m)?
pela  Organizacdo | Tem 0s possiveis
: , resultados:
Mundial de Satde | _pesnutrigao: < 20
(OMS). :gggTe?éig;ZZ%-SO
Variavel nominal. -Obesidade: 31-40
Obesidade morbida: > 40
VARIAVEIS INDEPENDENTES QUANTO AO PERFIL IMUNOVIROLOGICO )
VARIAVEL DEFINICAO DEFINICAO CATEGORIZACAO
CONCEITUAL OPERACIONAL
Tempo de | Tempo desde o ano | Faixa de tempo desdeo |1 — Menos de 6
diagnéstico | de diagnéstico | ano de  diagndstico | meses
de HIV sorolégico de HIV | sorolégico de HIV até a|2 — De 6 meses a
até a data da|data da consulta aos | 1ano
consulta ao | dados de prontuario. 3 -De 1 ano a3l
prontudrio. anos
Variavel qualitativa 4 — Mais de 3 anos
ordinal. 9 — Nao ha registro
Contagem Quantificacao do | Quantificacao de | 1->1000
de linfécitos | marcador de | linfécitos T CD4" mais | 2 — 500-1000
T CD4* superficie  celular | recente e registrada no | 3 — 500 — 350
CD4 no sangue. prontuario, sendo o |4 -350-200
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Varidvel qualitativa | resultado expresso em | 5 - <200
ordinal. “células/mm®”. 9 — N&o ha registro
CD4 Naive Valor do CD4 no | Quantificacao de
sangue na ocasido | linfocitos T CD4" na
de seu diagnostico | ocasido do diagnéstico
e ainda sem terapia | de HIV e registrada no
antirretroviral. prontuario. O  valor
Variavel devera ser expresso em
quantitativa. “células/mm?”.
Nadir de | Valor mais baixo de | Quantificacao de
CD4 CD4 no sangue do | linfocitos T CD4" em
registrado em | menor valor absoluto
prontuario. registrada no prontuario.
Variavel O valor devera ser
quantitativa. expresso em
“células/mm®”.
Carga viral | Numero de cépias | Quantificacdo de copias | 1 — Indetectavel
do HIV do HIV-RNA | do HIV-RNA no soro do | 2 - até
quantificadas no | usuario mais recente e | 1.000co6pias/ml
plasma. registrada no prontuario, |3 - 1.000 -
Varidvel qualitativa | sendo o  resultado | 10.000cépias/ml
ordinal. expresso em|4 - 10.000 a
“copias/ml”. 100.000cépias/ml
5 - >100.000
cépias/ml.
9 — N&o ha registro
Carga Viral | Numero de cépias | Quantificacdo de copias
Naive do HIV-RNA | do HIV-RNA no soro e
quantificadas no | registrada no prontuario,

plasma na ocasido
de seu diagnostico
e ainda sem uso de

terapia

desde que realizada no
periodo do diagndstico
do HIV e sendo o
resultado expresso em




37

antirretroviral. “copias/ml”.

Variavel

quantitativa.
Nadir de | Numero de cépias | Quantificacdo de copias
Carga Viral |do HIV-RNA | do HIV-RNA no soro do

quantificadas no | usuario em menor valor

plasma do usuario. | absoluto registrada no

Variavel prontuario, sendo o
quantitativa. resultado expresso em
“copias/ml”.

4.9 — Expressao dos resultados

As variaveis qualitativas foram expressas por suas frequéncias absolutas e
relativas. Os parametros das variaveis qualitativas foram expressos por suas médias
e desvio padrdo. Nos casos em que o grau de dispersao foram alto para variaveis
continuas discretas a por exemplo da Carga Viral, foi utiizada a Mediana como
medida da tendéncia central. Nesta circunstancia, a medida do grau de dispersao foi

feita pela distancia Interquartil.

4.10 - Problemas metodolégicos - a questao do "viés"

Por se tratar de um estudo qualitativo, esta pesquisa permitiu descrever o
problema imposto sem implicar em conclusdes que possam ser extrapoladas como
verdadeiras.

Pode ter ocorrido viés de informacdo devido ao fato de termos usado
pesquisa de dados secundarios (prontuarios previamente preenchidos por terceiros)
como instrumento de coleta de dados.




38

5 ASPECTOS ETICOS

Este projeto foi submetido & avaliagdo pelo Comité de Etica em Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos da Universidade Federal de Campina Grande, Hospital
Universitario Alcides Carneiro.

O inicio da pesquisa ocorreu apenas apdés a emissdo do Parecer de
Aprovagdo por parte do comité de ética sob Parecer Numero 1.941.571;
CAAE:64654617.8.0000.5182 (Anexo ).

Os dados obtidos em consulta aos prontuarios deverao ser mantidos sob
sigilo. Todas as informagdes desta pesquisa serdao confidenciais e serdo divulgadas
apenas em eventos ou publicacbes cientificas, ndo havendo identificacdo dos
voluntarios, a ndo ser entre os responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo
sobre todos os patrticipantes.

Os dados coletados nesta pesquisa ficardo armazenados em pastas de
arquivo e computador pessoal sob a responsabilidade da orientadora pelo periodo
minimo de 2 anos.

Em caso de eventuais dlvidas o Comité de Etica do Hospital Universitario

Alcides Carneiro podera ser consultado.



39

6 RESULTADOS

Dentre um total de 433 pessoas que vivem com HIViaids (PVHA) registradas no
Hospital Universitario Alcides Carneiro em Campina Grande, uma amostra de 72
pacientes foi avaliada.

