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RESUMO
Este estudo teve por objetivos verificar a prevalência de hipertensão arterial sistêmica (HAS)
e seus fatores de risco entre pessoas vivendo com HIV/aids (PVHA) em acompanhamento
ambulatorial,  além de investigar a associação entre o tempo de diagnóstico de HIV/aids e
tempo de terapia antirretroviral (TARV) com a prevalência de HAS e seus fatores de risco.
Trata-se  de  um estudo  transversal,  descritivo  e  de  abordagem quantitativa.  O projeto  foi
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do Ceará (UFC) e todos
os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). O estudo
foi desenvolvido no Ambulatório de Infectologia do Hospital Universitário Walter Cantídio
(HUWC)  da  UFC,  com  uma  amostra  calculada  de  208  pacientes,  sendo  o  processo  de
amostragem do  tipo  não  probabilístico  por  conveniência.  Os  critérios  de  inclusão  foram:
pessoas de ambos os sexos, idade igual ou superior a 18 anos, diagnóstico confirmado de
infecção pelo HIV, uso de TARV por pelo menos três meses. Como critérios de exclusão,
constaram a presença de gravidez, pessoas em situação de privação de liberdade, moradores
em  abrigos  coletivos  ou  qualquer  outra  condição  capaz  de  interferir  na  participação  do
indivíduo na pesquisa. A coleta de dados ocorreu de agosto de 2015 a agosto de 2017. Os
dados foram coletados por meio de entrevista com duração média de 40 minutos em ambiente
privativo.  Foi  utilizado  um formulário  envolvendo  perguntas  acerca  da  identificação  dos
pacientes, dados sociodemográficos, clínicos e epidemiológicos, os fatores de risco para HAS,
além  da  verificação  da  pressão  arterial,  peso,  altura,  índice  de  massa  corporal  (IMC)  e
circunferência  da  cintura.  Os  dados  foram  organizados  e  tabulados  no  Microsoft  Excel
2017®. A estatística descritiva das variáveis contínuas envolveu o cálculo da média e desvio
padrão. Comparações entre os estratos de pacientes hipertensos e normotensos foram feitas
utilizando  teste  t para  variáveis  não  emparelhadas.  Na  estatística  descritiva  das  variáveis
categóricas  determinaram-se frequências  absoluta e  relativa.  A associação entre  os fatores
sociodemográficos e clínicos e a ocorrência de HAS foi avaliada pelo teste de qui-quadrado.
Ademais,  a  força  de  tal  associação  também  foi  avaliada  pela  determinação  da  razão  de
chances  (odds  ratio)  e  seu  respectivo  intervalo  de  confiança  de  95%.  As  variáveis
explanatórias associadas à HAS ao nível de significância de 20% (P<0,20) foram selecionadas
para o modelo de regressão logística, para identificar aquelas que, de forma independente,
constituem fatores associados à HAS. O software Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) versão 20.0 foi utilizado para procedimentos estatísticos. Nos resultados, a maioria
dos pacientes era do sexo masculino, cor parda, escolaridade de 9-12 anos de estudo, sem
filhos, solteiro ou casado, católico,  empregado, com renda mensal familiar  maior  que três
salários mínimos.  A maior  parte  era heterossexual,  não moravam com parceiro,  possuíam
parceiro  sorodiscordantes.  O  fármaco  antirretroviral  mais  utilizado  foi  a  lamivudina.  Na
amostra,  17,3%  tinham  diagnóstico  de  HAS  confirmado.  Quanto  aos  fatores  de  risco,
constatou-se  que  as  PVHA com HAS possuíam maior  média  de  idade  (P<0,001),  maior
circunferência abdominal (P<0,001), maior tempo de infecção (P=0,005) e maior tempo de
uso da TARV (P=0,002). Observou-se que as PVHA tiveram mais chances de terem HAS
quando  a  idade  foi  maior  que  45  anos  (P=0,003),  possuíam  história  familiar  de  HAS
(P=0,003), sobrepeso (P=0,024), circunferência abdominal aumentada (P=0,013) e tempo de
uso da TARV maior que 36 meses (P<0,001). Os resultados das análises demonstraram que o
risco de HAS aumenta de acordo com a idade maior que 45 anos (P=0,010), história familiar
de HAS (P=0,005),  sobrepeso (P=0,019)  e  tempo  de  uso da  TARV maior  que 36 meses
(P=0,002).  Conclui-se que  pessoas  com HIV/aids  com idade  maior  que  45 anos,  história
familiar de hipertensão, sobrepeso e em TARV por mais de 36 meses têm mais chances de
serem hipertensas, sendo a prevalência de HAS neste estudo 17,3%.
DESCRITORES:  HIV;  Síndrome  de  Imunodeficiência  Adquirida;  Hipertensão;  Terapia
Antirretroviral de Alta Atividade; Promoção da Saúde; Enfermagem.



ABSTRACT

This study had as objective to verify the prevalence of systemic arterial hypertension (SAH)
and its risk factors among people living with HIV/aids (PLWHA) during outpatient follow-up,
and to investigate the association between time of diagnosis of HIV/aids and duration of an-
tiretroviral therapy (ART) with a prevalence of SAH and its risk factores. It is a cross-sec-
tional, descriptive study and with quantitative approach. The project was approved by the Re-
search Ethics Committee of the Federal University of Ceara (UFC) and all participants signed
the term of free and informed consent (TCLE). The study was carried out at the Infectology
Outpatient Clinic of the Walter Cantidio University Hospital (HUWC) of the UFC, with a
sample of 208 patients, and the sampling process was no probabilistic for convenience. The
inclusion criteria were: patients from both sexes, age range of 18 years or more, confirmed di-
agnosis of HIV, use the ART for at least three months. As exclusion criteria, the presence of
pregnancy, persons deprived of liberty, residents in collective shelters or any other condition
capable of interfering with the individual's participation in the research were recorded. Data
collection was carried out from January to December 2016. Data were collected through inter-
view with 40 minutes of duration in a privative setting. It was used a form with questions re-
garding patients identification, sociodemographic, clinical and epidemiological data, risk fac-
tores to SAH, blood pressure measurement,  weight, hight, body mass index and waist cir-
cumference. After collection, data were organized and tabulated in the Microsoft Excel 2017®
program. Statistical descriptive of continuous variables involved the calculation of mean and
standard deviation.Comparisons between the strata of hypertensive and normotensive patients
were made using t-test for unpaired variables.In the descriptive statistics of the categorical
variables it determined the absolute and relative frequencies. The association among sociode-
mographic and clinical factors and the occurrence of SHA was evaluated for the chi-square
test. In addition, the strength of such association was evaluated by the determination of odds
ratio  and its  respective confidence interval of  95%. Explanatory variables associated with
hypertension, at a significance level of 20% (P <0.20), were selected for the logistic regres-
sion model to identify those that, independently, constituted factors associated to SAH. The
Statistical Package for Social Sciences (SPSS) software, version 20.0, was used for statistical
procedures.  In  the results,  the majority of  patients  were male,  brown,  with 9-12 years of
schooling, with no children, single or married, Catholic, employed, with monthly family in-
come greater than three wages. Most of participants were heterosexual, not living with part-
ner,  and  had  a  serodiscordant  partner.  The  antiretroviral  drug  most  commonly  used  was
Lamivudine.17.3% of the sample already had a confirmed diagnosis of SAH. Regarding risk
factors, it was observed that PLWHA with SAH had higher mean age (P <0.001), higher waist
circumference (P <0.001), more time of infection (P = 0.005) and of use of ART (P= 0.002). It
was observed that PLWHA were more likely to have SAH when they were older than 45 years
(P = 0.003), had a family history of SAH (P = 0.003), overweight (P = 0.024), increased ab-
dominal circumference (P = 0.013) and time of ART use over 36 months (P <0.001). The re-
sults of the analyzes demonstrated that the risk of SAH increases according to individuals age
over 45 years (P = 0.010), family history of SAH (P = 0.005), overweight (P = 0.019) and
time of use of  ART greater  than 36 months  (P = 0.002).It  is  concluded that  people with
HIV/aids older than 45 years, family history of hypertension, overweight and in ART for more
than 36 months are more likely to be hypertensive, being the prevalence of hypertension in
this study 17.3%. 

KEYWORDS:  HIV; Acquired Immunodeficiency Syndrome; Hypertension; High Activity
Antiretroviral Therapy; Health promotion; Nursing.
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1 INTRODUÇÃO

A aids é uma doença em crescimento, mundialmente instalada, sendo considerada

uma das questões mais importantes de saúde pública no mundo e uma das principais causas de

incapacidade e morte (SUTHAR et al., 2017). Os primeiros casos de aids ocorreram em 1981

nos Estados Unidos em homossexuais do sexo masculino.  Acredita-se que a doença tenha

sido  originada  de  retrovírus  não  patogênicos  de  primatas,  que  pode  ter  sido  transmitido

através da mordida ou de carne malcozida do animal primata. Provavelmente, a pandemia

teve seu início na África e se disseminou para os Estados Unidos, Haiti e Europa (CEZAR;

DRAGANOV, 2014).

Segundo o Programa Conjunto das Nações Unidas (UNAIDS), em 2015, havia

36,7 milhões  de pessoas vivendo com HIV/aids  (PVHA) no mundo e,  desse número,  2,1

milhões eram novas infecções (UNAIDS, 2016). No Brasil,  desde o início da epidemia a

junho de  2016,  foram notificados  no  país  842.710 casos  de  aids.  O país  tem registrado,

anualmente, uma média de 41,1 mil casos de aids nos últimos cinco anos. A partir de 2009,

observa-se uma redução nos casos de aids em mulheres e aumento nos casos em homens,

apresentando novamente  uma tendência  de  crescimento  da  doença  no  sexo masculino.  A

maior concentração dos casos de aids no Brasil está nos indivíduos com idade entre 20 e 39

anos, considerando homens e mulheres (BRASIL, 2016a).

O início da infecção pelo HIV mobilizou toda a sociedade,  juntamente com o

empenho político e o financiamento das nações, os quais aumentaram ainda mais desde a

declaração  global  de  2001  para  lidar  com o  HIV/aids,  o  que  se  traduziu  em progressos

substanciais no controle da epidemia (SUTHAR et al., 2017). O Brasil foi um dos países que

atingiu mais rápido a redução da transmissão e dos agravos da doença (CORDOVA  et al.,

2013).  Isso ocorreu  porque as  autoridades  governamentais  e  a  sociedade  civil  organizada

integraram-se e agiram, buscando ampliar o conhecimento e a utilização de tecnologias que

pudessem melhorar a qualidade de vida das pessoas com HIV/aids, investindo nas medidas de

prevenção, controle e tratamento (PEREIRA et al., 2014).

A maioria das infecções pelo HIV ocorre através das mucosas do trato genital ou

retal durante a relação sexual. Nas primeiras horas após a infecção pela via sexual, o HIV e

células infectadas atravessam a barreira da mucosa, permitindo que o vírus se estabeleça no

local  de  entrada  e  continue  infectando  linfócitos  T CD4+,  além de  macrófagos  e  células
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dendríticas. Existem três fases da enfermidade. A síndrome retroviral aguda, que ocorre do

período da exposição até seis meses. Nesse tempo, acontecerá grande destruição de linfócitos

T CD4+. Os sintomas são inespecíficos, como febre, adenopatia, faringite, mialgia, artralgia,

astenia e exantema maculopapular. A infecção assintomática é um período extenso, que dura

por  volta  de  oito  anos,  acontecendo  uma  enorme  replicação  viral  que  é  combatida  pelo

sistema imunológico da pessoa. A fase mais avançada é a que ocorre as doenças oportunistas

mais frequentes, que são a neurotoxoplasmose, neurocriptococose, histoplasmose, tuberculose

extrapulmonar,  sarcoma  de  kaposi,  linfoma,  pneumocistose  e  candidíase  esofageana

(BRASIL, 2016b).

Um  avanço  importante  em  relação  ao  tratamento  das  PVHA  foi  a  terapia

antirretroviral  (TARV).  O aumento  do acesso à TARV para PVHA tem sido identificado

como uma estratégia chave para conter a epidemia de HIV e evitar mais custos no futuro. Em

2015, cerca de 15 milhões de PVHA no mundo estavam em uso da TARV, um marco notável

no combate ao HIV/aids. Esses fármacos atuam bloqueando a transcriptase reversa e inibindo

a  protease.  Com  o  uso  adequado  desses  medicamentos,  as  PVHA  adquirem  uma  longa

sobrevida, regularização nas células responsáveis pela imunidade e diminuição na carga viral

(PHAM et al., 2017).

O  tratamento  está  formalmente  aconselhado  para  todos  os  pacientes

diagnosticados  com  o  vírus,  de  acordo  com  o  consenso  sobre  TARV  para  adultos  da

Coordenação Nacional de DST/AIDS.  A introdução da TARV no Brasil ocorreu em 1996,

sendo um dos primeiros países em desenvolvimento a distribuir esses medicamentos de forma

gratuita e sustentável. Isso foi responsável por modificações no perfil epidemiológico da aids,

com consequente alteração na história natural da doença, fazendo com que a infecção pelo

HIV tivesse característica crônica. Para que a TARV tenha efeito esperado, sobretudo, ocorra

redução da carga viral, é necessária uma adesão igual ou superior a 95% das doses fornecidas.

A adesão incorreta pode estar relacionada ao desenvolvimento de resistência viral (CRUZ et

al., 2013).

A  evolução  dos  fármacos  antirretrovirais  aponta  novos  horizontes  para  a

compreensão e enfrentamento da doença. Nos últimos dez anos, os regimes terapêuticos com

maior possibilidade de combinações tornaram a infecção pelo HIV de doença devastadora,

que quase invariavelmente conduzia à morte, a uma doença crônica com possibilidades de

controle. Diante disso, é admissível afirmar que a aids se tornou uma doença crônica naqueles
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países onde o acesso à TARV é uma realidade, com aumento significativo na expectativa e na

qualidade de vida dos acometidos (POLEJACK; SEIDL, 2010).

Visto que o diagnóstico de infecção pelo HIV era considerado uma verdadeira

sentença de morte no início da epidemia, atualmente, devido à eficácia do tratamento, muitos

indivíduos passam a vida sem desenvolver a doença (SANTOS et al., 2016). Porém, surgem

preocupações  com  outras  condições  crônicas  de  saúde.  As  Doenças  Crônicas  Não

Transmissíveis (DCNT) representam uma ameaça para a saúde e desenvolvimento de todas as

nações. A Organização Mundial da Saúde (OMS) estima cerca de 36 milhões as mortes anuais

para esse grupo de doenças, cujas taxas de mortalidade já são mais elevadas nos países de

baixa e média renda. Essas doenças podem levar a incapacidades, ocasionando sofrimentos e

custos  materiais  diretos  aos  pacientes  e  suas  famílias,  além  de  um  importante  impacto

financeiro sobre o sistema de saúde (MALTA; SILVA JR, 2013). 

