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RESUMO

Introducdo: As doengas crdnicas ndo transmissiveis representam um
problema crescente para pacientes infectados pelo HIV. O tabagismo € um
dos principais fatores de risco modificavel, associado a varias doencas
cronicas. Objetivos: Estimar a prevaléncia e os fatores associados ao
tabagismo em pessoas vivendo com HIV/Aids. Método: E um estudo
transversal, realizado em duas unidades de referéncia, em Goiania-Goias,
de 2009 a 2011. Pacientes que aceitaram participar do estudo foram
entrevistados com um instrumento padronizado. Foram obtidos por meio de
revisdo de prontuarios valores de Tcps € de carga viral. Analise uni e
multivariada foram calculadas para avaliar fatores associados ao tabagismo.
Considerou-se um nivel de significancia p<0,05. Resultado: Foram
recrutados 571 pacientes, a idade dos participantes variou entre 19 e 84
anos (mediana=38 anos); 72,2% eram homens; 69,9% tinham escolaridade
> 8 anos; 2,1% com antecedentes de uso de drogas injetaveis; 80,6%
estavam em uso de antirretrovirais (TARV); 71,5% com Tcps > 350
célulass/mm® e 64,1% com carga viral indetectavel. A prevaléncia de
tabagismo, em alguma fase da vida, foi de 52,4% (IC95% 48,2 - 56,5) e nos
altimos 30 dias, foi de 23,5% (1C95% 20,1 - 27,2). Em andlise univariada,
observou-se que tabagistas eram mais velhos, tinham menor renda, menor
escolaridade, maior tempo de histéria de infeccdo pelo HIV. Também foi
observada uma associacdo entre tabagismo e valores mais baixos de CD4,
carga viral indetectavel e uso de TARV. Em analise multivariada, persistiu a
associacdo entre tabagismo e valores de CD4 abaixo de 350 células/mm?,
independentemente de outras variaveis. Discussado. Além das doencas
cronicas, sabidamente associadas ao uso de tabaco, € possivel supor que o
fumo dificulte a reconstituicdo imunologica dos pacientes HIV positivos.
Conclusédo: O presente estudo evidenciou uma prevaléncia elevada de
tabagismo entre os pacientes HIV positivos, em Goiania. O tabagismo foi
associado com baixa imunidade, indicando risco de complicacoes
infecciosas. O estudo sinaliza para necessidade de implantacdo de

estratégias para cessar tabagismo nessa populacao.
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ABSTRACT

Introduction: Chronic diseases represent a growing problem for HIV positive
patients. Cigarette smoking is a major modifiable risk factors associated with
various chronic diseases. Objectives: To estimate the prevalence and
factors associated with smoking among people living with HIV/Aids.
Methods: It is a cross-sectional study conducted in two referral units in
Goiania, Goias, from 2009 to 2011. Patients who agreed to participate
underwent a structured interview. Chart review for CD4 and viral load (VL).
Uni and multivariade analysis to assess risk factors associated to smoking.
Level of significance p <0.05. Results: There were 571 participants, aged
19-84 years (median 38 years), 72.2% were men, 69.9% had schooling> 8
years, 2.1% had a history of injecting drugs (IDUs), 80,6% were on
antirretroviral therapy (ART), 71.5% with CD4> 350 cells/mm3 and 64.1%
with undetectable viral load. The life time prevalence of smoking was 52.4%
(95% CI 48.2 to 56.5). The prevalence of smoking in the last 30 days was
23.5% (95% CI 20.1 to 27.2). In univariate analysis, smokers were older, had
lower income, lower education level, longer history of HIV infection. There
was an association between smoking and lower levels of CD4; undetectable
viral load and being on ART. In multivariate analysis, the association
persisted between smoking and CD4 counts below 350 cells/mm3,
regardless of others variables. Discussion: In addition to chronic diseases
known to be associated with tobacco use, it is possible to assume that
smoking impairs immune reconstitution of HIV positive patients. Conclusion:
This study showed a high prevalence of smoking among HIV positive
patients in Goiania. Smoking was associated with low immunity, indicating
the risk of infectious complications. The study points to the need to
implement strategies for smoking cessation in this population.

Key word: HIV, tabagismo, prevaléncia.

Apoio financeiro Edital Universal CNPQ 14/2008.
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1 INTRODUCAO

1.1. Epidemiologia do HIV no mundo.

A caracterizacdo da Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (Aids) e
a identificacdo do seu agente etioldégico, o virus da Imunodeficiéncia
Humana (HIV), ocorreram ha quase trés décadas. O HIV é um retrovirus que
causa no organismo uma disfuncdo imunoldgica crbnica e progressiva
devido ao declinio dos niveis de linfécitos T CD4, sendo que quanto mais
baixo for a quantidade dessas células, maior o risco do individuo
desenvolver doencgas oportunistas (BARRE-SINOUSSI et al, 1996).

Nas ultimas trés décadas, a Aids passou de um agravo restrito a
grupos populacionais especificos, para uma pandemia global. Nesse
periodo, muito se avangcou no conhecimento dos aspectos epidemiolégicos,
clinicos, virolégicos e imunoldgicos dessa grave doenca (SIMON; HO;
KARIM, 2006; PIOT;QUINN,2012). A Aids, entretanto, continua sendo um
importante problema de salde publica e esta associada a altos indices de
morbidade e mortalidade, em muitas regides do mundo (PIOT;QUINN,2012).
Estima-se que cerca de 35 milhGes de pessoas estejam infectadas pelo HIV,
no mundo (UNAIDS, 2012b).

Em um breve histérico da epidemia de Aids, vale lembrar que os
primeiros casos de Aids foram descritos, em 1981, em Los Angeles e Séo
Francisco, nos Estados Unidos. Os doentes eram homossexuais masculinos,
previamente saudaveis e que desenvolveram doencas oportunistas tais
como pneumonia por P.carinii e/ou Sarcoma de Kaposi (SIMON; HO;
KARIM, 2006).

Os relatos iniciais evidenciam que a Aids teria surgido na Africa
Central, pela mutacdo do virus da imunodeficiéncia dos simios. A

disseminacdo desse virus, para o homem, teria ocorrido por meio da
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manipulacdo de carnes de macacos infectados. A infeccdo pelo HIV,
inicialmente estava restrita a casos isolados, em pequenas comunidades da
regido central da Africa e disseminou-se pelo mundo, em decorréncia da
globalizacdo (FORATTINI et al, 1993).

A Africa subsaariana, uma das regides mais pobres do mundo,
continua sendo a regido mais afetada pelo HIV. Estima-se que nessa regiao,
um em cada 20 adultos esteja infectado pelo HIV, equivalendo a 69,0%
dessa populagdo, em todo o mundo. Depois da Africa subsaariana, as
regibes mais afetadas sdo a Europa Oriental e a Asia, onde 1,0% dos
adultos vivem com HIV em 2011. No continente asiatico quase 5 milhdes de
pessoas estao vivendo com HIV (UNAIDS, 2012b).

A transmissdo do HIV se da por via sanguinea, podendo ser por
transmissao vertical, por via sexual, pelo parto ou aleitamento p6s natal.
Cerca de 80% dos adultos foram infectados por contato sexual. Nas
Americas e nos paises da Europa ocidental, a Aids foi considerada uma
doenca que atingia, preferencialmente, a populagcdo de homossexuais
masculinos e, em menor namero, 0s usuarios de drogas injetaveis. Em
alguns paises da Europa oriental e da Asia, os usuarios de drogas injetaveis
representaram, porém, um dos principais grupos afetados pela epidemia de
Aids (UNAIDS, 2012b).

No inicio da epidemia de Aids, a populacdo homossexual foi a mais
atingida, chegando a apresentar a maioria dos casos notificados, nas
Ameéricas e na Europa. No, entanto, com o passar dos anos, foi evidenciado
um aumento absoluto de casos de Aids, por transmissdo heterossexual.
Nos paises africanos, em contrapartida, observou-se, desde o inicio da
epidemia, um grande numero de casos de Aids, por transmissao
heterossexual, resultando em elevada propor¢cdo de mulheres infectadas
pelo HIV (UNAIDS,2012b).

Estimativas apontam que as mulheres representam atualmente, cerca

de 50% das pessoas soropositivas, no mundo. Com o aumento do namero

Introdugdio 2



de mulheres infectadas pelo HIV, observou-se, também, um aumento dos
casos de Aids por transmisséo vertical, na década de 90 e nos primeiros
anos da década seguinte. Entretanto, em anos mais recentes, foi
evidenciada uma importante reducdo da transmissdo vertical do HIV, em
varios paises, em decorréncia da adocdo de estratégias efetivas de
prevencao (UNAIDS, 2012b).

Em 2011, estimativas do Programa Conjunto das Nacfes Unidas
para o controle do HIV/Aids (UNAIDS), indicavam que, aproximadamente,
0,8% dos adultos, com idade entre 15-49 anos, estvam infectados pelo HIV.
A figura 1 mostra o nimero de pessoas vivendo com HIV, entre 1990 e
2011, no mundo. Observa-se um aumento crescente do numero de casos de
pessoas vivendo com HIV, no mundo. O aumento do nimero de infectados
pelo HIV, precisa ser analisado, considerando o niumero de novas infecgdes

e 0 aumento da sobrevida dos pacientes com Aids.

Mimers de pessoas vivende com HIV no munds, 1990-2011
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Figura 1_ Numero de pessoas vivendo com HIV no mundo de 1990 a 2011.
Fonte: Estimativas do Programa Conjunto das Na¢des Unidas sobre HIV/Aids (UNAIDS), em

Global Report: UNAIDS report on the global AIDS epidemic, 2012.

Em 2011, 2,2 a 2,8 milhdes de pessoas, incluindo adultos e criancas,
foram infectadas pelo HIV. Embora o nUmero de novos infectados, em 2011,

seja ainda inadimissivelmente alto, observa-se uma tendéncia de queda na
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incidéncia de infeccao pelo HIV (UNAIDS,2012b). A figura 2 mostra a queda

do nimero de novas infec¢des pelo HIV, no mundo.

Mumero de novas infecgdes por HIV no mundo, 1990-2011
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Figura 2_ Numero de novas infecgBes por HIV no mundo no periodo entre os anos de 1990 a
2011. Fonte: Estimativas do Programa Conjunto das Nagfes Unidas sobre HIV/Aids

(UNAIDS), em Global Report: UNAIDS report on the global AIDS epidemic, 2012.

Em 39 paises, a incidéncia de infeccdo pelo HIV, entre adultos caiu em
mais de 25 %, no periodo de 2001 a 2011. Essa queda foi observada, de
forma mais significativa nos paises do Caribe (42%) e na Africa Subsaariana
(25%). Tendéncias epidemiol6gicas menos favoraveis foram observadas em
outros paises. Em pelo menos nove paises, o nUmero de pessoas infectadas
em 2011 foi de, pelo menos, 25% mais elevada do que em 2001(UNAIDS,
2012b).

Observa-se, também, uma notavel reducdo de novos casos de Aids,
por transmissdo vertical, nos ultimos anos. Esta tendéncia de queda vem
sendo observada, desde a expansdo da oferta de teste de triagem e de
terapia antirretroviral para gestantes infectadas e para os recém-nascidos
expostos. (UNAIDS, 2011).

Em relagdo ao numero de 6bitos, dados da UNAIDS, para os anos de

2011 e 2012, mostram que a infeccdo pelo HIV continua a ser a quinta
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principal causa de morte entre adultos. No inicio da década de 2000, a
quantidade de Obitos relacionados a infecgcdo do HIV, comecou a declinar
em resposta a introducdo da terapia antirretroviral potente (UNAIDS,
2012b).

Em 2011, 1,7 milh8es de pessoas morreram de causas relacionadas a

Aids, sinalizando para uma reducéo de Obitos em relacdo ao ano de 2000,

em que 2,2 milhdes de pessoas infectadas faleceram (UNAIDS,2012b).

Mumero de dbitos em adulics e criangas por gids no mundo, 1990-2011
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Figura 3. Numero de 6bitos em adultos e cringas por Aids no mundo no periodo entre os anos

de 1990 a 2011. Fonte: Estimativas do Programa Conjunto das Nagdes Unidas sobre

HIV/Aids (UNAIDS), em Global Report: UNAIDS report on the global AIDS epidemic, 2012.

Estima-se que em 2010, 700 mil Obitos pela infec¢cdo HIV, tenham
sido evitados. Desde 2009, observa-se um aumento importante na oferta e
na adesao a terapia antirretroviral, em varios paises. Entre 14,2 milhdes de
pessoas que precisavam de tratamento, em paises ndo desenvolvidos ou
em desenvolvimento, 6,6 milhdes de pessoas estavam recebendo
tratamento, sugerindo que a metade das pessoas (47%) com indicacdo de

terapia antirretroviral ja estdo sendo atendidas (UNAIDS, 2011)

A introducdo da terapia antirretroviral potente, em 1996, mudou
substancialmente o perfil de morbi-mortalidade da Aids no mundo (SIMON;
HO; KARIM, 2006; GEOCZE, 2010; PIOT;QUINN,2012). A infeccdo pelo

Introdugdio 5



HIV/Aids passou a ser um agravo cronico, permitindo uma sobrevida longa,
a custa de medicamentos de uso continuo . Esses pacientes passam a ter a
chance de ter complicacbes cardiovasculares, doencas pulmonares,
neoplasias e outras doencas infecciosas, aumentando assim a taxa de
mortalidade por essas complicacbes (DOURADO et al, 2006). Essas
manifestacbes estdo se tornando um problema emergente entre os
infectados pelo HIV nos paises industrializados (LEWDEN et al, 2005).