Foi verificado que 15,3% deles era procedente do municipio de Campina
Grande. A maioria (56,9%) dos pacientes era pertencente ao sexo masculino e
43,1% ao sexo feminino. A idade média foi de 47,82 anos (DP +13,15), variando
entre 17 a 79 anos. 48,6% possuiam 41-59 anos, 26,4% 26-40 anos, 20,8% >60
anos e 4,2% tinham de 13 a 25 anos.

No que diz respeito a classificagdo racial, 79,2% se declararam de raga parda,
11,1% branca, 6,9% amarela e 2,8% negra. Em relagdo ao estado civil dos
pacientes, 52,8% sao solteiros, 33,3% casados, 6,9% viluvos, 7% divorciados. Com
relacdo ao nivel de instrucao 51,4% possuiam ensino primario, 27,9% sem registro,
11,1% sem instrugcdo, 5,6% ensino secundario e 4,2% ensino terciario. 75% se
autodeclararam ocupados, 9,7% sado donas de casa, 6,9% desocupados, 5,6%
estudantes e 2,8% aposentados ou sob beneficio social (Tabela 1).
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Tabela 1 — Caracteristicas sociodemograficas de pessoas que vivem com
HIViaids atendidos no Hospital Universitario Alcides Carneiro no periodo de
abril a agosto de 2017.

n (%) ou
Média + DP
Participantes 72 (100)
Sexo
Masculino 41 (56,9)
Feminino 31 (43,1)
Idade 47,82 £ 13,15
Idade em Categorias
13 — 25anos 3 (4,2)
26 — 40anos 19 (26,4)
41 — 59anos 35 (48,6)
>60anos 15 (20,8)
Cor ou Raga
Branca 8 (11,1)
Preta 2 (2,8)
Amarela 5 (6,9)
Parda 57 (79,2)
Estado Civil
Casado 24 (33,3)
Separado 5 (7,0)
Viavo 5 (6,9)
Solteiro 38 (52,8)
Nivel de Instrugao
Sem escolaridade 8 (11,1)
Primario 37 (51,4)
Secundario 4 (5,6)
Terciario 3 (4,2)
N&ao ha registro 20 (27,8)
Condicao de Ocupacao
Ocupado 54 (75,0)
Desocupado 5(6,9)
Aposentado ou Beneficio 2 (2,8)
Estudante 4 (5,6)
Dona de casa 7(9,7)

Do ponto de vista comportamental, a grande maioria, 88,9%, nao
apresentavam informacdes acerca da realizacao de atividade fisica, 4,2% afirmaram
realizar e 6,9% sao sedentarios. No que concerne sobre o ato de fumar, 41,7% se
autodeclaram nao fumantes, 29,2% nao apresentavam registro, 16,7% fumantes
diarios, 9,7% sao ex-tabagistas e 2,8% fumantes ocasionais. Sobre o etilismo,
48,3% nao bebem, 38,9% nao ha registro, 8,3% tém consumo moderado e 4,2%
fazem uso pesado do alcool.

Aproximadamente, 45,8% nunca usaram maconha, 51,4% n&o ha registro e
2,8% fazem uso intermitente e limitado da erva. Com relacdo ao uso de cocaina

autodeclarado, 45,8% nunca usaram, 52,8% nao apresentam registro, 1,4 usam de
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forma intermitente e limitado. Acerca do uso de drogas injetaveis, 40,3% nunca
utilizaram, 58,3% nao ha registro e apenas 1,4% faz uso intermitente (Tabela 2).

Tabela 2 — Caracteristicas comportamentais de pessoas que vivem com
HIVaids atendidos no Hospital Universitario Alcides Carneiro no periodo de
abril a agosto de 2017.

n (%)
Participantes 72 (100)
Atividade fisica 3 (4,2)
Tabagismo 14 (19,5)
Consumo de Bebida Alcéolica 9(12,5)
Consumo de Maconha 2 (2,8)
Consumo de cocaina 1,4)

Drogas Injetaveis

Para os participantes foi realizada a avaliagcéo clinico-laboratorial (Tabela 3) e
foi identificada média de tempo de diagndstico da infecgéo pelo HIV de 8,98 anos
(DPx 5,96), sendo 22 anos o maior tempo de diagndstico identificado. Apenas 3
(4,2%) deles havia recebido diagnéstico ha menos de 6 meses, enquanto 52
(72,2%), que representava maioria expressiva, ja havia sido diagnosticados ha mais
de 3 anos. 71 (98,6%) pacientes estavam em uso de TARV, sendo 47 (65,3%) ja ha
mais de 3 anos. O esquema de TARYV incluia um ITRNN em 37 (51,4%) dos casos, 0
que corresponde ao esquema preferencial segundo as diretrizes brasileiras vigentes
a época do estudo. 31 (43,1%) pacientes estava em uso de esquema contendo
Inibidor de Protease (IP), enquanto apenas 4 (5,6%) usava esquemas de terceira
linha. Quanto aos dados laboratoriais obtidos, dos 72 individuos 52 (72,2%) deles
apresentava supressao da carga viral. Para os demais com carga viral detectavel 20
(27,8%), a contagem variou de 45 cépias/mm?® a até 3.615.260 copias/mm>. A média
da contagem de linfécitos T CD4* foi de 626,13células/mm?® (DP+366,09). A maioria
dos participantes (88,9%) tinha registrado contagem acima de 200cels/mm® o que
demonstra bom perfil imunoldgico dos “index”.

Acerca da coinfeccao HIV com hepatites virais, 75% nao apresentam hepatite,
22,2% nao apresentam registro, 1,4% possuem anti-HCV positivo e 1,4% possuem
HBV+HCV concomitantemente.