As DCNT são responsáveis por 50% do número total de doenças em países em

desenvolvimento, com grande parte das mortes relacionadas à doença cardiovascular, doença

pulmonar  crônica e diabetes (CAMPOLINA  et al., 2013).  O controle e a prevenção dessas

doenças vêm sendo alvo de programas e ações em diversos países, desde a década de 1990,

com o desafio de redução de 25% da mortalidade por essas doenças até o ano de 2025. No

Brasil,  o controle  das DCNT também se tornou uma prioridade  das políticas  públicas  de

saúde,  o  que  é  representado  pelo  Plano de  Ações  Estratégicas  para  o  Enfrentamento  das

DCNT  (2011-2022),  o  qual  define  estratégias  e  prioridades  de  ação,  investimentos  para

detecção e controle das DCNT e seus fatores de risco no país (TAVARES et al., 2015).

Estudos mostram que enquanto as PVHA experimentam um aumento significativo

na  sobrevida  em  virtude  do  controle  da  infecção  por  meio  da  TARV,  uma  frequência

aumentada de DCNT tem sido evidenciada nesse grupo. Pesquisas têm procurado identificar

uma relação entre as doenças cardiovasculares que ocorrem em PVHA e os fatores que podem

influenciar nesse processo (ARRUDA JÚNIOR  et al., 2010; SMITH, 2010; HASSE  et al.,

2011; KRAUSKOPF et al., 2013).

PREVALÊNCIA DE HIPERTENSÃO ARTERIAL E SEUS FATORESDentre as

DCNT, existe a hipertensão arterial sistêmica (HAS), a qual representa um problema de saúde

pública, pelo impacto econômico e ônus que acarreta no sistema social e de saúde, refletindo

na qualidade e expectativa de vida dos indivíduos. A prevenção de alterações irreversíveis no
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organismo exige o seu controle continuado, além de ações individuais e coletivas (PEREIRA

et al., 2015).

Segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC), a HAS é a mais frequente

das  doenças  cardiovasculares  e  também o  principal  fator  de  risco  para  acidente  vascular

cerebral, infarto agudo do miocárdio e doença renal crônica, tendo alta prevalência e baixas

taxas de controle (SBC, 2016). É uma condição clínica multifatorial, caracterizada por níveis

elevados e sustentados de pressão arterial. Entre os seus principais fatores de risco podem-se

destacar: a idade, o sexo, a etnia, o excesso de peso, a obesidade, a ingestão excessiva de sal,

o  uso  abusivo  de  álcool,  o  sedentarismo,  os  fatores  socioeconômicos  desfavoráveis,  a

influência genética,  e outros fatores de risco cardiovasculares que se apresentam de forma

agregada (ARRUDA et al., 2015; SBC, 2016).

No Brasil, há cerca de 17 milhões de pessoas com HAS. Por ser na maior parte do

seu  curso  assintomática,  seu  diagnóstico  e  tratamento  é  frequentemente  negligenciado  e,

somando-se a isso, observa-se a baixa adesão ao tratamento prescrito (SBC, 2016).  Fatores

modificáveis relacionados ao estilo de vida têm sido associados à HAS e, apesar de estudados,

ainda prevalecem os baixos percentuais de conhecimento, tratamento e controle da mesma,

tanto em populações desenvolvidas, como nas populações em desenvolvimento. Para que o

controle da HAS seja alcançado, é necessário que o indivíduo tenha conhecimento da doença,

uma vez que o desconhecimento destaca-se como uma barreira na busca de orientação para o

manejo adequado da mesma (BEZERRA et al., 2015).

Não se  sabe  ao  certo  se  o  desenvolvimento  das  doenças  cardiovasculares  em

PVHA está relacionado com o aumento da sobrevida dos pacientes, que por sua vez faz esses

indivíduos  chegarem  ao  envelhecimento;  ou  se  este  achado  tem  relação  com  a  própria

infecção pelo HIV ou pode ser atribuído à TARV, em decorrência dos efeitos colaterais ou

eventos adversos dos fármacos; ou ainda, se todos esses fatores podem contribuir de forma

conjunta ou sinérgica para a ocorrência das doenças cardiovasculares.

O envelhecimento por si, relaciona-se a diversas alterações orgânicas. A estrutura

e a função das artérias alteram-se com o aumento da idade, conduzindo a um risco aumentado

de  doença  cardiovascular.  Ocorre  a  remodelação das  grandes  artérias  e  arteriosclerose,

associadas  à  deposição e  aumento  de  colágeno,  à  inflamação  e  à  disfunção  endotelial

(OHANIAN et al., 2014). Este fato, por sua vez, aumenta a ocorrência de HAS nos indivíduos

idosos (SBC, 2016). Com o advento da TARV  mais PVHA estão vivendo até  idade mais
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avançada. Programas de saúde pública, profissionais de saúde e comunidade de forma geral

devem  estar  atentos  para  esse  fato,  intervindo  para  prevenir  complicações  e  DCNT

decorrentes do envelhecimento (MENSFORTH et al., 2014).

Já  as  manifestações  cardiovasculares  devido  à  própria  infecção  pelo  HIV,

relacionam-se à  auto-imunidade,  reação imunológica  a outras  infecções  virais,  inflamação

crônica, neoplasias, imunossupressão e desnutrição (KUMAR et al., 2010). O acometimento

cardíaco  em  decorrência  da  infecção  pelo  vírus vem  sendo  relatado,  pois  alterações  no

pericárdio, endocárdio, miocárdio e vasos são achados frequentes de autópsia dos pacientes

com HIV/aids (HAJJAR et al., 2005).

Por outro lado, tem sido demonstrado que uma alta proporção de PVHA que são

tratadas  com  diferentes  regimes  de  TARV  e  por  períodos  prolongados  de  tempo,

especialmente,  aqueles  que  incluem  os  inibidores  de  protease  (atazanavir,  darunavir,

fosamprenavir, indinavir, lopinavir, nelfinavir, ritonavir, saquinavir, tipranavir), apresentam

diversos distúrbios, destacando-se: os metabólicos, que incluem a dislipidemia e resistência à

insulina; alterações fisiológicas, destacando-se a lipodistrofia e lipoatrofia; e o aumento do

risco de doença cardiovascular (SILVA; BASSICHETTO; LEWI, 2009; KRAUSKOPF et al.,

2013).

Os  esforços  para  efetuar  a  redução  do  risco  cardiovascular  em  adultos com

HIV/aids  em uso de TARV, deve ter como um dos focos a prevenção e controle da HAS,

visto que este é um fator precursor mais comum,  conhecido e modificável.  Fatores de risco

tradicionais para HAS em PVHA incluem a idade avançada, sexo masculino, raça  africana,

maior índice de massa corporal (IMC) e colesterol elevado (KRAUSKOPF et al., 2013). Os

dados de prevalência  de HAS entre  PVHA são variáveis.  Embora  alguns autores  relatem

prevalências maiores de pressão arterial elevada e HAS nesse grupo (CHOW  et al., 2003;

BAEKKEN et al., 2008), comparadas à prevalência da HAS em indivíduos sem a infecção,

outros estudos apresentam prevalência similar da HAS entre homens e mulheres com HIV e

indivíduos sem a infecção (BERGERSEN et al., 2004; KHALSA et al., 2007).

No Brasil, esses dados são ainda mais escassos. Num estudo realizado em Londri-

na, no Paraná, houve prevalência de 32% de HAS em PVHA atendidas em ambulatório (DI-

EHL et al., 2008). Já o trabalho de Magalhães et al. (2007), mostrou prevalência de 41,4% de

hipertensão em indivíduos com mais de 50 anos que vivem com HIV. Na pesquisa de Arruda

Júnior et al. (2010a), constatou-se que dos 958 pacientes com HIV/aids avaliados, 388 eram
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normotensos (40,5%), 325 pré-hipertensos (33,9%) e 245 hipertensos (25,6%), sendo que ti-

veram diagnóstico de HAS após a sorologia para o HIV um total de 62 pacientes (54,4%).

Diante do exposto, percebe-se que se fazem necessários novos estudos que con-

templem o desenvolvimento de DCNT em PVHA, sobretudo, que envolvam as doenças cardi-

ovasculares, que apesar de serem abordadas em algumas pesquisas, ainda suscita discussões,

pois muitos fatores interferem no processo.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

 Verificar  a  prevalência  de Hipertensão Arterial  Sistêmica  (HAS) e  seus fatores  de

risco  entre  Pessoas  Vivendo  com  HIV/aids  (PVHA)  em  acompanhamento

ambulatorial.

2.2 Objetivos Específicos

 Caracterizar as PVHA segundo o perfil sociodemográfico e clínico-epidemiológico;

 Identificar os fatores de risco para HAS e quais são eles entre PVHA;

 Estimar a prevalência de hipertensos entre as PVHA acompanhadas no ambulatório;

 Investigar a associação entre o tempo de diagnóstico de HIV/aids e tempo de TARV

com a prevalência de HAS e seus fatores de risco.
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3 REVISÃO DE LITERATURA

Para  a  realização  de  um  projeto  de  pesquisa,  é  necessário  um  embasamento

teórico sobre o tema e a metodologia a ser utilizada, além do conhecimento de como o projeto

deve ser  estruturado.  Esses aspectos  podem ser contemplados com a revisão de literatura

adequada. Esta é necessária para se identificar aquilo que já existe na literatura, bem como

para  a  delimitação  do  problema,  sobretudo,  em temas  pouco  estudados  (POLIT;  BECK,

2011).

A revisão integrativa de literatura é um dos métodos utilizados na prática baseada

em  evidências  (PBE),  a  qual  se  baseia  em  evidências  científicas  para  uma  atuação  de

qualidade  do profissional,  fazendo  uso  de informações  válidas  e  relevantes.  Ainda que a

enfermagem  baseada  em  evidências  não  disponha  massivamente  de  pesquisas  com  as

características necessárias para sustentá-la, a carência de evidências de alta qualidade não faz

sinonímia apenas à melhor evidência possível, mas também à melhor evidência disponível.

Este  pressuposto  justifica  e  fortalece  a  sua  utilização  na  práxis  desta  esfera  profissional

(WRIGHT et al., 2013).

A  revisão  integrativa  é  a  mais  ampla  abordagem  metodológica  referente  às

revisões,  permitindo  a  inclusão  de  estudos  experimentais  e  não-experimentais  para  uma

compreensão completa do fenômeno analisado. Combina também dados da literatura teórica e

empírica, além de incorporar um vasto leque de propósitos: definição de conceitos, revisão de

teorias e evidências, e análise de problemas metodológicos de um tópico particular. A ampla

amostra, em conjunto com a multiplicidade de propostas, deve gerar um panorama consistente

e compreensível de conceitos complexos, teorias ou problemas de saúde relevantes para a

enfermagem (TEIXEIRA et al., 2014).

A PBE propõe que os problemas clínicos que surgem na prática assistencial, de

ensino ou pesquisa, sejam organizados utilizando-se a estratégia PICO, a qual representa um

acrônimo para Paciente, Intervenção, Comparação e “Outcomes” (desfecho). Dentro da PBE,

esses  componentes  são  fundamentais  para  a  definição  da  questão  de  pesquisa  e  para  a

construção da pergunta para a busca bibliográfica de evidências. A estratégia PICO pode ser

utilizada para construir questões de pesquisa de naturezas diversas, oriundas da clínica, do

gerenciamento de recursos humanos e materiais, da busca de instrumentos para avaliação de

sintomas, entre outras (SANTOS; PIMENTA; NOBRE, 2007).
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A partir do exposto, foi realizada uma revisão integrativa com o intuito de apoiar e

fundamentar a justificativa do presente estudo. Amparada na estratégia PICO, esta revisão

integrativa  teve  a  seguinte  pergunta  norteadora:  Qual  a  relação  entre  o  HIV/aids  e  o

desenvolvimento da HAS?

3.1 Relação entre o HIV/aids e o desenvolvimento da HAS

Realizou-se  uma  revisão  integrativa  da  literatura  elaborada  em seis  etapas:  1.

Elaboração da pergunta norteadora; 2. Busca na literatura;  3. Coleta de dados; 4.  Análise

crítica  dos  estudos;  5.  Discussão  dos  resultados;  6.  Apresentação  da  revisão  integrativa

(SOUZA; SILVA; CARVALHO, 2010).

Os  artigos  foram  selecionados  em  seis  bases  de  dados:  Medical  Literature

Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE), Cumulative Index to Nursing and Allied

Health Literature (CINAHL), Índice Bibliográfico Español de Ciencias de la Salud (IBECS),

Literatura  Latino-Americana  e  do  Caribe  em  Ciências  da  Saúde  (LILACS),  Scientific

Electronic Library Online (SciELO) e SCOPUS. O levantamento de artigos foi realizado em

março de 2016, utilizando-se os descritores Aids e Hipertensão, dos Descritores em Ciências

da Saúde (DeCS) da Biblioteca Virtual em Saúde e do Medical Subject Headings (MeSH) da

National  Library  of  Medicine,  nos  idiomas  português,  inglês  e  espanhol  e  o  operador

booleano AND.

Os critérios de inclusão foram: artigos completos disponíveis eletronicamente, nos

idiomas português,  inglês ou espanhol,  que envolvessem a temática acerca do HIV/aids e

HAS, independente do ano de publicação. Como critérios de exclusão constaram as cartas ao

editor e artigos repetidos.

Os  níveis  de  evidência  foram  determinados  da  seguinte  forma:  I.  Evidências

provenientes  de  revisão  sistemática  ou  metanálise  de  ensaios  clínicos  randomizados

controlados ou oriundos de diretrizes clínicas baseadas em revisões sistemáticas de ensaios

clínicos randomizados controlados; II: Evidências derivadas de pelo menos um ensaio clínico

randomizado controlado; III: Evidências obtidas de ensaios clínicos sem randomização; IV:

Evidências provenientes de estudos de coorte e caso-controle; V: Evidências originárias de

revisão  sistemática  de  estudos  descritivos  e  qualitativos;  VI:  Evidências  derivadas  de  um
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estudo  descritivo  ou  qualitativo;  VII:  Evidências  oriundas  de  opinião  de  autoridades  ou

relatório de comitês de especialistas (MELNYK; FINEOUT-OVERHOLT, 2011).

O quantitativo dos artigos selecionados nas bases de dados encontra-se na Figura

1. A exclusão dos artigos ocorreu devido ao fato de não atenderem à pergunta norteadora do

estudo, além de que foram excluídos os repetidos.

Figura 1 – Distribuição dos artigos encontrados e selecionados nas bases de dados. Fortaleza,
Ceará, 2016.

Os  17 artigos  selecionados  foram  analisados  por  meio  de  uma  abordagem

organizada  para  ponderar  o  rigor  e  as  características  de  cada  estudo,  observando-se  o

desenvolvimento metodológico, intervenção ou cuidado proposto, resultado, conclusão e nível

de  evidência.  Os  estudos  foram  agrupados  em  três  categorias,  decorrente  de  suas

características:  Prevalência  de  HAS em PVHA; Fatores  de  risco  para  HAS em PVHA e

Eventos adversos da TARV que contribuem para HAS.

