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1. INTRODUGAO

Nas ultimas trés décadas, a infecgdo pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV)
passou de um agravo restrito a determinados grupos populacionais para uma
pandemia global, com grande impacto na saude, na qualidade de vida e com
importantes repercussdes econdmicas de transcendéncia mundial (1).

A epidemia de HIV/Aids poderia ser descrita por sucessivas ondas: a primeira onda
caracterizada pela disseminagéo do HIV, seguida muitos anos apdés por uma onda
de doencgas oportunistas, posteriormente por Aids e morte. Uma quarta onda seria
representada pelos efeitos socio-econdmicos da epidemia em diferentes cenarios,
ainda pouco conhecidos. A ampliagdo do acesso a terapia antirretroviral sinaliza
para uma nova onda da epidemia com redugdo da morbidade e letalidade por
doencas oportunistas, porém com aumento de doencas metabdlicas e
cardiovasculares (2, 3).

A terapia antirretroviral de alta poténcia (HAART) torna as manifestagdes clinicas
decorrentes da infecgao pelo HIV menos frequentes, retarda o desenvolvimento da
Aids, melhora substancialmente o prognéstico e a qualidade de vida dos individuos
que vivem com o HIV (4). Esta tendéncia de redu¢do da morbi-mortalidade tem sido
acompanhada pelo aparecimento de efeitos colaterais que ndo eram evidentes no
passado (5), como as s dislipidemias, a resisténcia a insulina, a hiperglicemia e a

redistribuicdo da gordura corporal ou sindrome lipodistréfica (3).



Estima-se que no Brasil as dislipidemias sejam prevalentes entre os pacientes em
uso de HAART (6). Em estudo anterior, conduzido pelo nosso grupo, evidenciamos a
elevada frequéncia de dislipidemia, (~70%) entre pacientes em uso de HAART no
Estado de Goias (7).

A exposicdo de longa data as dislipidemias aumenta o risco de doencgas
cardiovasculares (8), tal situagado pode ser avaliada através do escore de risco de
Framingham (ERF) que tem sido utilizado para calcular o risco cardiovascular nestes
individuos e para orientar a conduta de forma individualizada (9-11). Entretanto, sado
escassas as avaliagdes prognosticas de risco para eventos coronarianos, em longo
prazo, em individuos portadores de HIV/Aids na América Latina (9) e sao
inexistentes publicagbes sobre esses eventos, em Goias.

O presente estudo teve como objetivo estimar o risco absoluto de infarto do
miocardio ou morte por doenga coronaria no periodo de dez anos, em adultos com
HIV/Aids, em uso de terapia anti-retroviral, em servigco de referéncia, no municipio de
Goiania/GO.

2. MATERIAL E METODOS

Trata-se de uma coorte de pacientes adultos portadores de HIV/Aids composta de
uma linha de base para avaliagdo de frequéncia de fatores de risco para doenca
aterosclerdtica coronariana e do risco cardiovascular em individuos expostos e nao
expostos a terapia antirretroviral.

O estudo esta sendo conduzido no Ambulatério de HIV/Aids do Hospital das Clinicas
da Universidade Federal de Goias, apos aprovacdo no Comité de Etica da
instituicdo. Incluidos pacientes maiores de 19 anos, portadores de HIV/Aids com ou
sem terapia anti-retroviral, atendidos neste servico, residentes no municipio ou no
entorno de Goiania/GO. As gravidas, as lactantes, os pacientes com doenca
oportunista diagnosticada ha menos de dois meses ou com inicio ha mais tempo,
mas sem resolucgao clinica neste mesmo periodo foram excluidos.

Os pacientes que concordaram em participar e assinaram o termo de consentimento
livre e esclarecido foram submetidos a entrevista clinica, a exame fisico e
posteriormente realizaram exames bioquimicos. Os dados de terapia anti-retroviral
foram obtidos na ficha de dispensacdo de medicamentos anti-retrovirais e as
informacgdes sobre carga viral e linfécito T CD4 e CD8 foram obtidos dos prontuarios
dos pacientes.