1.2. Epidemiologia do HIV no Brasil

No Brasil, 656.701 casos de Aids foram notificados, desde o inicio da
epidemia, em 1984, até junho de 2012. Em 2011, foram notificados 38.776
casos da doenca, sendo a taxa de incidéncia de 20,2 casos por 100 mil
habitantes, no pais (Brasil, 2012a).

Em ndmeros absolutos, o maior numero de casos de Aids esta na
regido Sudeste, com 56% dos casos notificados, no Brasil. O quadro abaixo,
grafico 1, mostra o percentual de casos acumulados, de acordo coma as

regioes brasileiras (Brasil, 2012a).

Distribuicéo percentual de casos acumulados da infeccao HIV nas diferentes regioes brasileiras

H Norte

B Nordeste
M Sudeste
m Sul

M Centro Oeste

Gréafico 1 _ Distribuicdo percentual de Aids por regido brasileira. Fonte de dados:
Boletim Epidemioldgico Aids/DST 2012.
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Em ambito nacional, a prevaléncia de infeccdo pelo HIV, na
populacdo de 15 a 49 anos mantém-se estavel em aproximadamente 0,61%
desde 2004, sendo 0,41% entre as mulheres e 0,82% entre os homens . De
acordo com os dados de notificacdo, observa-se, entretanto, uma tendencia
de crescimento de casos de Aids, entre os jovens, sem diferenga entre
sexos. Na faixa etaria de 13 a 19 anos, o numero de casos de Aids foi maior

entre as mulheres (Brasil, 2012a).

A epidemia de Aids, no Brasil, pode ser considerada como
concentrada. A epidemia concentrada se caracteriza por prevaléncia de
infeccdo pelo HIV menor que 1%, na populacédo geral e maior que 5%, em
subgrupos populacionais de maior risco como, por exemplo, em
homosexuais masculinos, usuarios de drogas e profissionais do sexo
(UNAIDS, 2010)

No Brasil, no inicio da epidemia houve um predominio de casos de
Aids, entre homossexuais masculinos e usuarios de drogas injetaveis.
Entretanto, ocorreu um aumento significativo no namero de mulheres
infectadas, a partir da década de 90. Esse aumento € evidente quando se
compara a razéo entre homens e mulheres infectados, no inicio da epidemia
e uma década depois. No final dos anos 80, a razdo era de 15 homens
infectados para cada mulher. Menos de uma década depois, essa razdo
declinou para 6,5 homens para cada mulher. Em 1999, a razdo entre os
sSexos, ja estava préoxima de dois casos masculinos para cada caso feminino.
Isso indica que houve uma feminizacdo e heterossexualiza¢do da epidemia
(Brasil, 2006; Brasil, 2012a).

Dados de notificacdo de Aids, no Brasil, divulgados por meio de
boletins epidemiolégicos periddicos, confirmam o aumento do namero de
casos de Aids por transmissdo heterossexual. Estima-se que, em 2012,
43,5% dos casos notificados em homens, foram em decorréncia de relacdes
heterossexuais, 24,5% por relacdées homossexuais e 7,7% por bissexuais.

Entretanto, embora haja um maior numero de casos de Aids, notificados
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entre heterrosexuais, 0s homossexuais masculinos apresentam as maiores

prevaléncia (Brasil, 2012a).

No Brasil, os homosexuais masculinos e usuarios de drogas injetaveis
continuam apresentando risco maior do que a populacdo em geral, com
incidéncia até 15 vezes maior em comparacdo com 0s heterossexuais.
Travestis, transsexuais e transgéneros, trabalhadores do sexo e a populacéo
carceraria também s&o grupos em que ha uma maior vulnerabilidade para a
infeccédo do HIV (UNAIDS, 2011).

O gréfico 2 mostra a incidéncia de casos notificados, por regido, entre
2001 a 2011. Observa-se uma gueda da incidéncia na regido Sudeste,
passando de 22,9 para 21,0 casos por 100 mil habitantes. Em contrapartida,
houve um crescimento em todas as outras regides. Na regido Sul, passou
de 27,1 para 30,9. Na Regido Norte, passou de 9,1 para 20,8; na Centro-
Oeste, de 14,3 para 17,5; e na Regido Nordeste, de 7,5 para 13,9 por 100
mil habitantes (Brasil, 2012a).
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Gréafico 2_Taxa de incidéncia de Aids (por 100.000 habitantes) segundo regido de residéncia
e ano de diagnéstico. Brasil, 2001 a 2011. Fonte de dados: Boletim Epidemiolégico Aids/DST
2012.
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Na regido Centro-Oeste, 37.244 casos foram notificados, no periodo
de 1981 a junho de 2012. A maior incidéncia de Aids foi no ano de 2003 com
19,6 casos por 100 mil habitantes. Em 2011, essa incidencia foi de 17,5

casos por 100 mil habitantes (Brasil, 2012a).

No Estado de Goiés, desde o inicio da epidemia, até junho de 2012,
foram notificados 12.988, do quais cerca de 70% em individuos do sexo
masculino. As taxas de incidéncia variaram entre 11,4/100 mil habitantes em
2009 e 16,4 casos por 100 mil habitantes em 2002 quando se observou o
maior registro de casos diagnosticados. Em 2010, a incidéncia de Aids, em
Goias, foi de 13,0/100 mil habitantes. A cidade de Goiania apresenta o maior

namero de casos notificados de Aids, do Estado de Goias (Goias,2012).

No ano de 2012, 231 casos novos de Aids foram notificados em
residentes do municipio de Goiania, resultando em uma incidéncia de 17,3
casos para 100 mil habitantes. Do total de casos notificados em 2012, 161
eram do sexo masculino e 70 do sexo feminino, com uma raz&o entre
homens e mulheres de 2:1. A principal categoria de exposicdo para a
infeccdo pelo HIV foi via heterossexual, seguida da homossexual e bissexual
(Goiania, 2013).

Em relagdo ao nimero de 0Obitos, o pais acumulou 253.706 casos até
2011. As taxas de mortalidade por Aids foram crescentes até meados da
década de 90. ApoOs a introducdo da politica de acesso universal ao
tratamento antirretroviral, observou-se uma importante queda na
mortalidade. Em 2000 a mortalidade era de 6,4 6bitos por 100 mil habitantes
caindo para 5,6 em 2011. Na comparacao regional, verifica-se queda da
mortalidade por Aids, na Regido Sudeste, enquanto que as Regides Norte,
Nordeste e Sul apresentam tendéncia de aumento. O coeficiente de

mortalidade na regido Centro-Oeste, encontra-se estavel (Brasil,2012a).
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1.3 Aspectos Epidemiol6gicos do Tabagismo no Brasil e no Mundo

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude mais de um bilhdo
de pessoas sdo fumantes no mundo. Estima-se que, em 2030, o niumero de
fumantes chegue a dois bilhdes, sendo que a maioria destes fumantes vivam
em paises em desenvolvimento. Dois tergcos dos fumantes,
aproximadamente, residem em dez paises, no qual o Brasil ocupa a sétima

posicéo nesse ranking (WHO, 2009).

O tabaco € uma ameaca mundial a saude publica, levando ao 6bito
quase seis milhnbes de pessoas a cada ano e causando grandes custos
referentes aos gastos em saude e referentes a perda produtividade. O
tabaco esta associado com seis das oito principais causas de morte no
mundo e mata uma pessoa a cada seis segundos. Estimativas da OMS
indicam que em 2030, ocorrerdo cerca de oito milhdes de Obitos em
associados ao tabagismo, no muno (WHO, 2008; WHO,2013).

Estudo realizado por Barros e colaboradores (2011), tendo como fonte
os dados da Pesquisa Nacional por Amostra Domiciliar 2008 (PNAD/IBGE),
avaliou a prevaléncia do tabagismo, em adultos, no Brasil. A andlise incluiu
252.768 individuos. Foi encontrada uma prevaléncia de tabagismo de
15,1%, variando de 12,8%, na Regido Norte, até 17,4%, na Regido Sul. A
prevaléncia entre os homens foi de 18,8% e entre as mulheres de 11,6%.
Em todos os grupos etarios, a prevaléncia de tabagismo foi maior entre os
homens em comparcdo com as mulheres. Quando analisada por grupos

etarios, a proporcéo de fumantes aumentou com a idade até os 59 anos.

Com o objetivo de tracar o panorama do uso de tabaco no Brasil, foi
conduzida uma pesquisa (Pesquisa Especial sobre Tabagismo), coordenada
pelo Ministério da Saude e com a participacdo de varias
instituicbes/organizagdes: INCA, Fundacdo Oswaldo Cruz, Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica, Organizacdo Pan-Americana de Saude. Foram
entrevistadas cerca de 40 mil pessoas com idade superior a 14 anos. O

resultado dessa pesquisa mostrou que, em 2008, 24,6 milhdes brasileros
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eram fumantes (17,2%), com uma prevaléncia entre homens de 21,6% e
entre as mulheres de 13,1%. As maiores prevaléncias de tabagismo foram
evidenciadas na regido Sul do Brasil (19,0%); entre os individuos que vivem
na area rural (20,4%); entre 0s menos escolarizados (25,7%) e entre os de
menor renda (23,1%) . A prevaléncia de fumantes, na regido Centro-Oeste,
foi de 16,7%. Em Goiania, esse percentual foi 14,0%, sendo de 17,1% entre
os homens e de 11,4% entre as mulheres (BRASIL, 2011b).

De acordo como os dados do programa de Vigilancia de Fatores de
Risco e Protecdo para Doencas Crénicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL),
a frequéncia de fumantes encontrada no conjunto da populacédo adulta, das
27 capitais brasileiras, foi de 16,1%, em 2008 (Brasil, 2011b). A prevaléncia
de tabagismo foi maior no sexo masculino (20,5%) que no sexo feminino
(12,4%). Dados do novo Inquérito VIGITEL- 2011, divulgados em abril de
2012, revelaram que o numero de fumantes no Brasil, acima de 18 anos de
idade, era de 14,8%.A comparacao das prevaléncias de tabagismo, em 2008
e em 2011, segundo os dados dos dois ultimos inquéritos VIGITEL mostram
reducdo do numero de tabagistas no Brasil (Brasil, 2012b).

Seguindo a tendéncia de outros paises em desenvolvimento, o Brasil
esta no estagio intermediario da epidemia do tabagismo, observando um
declinio do uso de tabaco por parte dos homens. A Organizacdo Mundial de
Saude revela que o Brasil vem passando por uma importante queda no
tabagismo nas ultimas décadas. Entre 1989 e 2003 esta queda foi estimada
entre 33,1 e 43,3% nos homens e 27%, nas mulheres. Essa reducdo é
resposta das acdes de prevencao e controle do tabagismo, em funcéo de
medidas educativas, preventivas e regulatérias (LAMARCA; VETTORE,
2012).

1.4 Tabagismo e Doengas N&o Transmissiveis
A partir da década de 1950, fortes evidéncias cientificas internacionais

identificaram o tabagismo como o principal fator causador do cancer de

pulmdo (WHO, 2009). Iniumeros estudos mostram o impacto do tabaco sobre
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a saude da populagéo. Estima-se que 90% dos canceres de pulmao, 75%
das bronquites cronicas e 25% das doencas isquémicas do coracao estejam
associadas ao tabaco (BURKHALTER et al 2005; SECRETAN et al, 2009;
WUNSCH-FILHO et al, 2010).

O consumo do tabaco € o mais importante fator de risco para o
desenvolvimento de cancer de pulmao. Fumantes apresentam 20 a 30 vezes
mais riscos de desenvolver cancer de pulmédo (BRASIL, 2011b). O
tabagismo é um dos principais fatores comportamentais de risco implicados
na génese de muitas outras doencas cronicas, sendo a principal causa de
morte evitavel em todo o mundo (MACKAY; ERIKSEN, 2002). Esta
associado ao desenvolvimento de hipertensdo, aterosclerose, doencas
coronarianas, acidente vascular cerebral e doencas pulmonares obstrutivas.
O fumo é fator causal de aproximadamente 50 doencas diferentes
(ROSEMBERG et al, 2003).

Na fumacga do tabaco encontram-se cerca de 4.720 substancias que
sdo responsaveis pelos efeitos nocivos a saude. Uma dessas substancias é
a nicotina, que eleva o ritmo cardiaco, sendo uma droga psicoativa que mais
causa dependéncia (ROSEMBERG et al, 2003). Ela € absorvida pelo
organismo, chegando rapidamente ao sistema nervoso central, agindo como
estimulante. Nesse sentido, a nicotina pode facilitar a atencdo e a memoria,

causando um padréo de alerta no eletroencefalograma.

Relatério da Organizacdo Mundial de Saude, do final dos anos 90,
evidenciava que o tabagismo era responsavel por 40 a 45% de todas as
mortes por cancer; 90% a 95% das mortes por cancer de pulmao; 75% das
mortes por doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), cerca de 20% das
mortes por doencas vasculares e 35% das mortes por doencas
cardiovasculares, entre homens de 35 a 69 anos de idade, nos paises
desenvolvidos (WHO, 1999).

No Brasil, o Instituto Nacional do Cancer (INCA) aponta o tabagismo

como um grave problema de saude publica. O habito de fumar seria
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responsavel por mais mortes do que todas as outras drogas psicoativas
juntas. Ainda segundo relatorio do INCA (2011), o tabagismo foi responsavel
por 90% dos casos de cancer de pulméo; 30% das mortes decorrentes de
outros tipos de cancer como o de boca, laringe, faringe, eséfago, pancreas,
figado, sim, bexiga, colo de utero, leucemia, no Brasil. O tabagismo também
foi responséavel por 25% das mortes causadas por doengas coronarianas;
45% das mortes por infarto agudo do miocario na faixa etaria abaixo de 65
anos; 85% das mortes causadas por doenca pulmonar obstrutiva cronica;
25% das doencas vascula-encefalicas (BRASIL,2011b).