Os achados foram discutidos com embasamento na literatura científica. Quanto

aos aspectos éticos, respeitaram-se os escritos dos artigos e os direitos autorais, não havendo

modificação do conteúdo encontrado em benefício do estudo proposto pelos autores.
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A caracterização dos 17 artigos revelou que o ano de publicação variou entre 2001

e 2016, sendo seis publicados no Brasil (TORRES  et al., 2013; SIGNORINI  et al., 2011;

VILELA et al., 2011; ARRUDA JUNIOR et al., 2010a; SILVA; SILVA; BASSICHETTO;

LEWI, 2008; LEITE; SAMPAIO, 2011), cinco nos Estados Unidos (ORAMASIONWU et al.,

2013; GUTIERREZ; ELKIND; MARSHALL, 2013; WEISS et al., 2010; BALDERSON et

al., 2013;  KRAUSKOPF  et  al., 2013),  quatro em países  Europeus (SERNA  et  al., 2010;

GALVAÑ; PUERTO; MAS, 2003; PALACIOS et al.,  2006; BARBARO, 2001), um artigo

em Camarões (DIMALA et al., 2016) e um no Chile (WILSON; WOLFF, 2012). 

Quanto aos níveis de evidência, observou-se a seguinte distribuição: quatro nível

IV (ORAMASIONWU et al.,  2013; ARRUDA JUNIOR et al., 2010a; KRAUSKOPF et al.,

2013; PALACIOS  et al., 2006), três nível V (SERNA  et al., 2010; GALVAÑ; PUERTO;

MAS,  2003;  BARBARO,  2001)  e  dez  nível  VI  (GUTIERREZ;  ELKIND;  MARSHALL,

2013; WEISS  et  al., 2010;  BALDERSON  et al., 2013; TORRES  et  al., 2013;  WILSON;

WOLFF, 2012; SIGNORINI  et al., 2011; VILELA et al., 2011; SILVA; BASSICHETTO;

LEWI, 2008; LEITE; SAMPAIO, 2011; DIMALA et al., 2016).

A  seguir,  encontram-se  descritas  a  três  categorias  que  foram  delimitadas  de

acordo com os achados dos artigos, os quais observaram a relação entre o HIV/aids e a HAS. 

3.1.1 Prevalência de HAS em PVHA

Considerando as categorias do estudo, que foram Prevalência de HAS em PVHA,

Fatores de risco para HAS em PVHA e Eventos adversos da TARV que contribuem para

HAS, constatou-se que a categoria com mais achados foi a primeira. O Quadro 1 mostra as

informações referentes à  Prevalência  de HAS em PVHA, enfatizando em quais grupos de

pessoas com HIV/aids a HAS é mais frequente.
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Quadro 1 – Prevalência de hipertensão arterial sistêmica em pessoas vivendo com HIV/aids.

Fortaleza, Ceará, 2016.

Título
País/
Ano

Objetivo
Delineamento do

estudo/ número de
pacientes

Intervenção Desfecho

Prevalence and
patient awareness of

medical
comorbidities in an
urban AIDS clinic

(WEISS et al.,
2010).

Estados
Unidos/

2010

Determinar
prevalência de

comorbidades não
relacionadas ao

HIV em negros com
HIV.

Transversal
n = 200.

Entrevista com
uso de

formulário.

Prevalência de
HAS* em 27,5%

dos negros.

Chronic illness
burden and quality
of life in an aging
HIV population

(BALDERSON et
al., 2013).

Estados
Unidos/

2013

Descrever a relação
de condições

crônicas de saúde e
comorbidade para
funcionamento da

saúde física e social
em PVHA.

Transversal
n = 452.

Entrevista por
ligação

telefônica.

Prevalência de HAS
de 46% em PVHA**

na idade igual ou
maior a 50 anos.

Risk factors related
to hypertension

among patients in a
cohort living with

HIV/aids
(ARRUDA JUNIOR

et al., 2010a).

Brasil/
2010

Avaliar a
prevalência de HAS
e fatores de risco em

uma coorte de
pacientes com HIV,

com ênfase na
TARV†.

Caso controle
n = 958.

Observar grupos
Caso: pacientes

com PA‡>
140/90 mmHg,
pelo menos em

duas ocasiões, ou
diagnóstico

prévio deHAS.
Controle:

pessoas com PA
normal.

Prevalência de HAS
em 25,6% das

PVHA
acompanhadas no

ambulatório.

Risco
cardiovascular:

marcadores
antropométricos,

clínicos e dietéticos
em indivíduos

infectados pelo vírus
HIV (LEITE;

SAMPAIO, 2011).

Brasil/
2011 Descrever

marcadores
antropométricos,

clínicos e dietéticos
associados ao risco
cardiovascular em

PVHA.

Transversal
n = 100.

Entrevista e
exame físico.

Prevalência de HAS
em 35% das PVHA
acompanhadas no

ambulatório.

What should we
know about

metabolic syndrome
and lipodystrophy in
AIDS (SIGNORINI

et al., 2011).

Brasil/
2011

Analisar a
prevalência e fatores

de risco para
síndrome metabólica

entre PVHA.

Transversal
n = 819.

Entrevista e
exame físico.

Prevalência de HAS
em 16,7% das

PVHA
acompanhadas em

ambulatório.

Aging with HIV: an
overview of an

urban cohort in Rio
de Janeiro (Brazil)
across decades of

life (TORRES et al.,
2013).

Brasil/
2013

Descrever o perfil
imunológico, clínico
e comorbidades de
uma coorte urbana

de PVHA.

Transversal
n = 2.307.

Prontuário. Prevalência de HAS
em 11,9% das

PVHA
acompanhadas em

ambulatório.

Risk of coronary
artery disease in

individuals infected
with human

immunodeficiency

Brasil/
2011

Avaliar o risco
cardiovascular

através de um escore
clínico e investigar o
escore de cálcio da

Transversal
n = 40.

Entrevista e
exame.

Prevalência de HAS
em 55% das PVHA

em ambulatório.
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vírus (VILELA et
al., 2011).

artéria coronária nas
PVHA.

Correlates of
hypertension in

patients with AIDS
in the era of highly-
active antiretroviral

therapy
(KRAUSKOPF et

al., 2013).

Estados
Unidos/

2013

Determinar a
incidência e

prevalência de HAS
e avaliar fatores de
risco tradicionais e

relacionados ao HIV
para

desenvolvimento da
HAS.

Coorte prospectivo
n = 2390.

Entrevista,
prontuário e

exames.

A prevalência de
HAS em PVHA em
22% e incidência em

64,1/1000.

Impact of highly
active antiretroviral

therapy on blood
pressure in HIV-

infected patients. A
prospective study in

a cohort of naive
patients

(PALACIOS et al.,
2006).

Espanha/
2006

Avaliar o impacto da
TARV na PA de

pacientes virgens de
TARV após 48

semanas de
tratamento.

Coorte prospectivo
n = 95.

Entrevista e
exame físico.

Antes da TARV 7%
dos pacientes tinham

HAS;
Após 48 semanas de

TARV, 26%
estavam com PA

elevada.

Lipid profile,
cardiovascular risk

factors and
metabolic syndrome

in a group of aids
patients (SILVA;
BASSICHETTO;

LEWI, 2008).

Brasil/
2008

Avaliar e comparar
os perfis lipídicos,

analisar risco
cardiovascular, e

descrever
prevalência da

síndrome 
metabólica em

PVHA em uso de
TARV.

Transversal
n = 252.

Entrevista e
exame físico.

Em uso de TARV:
19,9% das PVHA

tinham HAS;
Não utilização de
TARV: 13,3% das

PVHA tinham HAS.

Prevalence of
hypertension in

HIV/AIDS patients
on highly active

antiretroviral therapy
(haart) compared
with haart naïve

patients at the limbe
regional hospital,

cameroon
(DIMALA et al.,

2016).

Camarões/
2016

Comparar a
prevalência e PA de

HAS em pessoas
com HIV e
determinar

associação entre
TARV e HAS.

Transversal
n = 200.

Entrevista e
exame físico.

Em uso de TARV:
38% dos pacientes

tinham HAS;
Não utilização de

TARV: 19% tinham
HAS.

*HAS: hipertensão arterial sistêmica; **PVHA: pessoas vivendo com HIV/aids;  † TARV: terapia antirretroviral;
‡PA: pressão arterial.

A incidência e prevalência da HAS em PVHA está crescendo e continua a falta de

consenso se o HIV e a TARV estão associados a este crescimento, ou se fatores individuais

influenciam de maneira mais impactante no surgimento desta comorbidade. As altas taxas de

prevalência  de  comorbidades  médicas  não  relacionadas  com  o  HIV  encontradas  nesta

população são alarmantes, e pode-se afirmar que as pessoas com HIV/aids estão vivendo por

mais tempo e morrendo por problemas de saúde que não são definidores do HIV/aids (WEISS

et al., 2010, NÜESCH et al., 2013).
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O aumento da idade, principalmente acima dos 50 anos, se torna uma fator chave

para o desenvolvimento  da HAS nesse  público.  Outros  estudos mostram que a  HAS é a

comorbidade  mais  importante  entre  idosos  (SHAH  et  al.,  2002,  ADEYEMI  et  al.,  2003).

Sendo assim, os idosos com HIV/aids são mais vulneráveis, constatando-se que estes possuem

mais condições crônicas do que os idosos que não vivem com HIV/aids. Isto levanta uma

necessidade, que se concretiza em um cuidado centrado no paciente, superando as barreiras da

fragmentação médica e percebendo o paciente como um todo, visto que a PVHA é suscetível

a  outras  comorbidades  crônicas,  sendo a  HAS uma  das  principais  (BALDERSON  et  al.,

2013).

O presente estudo constatou uma maior prevalência de HAS em PVHA de raça

negra, sendo um dos motivos que pode explicar este achado é que os negros tendem a ter

menores taxas de linfócitos TCD4+, o que é um fator de risco para o desenvolvimento da

HAS.  Além  disso,  uma  menor  cobertura  de  serviços  médicos  pode  complementar  essa

disparidade (ORAMASIONWU et al., 2013). Em relação ao sexo, não existe um consenso de

qual seria um fator de risco, apesar de o sexo masculino ser mais prevalente nos estudos como

um  fator  de  risco  para  HAS  (ARRUDA  JUNIOR  et  al.,  2010a,  SERNA  et  al.,  2010,

DIMALA et al., 2016).

Nosso  estudo  e  a  literatura  apontam  que  indivíduos  com  menor  escolaridade

apresentam maior carga de doenças crônicas, onde percebe-se o grande impacto que o nível

de instrução escolar pode gerar nas condições e na qualidade de vida das pessoas, refletindo

em sua saúde (GIROTTO et al., 2013).

3.1.2 Fatores de risco para HAS em PVHA

Na  categoria 2, Fatores de risco para HAS em PVHA, percebe-se uma falta de

consenso se existe a influência do HIV, de fato,  no surgimento da HAS, ou se a HAS é

decorrente  de fatores  que não dependem do HIV, advindas  com o decorrer  do tempo  de

doença e tratamento, ou de fatores individuais predisponentes, tais como a idade avançada, o

sexo, o peso elevado e a história familiar. É importante a modificação dos fatores mutáveis

para uma redução da HAS e melhora da qualidade de vida nesta população (Quadro 2).
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Quadro 2  – Fatores de risco para hipertensão arterial  sistêmica em pessoas vivendo com

HIV/aids. Fortaleza, Ceará, 2016.

Título
Ano/
País

Objetivo

Delineamento
do estudo/
número de
pacientes

Intervenção Desfecho

Risk factors related
to hypertension

among patients in a
cohort living with

HIV/AIDS
(ARRUDA

JUNIOR et al.,
2010a).

Brasil/
2010

Avaliar a
prevalência de

HAS* e fatores de
risco em uma

coorte de pacientes
com HIV, com

ênfase na TARV**.

Caso controle
n = 958.

Observar
grupos
Caso:

pacientes com
PA†> 140/90
mmHg, pelo
menos em

duas ocasiões,
ou diagnóstico

prévio de
hipertensão.

Controle:
pacientes com

PA normal.

- Idade avançada
- Maior tempo da 
sorologia anti-HIV 
positiva
- Uso de TARV
- Histórico familiar de 
HAS
- Linfócitos T CD4+ 
baixos
- Sedentarismo
- IMC‡ > 25 kg/m
- Circunferência da 
cintura elevada
- Triglicerídeos >150 
mg/dL
- Glicose sanguínea 
>100 mg/dL
- Colesterol > 200 
mg/dL

What should we
know about

metabolic syndrome
and lipodystrophy

in AIDS?
(SIGNORINI et al.,

2011).

Brasil/
2011

Analisar a
prevalência e

fatores de risco
para síndrome

metabólica entre
PVHA.

Transversal
n = 819.

Entrevista e
exame físico.

- Idade avançada
- Maior tempo da 
sorologia anti-HIV 
positiva
- Uso de TARV
- Linfócitos T CD4+ 
elevados
- IMC > 25 kg/m

Aging with HIV: an
overview of an

urban cohort in Rio
de Janeiro (Brazil)
across decades of
life (TORRES et

al., 2013).

Brasil/
2013

Descrever o perfil
imunológico,

clínico e
comorbidades de

uma coorte urbana
de PVHA.

Transversal
n = 2307.

Análise em
prontuários.

- Idade avançada

Hospitalizations for
cardiovascular

disease in african
americans and
whites with 
HIV/AIDS

(ORAMASIONWU
et al., 2013) .

Estados
Unidos/

2013

Avaliar a
associação entre

raça e
hospitalização por

doença
cardiovascular em
afro-americanos e

brancos com
HIV/aids.

Coorte
retrospectivo

n = 288.

Análise em
prontuários.

- Idade avançada
- Raça negra
- Sexo feminino
- Doença renal crônica

Chronic illness
burden and quality
of life in an aging
HIV population

(BALDERSON et
al., 2013).

Estados
Unidos/

2013

Descrever a
relação

de condições
crônicas de saúde e
comorbidade para
funcionamento da

saúde física e
social em PVHA.

Transversal
n = 452.

Entrevista por
ligação

telefônica.

- Idade avançada
- Estresse e depressão
- Baixa atividade social 
e mental
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Correlates of
hypertension in

patients with AIDS
in the era of highly-
active antiretroviral

therapy
(KRAUSKOPF et

al., 2013).

Estados
Unidos/

2013

Determinar a
incidência e

prevalência de
HAS e avaliar
fatores de risco
tradicionais e

relacionados ao
HIV para

desenvolvimento
da HAS.

Coorte
prospectivo
n = 2390.

Entrevista,
análise de

prontuários e
exames.