Sobre a contagem de linfécitos CD4, a média foi de 626,13 células/mm?® (DP
+366,09). 45,8% com CD4 entre 500-100, 45,8% 500-1000, 12,5% >1000, 11,1%
350-200, 6,9% < 200 e 4,2% dos prontudrios nao tinha registro.

Em relacéo a carga viral (CV), a maioria, 52 (72,2%), € indetectavel. Apenas 3

(4,2%) nao apresentavam registro. Dezoito pacientes, 25%, ndo apresentavam CV
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suprimida e a mediana da contagem de CV para esses pacientes foi de 4628,0 (IQR
148,75 — 12520,25) copias/mm?.

Tabela 3 — Caracteristicas Clinicas e Laboratoriais de pessoas que vivem com
HIVaids atendidos no Hospital Universitario Alcides Carneiro no periodo de
abril a agosto de 2017.

) n (%) ou
VARIAVEL Média (xDP) ou
Mediana (IQR)
Participantes 72 (100)
Tempo de diagnéstico do HIV
Menos de 6 meses 3 (4,2)
De 6 meses a 3 anos 12 (16,7)
Mais de 3 anos 52 (72,2)
Nao ha registro 5 (6,9)
Uso de TARV 71 (98,6)
Esquema de TARV
ITRNN 37 (51,4)
IP 31 (43,1)
Outro esquema 5,6
Tempo de TARV
Menos de 6 meses 4 (5,6)

De 6 meses a 3 anos 14 (19,5)
Mais de 3 anos 47 (65,3)
Contagem de Linfécitos T CD4 mais recente em cels/mm?® 626,13 (+366,09)a

Contagem de Linfocitos T CD4 mais recente em categorias

<200 5(6,9)

200-500 22 (30,5)

>500 42 (58,3)

N&o ha registro 3 (4,2)
Carga Viral indetectavel , 52 (72,2)
Quantificagdo de Carga Viral Plasmatica em cépias/mm®* 4628,0 (148,75 — 12520,25)b
Coinfecgao HIV+HBV 1(1,4)
Coinfecgcao HIV+HBV+HCV 1(1,4)

a=Média (xDP); b=Mediana (IQR 25-75); *calculada apenas para os 18 individuos com CV detectavel.

Na investigacdo quanto ao perfil glicémico dos participantes, somente 3
(4,2%) participantes eram diagnosticados como portadores de diabetes mellitus. E
somente 01 (1,4%) participante tinha intolerancia a glicose. Entretanto, 10 (13,9%)
pacientes tinham histéria familiar de diabetes e 14 (19,4%) tinha diagnostico de
hipertensdo arterial sistémica. Foi verificada uma alta omissdo de registros em
prontuérios. Para o teste oral de tolerancia a glicose 93,1% dos pacientes nao tinha
este dado registrado. Enquanto 94,4% deles nao tinha registro do exame de
hemoglobina glicada (HbA1c).
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Tabela 4 — Perfil glicémico de pessoas que vivem com HIVaids atendidos no
Hospital Universitario Alcides Carneiro no periodo de abril a agosto de 2017.

n (%)

Participantes 72 (100)
Diabetes mellitus 3(4,2)
Intolerancia a Glicose 1(1,4)
Diabetes mellitus na familia 10 (13,9)
Diabetes gestacional 1(1,4)
Glicemia de jejum

<99 49 (68,05)

100-125 10 (13,88)

>126 4 (5,55)

Nao ha registro 9 (12,5)
Teste Oral de Tolerancia a Glicose

<140 4 (5,6)

>200 1(1,4)

Nao ha registro 67 (93,1)
HbA1c

<57 1(1,4)

>6,5 3(4,2)

Nao h4 registro
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7 DISCUSSAO

Dentre os mais diversos estudos envolvendo a discussao de perfil glicémico
entre pessoas que vivem com HIV/aids, verificamos similar predominancia de
individuos do sexo masculino entre 71-92% em outros estudos (DYSANGCO et al.,
2017; MASSON et al.,, 2017; QUILES; CICCOLO; GARBER, 2017; SCHULTE-
HERMANN et al., 2015; ZUNIGA et al., 2017) e até chamou atencao o estudo de
YEOH et al., (2017) que incluiu apenas individuos do sexo masculino no estudo. O
inverso foi verificado por ZUNIGA et al., (2017) com 79,4% de participantes do sexo
feminino.

Para a média de idade verificamos que nossa populacdo estudada foi
semelhante aos atuais estudos (NOUMEGNI et al., 2017; QUILES; CICCOLO;
GARBER, 2017; SCHULTE-HERMANN et al., 2015; TRAORE et al., 2016).
Encontramos uma média de 47,8 (x13,15) anos de idade e dentre os estudos
avaliados citamos as médias de 44,9 (£9,8) anos e 48,5 (x10,3) anos, encontradas
respectivamente por NOUMEGNI et al., 2017 e QUILES; CICCOLO; GARBER, 2017.
E podemos considerar nossa populagao jovem se comparada a média de 55,6
(¥9,12), 57,7 (x11,5) e 59 anos descritas por ZUNIGA et al., (2017), DYSANGCO et
al., (2017) e YEOH et al., (2017), respectivamente.

Como era de se esperar, nossa populacdo esta registrada em prontuarios
como sendo predominantemente de raca parda (79,2%). Considerando que a
literatura estudada foi eminentemente internacional, em estudo australiano
encontramos prevaléncia de 76% de brancos (YEOH et al., 2017), enquanto em
estudo americano predominou 61% de negros (DYSANGCO et al., 2017).