Os pacientes que concluiram a avaliacdo inicial foram informados sobre a sua



situacdo de risco de doenca coronaria e 0s que nhecessitaram receberam
intervencgdes, através de orientacdes sobre mudancas no estilo de vida e medicacgao
hipolipemiante para prevencgao e tratamento da aterosclerose (12).

A estimativa do risco absoluto de infarto do miocardio ou de morte por doenca
coronaria no periodo de dez anos e estratificagdo do risco foi realizada em trés
fases. Fase 1: identificacdo de manifestagcdes clinicas da doenca aterosclerdtica
significativa ou de seus equivalentes, doenga arterial coronaria, miocardiopatia
isquémica, doenga arterial cerebrovascular, doenga aneurismatica ou estendtica da
aorta abdominal ou de seus ramos, doenca arterial periférica, doenca arterial
carotidea ou diabete melito tipo 1 ou 2. Fase 2: em individuos sem doenca
aterosclerotica significativa, a estimativa e estratificacdo do risco de eventos
coronarianos foi realizada através da do ERF. Fase 3: Os individuos estratificados
como de risco baixo ou de risco intermediario foram reavaliados quanto a presencga
de fatores agravantes que levam os individuos a categoria de risco imediatamente
superior.

A definicdo de dislipidemia e as metas lipidicas para a prevencao e tratamento da
aterosclerose foram estipuladas de acordo com a estratificacédo individual do risco de
eventos coronarios (12).

Foi criado um arquivo eletrénico para armazenamento e vinculacdo de bancos de
dados e posterior analise estatistica (IBM SPSS Statistics base 18.0 for MAC).
Inicialmente foi descrito as principais caracteristicas socio-demograficas e clinicas,
antecedentes de uso de antirretrovirais, antecedentes pessoais e familiares.
Utilizadas medidas de tendéncia central e dispersdo para variaveis continuas e
distribuicdo percentual para variaveis categoricas (IC 95%).

O processamento e a analise de dados foram realizados no Departamento de Saude
Coletiva do Instituto de Patologia Tropical e Saude Publica da Universidade Federal
de Goias.

3. RESULTADOS E DISCUSSAO

Apresentaremos os resultados obtidos na primeira fase do estudo (linha de base),
pré-intervengdo educacional, nutricional e medicamentosa. Foram recrutados 337
pacientes, entre outubro de 2009 e janeiro de 2011, sendo 76,6% do sexo
masculino, com média de idade 36,8 (+10,8) e 87,8% provenientes de Goiania/GO.
23,2% dos pacientes referiram tabagismo; 18,5% dislipidemia, 7,7% hipertenséo
arterial e 2,4% diabetes mellitus. A prevaléncia dos principais fatores de risco para a



doenga aterosclerdtica varia em diferentes publicagdes, o tabagismo foi evidenciado
em 23% a 39,1% de individuos HIV soropositivos, em uso ou ndo de HAART,
enquanto que a prevaléncia de hipertenséo arterial sistémica variou entre 10% e
70,1% e diabetes entre 0,8% a 18% (9-11, 13). Antecedentes de infarto do miocardio
ou de acidente vascular encefalico, eventos considerados como manifestacoes
clinicas de doenga aterosclerética grave (12), foram referidos por aproximadamente
1% dos pacientes na presente casuistica. Nenhum paciente apresentava
manifestagdo clinica ou historia de aterosclerose de carétidas, doencas de aorta,
doenca arterial obstrutiva periférica ou insuficiéncia renal crénica e 2,4%
apresentava historia familiar de doencga aterosclerdtica precoce, um fator agravante
do risco cardiovascular (12).