- Idade avançada
- Raça negra
- Diabetes mellitus
- Baixa escolaridade
- Peso elevado
- Triglicerídeos >150 
mg/dL

Hipertensión
arterial, infección
por el virus de la

inmunodeficiencia
humana y

tratamiento
antirretrovíric de

gran actividad
(SERNA et al.,

2010).

Espanha/
2010

Realizar busca na
literatura visando
relacionar HIV e

TARV.

Revisão
integrativa.

Busca na base
de dados

MEDLINE.

- Idade avançada
- Sexo masculino
- Baixa pressão sistólica
pré-tratamento com 
TARV
- Linfócitos T CD4+ 
baixos
- Doença renal crônica
- Lipodistrofia
- Circunferência da 
cintura elevada
- Triglicerídeos >150 
mg/dL
- Colesterol > 200 
mg/dL

Impact of highly
active antiretroviral

therapy on blood
pressure in HIV-

infected patients. A
prospective study in

a cohort of naive
patients

(PALACIOS et al.,
2006).

Espanha/
2006

Avaliar o impacto
da TARV na PA de
pacientes virgens
de TARV após 48

semanas de
tratamento.

Coorte
prospectivo

n = 95.

Entrevista e
exame físico.

- Idade avançada
-  linfócitos T CD4+ 
baixos
- IMC > 25 kg/m
- Triglicerídeos >150 
mg/dL
- Colesterol > 200 
mg/dL

Prevalence of
hypertension in

HIV/AIDS Patients
on highly active

antiretroviral
therapy (HAART)

compared with
HAART naïve

patients at the limbe
regional hospital,

Cameroon
(DIMALA et al.,

2016).

Camarões/
2016

Comparar a
prevalência e PA

de HAS em
pessoas com HIV e

determinar
associação entre
TARV e HAS.

Transversal
n = 200.

Entrevista e
exame físico.

- Idade avançada
- Sexo masculino
- Uso de TARV

Prevalence and
patient awareness of

medical
comorbidities in an
urban AIDS clinic

(WEISS et al.,
2010).

Estados
Unidos
2010/

Investigar a
prevalência de

comorbidades não
relacionadas ao

HIV em pacientes
negros com HIV.

Transversal
n = 200.

Preenchimento
de cartões,
entrevista e
prontuários.

- Sexo feminino
- Maior tempo da 
sorologia anti-HIV 
positiva
- Uso de TARV

Cardiovascular
profile and events
of US adults 20-49

years with HIV:
results from the

Estados
Unidos/

2013

Investigar entre
HIV e eventos

cardiovasculares
no adulto

americano com

Transversal
n = 12.339.

Análise de
dados do
Centro

Nacional para
Estatísticas de

- Maior tempo da 
sorologia anti-HIV 
positiva
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nhanes 1999-2008
(GUTIERREZ;

ELKIND;
MARSHALL,

2013).

HIV. Saúde.

Lipid profile,
cardiovascular risk

factors and
metabolic syndrome
in a group of AIDS
patients (SILVA;
BASSICHETTO;

LEWI, 2008).

Brasil/
2008

Avaliar e comparar
os perfis lipídicos,

analisar risco
cardiovascular, e

descrever
prevalência da

síndrome 
metabólica em

PVHA em uso de
TARV.

Transversal
n = 252.

Entrevista e
Exame físico.

- Diabetes Mellitus
- Aterosclerose
- Tabagismo

Risco
cardiovascular:

marcadores
antropométricos,

clínicos e dietéticos
em indivíduos
infectados pelo

vírus HIV (LEITE;
SAMPAIO, 2011).

Brasil/
2011

Descrever
marcadores

antropométricos,
clínicos e
dietéticos

associados ao risco
cardiovascular em

PVHA.

Transversal
n = 100.

Entrevista e
exame físico.

- Tabagismo
- Glicose sanguínea > 
100 mg/dL
- Colesterol > 200 
mg/dL
- Valores baixos de 
lipoproteínas de alta 
densidade

*HAS: hipertensão arterial sistêmica; **TARV: terapia antirretroviral;  †PA: pressão arterial; ‡IMC: índice de
massa corporal.

O  tratamento  da  infecção  pode  levar  ao  aparecimento  de  algumas  condições

associadas, como os níveis altos de triglicérideos, aumento do colesterol total e do colesterol

 low density lipoprotein (LDL), além da diminuição do colesterol  high density lipoprotein

(HDL) (BRASIL, 2017). A associação entre as dislipidemias e a HAS também pode se dever

ao  fato  da  hipercolesterolemia  contribuir  para  a  elevação  da  pressão  arterial,  através  da

ativação  do  sistema  renina-angiotensina-aldosterona,  redução  da  disponibilidade  de  óxido

nítrico,  disfunção  endotelial,  dentre  outros  fatores  envolvidos  (OLIVEIRA  et  al.,  2015).

Entretanto, observa-se que a dieta de PVHA, de forma geral, é rica em gorduras e colesterol, e

pobre  em fibras,  aliada  a  uma baixa  ingestão  de  vegetais,  frutas  e  laticínios,  levando ao

aparecimento da dislipidemia (LEITE; SAMPAIO, 2011).

O  peso  elevado  destaca-se  como  um  dos  principais  fatores  de  risco  para  o

desenvolvimento  da  HAS. Antes  de  iniciar  o  tratamento,  a  PVHA geralmente  sofre  com

severa perda  de peso,  o  que leva  posteriormente  à  descoberta,  a  não preocupação  com a

alimentação e os hábitos de vida saudáveis, por medo de aparentar estar doente. Com isso,

muitos pacientes engordam, sem se preocupar com a saúde e as consequências disso, levando

ao desenvolvimento de doenças crônicas como a HAS. Em contrapartida, os medicamentos

podem gerar o aumento de peso, geralmente localizado, causando a lipodistrofia, outro forte

fator de risco para a HAS (ARRUDA JUNIOR et al., 2010a).
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Observa-se também que o excesso de massa corporal pode ser responsável por 20-

30% dos casos de HAS, sobretudo, quando a deposição de gordura concentra-se na região

abdominal. Sendo assim, sugere-se que tais fatores sejam trabalhados mediante a prática de

exercícios físicos e orientação nutricional, que contribuem para a prevenção e melhor controle

da  HAS  (SALOMÃO  et  al.,  2013).  É  importante  ressaltar  que  a  obesidade  central  está

envolvida  na  gênese  da  síndrome  metabólica,  sendo  responsável  pelo  surgimento  da

resistência à insulina, HAS e dislipidemias, aumentando dessa forma o risco cardiovascular

do indivíduo (OLIVEIRA et al., 2015).

Diabetes é outro fator que está diretamente relacionado à HAS. Diabetes e HAS

compartilham  vias  comuns,  tais  como  sistema  nervoso  simpático,  sistema  renina-

angiotensina-aldosterona,  estresse oxidativo,  adipocinas  e resistência  à  insulina.  Estas  vias

interagem e influenciam umas  nas outras e  pode até  causar  um ciclo vicioso.  Essas duas

condições crônicas são os resultados finais da síndrome metabólica e podem, por conseguinte,

desenvolver  um após o outro no mesmo indivíduo (CHEUNG; LI,  2012).  O aumento  da

sobrevida advinda da TARV tem sido alcançado às custas da elevação da incidência de efeitos

metabólicos adversos imprevistos, incluindo a resistência à insulina, diabetes, dislipidemia e

lipodistrofia (DAGOGO-JACK, 2008).

Além disso,  as PVHA estão propensas a  maiores  índices  de depressão com o

decorrer  da idade  do que a  população geral  (BALDERSON  et  al.,  2013).  Um estudo de

metanálise concluiu que a influência da depressão na HAS é dependente do tempo, com os

seguintes  principais  motivos:  os  sintomas  de  depressão  levam  a  estilos  de  vida  pouco

saudáveis;  a  depressão  pode  estar  associada  com  a  desregulação  no  eixo  hipotalâmico-

pituitário-supra-renais;  e  a  depressão  está  associada  com a  disfunção  do sistema nervoso

autônomo, contribuindo para a elevação da pressão arterial (MENG et al., 2012).

Verifica-se também que o tabagismo é altamente prevalente entre as PVHA e está

fortemente  associado ao aumento  da prevalência  de doenças  crônicas  relacionadas  com o

tabagismo,  principalmente,  doenças  cardiovasculares.  Pacientes  que  não  estão  seguindo

fielmente  a  terapia  ou não iniciaram a TARV são mais  propensos ao fumo,  entretanto,  é

necessário atentar para outros fatores envolvidos, tais como os sociodemográficos e clínicos,

aspectos  estes  que  afetam  a  aderência  aos  medicamentos,  e  podem  também  representar

barreiras à cessação do tabagismo (REGAN et al., 2016).
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3.1.3 Eventos adversos da TARV que contribuem para HAS

A terceira categoria descreve os Eventos adversos da TARV que contribuem para

HAS. As drogas que estiveram em destaque foram os inibidores de protease, quando se trata

de  efeitos  colaterais  da  TARV,  incluindo  interação  medicamentosa  com  alguns

antihipertensivos. Não existe consenso se a TARV influencia no desenvolvimento da HAS,

dando espaço para o surgimento de novos estudos acerca do tema (Quadro 3).

Quadro 3 –  Eventos  adversos  da  terapia  antirretroviral  que  contribuem para  hipertensão

arterial sistêmica Fortaleza, Ceará, 2016.

Título
Ano/
País

Objetivo

Delineamento
do estudo/
número de
pacientes

Intervençã
o

Desfecho

Hipertensión
arterial en
pacientes

infectados por el
virus de la

inmunodeficiencia
humana

(GALVAÑ;
PUERTO; MAS,

2003).

Espanha/
2013

Verificar a
influência do HIV
e TARV* sobre a
HAS** e riscos

cardiovasculares.

Revisão
integrativa.

Pesquisa em
base de
dados.

- Inibidores de Protease 
(ritonavir, indinavir, 
saquinavir, lopinavir, 
nelfinavir e amprenavir): 
Aumento da PA† e 
potencialização ou 
diminuição do efeito de 
bloqueadores de canais de 
cálcio.
- Neravipina: Interação com 
bloqueadores de canais de 
cálcio
- Delavirdina: Aumenta 
níveis plasmáticos de 
antihipertensivos

Cardiovascular
manifestations of

HIV infection
(BARBARO,

2001).

Itália/
2001

Discutir as
principais

manifestações
cardiovasculares

associadas ao HIV.

Revisão
integrativa.

Pesquisa em
base de
dados.

- Inibidores de Protease 
(ritonavir, indinavir, 
saquinavir, lopinavir, 
nelfinavir e 
amprenavir):Doença arterial 
coronariana, lipodistrofia, 
resistência à insulina, 
colesterol elevado, 
triglicérideos elevados e 
infarto do miocárdio.

Una década de
terapia anti-

retroviral: perfil
de pacientes con

10 años de
triterapia de alta

efectividad
(WILSON;

WOLFF, 2012).

Chile/
2012

Descrever e
analisar o perfil,

regime terapêutico
e  resultados

clínicos durante 10
anos de TARV em

PVHA‡.

Coorte
retrospectivo.

Análise de
prontuários.

- Lipodistrofia
- Triglicérideos elevados

* TARV: terapia antirretroviral; **HAS: hipertensão arterial sistêmica; † PA: pressão arterial; ‡PVHA: pessoas 
vivendo com HIV/aids.
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A  TARV  pode  estar  associada  a  um  perfil  adverso  de  fatores  de  risco

cardiovasculares  (EIRA et  al.,  2012).  É  mais  provável  que  a  incidência  destes  eventos

adversos ocorram nos primeiros seis meses de TARV, sendo importante o acompanhamento

dos pacientes por profissionais de saúde no início da terapia (ELUWA et al., 2012). Existe a

possibilidade de que nas PVHA pode haver uma maior prevalência de HAS, provavelmente,

relacionada não somente ao vírus, mas também com a TARV e com os regimes contendo

inibidores de protease, sendo estes relacionados ao desenvolvimento de HAS e lipodistrofia.

Ademais, outros medicamentos como a neravipina e o delarvirdina podem possuem interação

medicamentosa com os antihipertensivos (ADEYEMI et al., 2003). Os inibidores de protease

causam  efeitos  metabólicos,  incluindo  a  resistência  à  insulina,  podendo  causar  diabetes

(DAGOGO-JACK et al., 2008).

Assim, considerando todos os aspectos supracitados,  as PVHA não devem mais

ser educadas apenas sobre a sua condição de saúde em relação ao HIV, torna-se também

necessário um cuidado e orientação acerca de outras condições de saúde, como por exemplo a

HAS, a fim de que se possa ser prestada uma assistência integral e eficaz a esses pacientes

(WEISS et al., 2010).

Em conclusão, este estudo analisou a produção científica acerca da relação entre o

HIV/aids  e  a  HAS.  Constatou-se  que  os  estudos  englobaram  os  seguintes  assuntos:

prevalência de HAS em PVHA, fatores de risco para HAS em PVHA e eventos adversos da

TARV que contribuem para HAS.  Uma limitação desta pesquisa foi o fato de não haver

ensaios clínicos randomizados controlados que testassem diversos fatores e observassem a

relação entre o HIV/aids e a HAS, visto que a maioria dos estudos encontrados foram apenas

descritivos.  Diante  disso,  sugere-se  a  necessidade  de  novas  pesquisas  mais  aprofundadas

acerca da temática. A contribuição advinda do presente estudo se dá na reunião e organização

dos dados existentes sobre a influência do HIV no desenvolvimento da HAS, tornando visível

os pontos que precisam ser aprofundados e levantando a importância da temática.

Observa-se que as orientações e intervenções para a prevenção da HAS devem ser

realizadas em todos os indivíduos, porém, nas PVHA devem ser realizadas de forma especial

e focando nos fatores de risco característicos dessa população, visto que ainda não se conhece

de forma consistente se a TARV ou o HIV aumentam a predisposição à HAS em PVHA, ou

se esta ocorre somente pelo aumento da sobrevida proporcionado pela TARV.

Também se torna  necessário  que  os  profissionais  de saúde tenham uma visão

integral  sobre  as  PVHA,  observando  além  da  infecção  pelo  HIV,  que  esses  indivíduos

também são vulneráveis a outras condições crônicas. Percebemos como influenciadores para
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o desenvolvimento da HAS os fatores de risco predisponentes e individuais, tais como a idade

avançada, a raça negra, a baixa escolaridade e o histórico familiar de HAS, bem como os

fatores  de  risco  advindos,  provavelmente,  do  HIV  e  da  TARV,  como  a  lipodistrofia,  a

resistência  insulínica,  a  elevação  do  colesterol  e  dos  triglicerídeos.  Diante  disso,  deve-se

orientar a esses pacientes a modificação dos fatores de risco mutáveis e a busca de um estilo

de vida mais saudável.