1.5 Infeccédo pelo HIV e Doencas N&o Transmissiveis

A terapia antirretroviral potente mudou o perfil de morbidade e de
mortalidade dos pacientes infectados pelo HIV. A expansdo do acesso a
TARV diminui a incidéncia de infec¢des oportunistas, reduziu a frequéncia e
da duracdo des internacdes hospitalares e resultou em um aumento
significativo na sobrevida dos pacientes HIV positivos, em tratamento.
(MARINS et al., 2003; d'ARMINIO et al., 2005; RAY et al,2010). Além do
aumento da expectativa de vida dos infectados pelo HIV, foi evidenciada
também uma melhora na qualidade de vida, desses pacientes. (GEOCZE et
al, 2010).

Nos ultimos anos, a Organizacdo Mundial da Saude incluiu a Aids no
rol das doencas crbnicas. Aids passou a ser considerada uma doenca
tratavel, que merece receber atencdo na area clinica e que requer
acompanhamento permanente a longo periodo (WHO, 2005). Para que a
Aids fosse definida como uma doenca cronica, considerou-se a possibilidade
de monitorar a progressao da doenca, por meio de marcadores laboratoriais
tais como os exames de CD4 e de carga viral, e os beneficios decorrentes
do tratamento antirretroviral (BARRE-SINOUSSI et al., 1983; ALENCAR et
al., 2008).

Atualmente, fatores relacionados ao envelhecimento, aos efeitos

adversos das drogas e ao estilo de vida, podem representar uma ameaca
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maior para a sobrevivéncia de individuos infectados pelo HIV do que aquelas
relacionadas com as doencas oportunistas (HASSE et al, 2011). A
inflamacdo cronica provocada pelo HIV, as alteracbes metabolicas
associadas a TARV, o estilo de vida ndo saudavel e o processo de
envelhecimento contribuem para um marcado aumento de doencas néo
transmissiveis entre o0s pacientes HIV positivos. As doencgas
cardiovasculares de origem aterosclerética, as dislipidemias, o diabetes
mellitus, as alteracdes renais, e as alteracbes osteoarticulares tornam-se
cada vez mais frequentes em pessoas infectadas pelo HIV (DIHEL et al,
2008; GRUMFELD et al.,, 2009; NERY et al., 2011). Alguns estudos
mostram que a prevaléncia de co-morbidades e a mortalidade por doencas
cardiovasculares e cancer sdo maiores entre os pacientes HIV, em
comparacao com os individuos nao infectados, da mesma idade (HASSE et
al,2006; SACKOFF et al, 2006).

Alguns estudos descrevem prevaléncias mais elevadas de
hipertensédo arterial sistémica (HAS), em individuos HIV positivos, quando
comparados com populacdo geral (CHOW et al, 2003; ARRUDA-Jr, 2010;).
A hipertensédo pulmonar, também, parece ser um evento mais frequente na
populacdo de pacientes infectados pelo HIV em relacdo a populacdo em
geral (ZUBER et al 2004; DEGANO et al, 2010). O papel da TARV, no
desenvolvimento de hipertensdo pulmonar € controverso. Alguns autores
sugerem que a TARV poderia contribuir para a hipertensdo pulmonar,
entretanto, outros estudos sugerem que essa hipertensdo desenvolve
independentemente do uso de TARV (PELLICELLI et al.,2001; PELLICELLI
et al., 2004; DEGANO et al.,2010)

As principais medidas para prevenir varias doencas nao
transmissiveis sdo as mesmas, para os individuos infectados ou néo pelo
HIV. Essas medidas envolvem, basicamente, a adocédo de estilo de vida
saudavel, incluindo: atividades fisicas regulares, alimentacdo com pouca
gordura e pouco sal, manutencdo do peso adequado, ndo fumar e néo
ingerir bebidas alcodlicas, de forma excessiva. Evitar o tabagismo é uma das

principais medidas para prevenir varias doengas cardiovasculares e tumores.
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1.6 Infecgéo pelo HIV e Tabagismo

O tabagismo é um evento comum entre os individuos infectados pelo
HIV. Varios estudos mostram prevaléncia elevadas de tabagismo, variando
de 35% a 70% entre os individuos HIV positivos (DESALU et al, 2009).
LIFSON; NEUHAUS; ARRIBAS, 2010; TESORIERO et al., 2010; MOADEL;
SHUTER; BERNSTEIN, 2012). As raz0es para a alta prevaléncia de
tabagismo sao, provavelmente, multifatoriais e incluem a associacdo entre o
tabagismo e os fatores que s&o comuns nessa populacao, tais como: baixos
niveis socioecondmicos e educacionais; comorbidade psiquiatrica; uso de
drogas ilicitas e uso abusico de alcool (REYNOLDS, 2004).

O tabaco apresenta inumeros de efeitos tdxicos. O tabaco predispbe a
inflamacdo de certos Orgaos, consequentemente, aumentado risco de
morbidade, como por exemplo, o risco de doencas cardiovasculares e
pulmonares. Em pacientes HIV positivos, o tabaco teria um efeito sinérgico
sobre a inflacdo, ampliando a acdo inflamatéria da infeccdo crénica
(ARCAVI; BENOWITZ, 2004; HELLEBERG et al., 2013).

Estudo multicéntrico, envolvendo 5.472 pacientes HIV positivos em
uso de TARYV, evidenciou um risco aumentado de pneumonia bactéria entre
0S pacientes com antecedentes de tabagismo. Independentemente dos
valores de CD4, pacientes que faziam uso de tabaco apresentaram um risco
80% maior de desenvolver pneumonia bactéria, quando comparados com 0s

infectados pelo HIV, que nunca haviam fumado (GORDIN et al., 2008).

Alguns estudos apontam que pessoas HIV positivas, que fazem o uso
de tabaco, sdo mais propensas a desenvolver infecgbes oportunistas, e
também a sofrerem complicacbes da medicacao antirretroviral do que os ndo
fumantes de tabaco Segundo alguns autores, o tabaco acarreta maior risco
de infarto do miocardio do que a terapia com inibidores da protease
(ARCAVI; BENOWITZ, 2004; CROTHERS et al, 2005; FURBER et al, 2007,
NAHVI; COOPERMAN, 2009; CUI et al, 2010).
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Uma revisao sistematica publicada em 2007 sugere que o tabaco é
um fator de risco independente para a progressédo para a Aids. O uso de
tabaco foi associado, independentemente, com a aumento da mortalidade
em pacientes HIV soro positivos fumantes (FURBER et al., 2007). Em um
estudo de 2010, os fumantes apresentaram um risco significativamente
maior de mortalidade por todas as causas, quando comparados com ex-
fumantes e ndo fumantes, independentemente da idade, raca, sexo,
contagem de CD4, carga viral, alcool e uso de drogas (LIFSON; NEUHAUS;
ARRIBAS, 2010). Vérios autores sugerem que os individuos infectados pelo
HIV apresentam riscos mais elevados de desenvolver cancer de pulmao,
doenca pulmonar obstrutiva cronica e outras doencas cardiovasculares,
guando expostos ao tabaco, em relacdo aos individuos HIV negativos
(LEWDEN et al, 2005; CHATURVEDI et al, 2007; GRUNFELD et al, 2009).

1.7. Estratégias para reducéo do tabagismo

Varios programas internacionais sdo direcionados para alcancar a
reducdo global do consumo do tabaco. No Brasil, os programas para
controle do tabagismo comecaram na década de 70. A reducdo da
prevaléncia do tabagismo deve-se, em grande parte, ao Programa Nacional
de Controle do Tabagismo, considerado como um dos mais abrangentes

entre os paises em desenvolvimento.

Diversas portarias e leis foram criadas no Brasil, em meados da
década de 80, para controle do tabaco. Essas leis atuaram proibindo a
propaganda de produtos do tabaco na midia, exigindo adverténcia nos
macos de cigarro e restringindo a exposi¢cdo a fumaca do tabaco em
ambientes publicos. Na ultima década, Brasilia tornou-se a primeira cidade
brasileira livre de tabaco. O Brasil € um dos poucos paises que dispéem de
uma agéncia reguladora responsavel pela regulamentacdo dos produtos
derivados do tabaco, incluindo a comercializac&o, os teores das substancias
e a distribuicdo dos produtos. (BRASIL, 2006)
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Até o presente, poucos estudos tém descrito a prevaléncia e 0s
fatores associados ao tabagismo em pacientes infectados pelo HIV no Brasil
e ndo ha relato de nenhum programa direcionado para a cessacao do uso do
tabaco nessa populacdo. No entanto, uma melhor conhecimento do
consumo de tabaco ajudaria a definir prioridades para intervencdes
apropriadas e especificas, visando reduzir a morbidade e mortalidade

relacionada ao tabaco entre os pacientes HIV positivos.

Introdugdo 17



2 OBJETIVOS

2.1. Objetivo Geral

Estimar a prevaléncia e os fatores socio-demogréficos, clinicos e
laboratoriais associados ao tabagismo em pessoas vivendo com HIV,

atendidas em centros de referéncia para HIV/Aids, em Goiania, Goias

2.2. Objetivos Especificos

e Estimar de prevaléncia de tabagismo em pessoas vivendo

com HIV;

e Descrever o perfil socio-demogréfico de pessoas vivendo com

HIV e historia de tabagismo;

e Investigar fatores socio-demogréaficos e clinicos associados

ao tabagismo em pessoas vivendo com HIV
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3 METODO(S)

3.1. Tipo de Estudo

E um estudo transversal, inserido em uma coorte intitulada: Preditores
de doencas cardiovasculares em pessoas vivendo com HIV/Aids (Estudo
PRECOR). O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa Médica Humana e Animal do Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Goias (Protocolo CEPMHA/HC/UFG/006/2009).
(Anexo 1).

3.2. Local do Estudo

O estudo foi realizado nos ambulatérios de infectologia do Hospital
das Clinicas da Universidade Federal de Goias (HC/UFG) e do Hospital de
Doencas Tropicais Dr Anuar Auad (HDT), da Secretaria de Estado de Saude

de Goias.

3.3. Populacéao de estudo

A populacéo de estudo foi composta por pacientes HIV soropositivos,
com idade superior a 19 anos e atendidos nos ambulatérios de infectologia
do HC/UFG e do HDT. Os participantes foram recrutados, durante a rotina
de funcionamento dos ambulatérios de infectologia, entre outubro de 2009 e
Agosto de 2011. Pacientes foram recrutados sequencialmente em processo

de conveniéncia.

3.4. Critérios de Excluséo
Foram excluidas as gestantes e os pacientes com doenca oportunista
diagnosticada hd menos de dois meses ou com inicio ha mais tempo, mas

sem resolucao clinica neste periodo.

Métodos 19



3.5. Coleta de Dados

3.5.1. Entrevista estruturada

Os pacientes, que concordavam em participar da pesquisa,
assinavam um termo de consentimento livre e esclarecido (Apéndice 1) e,
em seguida, respondiam um questionario estruturado, aplicada pela equipe

treinada (Apéndice 2).

Os dados so6cio-demograficos foram coletados através de um
questionario  padronizado, estruturado contendo variaveis  socio-
demograficas (sexo, cor/raca, idade, escolaridade e renda mensal), variaveis
comportamentais (uso de tabaco, uso de alcool e de drogas ilicitas
injetaveis), antecedentes de doencas pregressas (hipertensdo arterial,
diabetes melitus e doenca coronaria). O questionario, também, incluiu
guestdes sobre a categoria de exposicao ao HIV, tempo de diagndstico da
infeccdo pelo HIV, uso de terapia antirretroviral, tempo de uso de
antirretrovirais (Apéndice 2).

3.5.2. Revisédo de Prontuérios.

Dados sobre a categoria de exposicdo ao HIV, resultados de
contagem de linfocitos T CD4 e da quantificacdo da carga viral do HIV-1
foram extraidos dos prontuarios clinicos. Foram considerados os valores de
T CD4 e da carga viral, mais proximos da data da entrevista (< 4 meses).
Procedeu-se também a revisdo dos registros farmacéuticos de distribuicdo

de drogas antirretrovirais.

3.6. Variaveis do estudo

As seguintes variaveis de desfecho e exposicéo foram utilizadas:

3.6.1. Variavel de desfecho: uso de tabaco

Em relacéo ao uso de tabaco, os participantes foram classificados em:
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a) Nao tabagistas - Individuos que nunca fumaram
b) Fumantes atuais - Individuos que fumaram nos ultimos 30 dias,
considerando a data da entrevista.
c) Ex-fumantes - Individuos que fumaram, em alguma fase da vida, porém
que ndo fumaram nos ultimos 30 dias, considerando a data da entrevista.

d) Individuos com antecedentes de exposi¢cao fumada ao tabaco, em

qualquer fase da vida — incluindo fumantes e ex-fumantes

3.6.2. Variaveis de exposicao: socio-demograficas, comportamentais

e clinicas

3.6.2.1. Variaveis sociodemograficas:
a) Sexo: distribuido em masculino ou feminino;
b) Idade: diferenca entre a data da entrevista menos a data de nascimento,
expressa em anos. Para efeito de analise, a idade foi dicotomizada, tendo
como ponto de corte os valores da mediana da idade.
d) Raca: classificada em branca, parda, negra, asiatico e amerindio. Para
efeito de andlise essa variavel foi categorizada como branca e ndo branca;
e) Nivel de escolaridade: agrupado em < 8 anos ou > 8 anos
f) Renda média mensal bruta: estratificada em faixas salarias tomando-se
por base o salario minimo (SM) em 2009 (quinhentos e dez reais/R$510,00).
Para efeito de andlise, a renda foi dicotomizada, de acordo com a mediana

dos valores.