Pudemos verificar que a populagdo aqui estudada tem baixo indice de
instrucdo. Encontramos 51,4% de individuos com apenas ensino primario. Enquanto
no estudo americano (QUILES; CICCOLO; GARBER, 2017), a taxa de instrucao de
ensino secundario ou menos foi encontrada em apenas 21% dos incluidos.
Entretanto, enquanto em nosso estudo 75% dos individuos exercem atividade
remunerada, em estudo australiano apenas 45% estavam ocupados no momento da
pesquisa (YEOH et al., 2017).

Quanto aos habitos de vida, a frequéncia de 6,9% de sedentarismo verificado
em nosso estudo pode ter sido subestimada pelo viés de informagdo, uma vez que

em 88,9% dos prontuarios ndao pudemos verificar informacbes afirmando ou
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negando esta préatica. Mas em termos de comparacao, citamos aqui os dados de
TRAORE et al., (2016) onde ele verificou 21,5% de sedentarios dentre os estudados
e ainda mais importante o estudo de QUILES; CICCOLO; GARBER, (2017) que
contou com apenas 11% de sedentarios.

Ao contrario de outros estudos envolvendo pessoas que vivem com HIV/aids,
nao verificamos elevados indices de consumo de drogas licitas em nossa
populagéo. Atribuimos este achado ao viés de informagdo uma vez que coletamos
dados secundarios. O habito tabagico foi de apenas 16,7% em nosso estudo
enquanto em estudo realizado em Campina Grande por MONTEIRO, (2017) foi
verificada uma frequéncia de 32,2% de tabagistas. Chamamos atencédo para a
literatura internacional onde SCHULTE-HERMANN et al., (2016) e (DYSANGCO et
al., 2017) encontraram frequéncias de tabagistas de 41,8% e 52,7%,
respectivamente. Para o consumo de bebidas alcodlicas, a discrepancia entre nosso
estudo e o de MONTEIRO, (2017) foi muito significante. Em nosso estudo, apenas
12,5% dos prontuarios registravam o etilismo, enquanto no segundo estudo 85,6% 0
préprio paciente entrevistado revelou ser etilista.

Para a frequéncia do uso de drogas ilicitas, resultados semelhantes aos acima
descritos foram encontrados. Sendo esse dado omisso em mais de 55% dos
prontuarios, nos demais verificamos apenas uma frequéncia de 1,4% e 2,8% para o
uso de maconha e cocaina, respectivamente. Bem inferiores aos encontrados na
mesma populagdo por MONTEIRO, (2017) de 36,7% e 12,2%, também
respectivamente para maconha e cocaina.

Na analise clinica e laboratorial, a populacdo em nosso estudo tinha uma
média de 8,98 (+5,96) anos de diagndstico da infeccao pelo HIV. Este € um periodo
muito préximo ao verificado por SCHULTE-HERMANN et al., (2016) e NOUMEGNI
et al., (2017) que foi de 8 e 7 anos, respectivamente. Entretanto, foi um periodo de
tempo de diagnéstico inferior aos encontrados por QUILES; CICCOLO; GARBER,
(2017) e YEOH et al., (2017), de 14,9 e 20,5 anos, respectivamente.

Do total de 72 individuos avaliados durante a pesquisa, 71 (98,5%) estavam
em uso de terapia antirretroviral. Esta frequéncia foi maior do que a verificada em
diversos estudos (38,8% a até 90%) (DYSANGCO et al., 2017; MASSON et al.,
2017; NOUMEGNI et al., 2017; QUILES; CICCOLO; GARBER, 2017; SCHULTE-
HERMANN et al.,, 2015) e maior inclusive do que os 87,8% verificado por
MONTEIRO, (2017) em estudo prévio com a populacdao atendida em Campina
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Grande. Vale destacar que é acima também da meta de pelo menos 90%
estabelecida pela UNAIDS (UNAIDS, 2014). Entretanto, mesmo que quase 90%
(88,9%) dos individuos em nosso estudo ja usava TARV por um periodo maior do
que seis meses, apenas 72% deles havia atingido carga viral suprimida. Esse
controle virolégico esta abaixo do desejavel segundo metas da UNAIDS (2014) de
90% da populacdo em tratamento atingir a supressao viral (UNAIDS, 2014) e
também abaixo do verificado em estudos recentes 75% (QUILES; CICCOLO;
GARBER, 2017), 85,7% (NOUMEGNI et al., 2017), 92% (YEOH et al., 2017).

Em nosso estudo, 51,4% dos avaliados estavam sob regime antirretroviral
contendo inibidor de transcriptase reversa nao-analogo de nucleosideo (ITRNN)
enquanto para 43,1% deles pelo menos um inibidor de protease (IP) estava presente
no esquema terapéutico, em conformidade com as diretrizes brasileiras vigentes no
periodo da pesquisa (MINISTERIO DA SAUDE, 2013b). No estudo de SCHULTE-
HERMANN et al., (2016), as frequéncias de tais regimes foram de 60,9% com
ITRNN e de 30,1% contendo IPs.

Ja do ponto de vista imunolégico, a média da contagem de linfocitos do tipo T
CD4" de 626,13células/mm® (DP+366,09) foi considerada boa, semelhante ao
encontrado por QUILES; CICCOLO; GARBER, (2017) de 651,7+299,5 células/mm?® e
YEOH et al., (2017) de 621+317 células/mm® e acima da mediana verificada por
NOUMEGNI et al., (2017) de 376 células/mm® e muito acima da média de 188
encontrada por TRAORE et al, (2016). Entretanto, foi ligeiramente abaixo da
mediana de 701 (IQR 362,5-870,25) células/mm? verificada por MONTEIRO (2017)
especificamente na populagédo atendida em Campina Grande.