Esta  revisão  integrativa  da  literatura  foi  publicada  como  artigo  na  Revista

Brasileira de Enfermagem no ano de 2017, volume 70, número 6 de 2017 (ANEXO A).
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4 MÉTODO

4.1 Tipo de estudo

Trata-se  de  um estudo  transversal,  descritivo  e  de  abordagem quantitativa.  O

estudo transversal ou seccional é uma estratégia de estudo epidemiológico que se caracteriza

pela observação direta de quantidade planejada de indivíduos em uma única oportunidade. As

unidades  de  observação  costumam  ser  selecionadas  aleatoriamente  e  as  informações

individuais são coletadas num determinado prazo, decorrido entre as observações do primeiro

e último indivíduo da amostra (MEDRONHO et al., 2009).

De acordo com Polit e Beck (2011), os delineamentos transversais envolvem a

coleta de dados em um ponto do tempo, sendo especialmente apropriados para descrever a

situação, o status do fenômeno, ou as relações entre os fenômenos em um ponto fixo. Já os

estudos  descritivos  e  quantitativos  são  aqueles  em  que  se  empregam  estratégias  de

investigação,  como  levantamentos  e  coleta  de  dados,  com  uso  de  instrumentos

predeterminados que geram dados a serem analisados estatisticamente, tendo por finalidade

descrever uma realidade (CRESWELL, 2007).

4.2 Local do estudo

O  estudo  foi  desenvolvido  no  Ambulatório  de  Infectologia  do  Hospital

Universitário Walter Cantídio (HUWC) da UFC, que atende a pacientes adultos com HIV/aids

provenientes da cidade de Fortaleza, região metropolitana e interior do Estado do Ceará. O

referido hospital faz parte do nível terciário da rede pública de saúde e dispõe de consultas,

exames laboratoriais e radiológicos, fornecimento de fármacos antirretrovirais e preservativos.

Neste local, a autora desta pesquisa realiza atividades de educação em saúde, em

virtude  de ser  membro  do grupo de pesquisa do Departamento  de Enfermagem da UFC,

denominado  “Cuidado  em Saúde  em HIV/Aids  e  Condições  Crônicas”,  que  faz  parte  do

“Núcleo de Estudos em HIV/aids e Doenças Associadas” (NEAIDS). 
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4.3 População e amostra

Para atender aos objetivos do estudo, uma amostra foi dimensionada para estimar

a prevalência de PVHA que são atendidas no ambulatório de infectologia e possuem HAS e

seus fatores de risco, com 95% de confiança de que o erro da estimação não ultrapasse 5%,

considerando que tal  prevalência  é desconhecida  na população,  sendo estipulada em 50%

(prevalência presumida), pois proporciona o maior tamanho de amostra, e que atualmente há

450 pacientes em uso de TARV acompanhados no serviço. Para tanto, aplicou-se a seguinte

expressão:

Nesta fórmula, o z2 é igual ao valor da estatística z (1,96) para o grau de confiança

adotado (95%) e p, N e ε correspondem à prevalência presumida (0,50), à população (450) e

ao erro tolerável (0,05), respectivamente. Assim, foi calculada uma amostra de 208 pacientes.

Para a realização do processo de amostragem, foi adotada a estratégia do tipo não

probabilística por conveniência, que consiste em selecionar os sujeitos de forma consecutiva à

medida que forem comparecendo ao local de coleta dos dados. Assim, a amostra foi composta

por PVHA que atenderam aos critérios de inclusão e exclusão preestabelecidos, os quais são

descritos a seguir.

4.4 Critérios de inclusão e exclusão 

A  população  do  estudo  foi  constituída  pelos  pacientes  com  HIV/aids

acompanhados no ambulatório de infectologia do HUWC da UFC. Os critérios de inclusão da

pesquisa foram:

1. Pacientes de ambos os sexos, com idade igual ou superior a 18 anos; 

2. Diagnóstico confirmado de infecção pelo HIV ou aids; 

3.  Em  tratamento  com  fármacos  antirretrovirais  por,  pelo  menos,  três  meses  para

padronização da amostra;
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4. Que esteja em acompanhamento ambulatorial no HUWC. Esse critério justifica-se pelo fato

de  que  alguns  pacientes  estão  cadastrados  no  serviço  apenas  para  ter  acesso  aos

antirretrovirais, sendo acompanhados em serviço privado; 

Como  critérios  de  exclusão,  constaram  a  presença  de  gravidez,  pessoas  em

situação de privação de liberdade, moradores em abrigos coletivos ou qualquer outra condição

capaz de interferir na participação do indivíduo na pesquisa.

4.5 Coleta de dados

A coleta de dados ocorreu no período de  agosto de 2015 a agosto de 2017. Os

pacientes foram convidados a participar do estudo no momento em que compareceram às

consultas de rotina no ambulatório de infectologia do HUWC, o que acontece em média a

cada seis meses para cada paciente, ou de acordo com a necessidade.

Os  que  aceitaram  participar  do  estudo  formalizaram  o  aceite  por  meio  da

assinatura  do  TCLE (APÊNDICE A)  e  foram submetidos  a  uma  entrevista  com duração

média de 40 minutos em ambiente privativo.

4.6 Instrumento para coleta de dados da pesquisa 

O  formulário  de  coleta  de  dados  utilizado  no  estudo  (ANEXO  B),  já  foi

previamente  validado  em  pesquisas  anteriores  (CUNHA;  GALVÃO,  2010;  CUNHA;

GALVÃO, 2011a; 2011b), e inclui as seguintes variáveis: 

 Identificação: nome, número do prontuário, endereço e telefone. 

 Dados  sociodemográficos,  clínicos  e  epidemiológicos:  data  da  entrevista,  data  de

nascimento, sexo, cor (autoinformada), escolaridade (em anos), estado civil, categoria

de exposição,  orientação sexual, se mora com o parceiro(a),  sorologia anti-HIV do

parceiro(a) atual, número de filhos, religião, situação ocupacional, número de pessoas

que moram no mesmo domicílio, renda mensal da família, tempo de diagnóstico HIV

positivo (em anos), lipodistrofia (autorreferida), tempo de uso da TARV (em meses),

fármacos da TARV, contagem de linfócitos T CD4+ e carga viral. 
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 Fatores de risco para HAS: consumo de sal,  bebidas alcoólicas,  tabagismo,  drogas

ilícitas,  atividade  física,  antecedentes  pessoais,  antecedentes  familiares  de  HAS,

consumo diário  de  frutas,  verduras  e  frituras/alimentos  gordurosos,  diagnóstico  de

HAS e fármacos que utiliza para tratamento.

 Aferição  da  pressão  arterial  e  dados  antropométricos  (peso,  altura,  IMC  e

circunferência da cintura). 

Antes do início da coleta de dados, os pesquisadores participantes do estudo foram

treinados quanto à aplicação do formulário, em relação aos dados subjetivos e objetivos da

entrevista.  Acerca  da  técnica  de  verificação  da  pressão  arterial  e  dados  antropométricos,

foram observadas as seguintes instruções:

 Pressão arterial (SBC, 2016) 

Preparo do paciente: 

1. Explicar o procedimento ao paciente e deixá-lo em repouso por 3 a 5 minutos em ambiente

calmo. Deve ser instruído a não conversar durante a medida. Dúvidas devem ser esclarecidas

antes ou após o procedimento. 

2. Certificar-se de que o paciente não está com a bexiga cheia, não praticou exercícios físicos

há pelo menos 60 minutos, não ingeriu bebidas alcoólicas, café ou alimentos, não fumou nos

30 minutos anteriores. 

3.  Posicionamento  do  paciente:  deve  estar  na  posição  sentada,  pernas  descruzadas,  pés

apoiados no chão, dorso recostado na cadeira e relaxado. O braço deve estar na altura do

coração (nível do ponto médio do esterno ou 4o espaço intercostal), livre de roupas, apoiado,

com a palma da mão voltada para cima e o cotovelo ligeiramente fletido. 

Para a medida propriamente dita: 

1. Colocar o manguito, sem deixar folgas, 2 a 3 cm acima da fossa cubital. 

2. Centralizar o meio da parte compressiva do manguito sobre a artéria braquial. 

3. Estimar o nível da pressão sistólica pela palpação do pulso radial. O seu reaparecimento

corresponderá à pressão sistólica. 

4.  Palpar  a  artéria  braquial  na  fossa  cubital  e  colocar  a  campânula  ou  diafragma  do

estetoscópio sem compressão excessiva. 



36

5. Inflar rapidamente até ultrapassar 20 a 30 mmHg o nível estimado da pressão sistólica,

obtido pela palpação. 

6. Proceder à deflação lentamente (velocidade de 2 mmHg por segundo). 

7. Determinar a pressão sistólica pela ausculta do primeiro som (fase I de Korotkoff), que é

em geral, fraco seguido de batidas regulares, e após, aumentar a velocidade de deflação. 

8. Determinar a pressão diastólica no desaparecimento dos sons (fase V de Korotkoff). 

9.  Auscultar  cerca  de  20  a  30  mmHg  abaixo  do  último  som  para  confirmar  seu

desaparecimento e depois proceder à deflação rápida e completa. 

10.  Se  os  batimentos  persistirem  até  o  nível  zero,  determinar  a  pressão  diastólica  no

abafamento dos sons (fase IV de Korotkoff) e anotar valores da sistólica/diastólica/zero. 

11. Sugere-se esperar em torno de um minuto para nova medida. 

12. Informar os valores de pressões arteriais obtidos para o paciente. 

13. Anotar os valores exatos sem “arredondamentos” e o braço em que a pressão arterial foi

medida. 

A classificação e análise dos valores de pressão arterial ocorreram de acordo

com os critérios da 7ª Diretriz Brasileira de Hipertensão (SBC, 2016), sendo considerados os

seguintes valores (Quadro 4).

Quadro 4 – Classificação da pressão arterial, segundo a 7ª Diretriz Brasileira de Hipertensão

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016). Fortaleza, Ceará, 2017.

Classificação Pressão Arterial Sistólica Pressão Arterial Distólica

Normal ≤ 120 mmHg ≤ 80 mmHg

Pré-Hipertensão 121-139 mmHg 81-89 mmHg

Hipertensão Estágio 1 140-159 mmHg 90-99 mmHg

Hipertensão Estágio 2 160-179 mmHg 100-109 mmHg

Hipertensão Estágio 3 ≥ 180 mmHg ≥ 110 mmHg

Hipertensão Sistêmica Isolada ≥ 140 mmHg < 90 mmHg
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 Peso, altura e IMC (JARVIS, 2016) 

1.  Calibrar  a  balança.  Após a  calibração,  travar  o  sistema.  Destravar  após  a  pessoa  ficar

estável na plataforma. 

2. Solicitar ao paciente que retire os calçados e o máximo de objetos que possam aumentar o

peso e suba no centro da balança com os pés unidos e a cabeça erguida (olhando o horizonte). 

3.  Perguntar  ao paciente  o seu peso habitual,  arrastar  o  peso grande para a  casa decimal

referente  ao  valor  informado.  Em seguida,  arrastar  o  peso  menor  lentamente  até  obter  o

equilíbrio na balança, valor indicado pelo peso atual. Fazer a leitura do peso atual e registrar. 

4. Para realizar a mensuração da altura na balança de plataforma, puxe o medidor para cima

observando para não machucar o paciente. 

5. Peça que o paciente permaneça na posição ereta, porém, de costas para a haste graduada,

encostando nesta a região occipital,  as escápulas,  nádegas e calcanhares.  Manter a cabeça

erguida e olhar para o horizonte, enquanto se encosta a parte superior do medidor no topo da

cabeça do paciente. Registrar o valor encontrado. 

6. Calcular  o IMC: peso (quilogramas) dividido pela altura (metros)  elevada ao quadrado

(Peso/Altura2). O IMC desejável deve ser menor que 25 kg/m2 (SBC, 2016).

 Circunferência da cintura (JARVIS, 2016) 

1. Posicione o paciente, desnudando a região torácica anterior e abdominal. 

2. Medir a distância entre a última costela e a crista ilíaca, marcando o ponto médio. 

3. Envolver a fita métrica graduada na altura do ponto médio e circular todo o abdômen. Deve

ser inferior a 102 cm para homens e menor que 88 cm para mulheres (SBC, 2016).

4.7 Análise estatística

Após  a  coleta,  os  dados  foram  organizados  e  tabulados  no  Microsoft  Excel

2017®. A estatística descritiva das variáveis contínuas envolveu o cálculo da média e desvio

padrão. Comparações entre os estratos de pacientes hipertensos e normotensos foram feitas

mediante  o  uso  do  teste  t para  variáveis  não  emparelhadas.  A  estatística  descritiva  das
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variáveis  categóricas  compreendeu  a  determinação  das  frequências  absoluta  e  relativa.  A

associação entre os fatores sociodemográficos e clínicos e a ocorrência de HAS foi avaliada

pelo teste  de qui-quadrado.  Ademais,  a  força  de tal  associação  também foi  avaliada  pela

determinação da razão de chances (odds ratio) e seu respectivo intervalo de confiança de

95%.

As  variáveis  explanatórias  associadas  à  hipertensão  arterial  ao  nível  de

significância  de 20% (P < 0,20)  foram selecionadas  para  integrar  o  modelo  de regressão

logística, para identificar aquelas que, de forma independente, constituem fatores associados à

HAS. Para tanto, utilizou-se o método passa a passo (stepwise) para trás (backward), sendo o

critério  para  remoção  das  variáveis  do  modelo  definido  pelo  teste  de  Wald.  Tal  análise

possibilitou a determinação da razão de chances ajustada, assim como a precisão (intervalo de

confiança  de  95%)  e  significância  (teste  de  Wald)  da  estimativa.  O  software  Statistical

Package  for  the  Social  Sciences (SPSS)  versão  20.0  foi  utilizado  para  os  procedimentos

estatísticos.

4.8 Aspectos éticos e legais 

O projeto foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da UFC, de acordo com

a Resolução n°466/2012 do Conselho Nacional de Saúde sobre pesquisas que envolvem seres

humanos,  sendo aprovado com  N° 983.195 e Certificado de Apresentação para Apreciação

Ética  (CAAE)  N°  42171215.3.0000.5054  (ANEXO  C).  O  sigilo  da  identificação  dos

participantes  foi  mantido  e  os  dados  da  pesquisa  foram  utilizados  somente  com  fins

científicos.
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5 RESULTADOS

5.1 Caracterização sociodemográfica e clínico-epidemiológica das pessoas vivendo com

HIV/aids

Das  208  PVHA  avaliadas,  a  maior  parte  era  do  sexo  masculino  (70,7%),

autorreferiam a cor parda (68,2%), tinham escolaridade de nove a 12 anos de estudo (46,6%),

sem filhos (47,6%) e eram solteiros (44,2%) ou casados (41,1%) (Tabela 1).

Tabela 1 –  Caracterização sociodemográfica  das pessoas  vivendo com HIV/aids  (PVHA)

(N=208). Fortaleza, Ceará, 2015 - 2017.