A média de peso dos participantes foi de 68,2 Kg (dp=11,6) com indice de massa
corpérea de 23,9 Kg/m? (dp=3,9) e circunferéncia abdominal de 88,1 cm (dp=10,7)
Utilizamos os valores de corte de circunferéncia abdominal = 94 cm para homens e =
80 cm para mulheres como critério para o diagndstico de obesidade abdominal em
conformidade com as recomendagdes da Federacdo Internacional de Diabetes
(IDF), respeitando as diferentes etnias (12). O excesso de peso, assim como o
acumulo de gordura na regido mesentérica estdo associados a maior risco de
doenga aterosclerotica (12). A obesidade abdominal foi detectada em 36,6% dos
participantes, estando presente em 24,8% dos homens e 85,7% das mulheres.
Hipertensédo arterial sistémica, definida por presséo arterial sistolica = 140 mmHg ou
presséao arterial diastélica = 90 mmHg (14), esteve presente em 17,9% da populagao
estudada.

Mais da metade (67,0%) dos pacientes estavam em uso de HAART. Resultados de
contagem de linfocito Tcps € da quantificagdo da carga viral do HIV foram obtidos
para 320 pacientes. 73,2% dos participantes apresentavam valores de Tcps = 350
células/mm® e 54,7% tinham carga viral indetectavel a época da admissdo no
estudo. Analise laboratorial, realizada em 292 pacientes, evidenciou valores médios
de colesterol total de 169,7 mg/dL (dp=41,9), HDL colesterol 42,3 mg/dL (dp=11,1),
nao-HDL colesterol 126,8 mg/dL (dp=40,3), LDL colesterol 96,4 mg/dL (dp= 2,3). A
mediana de triglicerideos encontrada foi de 151,4 mg/dL (dp=103,1), de glicemia
86,9 mg/dL (dp=18,9), de microalbuminuria 2,8 ug/mg de creatinina (dp=43,3) e de
proteina C reativa de alta sensibilidade (PCRas) 1,6 mg/L (dp=6,5). Glicemia de



jejum = 100 mg/dL, proteinuria > 30 ug/mg de creatininina e PCRas > 3 mg/L
estiveram presentes em 5,5%, 7,2% e 31,5% respectivamente, configurando
situacdes agravantes do risco cardiovascular (12).

A dislipidemia caracterizada pela presenga de qualquer uma das seguintes
situagdes, triglicerideos maior = 150 mg/dL, HDL < 40 mg/dL em homens ou < 50
mg/dL em mulheres ou diabéticos e LDL = 100 mg/dL, 130 mg/dL ou 160 mg/dL em
individuos de alto, médio ou baixo risco respectivamente esteve presente em 71,6%
dos pacientes. Em estudo anterior encontramos prevaléncia de dislipidemia de
66,7%, utilizando valores de corte mais elevados e ndo individualizados (7). A
definicdo de dislipidemia de acordo com a situacdo individual de risco cardiovascular
permite interveng¢ao individualizada de acordo com as orientagbes das diretrizes
atuais (12).

Em avaliagdo inicial, 91,8% de 292 pacientes foram classificados como de baixo
risco para infarto agudo do miocardio ou morte cardiaca nos préximos 10 anos
segundo o Escore de Risco de Framingham (ERF); 3,1% foram classificados como
de médio risco, 4,1% como de alto risco e a aterosclerose foi identificada em 1,0%
dos pacientes. A estimativa do risco de eventos coronarianos pelo ERF é menos
precisa nos individuos de risco intermediario (nos quais ocorre a maioria dos
eventos), na avaliagcdo do risco cardiovascular de curto prazo, nos jovens e nas
mulheres (12). Individuos de baixo e médio risco foram avaliados quanto a presenca
de fatores agravantes do risco cardiovascular, sua presenga leva o individuo a uma
categoria de risco imediatamente superior. A presenga de pelo menos um fator
agravante do risco cardiovascular ocorreu em 43% destes individuos. Apds a re-
estratificacdo pela presencga de fatores agravantes, 56,6% permanecia no estrato de
baixo risco, 40,1% no estrato de médio risco e 3,3% de alto risco.

4. CONCLUSOES

Populacdo predominante masculina, jovem, dislipidémica e de baixo risco para
eventos cardiovasculares agudos.
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