Ainda no espectro da avaliagédo clinica de participantes, buscamos também a
frequéncia de coinfeccdo com hepatites virais. Encontramos apenas 1,4% de HIV-
HCV e 1,4% HIV-HBV-HCV. O elevado indice de prontuarios sem este dado
registrado nao nos permite conclusées maiores. Mas dados de MONTEIRO (2017)
na mesma populagédo evidenciou até 3,3% para coinfec¢cdo com hepatites virais. E
estudo de YEOH et al., (2017) mostra uma prevaléncia de 11% para HIV-HCV
enquanto HIV-HBYV seria de 5%.

Para avaliacao de ocorréncia de diabetes mellitus em pessoas que vivem com
HIV/aids e sdo atendidos em Campina Grande, verificamos que esta comorbidade
ocorre em apenas 4,2% dos pacientes. Esta frequéncia foi considerada inclusive alta

tendo em vista as frequéncias de 1,99% e 2,87% descritas, respectivamente, por
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NOUMEGNI et al., (2017) e SCHULTE-HERMANN et al, (2016). Entretanto,
poderiamos considera-la muito baixa quando comparada aos dados obtidos por
QUILES; CICCOLO; GARBER, (2017) de 10%, TRAORE et al., (2016) de 13,5% e
YEOH et al., (2017) de 18% de frequéncia de diabetes mellitus em pessoas que
vivem com HIV. Entretanto, consideracdes definitivas ndo podem ser feitas sobre a
nossa populacédo tendo em vista a possibilidade de viés de informacao ja que em
12,5% dos prontuarios ndo pudemos verificar informagdes sobre os niveis de
glicemia de jejum. Ressalte-se que 19,4% dos pacientes haviam registrado um
Glicemia de jejum superior a 100mg/dl e em 5,5% era superior a 126mg/dl.
Adicionalmente, em mais de 93% dos prontuarios ndo constavam valores de HbA1c
ou TOTG que poderiam contribuir para o diagnostico de diabetes mellitus na

populagéo avaliada.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo foi eficaz em descrever o perfil sociodemogréafico, os
habitos, o perfil clinico e laboratorial referente A infecgdo por HIV bem como de
terapia antirretroviral. Embora tenha sido possivel descrever também a frequéncia
de diabetes mellitus entre pessoas que vivem com HIV/aids e sdo atendidas em
Campina Grande, extrapolacbes a nivel de comparagdo populacional ou
comparagdes com estudos maiores ndo podem ser realizadas tendo em vista os
possiveis viés de informagéo.

O trabalho aqui apresentado extrapola seus objetivos iniciais e propde uma
rotina de rastreio de perfil glicémico a ser adotada nas unidades de atendimento a
pessoas que vivem com HIV/aids em Campina Grande. A rotina sugerida seria a
apresentada pelo Instituto de Infectologia Emilio Ribas, Sdo Paulo (MELLO E SILVA,
2014) (Anexoll).
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DADOS DA PESQUISA

1- Numero na Pesquisa

2-Data da Coleta:

/ /

3- Data do Cadastro no Servigo: / /

4-Municipio de residéncia:

DADOS DE IDENTIFICACAO E SOCIODEMOGRAFICOS

5-N.PRONTUARIO

6-Numero do Cartao Nacional do SUS:

7- Sexo? 8- Data de Nascimento: 9- Idade? 10-lIdade (Categoria):
1. Masculino (Anos completos): 1. 13 — 18anos
2.Feminino / / 2. 18 - 25anos []
[ 1T ] 3. 26 — 40anos
I:I 4. 41 —59anos
5. > 60anos
11- Cor/raca: 12- Estado civil? 13-Nivel de Instrugao: 14- Condicao de Ocupacao:
1.Branca 1.Casado 1 — Sem instrugao 1 — Ocupado (
2.Preta 2.Desquitado/ separado | 2 — Fundamental 2 — Ocupado, mas afastado
3.Amarela judicialmente 3 - Médio 3 — Desocupado
4.Parda |:| 3.Divorciado 4 — Superior 4 — Aposentado/sob beneficio
5.Indigena 4.Vitvo |:| 5 — Nao determinado social
5.Solteiro 5- Estudante

[]

6- Dona de casa

HABITOS DE VIDA

15-Tabagismo?

1 — Fumante diario

2 — Fumante ocasional
3 — Nao é fumante

4 — Ja fumou e parou
9 — Nao quis informar

[]

16-Consumo de Alcool?

1 — Consumo moderado

2 — Beber pesado episodico
3 — Uso pesado

4 — Ja fumou e parou

9 — Nao quis informar

[ ]

17-Consumo de Maconha?
1 - Uso intermitente e limitado
2 - Uso diario

3 - Uso semanal

9 — Nao quis informar

[]

18-Consumo de Cocaina ou Crak?
1 - Uso intermitente e limitado

2 - Uso diario
3 - Uso semanal
9 — Nao quis informar

2 - Uso diario
3 - Uso semanal
9 — Nao quis informar

19-Consumo de Drogas Injetaveis?
1 - Uso intermitente e limitado

1 - Sim
2 —Nao

[]

9 — N&o ha registro

20 —Atividade Fisica?