Características sociodemográficas N %
Sexo

Masculino 147 70,7
Feminino 61 29,3

Cor
Branca 48 23,1
Preta 18 8,7
Parda 142 68,2

Escolaridade (em anos de estudo)
≤ 8 (analfabeto a fundamental incompleto) 60 28,9
9 – 12 (fundamental completo a ensino médio) 97 46,6
≥ 13 (ensino superior) 51 24,5

Estado civil
Solteiro 92 44,2
Casado 86 41,4
Divorciado/Separado/Viúvo 30 14,4

Número de filhos
Nenhum 99 47,6
1 – 2 67 32,2
≥ 3 42 20,2

Religião
Católica 138 66,4
Evangélica 36 17,3
Outras (sem religião, espírita, umbanda) 34 16,3

Situação ocupacional
Empregado 115 55,3
Desempregado 54 25,9
Aposentado/afastado 39 18,8

Renda mensal familiar (em salários mínimos*)
< 1 47 22,6
1 - 2 70 33,7
2 - 3 36 17,3
> 3 55 26,4

*Salário mínimo vigente no período do estudo: R$ 880,00.
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A análise da situação ocupacional mostrou que a maioria estava empregada no

momento do estudo (55,3%), com renda mensal  familiar  maior  que três salários  mínimos

(26,4%) e mais da metade dos entrevistados referiu ser católico (66,4%) (Tabela 1).

Em relação à caracterização clínico-epidemiológica das PVHA, a maioria era da

categoria  de  exposição  sexual  (72,1%),  autorreferiram  ser  heterossexuais  (60,6%),  não

moravam com parceiro(a) (55,3%) e não tinham lipodistrofia (57,7%). Quanto à sorologia

anti-HIV do parceiro atual, 19,2% das PVHA possuíam parceiro soroconcordantes, enquanto

25,5% eram sorodiscordantes.  Os fármacos antirretrovirais  mais  utilizados pelos  pacientes

foram a lamivudina (94,0%), tenofovir (60,1%) e efavirenz (55,8%) (Tabela 2).

Tabela  2 –  Caracterização  clínico-epidemiológica  das  pessoas  vivendo  com  HIV/aids

(PVHA) (N=208). Fortaleza, Ceará, 2015 - 2017.

Características clínico-epidemiológicas N %
Categoria de exposição

Sexual 150 72,1%
Sanguínea/transfusão 6 2,9%
Acidente perfurocortante 1 0,5%
Desconhecida 51 24,5%

Orientação sexual
Heterossexual 126 60,6%
Homossexual 64 30,8%
Bissexual 18 8,6%

Mora com o parceiro
Não 115 55,3%
Sim 93 44,7%

Sorologia anti-HIV do parceiro atual
Positiva 40 19,2%
Negativa 53 25,5%
Não sabe/não fez 5 2,4%
Sem parceiro 110 52,9%

Fármacos da terapia antirretroviral
Lamivudina 195 94,0%
Tenofovir 125 60,1%
Efavirenz 116 55,8%
Zidovudina 93 44,7%
Atazanavir 42 20,2%
Lopinavir 27 13,0%
Nevirapina 11 5,3%
Raltegravir 6 2,9%
Outros antirretrovirais* 15 7,2%

Lipodistrofia (autorreferida)
Sim 88 42,3%
Não 120 57,7%

*Outros  antirretrovirais:  Didadosina  (1),  Enfuvirtida  (1),  Etravirina  (1),  Tipranavir  (1),  Darunavir  (3),
Fosamprenavir (3), Abacavir (5).
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Quanto  aos  valores  dos  exames  laboratoriais  relacionados  ao  HIV/aids  das

PVHA,  considerando  os  valores  dos  208  pacientes,  teve-se:  linfócitos  T  CD4+

(células/mm3): média ± desvio padrão: 599.144 ± 377.96; valor mínimo: 29; valor máximo:

3.179. Em relação à carga viral (cópias/ml), obteve-se: média ± desvio padrão: 18.027.086

± 104.133.463; valor mínimo: 0; valor máximo: 1.058.662.

5.2 Fatores de risco, prevalência e associações entre as variáveis  sociodemográficas,

clínico-epidemiológicas e fatores de risco para HAS em pessoas vivendo com HIV/aids

Em relação aos dados obtidos a partir do exame físico das PVHA, podemos

classificar o IMC dos pacientes em seis categorias,  segundo as Diretrizes Brasileiras de

Obesidade  (ABESO,  2016).  Observou-se  12  (5,7%)  participantes  com classificação  de

magro; 93 (44,7%) normais ou eutróficos; 73 (35,1%) com sobrepeso ou pré-obesidade; 22

(10,6%) com obesidade  grau  I;  seis  (2,9%) possuíam obesidade  grau  II  e  dois  (1,0%)

estavam com obesidade grau III (Figura 2).

Figura 2 – Classificação do índice de massa corporal  (IMC) das pessoas vivendo com

HIV/aids (PVHA) (N=208). Fortaleza, Ceará, 2017.

A Tabela 3 mostra os fatores de risco para HAS nas PVHA. A maioria dos

entrevistados  relatou  que  tinha  um  consumo  moderado  de  sal  (56,7%),  e  apenas  26
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pacientes (12,5%) utilizavam saleiro na mesa nas refeições. Em relação à alimentação das

PVHA, a maioria referiu consumir diariamente frutas (92,3%), verduras (91,3%), além de

frituras e alimentos gordurosos (78,8%). Grande parte da amostra ingeria bebidas alcoólicas

(40,4%), 26,0% dos pacientes haviam parado de fumar e 19,7% ainda eram fumantes. A

maioria não praticava atividade física (61,5%), possuíam antecedentes familiares para HAS

(67,8%) e diabetes foi o antecedente pessoal mais comum relacionado à HAS (6,7%).

Tabela 3 – Fatores de risco para hipertensão arterial  sistêmica (HAS) apresentados por

pessoas vivendo com HIV/aids (PVHA) (N=208). Fortaleza, Ceará, 2015 - 2017.

Fatores de risco N %
Consumo de sal

Alto 28 13,5
Moderado 118 56,7
Baixo 62 29,8

Uso de saleiro na mesa
Sim 26 12,5
Não 182 87,5

Uso de bebida alcoólica
Sim 84 40,4
Não 124 59,6

Hábito tabagista
Nunca fumou 113 54,3
Ex fumante 54 26,0
Fumante 41 19,7

Realização de atividade física
Sim 80 38,5
Não 128 61,5

Antecedente familiar de HAS
Sim 141 67,8
Não 67 32,2

Antecedentes pessoais
Diabetes 14 6,7
Acidente vascular encefálico 5 2,4
Infarto do miocárdio 4 1,9
Angina 1 0,5

Consumo diário de frutas
Sim 192 92,3
Não 16 7,7

Consumo diário de verduras
Sim 190 91,3
Não 18 8,7

Consumo diário de frituras e alimentos gordurosos
Sim 164 78,8
Não 44 21,2
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Além disso, 164 pacientes (78,7%) afirmaram não fazerem uso de drogas ilícitas,

enquanto 44 (21,3%) referiam fazer uso, sendo as mais recorrentes, respectivamente, maconha

(77,3%  do  total  dos  pacientes  que  utilizavam  drogas  ilícitas),  cocaína  (47,7%)  e  crack

(15,9%).

Dentre os fatores de risco para HAS relatados pelas PVHA, observaram-se os

fatores modificáveis e não modificáveis. Na Figura 3, estão apresentadas as porcentagens dos

fatores  de  risco passíveis  de modificação,  sendo estes  o  consumo de sal  de forma  alta  e

moderada (70,2%), o uso de bebida alcoólica (40,4%), fumantes e ex-fumantes (45,4%) e

consumo diário de alimentos gordurosos (78,8%).

Figura 3 – Percentual dos fatores de risco modificáveis relatados pelas pessoas vivendo com

HIV/aids (PVHA) (N=208). Fortaleza, Ceará, 2017.

Na amostra de 208 pacientes, 36 tinham o diagnóstico de HAS confirmado, sendo

a prevalência de 17,3%, com intervalo de confiança de 95% (12,2 – 22,6%). Desses pacientes,

dez (27,8%) desenvolveram a HAS antes de descobrirem o diagnóstico de HIV e 26 (72, 2%)

tiveram a confirmação da HAS depois da sorologia anti-HIV positiva (Figura 4).
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Figura 4 - Distribuição da hipertensão arterial sistêmica (HAS) em relação ao momento do

diagnóstico do HIV das pessoas vivendo com HIV/ aids (PVHA) (N= 208). Fortaleza, Ceará,

2017.

Em relação à classificação da pressão arterial, segundo a 7ª Diretriz Brasileira de

Hipertensão (SBC, 2016), observou-se que dos 208 entrevistados, 133 (63,9%) apresentaram

pressão arterial normal, 43 (20,7%) tinham pré-hipertensão, 20 (9,6%) possuíam hipertensão

estágio  1,  sete  (3,4%)  estavam  com  hipertensão  estágio  2,  um  (0,5%)  paciente  tinha

hipertensão estágio 3 e quatro (1, 9%) possuíam hipertensão sistêmica isolada (Figura 5).

Figura  5  -  Classificação da pressão arterial,  segundo a  7º  Diretriz  Brasileira  de  Hipertensão das

pessoas vivendo com HIV/ aids (PVHA) (N= 208). Fortaleza, Ceará, 2017.
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Quanto aos valores da pressão arterial dos participantes do estudo, considerando

os valores dos 208 pacientes, teve-se: pressão arterial (PA) (mmHg): média ± desvio padrão

PA sistólica: 118,81±12,82;  PA diastólica: 77,87±9,34; valor mínimo PA sistólica: 80; PA

diastólica: 60; valor máximo PA sistólica: 162; PA diastólica foi 110 (Figura 6).

Figura 6 – Valores das pressões arteriais das pessoas vivendo com HIV/aids (PVHA) (N=

208). Fortaleza, Ceará, 2017.

A  Tabela  4  apresenta  os  fármacos  para  tratamento  da  HAS  utilizados  pelas

PVHA. Os 36 pacientes com diagnóstico confirmado de HAS estavam em tratamento com a

TARV  e  fármacos  antihipertensivos,  destacando-se  o  uso  da  losartana  (50,0%),

hidroclotiazida (30,6%) e enalapril (22,2%).
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Tabela  4 –  Fármacos  antihipertensivos  utilizados  por  pessoas  vivendo  com

HIV/aids  (PVHA)  com  hipertensão  arterial  sistêmica  (HAS)  e  em  uso  de  terapia

antirretroviral (TARV) (N=36). Fortaleza, Ceará, 2015 - 2017.

Fármacos antihipertensivos N %
Losartana 18 50,0
Hidroclorotiazida 11 30,6
Enalapril 8 22,2
Propranolol 4 11,1
Atenolol 4 11,1
Anlodipino 3 8,3
Captopril 2 5,6
Carvedilol 1 2,8
Clortalidona 1 2,8
Furosemida 1 2,8
Metoprolol 1 2,8

O teste  t para dados não emparelhados foi usado para comparar os dois estratos

em relação às variáveis, exceto para a associação entre o sexo e a HAS em PVHA, que foi

avaliada pelo teste de qui-quadrado. Constatou-se que as PVHA com HAS possuíam maior

média  de  idade  (P<0,001),  maior  circunferência  abdominal  (P<0,001),  maior  tempo  de

infecção (P=0,005) e maior tempo de uso da TARV (P=0,002) (Tabela 5).

Tabela 5 – Características sociodemográficas e clínicas de pessoas vivendo com HIV/aids

(PVHA)  estratificadas  conforme  a  presença  de  hipertensão  arterial  sistêmica  (HAS)

(N=208). Fortaleza, Ceará, 2015 - 2017.

Características
Hipertensão arterial sistêmica

Significância 
Presente Ausente

Idade (anos, média ± DP*) 48,81 ± 12,01 39,75 ± 10,65 P < 0,001
Sexo, n (%)
     Masculino 27 (75,00%) 120 (69,77%) P = 0,531
     Feminino 9 (25,00%) 52 (30,23%)

Índice de massa corporal
(kg/m2, média ± DP)

27,01 ± 4,36 25,43 ± 6,96 P = 0,193

Circunferência abdominal
(cm, média ± DP)

96,25 ± 9,93 88,27 ± 11,22 P < 0,001

Tempo de infecção por HIV
(anos, média ± DP)

8,66 ± 4,08 6,31 ± 4,56 P = 0,005

Tempo de TARV**

(meses, média ± DP)
92,78 ± 44,68 62,63 ± 54,00 P = 0,002

Contagem de linfócitos T CD4+ 612,42 ± 281,60 596,37 ± 395,80 P = 0,817
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(células/mm3, média ± DP)

A Tabela 6 mostra a associação entre os vários fatores de risco para HAS e a

ocorrência  de  HAS  que  foi  avaliada  pelo  teste  de  qui-quadrado,  assim  como  pela

determinação da razão de chances e seu respectivo intervalo de confiança de 95% (IC 95%). É

expresso na Tabela os dados como número de casos (n) e percentual (%). Observou-se que as

PVHA tiveram mais chances de terem HAS quando a idade foi maior que 45 anos (P=0,003),

possuíam história familiar de HAS (P=0,003), sobrepeso (P=0,024), circunferência abdominal

aumentada (P=0,013) e tempo de uso da TARV maior que 36 meses (P<0,001).

Tabela 6 –  Fatores associados à hipertensão arterial sistêmica (HAS) em pessoas vivendo com

HIV/aids (PVHA) em uso de terapia antirretroviral (TARV) segundo presença (N=36) ou ausência

(N=172) de HAS. Fortaleza, Ceará, 2015 - 2017.

Fatores de risco
para hipertensão 

Hipertensão 

RC* IC 95%**
Significância

(Teste de
qui-quadrado)

Presente Ausente

n % n %

Idade
> 45 anos 20 55,5 51 29,6 2,97 1,42 - 6,18 P = 0,003

     ≤ 45 anos 16 44,4 121 70,3 1
Sexo
     Masculino 27 75,0 120 69,7 1,30 0,57 - 2,96 P = 0,531
     Feminino 9 25,0 52 30,2 1
História familiar de hipertensão
     Sim 32 88,8 110 63,9 4,51 1,52 -13,34 P = 0,003
     Não 4 11,1 62 36,0 1
Tabagismo
     Sim 12 33,3 83 48,2 0,54 0,25 - 1,14 P = 0,102
     Não 24 66,6 89 51,7 1
Consumo de álcool
     Sim 15 41,6 69 40,1 1,07 0,51 - 2,21 P = 0,863
     Não 21 58,3 103 59,8 1
Atividade física
     Sim 13 36,1 67 38,9 0,89 0,42 - 1,87 P = 0,750
     Não 23 63,8 105 61,0 1
Sobrepeso (IMC ≥ 25)***

     Sim 24 66,6 79 45,9 2,35 1,11 - 5,01 P = 0,024
     Não 12 33,3 93 54,0 1
Obesidade (IMC ≥ 30)
     Sim 8 22,2 22 12,7 1,95 0,79 - 4,81 P = 0,143
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     Não 28 77,7 150 87,2 1
Circunferência abdominal
     Aumentada 14 38,8 34 19,7 2,58 1,20 - 5,57 P = 0,013
     Normal 22 61,1 138 80,2 1
Contagem de linfócitos T CD4+

< 350 células/mm3 7 19,4 41 23,8 0,77 0,31 - 1,89 P = 0,569
     ≥ 350 células/mm3 29 80,5 131 76,1 1
Tempo de diagnóstico da infecção por HIV

> 3 anos 34 94,4 142 82,5 3,59 0,82 - 15,77 P = 0,072
     ≤ 3 anos 2 5,5 30 17,4 1
Tempo de terapia antirretroviral

> 36 meses 31 86,1 91 52,9 5,52 2,05 - 14,86 P < 0,001
     ≤ 36 meses 5 13,8 81 47,0 1

*RC: razão de chances; **IC 95%: intervalo de confiança de 95% da RC; ***IMC: índice de massa corporal.