3.6.2.2. Variaveis Comportamentais e Clinicas:
a) Uso de drogas injetaveis: Sim ou Nao
b) Tempo de diagnéstico de HIV: diferenca entre a data da entrevista e a
data do diagnostico de infeccdo pelo HIV, expresso em anos. Para efeito de
analise, o tempo de exposi¢cdo ao HIV foi dicotomizado, de acordo, com a
mediana dos valores.
c) Uso de terapia antirretroviral: Sim ou Nao
d) Contagem de CD4: dados obtidos na revisdo de prontuéario e agrupados

em variavel dicotdmica , < 350 células/mm? e > 350 células/mm?.
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e) Carga viral: dados obtidos na revisdo de prontuario e agrupados em

variavel dicotbmica como carga detectavel ou indetectével.

3.7. Parametros para o Calculo Amostral
Os seguintes parametros foram utilizados para o calculo do tamanho
da amostra para o estudo de prevaléncia:
a) Prevaléncia de 30% de fumantes atuais
b) Precisdo da estimativa de 5,0%
c) Intervalo de confianga de 95% (1C95%)
d) Efeito do desenho de 1,5

Resultando em uma amostra de 460 participantes.

3.8. Analise e Processamento de Dados

Foi utilizado o programa EPIDATA ® 3.0, programa de entrada de
dados, para a criacdo de um arquivo informatizado em dupla entrada e
verificacdo de inconsisténcia posteriormente. Apds as correcdes procedeu-
se a analise dos dados utilizando o programa Statistical Package for Social
Science versdo 16.1 (SPSS 16.1).

Foram descritas medidas de tendéncia central e dispersao para as
variaveis continuas: idade, tempo de HIV e tempo de uso de drogas
antirretrovirais. Variaveis continuas foram expressas como média e desvio
padrdo ou como mediana com intervalos interquartilicos, de acordo com o
tipo de distribuicdo. Frequencias absolutas e percentuais, foram calculados
para as variaveis categoricas. Estimou-se a prevaléncia de fumantes com o
respectivo Intervalo de Confianca (IC) de 95% para a prevaléncia de

fumantes.

Procedeu-se andlise uni e multivariada para investigar fatores
associados com tabagismo atual ou pregressso (variavel de desfecho).
Vériaveis de exposicdo que apresentaram associacdo com antecedentes de
tabagismo, considerando p<0.20, foram incorporadas no modelo de
regressao logistica. Calculou-se o Odds Ratio (OR) e Odds Ratio ajustados

(OR ajustado) com respectivos Intervalos de Confianca de 95%.
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O nivel de significancia estatistica foi estabelecido em p< 0,05.
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Resumo

Introducdo: As doengas crdnicas ndo transmissiveis representam um
problema crescente para pacientes HIV positivo. O tabagismo € um dos
principais fatores de risco modificavel, associado com varias doencas
cronicas. Objetivos: Estimar a prevaléncia e os fatores associados ao
tabagismo em pessoas vivendo com HIV/Aids. Método: E um estudo
transversal, realizado em duas unidades de referéncia, em Goiania-Goias,
de 2009 a 2011. Pacientes que aceitaram participar foram submetidos a uma
entrevista estruturada. Revisdo de prontuarios para obtencéo dos valores de
TCD4 e de carga viral (CV). Andlise uni e multivariada para avaliar fatores
associados ao tabagismo. Nivel de significancia p<0,05. Resultado: 571
participantes, idade de 19 a 84 anos (mediana=38 anos); 72,2% eram
homens; 69,9% tinham escolaridade > 8 anos; 2,1% com antecedentes de
drogas injetaveis (UDI); 80,6% usando antirretrovirais (TARV); 71,5% com
TCD4 > 350 células/mm® e 64,1% com carga viral indetectavel. A
prevaléncia de tabagismo, em alguma fase da vida foi de 52,4% (IC95% 48,2
- 56,5) e nos ultimos 30 dias, foi de 23,5% (IC95% 20,1 - 27,2). Em analise
univariada, observou-se que tabagistas eram mais velhos, tinham menor
renda, menor escolaridade, maior tempo de histéria de infec¢cdo pelo HIV.
Também foi observada uma associacdo entre tabagismo e valores mais
baixos de CD4, carga viral indetectavel e uso de TARV. Em anadlise
multivariada, persistiu a associagcdo entre tabagismo e valores de CD4
abaixo de 350 células/mm?®, independentemente de outras variaveis.
Discusséo. Além das doencas cronicas, sabidamente associadas ao uso de
tabaco, € possivel supor que o fumo dificulte a reconstituicdo imunoldgica
dos pacientes HIV positivos. Conclusdo: O presente estudo evidenciou
uma prevaléncia elevada de tabagismo na populacdo entre os pacientes HIV
positivos, em Goiania. O tabagismo foi associado com baixa imunidade,
indicando risco de complicacdes infecciosas. O estudo sinaliza para
necessidade de implantacdo de estratégias para cessar tabagismo nessa
populacao.

Palavras chave: HIV, Tabagismo, Prevaléncia
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Introducéo

A introducdo da terapia antirretroviral (TARV), na década de 90,
mudou substancialmente o perfil de morbi-mortalidade da Aids (Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida) no Brasil e no mundo (1, 2). A TARV reduziu, de
forma significativa, a incidéncia de infec¢cées oportunistas, possibilitando o
aumento da qualidade e do tempo de vida dos pacientes HIV (Virus da
Imunodeficiéncia Humana) positivos continuo (1, 3). A Aids passou a ser um
agravo cronico, permitindo uma sobrevida longa, em decorréncia do uso de
medicamentos de uso continuo (1). Eventos nao transmissiveis, sobretudo
as doencas cardiovasculares e as doencas neoplasicas, passaram a
representar um problema emergente entre os pacientes vivendo com HIV,

sobretudo nos paises desenvolvidos (4-6).

Assim na era poOs- terapéutica antirretroviral potente, os fatores
relacionados ao estilo de vida acabam representando uma maior ameaca
para os individuos infectados pelo HIV do que doencas relacionadas a
propria infec¢éo pelo virus (7) . O uso do tabaco € uma das mais importantes

causas de baixa expectativa de vida entre esses individuos (8).

O tabagismo é um dos principais fatores comportamentais de risco
implicados na génese de muitas doencas crbnicas, sendo a principal causa
de morte evitavel em todo o mundo (9). Nos paises em desenvolvimento, ha
uma estimativa que no periodo entre 2002 a 2030, as mortes atribuiveis ao
tabaco irdo aumentar em 100%, atingindo 6,8 milhdes de fumantes . A
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) reconhece os prejuizos causados a
saude pelo habito de fumar tabaco, tratando assim como um dos maiores

desafios da saude publica atualmente (10, 11).

O héabito de fumar esta associado ao desenvolvimento de varias
doencas cardiovasculares tais como hipertensdo, doencas ateroscleroticas,
doencas coronarianas e acidente vascular cerebral. Além disso, o tabagismo
esta fortemente associado a doengas respiratérias agudas e cronicas tais

como pneumonias, bronquite e enfisema pulmonar (12-14).
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O tabagismo € comum entre os individuos infectados pelo HIV.
Estimativas indicam que até dois tercos dos pacientes HIV positivos usam
tabaco em alguma fase da vida (15). Estudos conduzidos nos Estados
Unidos e em varios paises da Europa descrevem prevaléncias de
tabagismo variando de 25% a 80%, sendo as maiores taxas descritas entre
usuarios de drogas ilicitas e entre os pacientes com piores condi¢cfes sicio-

econbmicas (6, 9, 16).

O uso de tabaco causa graves danos a saude de pacientes
infectados pelo HIV. Tabagistas HIV positivos sdao mais propensos a
desenvolver infec¢cdes oportunistas, e também a sofrem complicacbes da
medicacédo antirretroviral do que os ndo fumantes de tabaco (6,17). Observa-
se um risco elevado de céancer de pulmdo, doenca pulmonar obstrutiva

cronica (DPOC) e doencas cardiovasculares nesses pacientes (4,18,19).

No Brasil, estimativas feitas em 2011, indicavam que a prevaléncia de
fumantes na populacdo adulta, residentes das capitais, variou de 7.8% a
22,6% (11). A prevaléncia de tabagismo foi maior no sexo masculino
(20,5%) que no sexo feminino (12,4%). Até o momento, poucos estudos
avaliaram a frequéncia de tabagismo e a suas complicacdes, entre 0s
portadores de HIV/Aids, no Brasil. O presente estudo tem por objetivos
estimar a prevaléncia e fatores associados ao tabagismo em individuos
vivendo com HIV em Goiania- Goias. Espera-se que o melhor conhecimento
sobre a magnitude do tabagismo, entre os individuos HIV positivos, permita
definir prioridades para intervencdes apropriadas e especificas nessa
populacdo, com vistas a reducdo da morbi-mortalidade relacionada ao
tabaco.

Populagcdo e Método

E um estudo transversal, inserido em uma coorte intitulada: Preditores
de doencas cardiovasculares em pessoas vivendo com HIV (Estudo
PRECOR). O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa Meédica Humana e Animal do Hospital das Clinicas da
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Universidade Federal de Goias. O estudo foi realizado nos ambulatérios de
infectologia do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Goias
(HC/UFG) e do Hospital de Doencas Tropicais de Goias (HDT), centros de

referéncia estadual para pessoas vivendo com HIV, em Goiés.

Os pacientes, com idade superior a 19 anos, foram recrutados
durante a rotina de funcionamento dos ambulatérios de infectologia do
HC/UFG e HDT/GO, entre outubro de 2009 e agosto de 2011. Os que
concordavam em participar da pesquisa, assinavam um termo de
consentimento livre e esclarecido e, em seguida, respondiam um
questionario  estruturado  contendo dados  sociodemogréaficos e
comportamentais. Foram excluidas as gestantes e os pacientes com doenca

oportunista diagnosticada ha menos de dois meses.

Os dados socio-demogréaficos foram coletados através de um
questionario padronizado, estruturado contendo informacbes sdcio-
demograficas e comportamentais (sexo, idade, escolaridade, renda mensal,
tabagismo e drogas injetaveis). O questionario também abordava questdes
referentes ao tempo de diagndstico da infeccdo pelo HIV, uso de drogas
antirretrovirais e morbidade referida (hipertensdo arterial, outras doencas
cardiovasculares e diabetes mellitus). Resultados de contagem de linfocitos
TCD4 e da quantificacdo da carga viral do HIV foram extraidos dos
prontuarios clinicos. Procedeu-se também a revisdo dos registros

farmacéuticos de distribuicdo de drogas antirretrovirais.

Foram considerados fumantes os pacientes que referiram uso do
tabaco, em alguma fase da vida; fumantes atuais aqueles que declararam
uso de tabaco nos ultimos 30 dias e, como ex-fumantes, aqueles que

declararam nao ter fumado nos ultimos 30 dias.

Foi utilizado o programa EPIDATA® 3.0, para a criagdo de um arquivo
informatizado, em dupla entrada de dados com posterior corre¢édo de
inconsisténcia. Apdés as correcdes procedeu-se a analise dos dados

utilizando o programa Statistical Package for Social Science versdo 16.1
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(SPSS 16.1). Foram descritas medidas de tendéncia central para variaveis
continuas e frequéncias absolutas e percentuais para variaveis categoricas.
Estimou-se a prevaléncia de fumantes com o respectivo Intervalo de
Confianca (IC) de 95% para a prevaléncia de fumantes. Procedeu-se analise
uni e multivariada para investigar fatores associados com tabagismo atual ou
pregressso (varidvel de desfecho). Variaveis de exposicdo que
apresentaram associacdo com antecedentes de tabagismo, considerando
p<0,20, foram incorporadas no modelo de regresséo logistica. Calculou-se o
Odds Ratio (OR) e Odds Ratio ajustados (OR ajustado) com respectivos
Intervalos de Confianca de 95%. O nivel de significancia estatistica foi

estabelecido em p< 0,05.
Resultados

Nos dois centros de recrutamento, 571 pacientes preencheram os
critérios de inclusdo e concordaram em participar do presente estudo. A
tabela 1 apresenta as principais caracteristicas socio-demogréficas e clinicas
dos participantes. A populacdo do estudo foi composta, predominantemente,
por homens (72,2%). A idade dos participantes variou de 19 a 84 anos, com
mediana de 38 anos; 56,6% foram classificados como ndo brancos; 59,7%
declararam ter escolaridade maior que 8 anos e 59,2% declararam renda
mensal de até 2 salarios minimos. Antecedente de uso de drogas injetaveis

foi relatado por 2,9% dos patrticipantes.

O tempo de diagnostico da infeccao pelo HIV, tendo como referéncia
a data da entrevista, variou de um més até 29 anos. Aproximadamente
metade dos pacientes (58,2%) referiu conhecer o seu status soroldgico, por
periodo igual ou inferior a quatro anos. A maioria dos participantes (80,6%)
estava em uso de TARV; 71,5% apresentavam valores de linfocito Tcps >
350 células/mm?®; 64,2% estavam com carga viral indetectavel. Em relacéo
ao perfil de morbidade, 53 (10,5%) pacientes referiram ter hipertenséo
arterial; 20 (3,7%) pacientes relataram algum tipo de eventos vascular prévio
(insuficiéncia coronariana, acidente vasculo-encefalico ou oclusédo arterial de

membros inferiores) e 18 (3,3%) referiram ter diabetes mellitus (Tabela 1).
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Tabela 1. Perfil sécio-demografico e clinico de 571 pacientes HIV positivos,

recrutados em centros de referéncia, Goiania-Goias, 2009 a 2011.