[ ]

DADOS CLINICOS, EPIDEMIOLOGICOS E LABORATORIAIS

21- Data do | 23-Tempo de diagnostico (Categoria) | 24 —-Esta em | 25-Data de o inicio de TARV:
diagnostico de HIV? 1 — Menos de 6 meses uso de TARV?
/| 2 -De 6 mesesalano |:| 1-Sim / /
3—De 1anoa3anos 2-Nao |:|
22- Tempo de | 4 — Mais de 3 anos Nao se aplica |:|
diagnostico?
(Anos completos)
26-Tempo desde o | 27- Quais Medicamentos (TARV) em | 28-Esquema 29-Hepatites virais?
inicio de TARV (Anos | uso Atual? (Ver Lista) de TARV: 1-HBsAg +
completos) | | | ” | 1-ITRNN 2-Anti HCV+ |:|
1—< 6 meses 2-IP 3-HBV+HCV
2 -6 meses alano 3-Outro 4-Nao tem hepatite

3 -1 ano a 3 anos
4 — Mais de 3 anos
9 — Nao se aplica

N3o se aplica |:|

9-N&o se aplica

[ ]

9-Nao ha registro

30- Contagem—ude
linfocitos TCD4" mais
recente: (Valor
Absoluto)

__cels/mm®

%
Data:

31-Contagem de
mais recente: (Categorizado)
1->1000

2 -500-1000 |:|
3 -500 - 350

4 — 350-200

5- <200

linfocitos TCD4*

32-Contagem
de Carga Viral
(PCR-RNA)
mais recente:
(Valor
Absoluto)

copias/
ml

_ log
Data:

33- Contagem de Carga Viral
(PCR-RNA) mais recente:
(Categorizado)

1 — Indetectavel |:|

2 — até 1.000copias/ml

3 —1.000 a 10.000cépias/ml

4 —10.000 a 100.000c6pias/ml
5->100.000 cépias/ml.

PERFIL GLICEMICO/METABOLICO/COMORBIDADES

34-Diabetes?

1.Sim 2. Néo |:|

36. Diabetes na familia?
1.Sim 2. Nao

[]

38.Glicemia
de Jejum:
1-<99

39.HbA1c:
1-26,5%
2-57%-6,4%

[ ]
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2-100-125 3-<5,7%
35. Intolerdancia a | 37. Diabetes gestacional? 3-2126 9 — N&o ha registro
glicose? 1.Sim 2. Nao 9 - Nao ha
1.Sim 2. Nao |:| |:| registro |:|
40.TOTG: 41.IMC: 42-HAS? 44-Em uso de hipolipemiante?
1-<140 1 — Desnutricdo 1.Sim |:| 1-Sim. Estatina
2-140-199 2 - Normal 2. Nao 2-Sim. Fibratos.
3-2200 3 — Sobrepeso 3-Sim. Estatina e Fibratos.
9 — Nao ha regsitro 4 — Obesidade 4-Nao faz uso
5 — Obesidade mérbida
|:| 9 — Né&o é possivel calcular/Ndo ha | 43-Em uso de | 45-Corticoide?
registro Anti-HAS?
1.Sim Simo  Naoo
|:| 2. Nao
46- Em uso de | 47-Hipoglicemiante Oral 48-Insulina 49-Insulina Regular
hipoglicemiante? NPH

1.Sim

2. Nao

[]
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ANEXO | - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

UFCG - HOSPITAL

UNIVERSITARIO ALCIDES ""2 .Wﬂmp’ -
CARNEIRO DA UNIVERSIDADE

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Tilwlo da Pesguisa: FERFIL DE PESSDAS QUE VIVEM COM HIVIAIDS E DIABETES MELLITUS
ATENDIDOS MO HOSPITAL UIVERSITARIO ALCIDES CARNEIRD.

Pesquisador: Meira Gomes Monbeiro

Area Tematica:

Verslo: 1

CAME: 4654617 .8.0000.5162

institulgdo Proponents: Centro de Ciénoias Bobtgicas & da Sadde - CCES
Patrocingdor Princlpal: Flinanclamento Proprio

DADOS DO PARECER

Mamero do Parecer: 1.941.571

Apresantacio do Projato:

E um projeto gue possul como InsttulgSo proponente & Unidade Académica de Medicina & o Hospital
Universitério Alcides CamelralEESERH, para atender a discipling de trabalho de conclusso de curso - de
medicina. E um estudo descritivo, observacional & transversal pars descrever as caracieristicas
soclodemograficas, de habiios de vida, Imunoédgeces, viroddgicas, ferapdulicas & de

disglicemias entre os disbSticos portadores HIVpositivos.

D= sueitos 0o estudo 52080 BS pess0as gue vivem com HiVialds atendidas no

HUAC/EESERH em Campna Grande, Paraina.

A gnakise estatistica sera feita de uma amostra aleatona devidaments calowsds considerando os portadores
de HIV atendido peto servigo de Infeciologia do HUACYEBERH

Objetivoe da Pesquisa:

Geral

Descrever o pedfil clinico & Bboratonal de pacenies podiadores de HIViaids
atendsdos no HUAC gue spresentam digbetes melliius ou Intolerdnos a glicose de
acordo oo 05 diferentes grupos de drogas ARY em wso atual, no perfodo de
oububro de 2016 a jurdo de 204 7.