A análise  de regressão logística  foi  usada para determinar  a  razão de chances

ajustada, assim como a precisão (intervalo de confiança de 95%) e a significância (teste de

Wald) da estimativa. As variáveis que integraram o modelo de regressão logística (P<0,20)

foram:  idade,  história  familiar  de  HAS,  tabagismo,  sobrepeso,  obesidade,  circunferência

abdominal, tempo de diagnóstico de HIV e o tempo de TARV. Os resultados das análises

demonstraram que  o  risco  de  HAS aumenta  de  acordo  com a  idade  maior  que  45  anos

(P=0,010),  história  familiar  de  HAS (P=0,005),  sobrepeso  (P=0,019)  e  tempo  de  uso  da

TARV (P=0,002) (Tabela 7).

Tabela 7  – Determinação dos fatores associados à hipertensão arterial sistêmica (HAS) em

pessoas  vivendo  com HIV/aids  (PVHA)  em uso  de  terapia  antirretroviral  (TARV),  após

controle das possíveis variáveis de confusão (N=36). Fortaleza, Ceará, 2015 - 2017.

Fator de risco
Razão de
chances
bruta

Razão de
chances
ajustada

IC 95%
Significância

(Teste de Wald)

Idade
> 45 anos 2,97 2,95 1,30 - 6,70 P=0,010

     ≤ 45 anos 1 1
História familiar de HAS*

     Sim 4,51 5,12 1,64 - 15,98 P=0,005
     Não 1 1
Sobrepeso (IMC** ≥ 25)
     Sim 2,35 2,74 1,18 - 6,36 P=0,019
     Não 1 1
Tempo de TARV***

> 36 meses 5,52 4,99 1,77 - 14,05 P=0,002
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     ≤ 36 meses 1 1
*HAS: hipertensão arterial sistêmica; **IMC: índice de massa corporal; ***TARV: terapia antirretroviral.

A Figura 7 revela a quantidade de PVHA que possuem os fatores de risco que

foram determinados a partir da análise de regressão logística e controle das possíveis variáveis

de confusão. Constatou-se que 70 (33,7%) pacientes possuíam idade acima de 45 anos, 141

(67,8%) tinham antecedentes familiares de HAS, 101 (48,6%) PVHA estavam com o IMC

acima de 25 kg/m², enquadrando-se como sobrepeso ou obesidade e 141 (67,8%) estavam em

uso de TARV por mais de 36 meses.

Figura 7 – Quantidade de pessoas vivendo com HIV/aids (PVHA) que possuem fatores de

risco determinados na análise de regressão logística. Fortaleza, Ceará, 2017.
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6 DISCUSSÃO

6.1  Caracterização sociodemográfica e clínico-epidemiológica das pessoas vivendo com

HIV/aids

Maior parte da amostra era do sexo masculino, estando de acordo com os dados

nacionais  e  internacionais,  assim como também demonstrado  em outros  estudos,  onde se

observa  uma redução gradual dos casos de aids em mulheres e um aumento nos casos em

homens,  resultando em taxas  de  detecção  em homens  com tendência  de  crescimento  nos

últimos dez anos (BRASIL, 2016a; NUNES et al., 2015; OKUNO et al., 2015; TANG et al.,

2014). A maioria dos pacientes autorreferiram a cor parda, seguido pelos brancos. No entanto,

apesar de a maior concentração dos casos de aids ser entre os brancos e pardos, uma maior

taxa de detecção foi observada entre os indivíduos de pele negra nos últimos 10 anos para

ambos os sexos (BRASIL, 2015). 

Estudos indicam que a cor da pele negra é um fator de risco para a infecção pelo

HIV,  o  desenvolvimento  da  aids,  o  aumento  de  hospitalizações  e  a  mortalidade

(ORAMASIONWU et al., 2013; LESKO et al., 2015). Ademais, no Brasil, a sociedade e o

mercado de trabalho excluem o indivíduo negro, considerando irrelevante seu direito natural,

colocando-o em condições de vulnerabilidade. Além da inserção social deficiente, acontece

uma invisibilidade de suas necessidades específicas nas ações e programas de assistência e

prevenção.  Esse  efeito  cumulativo  de  desvantagens  individuais,  sociais  e  políticas  pode

provocar  comportamentos  inadequados,  levando-os  a  adquirir  doenças  que  atingem  as

populações vulneráveis, tais como o HIV (SANTOS, 2016).

Pesquisas realizadas nos Estados Unidos apontam que o número absoluto de afro-

americanos que vive com o diagnóstico de HIV ou aids é muito maior em comparação com os

caucasianos, no entanto, há tendência de aumento no número de indivíduos brancos vivendo

com HIV/aids, quando comparado com os afro-americanos (LEE et al., 2014; POUGET et al.,

2014).

A análise  da escolaridade  das  PVHA demonstrou  que a  maioria  possuía entre

nove a 12 anos de estudo, o que equivale ao ensino  fundamental completo e ensino médio,

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Oramasionwu%20CU%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23194035
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discordando  de  achados  de  pesquisas  nacionais  e  internacionais,  onde  prevalece  a  baixa

escolaridade  entre  os  indivíduos  com HIV/aids,  indicando  a  progressiva  disseminação  da

epidemia em estratos sociais com baixo grau escolar (BRASIL, 2015; TANG  et al., 2014;

MONGE et al., 2014). De forma geral, a escolaridade tem sido utilizada como um marcador

da situação socioeconômica, assim, o aumento na proporção de casos de aids em indivíduos

com menor escolaridade é descrito como uma pauperização da epidemia (TANG et al., 2014).

O  HIV/aids  está  associado  de  forma  mais  intensa  às  populações  com  status

socioeconômico predominantemente baixo, com acesso limitado à informações e escolaridade

insuficiente. Por isso, é essencial desenvolver estratégias que atendam às necessidades dessa

clientela  que,  muitas  vezes,  é  desprovida  de  recursos  financeiros,  educacionais  e  até

humanitários, visto que a discriminação ainda é uma realidade nesta população. A educação

em saúde se mostra como ferramenta fundamental para a adoção de práticas que permitam um

estado saudável do indivíduo com HIV/aids, devendo ser adotado por profissionais de saúde

em suas diversas áreas de atuação (MONGE et al., 2014).

A  maior  parte  dos  pacientes  eram  solteiros,  seguida  pelos  casados.  Segundo

pesquisa  realizada,  os  solteiros  têm  maior  probabilidade  de  terem  múltiplos  parceiros,

tornando-se mais vulneráveis ao HIV (GANT et al., 2012).  A união estável oferece vantagens

na proteção contra o HIV e outras infecções sexualmente transmissíveis. Uma delas é uma

rede sexual  mais  estável  em comparação às pessoas solteiras,  ou seja,  os indivíduos sem

parceiro fixo, geralmente, possuem mais contatos sexuais com diferentes pessoas do que as

pessoas casadas. Além disso, a união estável é uma forma de controle social e também gera

um aumento no vínculo de responsabilização com a sociedade, o que funciona para limitar o

número de parceiros sexuais que um indivíduo pode ter legalmente (KPOSOWA, 2013).

Porém, vale ressaltar o aumento do número de casos de HIV/aids entre pessoas

em  relacionamentos  estáveis,  o  que  decorre  da  falta  de  negociação  quanto  ao  uso  do

preservativo, principalmente, por parte do sexo feminino (SOUSA; FERREIRA; SÁ, 2013).

Os principais motivos que geram a não utilização do preservativo, principalmente, entre os

jovens são: o prazer no momento da relação sexual, a existência de confiança na relação e no

parceiro que conduz à ilusão de que não correm riscos devido a uma relação monógama e a

utilização  de  outro  método  contraceptivo,  evidenciando  uma  maior  preocupação  com  a

gravidez indesejada do que com as infecções sexualmente transmissíveis (GOMES, 2015).
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A  maioria  dos  pacientes  não  possuía  filhos.  Diante  da  impossibilidade  de

amamentar os filhos, devido ao risco de transmissão do vírus, as mães que vivem com HIV

lutam contra  sentimentos  de culpa e responsabilizam-se por não poderem fornecer  o leite

materno  para  a  criança.  Ademais,  nos  casos  onde ocorre  a  transmissão  vertical,  as  mães

relatam um sentimento de vergonha e inutilidade por terem transmitido o vírus para a criança.

(ACHEAMPONG; NAAB; KWASHIE, 2017).

Sobre o fato de as  pessoas  com HIV/aids  terem ou não filhos,  pesquisas  que

estudam famílias que tem PVHA, mostram que a presença de muitos filhos é um fator de risco

para a não adesão à TARV ou de outros medicamentos, além de interferir na atenção que as

mães devem proporcionar aos filhos dependentes de seus cuidados.  Assim,  a demanda de

cuidados com os inúmeros filhos, principalmente se forem crianças, pode causar problemas na

rotina, devido às necessidades concorrentes da rotina dos filhos (HARRIS et al., 2011; ILIAS;

CARANDINA; MARIN, 2011).

Acerca da religião, a maioria das PVHA afirmou ser católica. Independente de

qual crença as pessoas com HIV/aids tenham, estudos mostram que a religião ajuda na adesão

à TARV e no enfrentamento da doença. Além disso, a espiritualidade tem sugerido ter um

impacto positivo nos comportamentos, senso de bem-estar, auto-estima, autocuidado, combate

a depressão, ansiedade e abuso de substâncias e está associado a menores taxas de suicídio

(OJI et al., 2017; VYAS et al., 2014; DALMIDA et al., 2013).

No entanto,  vale  ressaltar  que  equívocos  podem acontecer,  e  alguns  pacientes

passam  a  atribuir  a  alguma  religião  o  tratamento  e  a  cura  do  HIV/aids,  não  aderindo

adequadamente  à  TARV  e  às  demais  orientações  de  saúde  (VYAS  et  al.,  2014).  Os

profissionais de saúde devem respeitar o posicionamento dos pacientes diante da crença em

Deus e de sua religião e utilizar os conhecimentos sobre religiosidade e espiritualidade em sua

prática profissional,  visto serem mecanismos que podem ajudar o paciente  na aceitação e

enfrentamento do HIV, bem como na melhoria da qualidade de vida. Contudo, a despeito do

papel da religiosidade, não se pode negligenciar o tratamento farmacológico, pois nenhuma

prática religiosa o substitui (PINHO et al., 2017; GALVÃO et al., 2013).

Sobre a situação ocupacional, a maioria dos pacientes estava empregada na época

do estudo e com renda familiar  entre  um e  dois  salários  mínimos.  Estudos mostram que

PVHA empregadas  apresentaram melhor  qualidade  de vida,  maior  vínculo  com as  outras

pessoas  e  melhor  saúde  física.  Percebe-se  que  o  emprego  ajuda  as  PVHA a  substituir  a
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identidade de paciente, vendo-se como cidadão que contribui e tem um papel específico na

sociedade (HIPOLITO  et al., 2017; LIU  et al., 2013). Além disso, o desemprego contribui

para a não adesão à TARV e carga viral elevada (BURCH et al., 2016).

O trabalho se tornou uma realidade na vida das PVHA devido ao crescente acesso

à TARV, o que tem atrasado a progressão da doença e diminuído as doenças oportunistas,

reduzindo assim a morbidade e mortalidade pelo HIV/aids. Entretanto, mesmo que a melhoria

da gestão da doença ofereça a possibilidade de emprego, ainda observam-se a barreiras que

impedem a inserção das PVHA no mercado de trabalho. A principal causa da cessação de

trabalho  não  é  o  efeito  direto  da  infecção  pelo  HIV/aids,  mas  o  estigma e  o  sofrimento

psíquico decorrente da doença (ELZI et al., 2016).

Em relação à categoria de exposição, a mais evidente foi a sexual, sendo que a

maioria  dos  pacientes  referiram  ser  heterossexuais,  estando  de  acordo  com  os  dados

epidemiológicos  nacionais,  onde  os  heterossexuais  são  os  mais  prevalentes  dentro  da

categoria  de exposição sexual,  contrapondo-se aos  primórdios  da epidemia,  onde os  mais

acometidos foram os homossexuais,  usuários de drogas injetáveis e as pessoas que faziam

transfusão sanguínea (BRASIL, 2017). 

No mundo, a maioria das novas infecções pelo HIV ocorre por meio do contato

sexual. Ademais, a transmissão heterossexual é crescente, sendo que as mulheres são cerca de

três vezes mais propensas a adquirir o HIV de um parceiro masculino do que o oposto. As

relações heterossexuais são frequentemente caracterizadas por uma divisão sexual do poder.

Para muitos casais, o sexo desprotegido pode ser interpretado como intimidade e confiança, o

que  culmina  em  uma  barreira  não  só  para  o  uso  do  preservativo,  mas  também  para  a

comunicação sobre sexo seguro em geral (REIS; MELO; GIR, 2016).

A maioria dos pacientes não morava com o (a) parceiro (a) na época do estudo.

No  entanto,  dentre  os  que  possuíam  parceiro  (a),  havia  os  soroconcordantes  e

sorodiscordantes para o HIV. Acerca desse aspecto, a TARV possibilitou a cronificação da

doença e aumento da sobrevida desses pacientes. Este fato tornou cada vez mais comum o

relacionamento  de  PVHA  heterossexuais  ou  homossexuais,  soroconcordantes  e

sorodiscordantes,  termos  que  são  utilizados  na  literatura  nacional  e  internacional  para

designar, respectivamente, casais onde os dois parceiros são soropositivos para o HIV, ou em

que apenas um dos parceiros tem HIV. Além disso, a  melhoria do estado clínico geral do
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indivíduo após o início da TARV e a consciencialização da diminuição da carga viral pode

levar a comportamentos sexuais de risco mais recorrentes (MOLLA; GELAGAY, 2017).