VARIAVEIS NUmero de Pacientes %
n=571

Sexo

Masculino 412 72,2

Feminino 159 27,8
Idade (anos)

<38 296 51,9

>38 275 48,1
Raca/Cor ?

Branca 241 43,4

N&o branca 315 56,6

Escolaridade (anos)

<8 230 40,3

>8 341 59,7
Renda Mensal ( salarios minimos)®

<2 338 69,9

9 145 30,1
Antecedentes de uso de drogas injetaveis

N&o 17 2,9

Sim 551 97,1
Tempo de infec¢ao pelo HIV (anos)d

<4 315 58,2

>4 226 41,8
Terapia Antirretroviral

Sim 460 80,6

Nao 111 19,4
Valores de Linfécitos T CD4 células/mm? ©

<350 158 28,5

> 350 396 71,5
Carga Viral Hivl'

Detectavel 199 35,8

Indetectavel 356 64,2
Hipertenséo Arterial

Sim 53 10,5

N&o 452 89,5
Diabetes

Sim 18 3,3

N&o 534 96,7
Antecedentes de Doenca Cardiovascular

Sim 20 3,7

N&o 529 96,3

a_ 15 pacientes sem informacéo; b_ 88 pacientes sem informacéo; ¢c_ 3 pacientes sem informacao;
d_ 30 pacientes sem informacdo e_ 17 pacientes sem informacéo; f_16 pacientes sem informacéo
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Duzentos e noventa e nove participantes relataram uso prévio de
tabaco, dos quais 134 referiram uso nos ultimos 30 dias (fumantes). A
prevaléncia de tabagismo, em alguma fase da vida, foi estimada em 52,4%
(1C95% 48,2 - 56,5) e nos ultimos 30 dias de 23,5% (IC95% 20,1 - 27,2).

A tabela 2 apresenta o perfil sociodemogréfico e clinico dos pacientes
que declararam ter fumado tabaco, em qualquer época da vida (n=299) em
comparcdo com 0s pacientes que declararam nunca ter fumado (n=272).
Em analise univariada, participantes com histdria de tabagismo eram mais
velhos, tinham uma maior propor¢gdo de nao brancos, apresentavam menor
escolaridade e menor renda. Pacientes com antecedentes de tabagismo
apresentavam maior tempo de diagnéstico de HIV e valores mais baixos de
CD4, em comparagcdo com os pacientes ndao fumantes. A proporcao de
pacientes em uso de terapia antirretroviral foi maior entre os tabagistas em

comparac&o com o0s pacientes que nunca fumaram.

Em analise multivariada, apenas os valores de CD4 mostraram
associacao estatisticamente significante com antecendentes de tabagismo.
Isto é, participantes com antecedentes de uso de tabaco apresentaram
menores valores de CD4, independentemente de fatores sécio-econdmicos
(idade, raca, escolaridade, renda e antecedentes de uso de drogas
injetaveis), uso de drogas injetaveis e uso de terapia antirretroviral e tempo
de diagndstico de HIV (p=0,045).

A tabela 3 mostra o perfil sécio-demografico e clinico de tabagistas
atuais em comparacao com ex-tabagistas. Pessoas que pararam de fumar
sdo mais velhas e apresentam maior proporcéo de carga viral indetectavel,
em analise univariada. Em analise multivariada, pacientes mais velhos
pararam de fumar em maior propor¢cao que 0s pacientes mais jovens (p=<
0,01).
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Tabela 2. Fatores sociodemogréaficos e clinicos associados ao tabagismo.
Comparacao entre 299 pacientes com antecedentes de tabagismo versus 272
pacientes que nunca fumaram, atendidos em centros de referéncia para HIV em
Goiania-Goias, 2009 a 2011

Antecedentes de

tabagismo
Variaveis OR (IC95%) OR ajust (IC95%)
Sim N&o
n=299 n=272 p P

Sexo

Feminino 83 76 1 1

Masculino 216 196 1,0 (0,7-1,4) 1,00
Idade (anos)

<38 143 153 1 1

>38 156 119 1,4 (1,1-20) 0,05 1,2(0,7-1,7) 0,43
Racga/Cor ?

Branca 121 120 1 1

Nao branca 171 144 0,8 (0,6-1,1) 0,19 0,9(0,6-1,2) 0,48
Escolaridade (anos)

>8 164 176 1 1

<8 135 96 1,5(1,1-2,1) 0,017 1,1(0,7-1,7) 0,62
Renda Mensal "
(salarios minimos)

<2 182 156 1 1

>2 66 79 0,7(05-1,1) 0,11 1,4(0,9-2,1) 0,15
Antecedentes de uso
de drogas injetaveis °

N&o 287 264 1 1

Sim 12 5 2,2(0,7-6,3) 0,15 2,5(0,7-10,0) 0,40
Tempo de infec¢do
pelo HIV (anos) d

<4 149 166 1

>4 130 96 1,7(1,1-25) 0,02 1,3(0,9-2,1) 0,18
Terapia Antirretroviral

Néo 255 205 1 1

Sim 44 67 1,8 (1,2-2,8) 0,002 1,2(0,7-2,1) 0,36
Valores de Linfécitos
T CD4 células/mm?®

> 350 199 197 1 1

<350 94 64 1,4 (1,0-2,5) 0,06 1,6 (1,0-2,6) 0,04*
Carga Viral Hivl'

Detectavel 99 100 1 1

Indetectavel 195 161 0,8 (0,5-1,1) 0,28

a_ 15 pacientes sem informacéo; b_ 88 pacientes sem informacéo; ¢c_ 3 pacientes sem informacao;
d_ 30 pacientes sem informacdo e_ 17 pacientes sem informacéo; f_16 pacientes sem informac&o
* Nivel de significancia p<0.05. *Variaveis ndo inseridas no modelo por ndo apresentarem p < 0,20.
IC: intervalo de confianca; OR: Odds Ratio; OR ajust: Odds Ratio ajustado;
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Tabela 3. Fatores sociodemogréaficos e clinicos associados ao tabagismo.
Comparacao entre 134 tabagistas atuais e 165 ex-tabagistas, atendidos em centros de

referéncia para HIV em Goiania-Goias, 2009 a 2011.

OR ajust (IC95%)

Variaveis Tabagismo OR (IC95%) p P
Atual Ex
n=13 Tabagista
4 n=165
Sexo
Feminino 36 47 1 1
Masculino 98 118 1,0 (0,6-1,8) 0,79 *
Idade (anos)
>38 58 98 1 1
<38 76 67 1,9 (1,2-03,0) <0,01 1,9(1,2-3,1) <0,01*
Racga/Cor ?
Branca 59 62 1 1
N&o branca 72 99 0,7 (0,4-1,2) 0,26 *
Escolaridade (anos)
<8 56 79 1 1
>8 78 86 0,8 (0,5-1,3) 0,35 *

Renda Individual
Mensal ( salarios minimos) °

<2 81 101 1 1
>2 31 35 0,9 (0,5-1,6) 0,77 *
Uso prévio de drogas
injetaveis
Nao 127 160 1 1
Sim 7 5 0,6 (0,2-2,0) 0,38 *
Tempo de infec¢do pelo
HIV (anos) ©
<4 66 83 1 1
>4 57 73 1,0 (0,6-1,6) 1,0 *
Terapia Antirretrovial
Nao 21 23 1 1
Sim 113 142 1,3 (0,6-2,5) 0,74 *
T CD4 células/mm? ®
<350 41 53 1 1
> 350 90 109 0,9 (0,6-1,5) 0,80 *
Carga Viral HIV1 °
Detectavel 51 48 1 1
Indetectavel 80 115 1,5(0,9-2,4) 0,10 1,4 (0,8-2,4) 0,12

* Nivel de significAncia p<0.05. x Variaveis ndo inseridas no modelo de Poisson multiplo por ndo
apresentarem p < 0,20. IC: intervalo de confianca; OR: Odds Ratio; OR ajust: Odds Ratio ajustado;
Sem informacéo: a=7 participantes ; b= 51 participantes ; c= 20 participantes; d= 6 participantes; e=5
participantes.
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Discussao

O presente estudo estimou a prevaléncia de tabagismo em pacientes
HIV positivos, atendidos nos dois principais centros de referéncia do Estado
de Goias. A populacdo de estudo era predominantemente masculina, de
baixa renda e baixa escolaridade. Esse perfil sociodemogréfico esta em
consonancia com as caracteristicas dos casos de Aids notificados no Brasil,
onde se observa um predominio de adultos jovens com baixas condi¢cdes
sécio-econdmicas (11). Em relacdo ao uso do tabaco, uma maior
prevaléncia foi detectada no Brasil em pessoas com menor renda e menor
escolaridade (11, 20).

Aproximadamente metade dos participantes referiu exposi¢éo ativa ao
tabaco, em alguma fase da vida. A prevaléncia de fumantes atuais, na
populacao estudada, foi de 23,5% (IC95% 20,1-27,2), sem diferencas entre
homens e mulheres. Em contrapartida, inquérito nacional (Brasil, 2012)
realizado em 2011, evidenciou uma prevaléncia de 11,0% (1C95% 8,7-13,4)
de fumantes em Goiania, sendo essa prevaléncia maior entre os homens. A
maior prevaléncia de tabagistas entre individuos HIV positivos, em
comparacao com a populacdo geral da mesma localidade geogréfica, ja foi
evidenciada por outros autores (21). Varios estudos mostram que as
prevaléncias de tabagismo, entre individuos HIV positivos, chegam a ser
duas a trés vezes maiores do que na populacéo geral (15, 22). Pessoas HIV
positivas estariam expostas a uma gama complexa de fatores sociais,
econdmicos e comportamentais que poderiam explicar prevaléncias mais
elevadas de tabagismo, quando comparadas com a populacado geral, em

uma mesma regiao.

A prevaléncia de tabagismo entre individuos HIV positivos apresenta
uma ampla variagdo, em diferentes estudos. Alguns estudos descrevem
prevaléncias de tabagismo superiores a 50%, na populacédo de infectados
pelo HIV (14, 15). De modo geral, prevaléncias mais elevadas de tabagismo
tem sido descritas em estudos conduzidos em paises europeus ou regides

onde a prevaléncia do uso de drogas ilicitas é alta (6, 15, 21). No Brasil, de
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forma similar aos nossos resultados, outros autores evidenciaram
prevaléncias de tabagismo em torno de 25 a 30%, em grupos de pacientes

expostos ao HIV, por via sexual (23, 24).

No presente estudo, pacientes com antecedentes de tabagismo
(fumantes e ex-fumantes) eram mais velhos, tinham menor renda, menor
escolaridade e eram predominantemente ndo brancos. Essas variaveis, em
conjunto, sinalizam que o grupo de tabagistas apresentava piores condi¢cdes
sécio-econdmicas, quando comparados com os individuos que nunca
fumaram. Entretanto, no presente estudo, em andlise multivariada, as
caracteristicas sociodemograficas nao mostraram associacdo com
tabagismo. E possivel supor que o grupo estudado apresentava um perfil
sécio demografico bastante homogéneo, sendo necessario um maior
namero de participantes (amostras maiores) para detectar pequenas

diferencas percentuais, entre tabagistas e ndo tabagistas.

Estimativas apontam que quase 80% dos mais de um bilhdo de
fumantes no mundo vivem em paises de baixa renda ou de renda média,
sendo que, nesses paises, ha uma intensificacdo na epidemia do HIV (25).
Considera-se que o0 nivel socioecondbmico seja um importante fator
associado tanto com a prevaléncia de tabagismo, quanto com a incidéncia
de HIV. Entretanto, existe uma certa variabilidade entre os resultados de
diferentes estudos, em relacdo aos fatores sociodemograficos associados ao

tabagismo, em diferentes populacoes.

Em um estudo publicado em 2004, realizado por Gritz e cols, 348
pacientes HIV positivos e de baixa renda foram analisados no estado do
Texas nos Estados Unidos. A prevaléncia de tabagismo, na populacéo
estudada foi de 47%. Foi evidenciada uma associagdo positiva entre idade
e raga. Participantes mais velhos eram mais propensos ao uso do tabaco e

na no comparagao de raca, brancos eram mais adeptos ao uso do tabaco.

Outro estudo realizado, em Nova York, envolvendo 1094 participantes

HIV positivos, identificou uma prevaléncia de tabagismo de 59,0% O
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tabagismo foi associado positivamente com idade mais jovem e um baixo

nivel de educacéo (14).

No presente estudo, pacientes com antecedentes de tabagismo
(fumantes e ex-fumantes) apresentaram valores de linfocitos TCD4 mais
baixos quando comparados com 0s pacientes que nunca fumaram, mesmo
apos ajustar por variaveis sociodemograficas (idade, renda, escolaridade) e
variaveis clinicas (tempo de exposicdo ao HIV e uso de medicacao
antirretroviral). Esse resultado sinaliza que o tabaco piora a defesa
imunolégica dos pacientes HIV positivos, podendo reduzir os beneficios da
terapia antirretroviral. Outros autores, também descreveram a associacao
entre tabagismo e piores parametros imunologicos (6). Um estudo
longitudinal, publicado em 2006, evidenciou que mulheres tabagistas, em
uso de terapia antirretroviral apresentavam pior resposta virologica e

imunoldgica, guando comparadas com mulheres nao fumantes (26).

O tabaco pode comprometer a capacidade da resposta imune e
inflamatdria adequada a agentes infecciosos (27) e pode causar alteracdes
na imunidade celular e humoral (12). As células do sitema imune que sofrem
alteracdo pelo uso de tabaco sdo as Células Natural Killer (Células NK) e
células de Langerhans, responsaveis pela resposta imune inespecifica
sugerindo um processo de imunodeficiencia (28). Em 2004, Kumar(29) parte
da hipotese de que células responsaveis pelo metabolismo da nicotina
geram um estresse oxidativo mediado, levando ao aumento da replicacdo do

HIV-1. Assim o uso do tabaco poderia ampliar a replicagao viral.