Erdarogo:  Fum: Ov. Carlos Chagas, s'n

Balrro: 530 Josd CEF: 5B.107-E70
UF: Pa Municipin:  CAMPING GRAMDE
Telefona: (B33 500-5545 Fax: (83)2101-5523 E-mall: cepfhuaciog.edubr

Pagna Ol da 0=
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UFCG - HOSPITAL
UNIVERSITARIO ALCIDES @W
CARNEIRO DA UNIVERSIDADE

Coviinuachr S0 Parsear 184150

Especificos

Diescrever perfil de sexo, falxa edarla, estado civil, procedénca, habito

tebdgico, peril imunobigico & viroldgico de pessoas qus vivem com HiViaids e

intoderancia a glcoss ou disbetes melus.

Comparar ca nivels de glicemia de jejum cbtidos em trés grupos de pacentss

do HUAC: Vigens de tratamentos, agueles em TARY, mas que ndo recabem

iPs & aguebss em regimes de TARV nos guais ha Incusso de 1Pa.

Diescrever possivels fatores de confusio na commelagdo entre hiperglicemia e

TARY: sexo, falxa etaria, tabaglemo, (ndice de masse corporal (IMC) e

hiperten=&o artenal sistémica (HAS)

Avaliagio dos Rlscos e Beneficlos:

O projeto ndo apresentou os RISCOS @ BENEFICIOS porém est@o listados nas INFORMAGOES
BASICASDO PROJETO:

Fiscos:

Existem riscos inerentes & avaliagan dos pronfudnos. Este & um documento walioso para o pacenie, pare o
médico que o Bsslste & para o Hospital.

Trata-se o rzco de quebra de siglo. Este risco & minkmo, mas & comum & todas as pesquisas com seres
humanos, mesmo que de forma mdireta.

Entretanto & pesquissdora responsdvel se compromete em minimizar este nsco.

Beneficos:

& pesquisa nBo objetiva beneflcios individuals imediatos. Entretanto, ao final da pesquiss espera-s= que
seja possived descrever o perfil dinico &

laboratorial de paclentes portadores de HiValds atendsdos no Hospital Universitano Alcldes Carneino gue
apresentam diabetes mellitus ou

infoderancia & ghcoss de acordo com o diferentes grupos de drogas ARV em uso atual. Desta forma, estes
dados poderdo ser discutidos mediante

corpa clinkco geste servigo estimulando gue medidas ferapbuticas mals amplas e eficazes possam ser
aplicaias para beneficio de populagio em

esiudo.

Comentdrios & Consideractes sobre a Pesquisa:

Além dos dados sdcios demograficos o estudo vise identificar a diferenga entre glicemis, Intolerancia a
glicose. e perfil clinlco laboratonal nos individeos diabéticos e soro positivos gue fazem uso que fazem uso
da terapda antl retroviral e os disbéticos ndo soro positvos, porianio

Endoreo: Fum: DOr. Carlos Cragas, si'n

Balrno: 530 Josd CEF: 5810770
UF: P8 Mumicipioc CAMPINA GRANDE
Tolofone: (B3 10405545 Fax: [E3j2101-5523 Esmall: cepfhuacuiog.edubr

Pagrs 03 da 04
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UFCG - HOSPITAL
UNIVERSITARIO ALCIDES W
CARNEIRO DA UNIVERSIDADE
Contitiachs o Paiser 1041501

s2m ierapia antl retroviral.

Conslderaghes sobre o8 Termos de apresentacio obrigatdria:
A pesquisadora spresentou & seguinte documentacao:

1 Informmmagdes Basicas do Projeio de Pesquisa

2 Projeto de Feaguisa

3. Termo de compromisso de divulgagao dos resultados
4_Termo de responsabiidads dos pesquisadores

5. Cronbgrama

G Sodicitagio de dispenss do TOLE

T Ansencla institucional

d.Anuéncia Sstonal

8 Folha de rosto

10.M&0 foi apresentedo o Instrumento de colefa de dados, potrem, deniro do projeto apresenia todas
definipies e categorizacdo de vardveis.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Insdequactes:
0 projeto encontre-se devidamente Instruido & somos peia SUa SpAoVaCao

Conslderagbes Finals a critério do CEP:
0 Colegiado acatou o parecer AFROVADD do relator em reuniBo reslizada em 23 de fevereino de 3017,

Esie parecer fol elaborado baseado nos documentos abalxo relaclonados:

[ Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Efuacao

Informaches Basscas| o, B [ DRMZIZ017 ACEtD

do Projeta ROJETO B40711.pof 11:50-46

Curiros compresultados. pdf OBM2EA0MT | Makra Gomes Apsio
11:49:30 | Montedo

[Cronograma Cronograma. pol DBOZ/Z017 | Maka (zomes ACato
11:48:03 | Montsino

Progeto Detalhado ! | projeto.paf DBMN2HT |Maka Gomes Acaito

Brochura 114734 |Montewro

Iqﬁﬁﬂm

TCLE/ Termos e | termoconsentimento. pdf 120172017 |Makra Gomes Aceito

Aszentimento | 18:18:52 | Montewro

Lluztificativa de

Endaoregn:  FAua: Dr. Carlos Chagas, ' n

Bairro: 530 José CEP: 58.107-670

UF: PE Mundciplo:  CAMSINA GRANDE

Tolafone: (B33 1005545 Fau: [E3)2101-6523 Esmail: cepfhuacifeg. edu b

Pagoa 03 da 08



UFCG - HOSPITAL
UNIVERSITARIO ALCIDES W

CARNEIRO DA UNIVERSIDADE
Crinuagie: oo Panser 1841871
Aursencia termaconsentimento. pal 12012017 | Makra Gomes ACEIED
101852 | Monteso
Dedaracio de anuenciahuac pdf 1200143047 | Maira Gomes Apsito
Instituicso 2 18:08:238 | Monbeiro
Infraestruturs
Folha de Fosio folharosio.pdf 120442047 | Makra Gomas Acsito
19:03:23 | Montedno
[Dedaracso de Compromisso_Pesquisador. pot O9/12/2016 |Maka (omes ACelto
0o Monteio
DeclaracEo de Anuencia_Infecto.pdf DM 2H0E | Maka Gomeas Acsitno
Instibugsn 2 004127 | Monbedno
Infraestrutirs
Shiuvacio do Parecer:
Aprovado
Mecessita Apreciscan da CONEP:
Mao