Varios estudos, conduzidos na era da terapia antirretroviral potente
evidenciaram um aumento da morbidade e da mortalidade em pacientes HIV
positivos fumantes, em comparagao com o0s pacientes nao fumantes (13, 16,
26, 30).

Helleberg e colaboradores (2013)(8) estimaram o efeito do tabagismo

na a expectativa de vida de pacientes HIV positivos. Foram avaliados 2.921
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pacientes HIV positivos e 10.642 controles, entre 1995 e 2010, na
Dinamarca. Os pacientes HIV positivos fumantes tiveram as maiores taxas
de mortalidade por todas as causas e por causas nao relacionadas a Aids.
Os resultados desse estudo indicam que em paises onde 0 acesso a terapia
antirretroviral € universal, os pacientes HIV positivos fumantes perdem mais
anos de vida por problemas relacionados ao cigarro em comparagao com 0s

problemas diretamente causados pelo HIV.

O nosso estudo apresenta varias limitacdes, algumas delas inerentes
aos estudos transversais. A exposicdao e o desfecho foram avaliados
simultaneamente, ndo possibilitando afirmar a existéncia de nexo causal
entre as variaveis. Além disso, os pacientes foram recrutados de forma
sequencial e ndo foi utilizado nenhum processo de amostragem aleatoria.
Entretanto, o perfil sociodemogréfico dos participantes foi similar ao perfil
dos casos de AIDS notificados, em Goias, sugerindo boa representatividade

da amostra estudada.

No presente estudo, a exposi¢ao ao tabaco foi investigada de forma
dicotdmica (sim ou nao). Nao foi investigada a duracdo e a intensidade do
tabagismo (tempo de exposi¢cdo e numero de cigarros fumados/dia) e nao
foram utilizados instrumentos para mensurar dependéncia. Sabe-se que 0s
efeitos deletérios do tabaco sdo dose e tempo-dependentes e, ao
considerarmos a exposicdo ao tabaco de forma dicotémica, algumas

associacfes podem nao ter sido evidenciadas.

Conclusdo O presente estudo evidenciou uma prevaléncia elevada de
tabagismo em pessoas vivendo com HIV em Goias, sobretudo nos estratos
de menor renda e menor escolaridade. O tabagismo foi associado com
baixa imunidade, indicando maior risco de complicagdes infec¢des. O estudo
sinaliza para necessidade de implantacdo de estratégias para cessar

tabagismo nessa populagéo.

Publicacdo 38



Referéncias Bibliogréaficas

1. Geocze L, Mucci S, De Marco MA, Nogueira-Martins LA, Citero VdA.
Qualidade de vida e adesdo ao tratamento anti-retroviral de pacientes
portadores de HIV. Revista de Saude Publica. 2010;44:743-9.

2. Piot P, Quinn TC. Response to the AIDS Pandemic — A Global Health
Model. New England Journal of Medicine. 2013;368(23):2210-8.

3. Ray M, Logan R, Sterne JA, Hernandez-Diaz S, Robins JM, Sabin C,
et al. The effect of combined antiretroviral therapy on the overall mortality of
HIV-infected individuals. AIDS (London, England). 2010;24(1):123-37.

4. Lewden C, Salmon D, Morlat P, Bévilacqua S, Jougla E, Bonnet F, et
al. Causes of death among human immunodeficiency virus (HIV)-infected
adults in the era of potent antiretroviral therapy: emerging role of hepatitis
and cancers, persistent role of AIDS. International Journal of Epidemiology.
2005;34(1):121-30.

5. Sackoff JE, Hanna DB, Pfeiffer MR, Torian LV. Causes of death
among persons with AIDS in the era of highly active antiretroviral therapy:
New York City. Annals of internal medicine. 2006;145(6):397-406.

6. Lifson AR, Neuhaus J, Arribas JR, van den Berg-Wolf M, Labriola AM,
Read TR. Smoking-related health risks among persons with HIV in the
Strategies for Management of Antiretroviral Therapy clinical trial. American
journal of public health. 2010;100(10):1896-903.

7. Obel N, Omland LH, Kronborg G, Larsen CS, Pedersen C, Pedersen
G, et al. Impact of non-HIV and HIV risk factors on survival in HIV-infected
patients on HAART: a population-based nationwide cohort study. PloS one.
2011;6(7):e22698.

8. Helleberg M, Afzal S, Kronborg G, Larsen CS, Pedersen G, Pedersen
C, et al. Mortality Attributable to Smoking Among HIV-1-Infected Individuals:
A Nationwide, Population-Based Cohort Study. Clinical Infectious Diseases.
2013;56(5):727-34.

9. Reynolds NR, Neidig JL, Wewers ME. lllness representation and
smoking behavior: a focus group study of HIV-positive men. The Journal of
the Association of Nurses in AIDS Care : JANAC. 2004;15(4):37-47.

10. Horta BL, Calheiros P, Pinheiro RT, Tomasi E, Amaral KCd.
Tabagismo em adolescentes de area urbana na regido Sul do Brasil. Revista
de Saude Publica. 2001;35:159-64.

11. Brasil. A situacdo do tabagismo no Brasil : dados dos inquéritos do
Sistema Internacional de Vigilancia, da Organizacdo Mundial da Saude,
realizados no Brasil, entre 2002 e 2009 Rio de Janeiro: Instituto Nacional de
Céancer José Alencar Gomes da Silva, 2011.

12.  Arcavi L, Benowitz NL. Cigarette smoking and infection. Archives of
internal medicine. 2004;164(20):2206-16.

13. Cui Q, Carruthers S, Mclvor A, Smaill F, Thabane L, Smieja M. Effect
of smoking on lung function, respiratory symptoms and respiratory diseases
amongst HIV-positive subjects: a cross-sectional study. AIDS research and
therapy. 2010;7:6.

14. Tesoriero JM, Gieryic SM, Carrascal A, Lavigne HE. Smoking among
HIV positive New Yorkers: prevalence, frequency, and opportunities for
cessation. AIDS and behavior. 2010;14(4):824-35.

Publicacdo 39



15. Burkhalter JE, Springer CM, Chhabra R, Ostroff JS, Rapkin BD.
Tobacco use and readiness to quit smoking in low-income HIV-infected
persons. Nicotine & tobacco research : official journal of the Society for
Research on Nicotine and Tobacco. 2005;7(4):511-22.

16. Crothers K, Griffith TA, McGinnis KA, Rodriguez-Barradas MC, Leaf
DA, Weissman S, et al. The impact of cigarette smoking on mortality, quality
of life, and comorbid illness among HIV-positive veterans. Journal of general
internal medicine. 2005;20(12):1142-5.

17. Moadel AB, Bernstein SL, Mermelstein RJ, Arnsten JH, Dolce EH,
Shuter J. A randomized controlled trial of a tailored group smoking cessation
intervention for HIV-infected smokers. Journal of acquired immune deficiency
syndromes (1999). 2012;61(2):208-15.

18. Chaturvedi AK, Pfeiffer RM, Chang L, Goedert JJ, Biggar RJ, Engels
EA. Elevated risk of lung cancer among people with AIDS. AIDS (London,
England). 2007;21(2):207-13.

19. Grunfeld C, Delaney JA, Wanke C, Currier JS, Scherzer R, Biggs ML,
et al. Preclinical atherosclerosis due to HIV infection: carotid intima-medial
thickness measurements from the FRAM study. AIDS (London, England).
2009;23(14):1841-9.

20. Opaleye ES, Sanchez ZM, Moura YGd, Galdur6z JCF, Locatelli DP,
Noto AR. The Brazilian smoker: a survey in the largest cities of Brazil.
Revista Brasileira de Psiquiatria. 2012;34:43-51.

21. Petrosillo N, Cicalini S. Smoking and HIV: time for a change? BMC
medicine. 2013;11:16.

22. Desalu OO, Oluboyo PO, Olokoba AB, Adekoya AO, Danburam A,
Salawu FK, et al. Prevalence and determinants of tobacco smoking among
HIV patients in North Eastern Nigeria. African journal of medicine and
medical sciences. 2009;38(2):103-8.

23. Bonolo Pde F, Machado CJ, Cesar CC, Ceccato M, Guimaraes MD.
Vulnerability and non-adherence to antiretroviral therapy among HIV patients,
Minas Gerais State, Brazil. Cadernos de saude publica. 2008;24(11):2603-13
24.  Zirpoli JC, Lacerda HR, Albuquerque VMGd, Albuquerque MdFPMd,
Miranda Filho DdB, Monteiro VS, et al. Angina pectoris in patients with
HIV/AIDS: prevalence and risk factors. Brazilian Journal of Infectious
Diseases. 2012;16:1-8.

25. Report on the Global Tobbaco Epidemic, 2009: implementing smoke-
free environments [Internet]. 2009 [cited Acessado 11 Set 2013].

26. Feldman JG, Minkoff H, Schneider MF, Gange SJ, Cohen M, Watts
DH, et al. Association of cigarette smoking with HIV prognosis among women
in the HAART era: a report from the women's interagency HIV study.
American journal of public health. 2006;96(6):1060-5.

27. Rahmanian S, Wewers ME, Koletar S, Reynolds N, Ferketich A, Diaz
P. Cigarette smoking in the HIV-infected population. Proceedings of the
American Thoracic Society. 2011;8(3):313-9.

28. Cavellani CL, Gomes NC, de Melo e Silva AT, Silva RB, Ferraz ML,
Faria HA, et al. The influence of age, smoking, antiretroviral therapy, and
esophagitis on the local immunity of the esophagus in patients with AIDS.
Journal of the International Association of Providers of AIDS Care.
2013;12(5):334-42.

Publicacdo 40



29. Kumar SR, Swaminathan S, Flanigan T, Mayer KH, Niaura R. HIV &
smoking in India. The Indian journal of medical research. 2009;130(1):15-22.
30. Petoumenos K, Worm S, Reiss P, de Wit S, d'’Arminio Monforte A,
Sabin C, et al. Rates of cardiovascular disease following smoking cessation
in patients with HIV infection: results from the D:A:D study(*). HIV medicine.
2011;12(7):412-21.

Publicacdo 41



5 CONSIDERAGOES FINAIS

Nas ultimas duas décadas, a terapia antirretroviral diminuiu de forma
significativa a incidéncia de doencas oportunistas possibilitando uma maior
sobrevida para os pacientes HIV positivos. O envelhecimento populacional,
a infeccdo cronica pelo HIV, a exposicdo as drogas antirretrovirais e 0s
h&bitos de vida ndo saudaveis tais como alimentacdo inadequada,
sedentarismo e o tabagismo, podem predispor ao aparecimento de varias
doencas crbnicas ndo transmissiveis nessa populacdo. Alguns estudos
sugerem que a combinacdo desses fatores de risco seja mais deletéria,

para pacientes HIV positivos, em relagédo a populacéo geral.

O tabagismo é um dos principais fatores de risco modificavel, para
varias doencas crbnicas ndo transmissiveis. Estima-se que o tabagismo seja
um habito mais comum entre os individuos infectados pelo HIV, em relacao
a populacdo geral. Entretanto, até o presente, ainda sdo escassas as
avaliacbes sobre a magnitude e as repercussdes do tabagismo entre

pacientes HIV positivos, no Brasil.

No presente estudo, evidenciamos uma alta prevaléncia de
tabagismo, entre os pacientes HIV positivos, em Goids. Observamos,
também, que tabagistas apresentavam valores de CD4 mais baixo que os
pacientes HIV positivos, ndo tabagistas, tornando esse grupo, mais
vulneravel as complicacdes infecciosas. Propomos que a investigacdo
sobre tabagismo seja feita na rotina do atendimento clinico para todos os
pacientes HIV positivos. Propomos, também, que os tabagistas sejam
orientados sobre os probemas relacionados ao tabaco e estimulados a parar
de fumar. Entendemos que outros estudos serdo necessarios para avaliar
estratégias de intervencdo para reduzir o tabagismo entre os pacientes HIV

positivos.
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ANEXOS e APENDICES

Anexo 1 — Parecer do Comité de Etica

Temética: Grupo I
| de realizacio: HC/UFG — Ambulatbrio de HIV/Aids

m«qwoCuniﬁdcéﬁaemPuquktMédicaﬂuchninnlmﬂiwc
ou_ o projeto de pesquisa acima referido, junmtamente com os docume:
sntados e 0 mesmo foi considerado em acordo com os principios éticos vigentes.

umm«momacom Comis
Nactona]ds em Pesquisa pam iniciar a pesquisa. .

O pesquisador responsivel deverd encamimhar ao CEPMHA/HC/U
relatérios semestrais do andamento da pesquisa, encerramento, conclusio(i
e publicaciio(des).

IPMHA/HC/UFG pode, a qualquer momento, fazer escolha aleatéria de estudo
volvimento para avaliagio e verificagio do cumprimento das normas da Resolu
6 (Manual Operacional Para Comités de Etica em Pesquisa— Item 13)

Farm. 338 Mirio Godlho Morkes

Coordenador do CEPMHA/HC/UFG
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Apéndice 1 - TCLE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esté sendo convidado (a) para participar, como voluntario (a), em uma pesquisa.

Apobs ser esclarecido (a) sobre as informagdes a seguir, no caso de aceitar fazer parte do
estudo, assine ao final deste documento, que esta em duas vias. Uma delas € sua e a outra é
do pesquisador responsavel. Em caso de duvida sobre a pesquisa, vocé podera entrar em
contato com o pesquisador responsavel, 0 médico Max Weyler Nery, nos telefones (62) 3250
4000 ou 3250 4014. Em caso de duvidas sobre os seus direitos como participante nesta
pesquisa, vocé podera entrar em contato com o de Etica em Pesquisa do  Hospital da
Clinicas e ou o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Doengas Tropicais Dr. Anuar
Auad (62 3201 3674)

INFORMAGOES IMPORTANTES SOBRE A PESQUISA:

* Titulo: Preditores de doenca coronariana e avaliacdo de parémetros metabdlicos em coorte
de pacientes adultos HIV/Aids — Estudo PRECOR.

* Este termo de consentimento esta sendo aplicado por um (a) profissional da saude treinado
(a) pelo pesquisador responsavel e capacitado para este fim.

* Esta pesquisa tem a finalidade de esclarecer algumas questdes sobre sua condigéo de
saude, tais como: qual € o risco de vocé apresentar um infarto do miocardio ou ter morte por
problemas no coragé@o causados por alteragdes no seu metabolismo, no seu colesterol, na
sua glicose e na sua pressao arterial.

* As informagdes seréo colhidas através de: (1) aplicagéo de um questionario com perguntas
sobre as condi¢gbes em que vocé vive, sobre habitos e comportamentos, sobre HIV/Aids,
sobre alteragdes no seu metabolismo, no seu colesterol, na sua glicose e na sua pressao
arterial (2) através da analise do seu metabolismo, colesterol, glicose, fungdo dos rins, urina
ou do figado através de exames de imagem.

* Vocé sera informado sobre os resultados dos seus exames e se necessario, durante a
pesquisa, vocé recebera orientagdes sobre seu tratamento .

* Se, durante a pesquisa, for detectado alteracdo na sua pressao arterial, na funcéo dos seus
rins e na sua glicose, vocé serd encaminhado ao ambulatorio especializado do HDT. Vocé
n&o recebera, através desta pesquisa, medicamentos para tratar estas possiveis alteragdes.
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* A coleta de sangue pode causar algum desconforto, dor, sangramento ou até hematoma
local. Os exames de imagem (US de abdome e DEXA) n&o utilizam contraste e ndo oferecem
riscos.

*Vocé néo tera nenhum custo na realizagdo dos exames de sangue e de imagem(US do
abdome DEXA).

*Vocé ndo receberd nenhum tipo de pagamento ou gratificacdo financeira pela sua
participagéo nesta pesquisa.

* A sua participacdo € muito importante, pois permitira conhecer o risco de vocé apresentar
um infarto do miocéardio ou ter morte por problemas no coragdo causados por alteragdes no
seu metabolismo, no seu colesterol, na sua glicose e na sua pressdo arterial, com a
possibilidade de se minimizar e/ou tratar estes efeitos, diminuindo os riscos de doengas do
sistema cardiovascular. Nos dias de hoje, as doengas do sistema cardiovascular séo as
principais causas de morte em nosso pais.

* A sua participacdo, nesta pesquisa inicia no momento da aplicagdo do questionario e
termina apos a realizagao dos exames de coleta de sangue e de imagem.

* Todas as informagdes sobre sua condi¢do de saude sao sigilosas e em nenhum momento
seu nome sera divulgado, o que garante a sua privacidade.

*Vocé tem a liberdade de ndo aceitar participar desta pesquisa, bem como de retirar o
consentimento, sem qualquer prejuizo da continuidade do acompanhamento ou do seu
tratamento usual.

+ Os dados coletados serdo utilizados apenas para esta pesquisa e ndo serdo armazenados
para estudos futuros.

* Pesquisador responsavel: Max Weyler Nery

CONSENTIMENTO DA PARTICIPAGAO DA PESSOA COMO SUJEITO DA PESQUISA

B, et RG:
.................................................... , abaixo assinado, concordo em participar do estudo
Preditores de doenga coronariana e avaliagao de parametros metabélicos em coorte de
pacientes adultos HIV/Aids - Estudo PRECOR, sob a responsabilidade do médico Max
Weyler Nery, como sujeito voluntério. Fui devidamente informado e esclarecido pelo (a)
PESQUISAAOT () vrvrereererereririeiee et sttt ettt sobre a
pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e beneficios

decorrentes de minha participacdo. Foi me garantido que posso retirar meu consentimento a
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qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade ou interrupcdo de meu

acompanhamento, assisténcia ou tratamento.

Goiania, / /
Nome e assinatura do sujeito:
Pesquisador responsavel: Max Weyler Nery

Presenciamos a solicitagdo de consentimento, esclarecimento sobre a pesquisa e aceite do
sujeito em participar.
Testemunhas (ndo ligadas a equipe de pesquisadores):

N O, ettt e e Assinatura:
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Lista de procedimentos realizados

Nome:

Estudo PRECOR Transversal

N° prontuario

No

Primeira Avaliagao

Procedimento

Sim

Data

Assinatura

Termo de consentimento

Questionario geral

Presséo arterial

Solicitar exames laboratoriais

Solicitar US abdominal

Solicitar DEXA

Terapia antiretroviral

Reviséo de prontuario

Antropometria

Consulta da Nutricio

Segunda Avaliagao

Realizado exames laboratoriais

Realizado US abdominal

Realizado DEXA

Célculo do ERF

Reestratificar do risco CV

Definigdo de metas

Orientado MEV




Preditores de doenga coronariana e avaliagao de parametros metabdlicos
em coorte de pacientes adultos HIV/Aids — Estudo PRECOR Transversal

No 2 | Instituigao: 3| Ne Prontuario:

Nome: 4 | Data:

Dados do paciente

Sexo:
5 1. Masculino SEX
2. Feminino
Etnia:
1. Branco de origem européia 5. Amerindios
6 2. Pardo 6. Chinés ETN
3. Negro 7. Japonés
4. Sul-asiatico 99. Sem informag&o
; i ?
7 Qual é a data do seu nascimento? / / DN
5 ' ?
8 Qual ¢ a sua idade? D
Vocé mora no municipio de Goiénia ou na grande Goiania?
1. Sim
° 2. Néo MN
99. Sem informag&o
Hé& quanto tempo vocé mora neste municipio?
MNA
Anos
10
Meses MNM
Qual é o seu estado civil?
1. Solteiro .
" 2. Casado ou unido concensual ;9 Igg;q?r:tfztrj;:ué(s)eparado EC
3. Viuvo ' ¢
Qual foi 0 seu Ultimo rendimento mensal?
1. Naoteve
12 2. Nao sabe ROM
99. Sem informagéo R$:
Qual é o seu grau de escolaridade (nivel de estudo)?
1. Analfabeto
2. 12a4asérie incompleta do EF 6. Ensino médio incompleto
(antigo primério ou 1° grau) (antigo colegial ou 2° grau)
3. 42 série completa do EF 7. Ensino médio completo
13 . s . . EST
(antigo primério ou 1° grau) (antigo colegial ou 2° grau)
4. 523 8asérie incompleta do EF 8.  Educacao superior incompleta
(antigo ginasio ou 1° grau) 9. Educacéo superior completa
5. Ensino fundamental completo 99. Sem informagéo
(antigo ginsio ou 1° grau)
Histéria de infecg¢do pelo virus HIV/Aids
Quando vocé ficou sabendo que estava infectado (a) pelo virus HIV (era portador [a] do virus HIV)?
14 1. N&o sei HIV
99. Sem informag&o / (més / ano)
Terapia anti-retrovial
Vocé esta em uso de medicamentos para tratar infecgdo causada pelo virus HIV/Aids?
1. Sim
15 2 Ndo TAR
99. Sem informagao
Critérios de excluséao
Vocé esteve internado (a) nos Ultimos dois meses ou tem alguma outra infecgéo ndo controlada?
' ivoli 507
16 1. S|~m Qual motivo/infecgao? EXC
2. Nao
99. Sem informagéo
17 | Vocé esta gravida ou estd amamentando? 1. Sim 2.Néo 8. Nao sei 99. Sem informagéo GRD




Caracteristicas clinicas

18 | Vocé fuma (cigarro, caximbo)? 1. Sim 2.Néo -- 99. Sem informagéo TAB
19 | Vocé ja fumou (cigarro, caximbo)? 1. Sim 2.Néo -- 99. Sem informagéo FUM
20 | Vocé tem presséo alta (hipertenséo arterial)? 1. Sim 2.Néo 8. Nao sei 99. Sem informagéo HAS
21 | Vocé toma medicacéo para pressao alta? 1. Sim 2. Nao 8. Néao sei 99. Sem informagao MED
22 nge toma diuretico (medlcament~o que faz urinar, 1. Sim 2.Néo 8. N&o sei 99. Sem informagéo DIU
utilizado para o controle da presséo alta)?
23 Vocé tem colesterol ou triglicerideo elevado (gordura 1.Sim 2 Nio 8. Niio sei 99. Sem informagéio DLP
no sangue)?
24 | Vocé toma medicag&o para colesterol ou triglicerideo? 1. Sim 2. Nao 8. Néao sei 99. Sem informagao HIP
25 | Vocé tem diabetes (agucar no sangue)? 1. Sim 2.Néo 8. Nao sei 99. Sem informagéo DM
26 | Vocé toma medicagdo para o diabetes? 1. Sim 2. Nao 8. Néo sei 99. Sem informagao HGLI
27 Voce Eem ou teve angina ou infarto (doenga do 1. Sim 2.Néo 8. N&o sei 99. Sem informagéo DAC
coragdo causada por entupimento dos vasos)?
Vocé tem doenca do coragdo causada por infarto
28 | (morte do musculo do coragédo ou coragao fraco 1. Sim 2.Néo 8. Nao sei 99. Sem informagéo MCI
causado por entupimento dos vasos)?
Vocé teve derrame ou isquemia no cérebro (acidente , x oo . x
29 vascular cerebral, AVC)? 1. Sim 2.Néo 8. N&o sei 99. Sem informagéo AVC
30 Vocé tem obstrugao das car,otldas (vasos do pescogo 1Sim 2 Néo 8. N0 sei 99. Sem informagao CAR
que levam sangue para o cérebro, para a cabega)?
Vocé tem dilatag&o ou obstrugéo da aorta (maior
31 | artéria [vaso] do corpo que passa pelo torax [peito] e 1. Sim 2. Nao 8. Néao sei 99. Sem informagao DAO
abdome [barriga])?
32 | Vocé tem obstrucdo das artérias das pernas? 1. Sim 2. Nao 8. Néo sei 99. Sem informagao DVP
33 Voce~ tem msuﬂqenma renal (rins com diminui¢&o da 1.Sim 2 Néo 8. N0 sei 99. Sem informagéio IRC
fung@o ou paralizados)?
34 | Vocé tem ou teve hepatite? 1. Sim 2. Nao 8. Nao sei 99. Sem informagéo HEP
1. Hepatite B
. . 2. Hepatite C Ao . N
?
35 | Se tem ou teve, qual o tipo de hepatite? 3. Hepatite B & C 8. Nao sei 99. Sem informagéo THEP
4. Qutra
5
36 Se outra, qual’
37 Vocé tem ou tevg problemas no figado relacionados 1Sim 2 Néo 8. N0 sei 88. N30 bebo PFIG
com bebida alcodlica na vida?
Antecedentes familiares
Seu pai, mae ou irm&os tiveram angina ou infarto
38 (doenga do caragédo causada por entupimento dos 1.Sim 2 Nio 8. Niio sei 99. Sem informagéio AFM
vasos) antes dos 55 anos (Homens) ou 65 anos
(Mulheres)?
Presséo arterial - Avaliagao 01
39 | Pressao sistdlica 01 PAS1AV1 40 | Presséo diastolica 01 PAD1AV1
41 | Presséo sistélica 02 PAS2AV1 42 | Presséo diastolica 02 PAD2AV1
43 | Presséo sistélica 03 PAS3AV1 44 | Presséo diastolica 03 PAD3AV1
45 | Presséo sistélica média PASMAV1 46 | Presséo diastolica média PADMAV1
Conduta - Avaliagao 01
Solicitado bioquimico da avaliag&o inicial
47 | (Perfil lipidico, TGO, TGP, FA, GGT, CPK, Glicemia de jejum, Insulina de 1. Sim 2. Néo BIOQAV1
jejum, Hemograma, Creatinina, Proteinuria, Microalbuminuria e PCRas)
48 | Solicitado ultra-som de abdome superior 1. Sim 2. Nao USABDAV1
49 | Solicitado DEXA 1. Sim 2. Néo DEXAAV1