CANMPINA CRANDE, 24 de Feverein de 2047

Assinado por:
Januse Noguekra de Carvalho
{Coordenador)

Endurego:  Fum: Or. Carlos Chagas, sn
Balrror  S30 José CEF: 58 107-E70

UF: F2 Municiplo:  CANPINA GRANDE

Talofone: (B32100-5545 Fau: (E32101-5523 E-mall: cep{Shuacideg.edutr
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ANEXO Il - ALGORITMO PARA INVESTIGAGAO E MANEJO DE DIABETES
MELLITUS EM PACIENTES COM HIV/AIDS

Algoritmos para Investigacao e Manejo de
Diabetes Mellitus em Pacientes com HIV/aids

Fatores de risco para desenvolvimento de Diabetes Mellitus (DM):
® |dade=>= 45 anos

» Obesidade

e Sedentarismo

# Histdria pessoal de diabetes gestacional ou RN com peso superior 8 4 Kg
» Histdria familiar de diabetes

» Co-infecgan com HCV

= Uso da corticdides, tiazidicos, betablogueadores

* Uso de TARV

| E Glicemia de jejum '

| ! | '

Valores entre
< 100 mg/d 100 & 125 mg/dl Nokeas »=120mg/d'
{glicemia de ou
jeium alterada) Glicemia em qualguer momento do
dia > 200 mg/dl na presenga da sintomas
v classicos de hiperglicemia (poliuria, polidipsia)
) |
Repetir dosagem em 6 mesas Y
ou se troca de TARY Diabetes Mellitus
L
Y
Solicitar GTTO 75¢
ou
HbAlc?
GLI 2hr < 140 GL|2hr14D-ng mg#di GLI 2 hr >= 200
mo/di e Intolerancia a glicose mg/dl ou
HbATC < 5,7% { e e HDA1C>=6,5%"
Hoa1c 5,7 - 6,4%
(HbA1c alterada)
e~ Pré-diabetes
¥
Mudanga de Estilo de Vida (MEV):
Dieta, exercicio fisico, investigagio de
outros fatores de risco para DCV
¥
Em caso de resposta inadequada a
Repetir GLI ou HbAlc MEV, considerar o uso da metformina

em B meses em individuos jovens com multipios
fatores de risco para DM

1 Na auséncia de smiomas inequivesos de hiperglicemia (polilra, polidipsia, perda de peso, cetondnia), o resultado deverd ser confirmado em uma
sequnda ocasifo 2 Ha algumas svidincas na literatura de que indwiduds parfadores de HIV podamn apresentar valores Falsamients baikos de hemoglohing glicada.




Algoritmo para Tratamento de Diabetes Mellitus
em Pacientes com HIV/aids

Pacientes com diagndstico
de Diabetes Mellitus

1

impartante ou sinlomas graves
associados a hiperglicemia

Glicemia >300mg/dl ou emagrecimanto

Néo

v

Insulina NPH noturna (0,1 a 0,2 UKp) +
sulfoniluréia ou metforming g

encaminhar ao endocrinologista'

MEY + Metformina®

Na presenca de sinais de desidratagac grave ou suspeita de cetoacidose, encaminhar
/0 pronto socorro parg hidratagho endovenosa e tratamento com Insulina,

Y

HoAle <65 - 7,0%"
apts 3 - 4 meses
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Sim Niio
Associar sulfonilurdia’
Manter tratamento Considerar encaminhamenio
ao endocrinalogista

1 Drientar sintomias & conduta frente a hipogl'cersa, Conduta: ingerit o equivalente a 15 g de carbeidrato de absorgao rapida: 1 copo de suco de laranja, 1 cope
e refrigerante ndo diet, 1 cope de agua com dues colberes ce sopa de agicar Em case da rebalkamento do nivel de consciénea, a via ol ndc deverd ser
Lhlizada para 2 edminstracdo de gllcose e o paciente deverd ser encarinhado d um senvgo de emergéncia.

2 Prescripio ca metlorming: dose inlcial de 500 mg & BSD mpg 1x/da e deve ser aumertada cradativamente para 2 - 3 9/ dia, Em casa de aparecimenio
8 Emomas gastraniestinals, reduzis A dosa da matfonming ate a maxima dose tolerada ou corsidarar o uso da metfomning de agle prolongada. O usa de
metarmna poce plecar & lipoatrafia. especiaimente em paclentes que fazam use de estavuding cu 2dovuding,

3 No casa de paclentes (tosos ou stalus funconal rulm, consldsrar controle glicémica menos rigoroso HbALC entre 7 8 B%),



Abreviaturas/Siglas

DCV = Doenga cardiovascular

DM = Diabetes mellitus

GLI = Glicose

GTTO = Teste oral de tolerancia a glicose
HbA1e = Hemoglobina glicada

HCV = Virus da hepatite G

MEV = Mudanga de estilo de vida

NPH = Neutral protaming hagedom

BN = Recém-nascido

TARV = Terapia antirrstroviral combinada

Retirado de: (MELLO E SILVA, 2014).
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