Antropometria — Avaliagao 01
Data / /
50 | Peso PESAV1 51 | Altura ALTAV1
52 | IMC IMCAV1 53 | Circunferéncia abdome CABDAV1
Reviséo de prontuario — Avaliagédo 01
Data / /
54 | Realizado revis&o de prontuario 1. Sim 2. Nao REVPROAV1
Categoria de exposigao — Avaliagdo 01
55 | Transmissé&o vertical ‘ 1. Sim ‘ 2.Néo ‘ 99. Sem informagéo TVLAV1
Trasmissao sexual
1. Relagdes sexuais com homens
56 2. Relag:(_)es sexuais com mulheres TSXAV1
3. Relagdes sexuais com homens e mulheres
4. Nao
99. Sem informag&o
Trasmissdo sanguinea
1. Uso de drogas injetaveis
2. Acidente com material biologico com posterior soroconversao até 6 meses
57 3. Tratamento ou hemotransfus&o para hemofilia TSGAV1
4. Hemotransfuséo
5. Néo
99. Sem informag&o
Datas - Avaliagao 01
58 | Data do diagnéstico da infecgao pelo HIV Data / / DTDGHIVAV1
59 | Data do primeiro atendimento no hospital Data / / DTDPAHAV1
60 | Data do inicio da TARV DTITARVAV1
Data / /
Doenga oportunistica nos Ultimos 12 meses - Avaliagao 01
Existe historia de doenga oportunistica nos 12 meses . x . ~
61 anteriores 3 data da entrevista? 1. Sim 2. Néo 99. Sem informagéo HDOAV1
Doenga oportunistica 01
62 Data / DO1AV1
Doenga oportunistica 02
63 Data / DO2AV1
Doenga oportunistica 03
64 Data / DO3AV1
Doenga oportunistica 04
65 Data / DO4AV1
Doenga oportunistica 05
66 Data / DO5AV1
Profilaxia ou tratamento de doenga oportunistica nos ultimos 30 dias — Avaliagao 01
Existe registro de prescricdo de medicamentos para
67 | doenca oportunistica (terapéutico ou profilatico) nos 30 1. Sim 2. Nao 99. Sem informagao PTTODOAV1
dias anteriores a data da entrevista?
68 | Aciclovir 1. Sim 2. Néo 99. Sem informagéo ACVAV1
69 | Anfotericina B 1. Sim 2. Néo 99. Sem informagéo AFTAV1
70 | Azitromicina 1. Sim 2. Néo 99. Sem informagéo AZTMAV1
71 | Claritromicina 1. Sim 2. Néo 99. Sem informagéo CRTAV1




72 | Clindamicina 1. Sim 2.Néo 99. Sem informagéo CLDAV1
73 | Dapsona 1. Sim 2.Néo 99. Sem informagéo DPSAV1
74 | Fluconazol 1. Sim 2.Néo 99. Sem informagéo FCZAV1
75 | Isoniazida 1. Sim 2.Néo 99. Sem informagéo ISNAV1
76 | ltraconazol 1. Sim 2.Néo 99. Sem informagéo ITCAV1
77 | Sulfadiazina 1. Sim 2.Néo 99. Sem informagéo SFDAV1
78 | Sulfametoxazol + Trimetoprina 1. Sim 2.Néo 99. Sem informagéo SMTAV1
79 | Outros 1. Sim 2. Néo 99. Sem informagéo OUTAV1
80
Histéria de hepatites virais (hepatite B) — Avaliagao 01
HBsAg 1. Reagente
81 2. N&o reagente EXHBsAg
99. Sem informagéo / /
AntiHBc 1. Reagente
82 2. Nao reagente EXAntiHBc
99. Sem informagéo / /
AntiHBs 1. Reagente
83 2. Nao reagente EXAntiHBs
99. Sem informagéo / /
Tratamento para hepatite B — Avaliagao 01
84 | Tratamento para hepatite B 1. Sim 2.Néo 99. Sem informagéo TTOHepB
Histéria de hepatites virais (hepatite C) — Avaliagao 01
HCV 1. Reagente
85 2. N&o reagente EXHCV
99. Sem informagao / /
Teste de confirmagéo de hepatite C
1. Reagente
86 2. N&o reagente EXCHCV
99. Sem informagéo / /
Tratamento para hepatite C — Avaliagao 01
87 | Tratamento para hepatite C 1. Sim 2.Néo 99. Sem informagéo TTOHepC
Histérico de CD4 e carga viral desde o inicio do acompanhamento - Avaliagao 01
88 | Menor valor de CD4 (absoluto) / / MVCD4AAV1
89 | Menor valor de CD4 (porcentagem) / / MVCD4PAV1
90 | Maior valor de carga viral (absoluto) / / MVCVAAV1
91 | Maior valor de carga viral (Log) / / MVCVPAV1
Evolugéo laboratorial nos tltimos 12 meses — Avaliagéo 01
92 | CD4 recente 01 (absoluto) / / CD4R1AAV1
93 | CD4 recente 01 (porcentagem) / / CD4R1PAV1
94 | CD4 recente 02 (absoluto) / / CD4R2AAV1
95 | CD4 recente 02 (porcentagem) / / CD4R2PAV1
96 | CD4 recente 03 (absoluto) / / CD4R3AAV1
97 | CD4 recente 03 (porcentagem) / / CD4R3PAV1
98 | CD4 recente 04 (absoluto) / / CD4R4AAV1
99 | CD4 recente 04 (porcentagem) / / CD4R4PAV1




100 | Carga Viral recente 01 (absoluto) / / CVR1AAV1
101 | Carga Viral recente 01 (Log) / / CVR1LAV1
102 | Carga Viral recente 02 (absoluto) / / CVR2AAV1
103 | Carga Viral recente 02 (Log) / / CVR2LAV1
104 | Carga Viral recente 03 (absoluto) / / CVR3AAV1
105 | Carga Viral recente 03 (Log) / / CVR3LAV1
106 | Carga Viral recente 04 (absoluto) / / CVR4AAV1
107 | Carga Viral recente 04 (Log) / / CVR4LAV1
Terapia anti-retroviral - Avaliagao 01
ITRN Inicio Término
108 | Abacavir Ziagem 1.8im | 2. Néo / / / / ABCAV1
109 | Didanosina Videx 1.8im | 2. Néo / / / / DDIAV1
110 | Estavudina Zerit 1.8im | 2. Néo / / / / DATAV1
111 | Emtricitabine Emtriva 1.8im | 2. Néo / / / / FTCAV1
112 | Lamivudina Epivir 1.8im | 2. Néo / / / / 3TCAV1
113 | Tenofovir Viread 1.8im | 2. Néo / / / / TDFAV1
114 | Zalcitabina Hivid 1.8im | 2. Néo / / / / DDCAV1
115 | Zidovudina/Lamivudina | Biovir 1.8im | 2. Néo / / / / BIOAV1
116 | Zidovudina Retrovir 1.8im | 2. Néo / / / / AZTAV1
ITRNN Inicio Término
117 | Delavirdina Rescriptor 1.8im | 2. Néo / / / / DLVAV1
118 | Efavirenz Stocrin 1.8im | 2. Néo / / / / EFVAV1
119 | Nevirapina Viramune 1.8im | 2. Néo / / / / NVPAV1
INIBIDOR DE PROTEASE Inicio Término
120 | Amprenavir/Ritonavir | Agenerase | 1.Sim | 2. Néao / / / / AGEAV1
121 | Atazanavir Reyataz 1.8im | 2. Néo / / / / ATVAV1
122 | Atazanavir/Ritonavir ATVIr 1.8im | 2. Néo / / / / ATVIrAV1
123 | Darunavir Prezista 1.8im | 2. Néo / / / / DRVAV1
124 | Indinavir Crixivan 1.8im | 2. Néo / / / / IDVAV1
125 | Indinavir/Ritonavir IDVIr 1.8im | 2. Néo / / / / IDVIrAV1
126 | Lopinavir Lopinavir 1.8im | 2. Néo / / / / LPVAV1
127 | Lopinavir/Ritonavir Kaletra 1.8im | 2. Néo / / / / KALAV1
128 | Nelfinavir Viracept 1.8im | 2. Néo / / / / NFVAV1
129 | Ritonavir Norvir 1.8im | 2. Néo / / / / RTVAV1
130 | Saquinavir Invirase 1.Sim | 2. Nao / / / / SQVAV1
131 | Saquinavir/Ritonavir Sag/Ritonav | 1. Sim | 2. Nao / / / / SQVIrAV1
132 | Tipranavir Aptivus 1.8im | 2. Néo / / / / TPVAV1
INIBIDOR DE INTEGRASE Inicio Término
133 | Raltegravir Isentress 1.8im | 2. Néo / / / / RALAV1
INIBIDOR DE FUSAO Inicio Término
134 | Enfuvertina Fuseon 1.8im | 2. Néo / / / / ENFAV1
INIBIDOR DE CCRS Inicio Término
135 | Maraviroc Celsentri 1.8im | 2. Néo / / / / MVCAV1




Avaliagao 02

Data /
Exames realizados — Avaliagao 02

136 | Colesterol total (mg/dL) / CTAV2
137 | HDL colesterol (mg/dL) / HDLAV2
138 | N&o-HDL colesterol (mg/dL) / NHDLAV2
139 | LDL colesterol (mg/dL) / LDLAV2
140 | Triglicerideos (mg/dL) / TGAV2
141 | TGO / TGOAV2
142 | TGP / TGPAV2
143 | Fosfatase alcalina / FAAV2
144 | Gama-GT / GGTAV2
145 | CPK / CPKAV2
146 | Glicemia de jejum / GLICAV2
147 | Insulinemia de jejum / INSAV2
148 | Hemaceas / HTAV2
149 | Hematécrito / HTCAV2
150 | Hemoglobina / HBAV2
151 | Leucdcitos / LEUCAV2
152 | Plaquetas / PLAQAV2
153 | Creatinina sérica / CREAAV2
154 | Proteindria (EAS) / EASAV2
155 | Microalbuminria (relag&o albuminal/creatinina em urina) / MICALBAV2
156 | Proteina C reativa de alta sensibilidade / PCRasAV2

Escore de risco de Framingham - Avaliagao 02

157 | Idade IDERFAV2
158 | Fumo TABERFAV2
159 | PAS PASERFAV2
160 | Colesterol total CTERFAV2
161 | HDL HDLERFAV2
162 | Total de pontos TPERFAV2
163 | Risco absoluto de IAM ou morte CV em 10 anos RCVAV2

Estrato de risco cardiovascular de acordo com o escore de risco de Framingham — Avaliagédo 02

1. Baixo risco < 10%
2. Médio risco 10 a 20%
164 3. Altorisco > 20% ou Diabetes ERCVAV2
4. Aterosclerose significativa
Estrato de risco e meta terapéutica — Avaliagédo 02
1. Baixo risco LDL < 160 (N-HDL<190)
2. Meédio risco LDL < 130 (N-HDL<160)
165 3. Alto risco ou diabético LDL < 100 (N-HDL<130) MTLDLAV2
4. Aterosclerose significativa LDL <70 (N-HDL<100)
1. Homens HDL =40
166 2. Mulheres ou diabéticos HDL = 50 MTHDLAV2
167 | 1. Todos TG <150 MTTG150AV2




Critérios diagndsticos de sindrome metabdlica — Avaliagao 02

168 | Obesidade abdominal 1. Sim 2.Néo OBABDAV2
169 | Pressao arterial sistdlica = 130 mmHg ou em tratamento 1. Sim 2.Néo PAS130AV2
170 | Pressdo arterial diastélica = 85 mmHg ou em tratamento 1. Sim 2.Néo PAD85AV2
171 | Triglicerideo = 150 mg/dL ou em tratamento 1. Sim 2.Néo TG150AV2
172 | HDL <40 mg/dL (homens) ou < 50 mg/dL (mulheres ou diabéticos) 1. Sim 2.Néo HDL40/50AV2
173 | Glicemia de jejum = 100 mg/dL ou em tratamento 1. Sim 2.Néo GLIC100AV2
Fatores agravantes — Avaliagao 02
174 | Historia familiar de DAC precoce 1. Sim 2.Néo RRHFDACAV2
175 | Sindrome metabdlica 1. Sim 2.Néo RRSMAV2
176 | Micro ou macroalbumindria 1. Sim 2.Néo RRALBAV?2
177 | Insuficiéncia renal cronica (creatinina = 1,5 mg/dL) 1. Sim 2.Néo RRIRCAV2
178 | Proteina C reativa de alta sensibilidade > 3 mg/dL 1. Sim 2.Néo RRPCR3AV2
179 | Presenca de fatores agravantes 1. Sim 2.Néo RRFA3AV2
180 | Reestratificar pela presenca de fatores agravantes 1. Sim 2.Néo RRPFA3AV2
Reestratificagao do risco absoluto de IAM ou morte CV em 10 anos — Avaliagédo 02

1. Baixo risco < 10%

2. Médio risco 10 a 20%
181 3. Altorisco > 20% RRCVAV2

4. Aterosclerose significativa

Estrato de risco e meta terapéutica — Avaliagao 0

1. Baixo risco LDL < 160 (N-HDL<190)

2. Médio risco LDL < 130 (N-HDL<160)
182 3. Alto risco ou diabético LDL < 100 (N-HDL<130) NMTLDLAV2

4. Aterosclerose significativa LDL <70 (N-HDL<100)

1. Homens HDL = 40
183 | 5. Mulheres ou diabéticos HDL > 50 NMTHDLAV2
184 | 1. Todos TG <150 NMTTG150AV2

Conduta - Avaliagao 02

185 Soligitar novos exames para realizar reestratificago do risco 1Sim 2 Nio CDRRCVAV2
cardiovascular

186 | Realizar indice tornozelo braquial 1. Sim 2.Néo CDITBAV2

187 | Solicitar US de carétidas 1. Sim 2.Néo CDUSCAV2

188 | Solicitar Ecocardiograma (Unidimensional) 1. Sim 2.Néo CDECOAV2

189 | Indicar mudanca do estilo de vida 1. Sim 2.Néo CDMEVAV2

190 | Indicar Rosuvastatina 10 mg 1. Sim 2.Néo CDRSV10AV2

191 | Indicar Ciprofibrato 100 mg 1. Sim 2.Néo CDCPFAV2
Reavaliar com 1 més . x

192 | (Perfil lipidico, TGO, TGP e CPK) 1.Sim | 2. Nao CDRVL1AV2
Reavaliar com 3 meses . x

193 | (Perfil liidico, TGO, TGP e CPK) 1.Sim | 2. Nao CDRVL3AV2
Reavaliar com 6 meses

194 (Perfil lipidico, TGO, TGP, CPK, Glicemia de jejum, 1. Sim 2.Néo CDRVL6AV2

Creatinina sérica, Proteindria, Microalbuminuria)

Outras informagoes — Avaliagéo 02