Os  membros  da  relação,  seja  o  soropositivo  ou  o  soronegativo,  enfrentam

diferentes  desafios  no  enfrentamento  da  infecção  pelo  HIV.  O  membro  soropositivo,

geralmente,  se  depara  com  o  choque  inicial,  negação,  culpa,  vergonha  e  dificuldade  na

divulgação do status após o diagnóstico da sorologia anti-HIV positiva. Quando os dois são

concordantes  no  diagnóstico,  ambos  sofrem  pelas  restrições  financeiras,  preocupações

ocupacionais, incertezas futuras e preconceito da sociedade. O parceiro soronegativo, embora

não  seja  afetado  fisicamente  pelo  HIV,  também  possui  preocupações  psicológicas

devastadoras,  tais  como o medo da transmissão,  o  estresse associado ao cuidado,  a raiva

associada à traição (se essa tiver acontecido) e a preocupação com a deterioração da saúde do

parceiro (LI et al., 2017).

Os antirretrovirais mais utilizados foram a lamivudina, o tenofovir e o efavirenz,

respectivamente. A lamivudina é um dos antirretrovirais mais testados em ensaios clínicos, e

um dos mais indicados para PVHA em associação com outros fármacos da TARV (BRASIL,

2017).  A  lamivudina  é  um análogo  sintético  de  nucleosídeo  que  atua  como  um potente

inibidor  da transcriptase reversa,  com atividade contra  o HIV tipos  1 e 2.  Atua de modo

aditivo ou sinérgico com outros antirretrovirais, principalmente com a zidovudina, inibindo a

replicação  do  HIV  em  cultura  celular.  Existem  evidências  de  que  a  lamivudina  mais  a

zidovudina,  in vivo, retardam o aparecimento de vírus isolados resistentes à zidovudina em

pacientes que não receberam TARV anteriormente (CAHN et al., 2017).

O tenofovir é um inibidor da transcriptase reversa análogo de nucleotídeo, o qual

impede  a  invasão  do  código  genético  do  HIV  no  código  genético  da  célula  infectada,

impossibilitando  a  replicação  do  vírus  (TYO  et  al.,  2017).  Sua  maior  desvantagem  é  a

nefrotoxicidade,  particularmente  em  diabéticos,  hipertensos,  negros  e  idosos  e  no  uso

concomitante de outros medicamentos nefrotóxicos. Pacientes com doença renal preexistente

devem usar preferencialmente outro antirretroviral.  Além disso, a diminuição da densidade

óssea também tem sido relacionada ao uso de tenofovir (BRASIL, 2017). 

Já o efavirenz promove a supressão da replicação viral por longo prazo e possui

perfil de toxicidade favorável. Esquemas que possuem a participação do efavirenz possuem

maior  comodidade  posológica,  maiores  taxas  de  adesão  ao  tratamento  em  longo  prazo,

elevada potência de inibição da replicação viral, maior efetividade e maior durabilidade da
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supressão  viral,  quando  comparados  a  esquemas  estruturados  com inibidores  da  protease

(BRASIL, 2017).

A instituição da TARV tem por objetivo diminuir a morbidade e mortalidade das

PVHA, melhorando a qualidade e a expectativa de vida, e não erradicar a infecção pelo HIV.

Além do impacto clínico favorável, o início mais precoce da TARV vem sendo demonstrado

como ferramenta importante na redução da transmissão do HIV. Todavia, deve-se considerar

a importância da adesão e o risco de efeitos adversos no longo prazo. Diante do exposto,

recomenda-se implementar imediatamente a TARV para todas as PVHA, independentemente

da contagem de linfócitos T CD4+, na perspectiva de redução da transmissibilidade do HIV

(BRASIL, 2017).

Quantidade  considerável  de  pacientes  autorreferiram  lipodistrofia.  As

lipodistrofias são um grupo de desordens do tecido adiposo, em que ocorre a redistribuição de

gordura, podendo acontecer em conjunto com alterações metabólicas. Tem impacto negativo

na vida de pessoas com HIV/aids, pois causa problemas físicos, psicológicos e sociais. As

alterações corporais compreendem a redução da gordura em regiões periféricas, como braços,

pernas, face e nádegas, podendo acarretar proeminência muscular e venosa relativa. Ressalta-

se que também é comum a lipoacumulação na região abdominal. Observa-se que o aumento

do  tecido  adiposo  visceral  aumenta  também  o  risco  de  diabetes  mellitus  tipo  2,  doença

cardiovascular e mortalidade em geral (MAGGI et al., 2017). 

A  lipodistrofia  é  subdividida  em  três  tipos:  lipo-hipertrofia  (acumulação  de

gordura  na  área  abdominal  e/ou  localizada),  lipoatrofia  (redução  de  gordura  em  regiões

periféricas) e lipodistrofia mista (associação de lipoatrofia com lipo-hipertrofia).  A adesão à

TARV tende a diminuir  ao longo do tempo,  após o diagnóstico de lipodistrofia,  trazendo

como consequências  o desenvolvimento de resistência  aos antirretrovirais  e o aumento da

morbimortalidade  relacionada  à  infecção  pelo  HIV  (SACILOTTO  et  al.,  2017).  Estudos

mostram  a  associação  entre  lipodistrofia  e  HAS  em  PVHA  (WILSON;  WOLFF,  2012;

SERNA et al., 2010; BARBARO et al., 2001).

Percebe-se que o desenvolvimento da lipodistrofia pode ocorrer por um conjunto

de diversos fatores e de interações complexas entre eles, incluindo o hospedeiro, a doença e a

TARV, sendo as principais drogas relacionadas a estavudina e zidovudina. Não existe até o

momento  nenhum  tratamento  definitivo  para  as  alterações  morfológicas  provocadas  pela

lipodistrofia. Várias opções terapêuticas têm sido exploradas com diversos graus de sucesso, a



56

fim de reduzir os danos causados pela lipodistrofia, como realização de exercícios físicos,

acompanhamento nutricional,  modificação da TARV (se a lipodistrofia estiver associada a

esta), tratamento farmacológico e cirúrgico (BRASIL, 2017).

A análise dos valores de linfócitos T CD4+ e carga viral mostraram-se bastante

variáveis entre os pacientes do estudo. Esses dois exames são extremamente  importantes no

acompanhamento de saúde das PVHA (HELLEBERG et al., 2013). Embora haja variações de

um paciente para outro,  o curso da infecção pelo HIV segue um padrão,  de forma que a

contagem de linfócitos T CD4+ e carga viral podem variar de acordo com a fase da doença

(ALIZON; MAGNUS, 2012).

Na fase inicial da infecção, ocorrem sinais e sintomas característicos de condição

aguda, havendo o aumento exponencial da carga viral nas primeiras três a seis semanas após a

infecção,  seguido pelo  aparecimento  de  resposta  imunológica  celular.  A segunda fase  da

infecção é conhecida  como crônica e  assintomática,  onde a diversidade do vírus aumenta

dentro do hospedeiro e o número de linfócitos T CD4+ diminuem. A terceira fase ou fase da

aids é caracterizada por perda extrema de linfócitos T CD4+ e um forte aumento da carga

viral. Devido à grande fragilidade do sistema imune, é geralmente nessa fase que os pacientes

são acometidos pelas infecções oportunistas (BRASIL, 2017).

A contagem de linfócitos T CD4+ é um dos biomarcadores mais importantes para

avaliar  a  urgência  de início  da TARV, a  indicação das imunizações  e as profilaxias  para

infecções  oportunistas.  Com o exame,  é  possível  avaliar  o  grau  de  comprometimento  do

sistema  imune  e  a  recuperação  da  resposta  imunológica  a  partir  do  tratamento  adequado

(BRASIL, 2017). Observa-se que a contagem de linfócitos T CD4+ e carga viral variam de

acordo com alguns fatores, como gênero e tempo de diagnóstico (SOUSA; PINTO JUNIOR,

2016). Além disso, estudos mostram a relação entre linfócitos T CD4+  e o desenvolvimento

da HAS (ARRUDA JUNIOR et al., 2010b;  SIGNORINI et al., 2011;  SERNA et al., 2010;

PALACIOS et al., 2006).

6.2 Fatores de risco, prevalência e associações entre as variáveis  sociodemográficas,

clínico-epidemiológicas e fatores de risco para HAS em pessoas vivendo com HIV/aids

Acerca dos fatores de risco para HAS entre as PVHA, a maioria considerou que

tinha  um  consumo  moderado  de  sal,  o  que  está  superior  ao  consumo  diário  de  sal
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atualmente  recomendado pela  SBC, que é  de 5 gramas/dia  (SBC, 2016).  Alguns ainda

utilizavam saleiro na mesa durante as refeições, o que também não é indicado para qualquer

pessoa, especialmente, para os hipertensos (BRASIL, 2013). Quanto à alimentação, apesar

das PVHA referirem consumo diário de frutas e verduras, a ingestão de frituras e alimentos

gordurosos  foi  altamente  referida,  achados  que  tem  impacto  negativo  sobre  a  saúde

cardiovascular (SBC, 2016; BRASIL, 2013).

Um estudo estimou a ingestão diária de sal na população dos Estados Unidos e

revelou que a população americana consumia entre dez e 14,5 gramas/dia, sendo por volta

de  um  terço  ocorrendo  naturalmente  em  alimentos,  um  terço  adicionado  durante  o

processamento  de  alimentos  e  um  terço  adicionado  pelo  consumidor  (HAJJAR,

KOTCHEN, 2003). Observa-se que a cultura oriental  tende a utilizar  mais sal  em suas

refeições, em comparação com a ocidental, como por exemplo, os coreanos ingerem sal em

45% a 85% de suas refeições no dia (LEE, 2015). Além disso, o gênero e a idade também

estão  relacionados  à  ingestão  de  sódio,  visto  que  os  homens  consomem  mais  que  as

mulheres e em ambos os sexos, há uma diminuição da ingestão de sal após os 20 anos de

idade (UECHI et al., 2017). 

Estudos comprovam que a diminuição do sal no consumo diário e intervenções

nutricionais estão diretamente relacionadas ao controle da pressão arterial (HINDERLITER

et al., 2014; TOLEDO et al., 2013), pois o sal no corpo está associado à retenção de água,

resultando em altos volumes intravasculares, aumentando o esforço que o coração coloca

no bombeamento de sangue, gerando a HAS (MAGANDE et  al.,  2017).  No entanto,  a

adesão à dieta hipossódica é baixa, uma vez que a maioria dos pacientes com HAS ou com

fatores de risco para desenvolvê-la são assintomáticos e apresentam dificuldades na adoção

e percepção dos benefícios da redução da ingestão de sódio (RODRIGUES et al., 2017).

Quantidade considerável da amostra fazia uso de bebida alcoólica. Sobre isso,

pesquisas mostram que o consumo de álcool pode aumentar as chances de transmissão do

HIV,  devido  à  aquisição  de  comportamentos  de  risco,  tais  como  as  práticas  sexuais

desprotegidas e a multiplicidade de parceiros. As PVHA utilizam a bebida alcoólica por

esta poder atuar em seu estado mental, proporcionando a fuga do estresse decorrente do

estigma e preconceito sofrido por essas pessoas em decorrência da doença (SANTOS et al.,

2017; KALICHMAN et al., 2013).
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O uso abusivo do álcool e de outras drogas influenciam de forma negativa na

qualidade de vida das PVHA, pois está relacionado a um pior prognóstico, aumento da

morbidade e mortalidade, comportamentos sexuais de alto risco, aceleração da progressão

da doença, baixa adesão à TARV, declínio dos linfócitos T CD4+ e aumento da carga viral,

além da propagação da infecção pelo HIV, pois as pessoas em uso de álcool e outras drogas

estão  mais  propensas  a  manterem  relações  sexuais  desprotegidas,  favorecendo  a

transmissão do vírus (SANTOS et al., 2017).

Um estudo demonstrou que indivíduos que fazem uso de bebidas alcoólicas

apresentam menor contagem de linfócitos T CD4+ e maior carga viral (TRAN et al., 2014).

Além disso,  observou-se que pacientes  com taxas  de linfócitos  T CD4+ inferior  a  200

células/mm³ têm menores chances de consumir álcool, enquanto os indivíduos com carga

viral indetectável são mais propensos a fazerem uso de bebidas alcoólicas por se sentirem

melhor em relação ao estado de saúde (SOBOKA et al., 2014). 

Ademais, pacientes em uso de TARV que consomem álcool tem mais chances

de parar ou esquecer-se de tomar alguma dose da droga e, ainda, podem interromper o

tratamento  com  o  objetivo  de  ingerir  bebidas  alcoólicas  nos  finais  de  semana,

consequentemente,  não alcançando a supressão viral completa e são mais susceptíveis a

resistência do vírus. O consumo do álcool e de outras substâncias que causam dependência

em PVHA pode desencadear competições e interações com os antirretrovirais e alterar a

sua proteína de ligação, uma vez que o etanol compete com os medicamentos nas ligações

das isoenzimas do processo de metabolização. Assim, esses consumidores podem ter maior

risco de toxicidade e terapia ineficaz,  devido a concentração inadequada do fármaco no

plasma (SANTOS et al., 2017).

Tabagismo,  inatividade  física,  antecedentes  familiares  para  HAS,  e  diabetes

como antecedente pessoal foram fatores de risco para HAS identificados entre as PVHA

(SBC, 2016;  BRASIL,  2013;  SERNA et  al.,  2010;  ARRUDA JUNIOR  et  al.,  2010b).

Quase metade da amostra do presente estudo relatou ser tabagista ou que já foi no passado.

O tabagismo  foi  associado  à  pressão  arterial  descontrolada  em diversos  estudos  (LIU;

BYRD, 2017; SILVA; LEITE; SAMPAIO, 2011; SILVA; BASSICHETTO; LEWI, 2008).

O ato de fumar é um fator importante para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares,

incluindo  a  HAS,  sendo  assim,  a  cessação  deste  hábito  é  essencial  no  tratamento  e

prevenção  de  tais  doenças  (VOGIATZIS  et  al.,  2017).  Os  fumantes  que  vivem  com

HIV/aids  enfrentam,  além das  consequências  gerais  de  tabagismo  para  a  saúde,  riscos
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adicionais.  Verificou-se  que,  entre  as  mulheres  em  uso  de  TARV,  as  fumantes

apresentaram menor resposta imunológica e maior risco de replicação do vírus do que as

não fumantes (KUMAR et al., 2017). 

Embora a nicotina seja um dos agentes presente nos cigarros de tabaco, não é

responsável pela maioria dos danos causados por este. Ao invés disso, são os componentes

cancerígenos, os gases tóxicos e as partículas finas presentes no fumo que são os principais

contribuintes para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares, doenças respiratórias e

cânceres. Uma estratégia para diminuir o risco de doenças para o fumante é encorajá-lo a

usar  um produto  de  nicotina  não fumado  ou produtos  de  nicotina  vaporizada,  também

conhecidos como cigarros eletrônicos (BELL et al., 2017).

Outra causa responsável pela HAS é o sedentarismo. Dados nacionais mostram

que 46% dos adultos não praticam atividades físicas adequadas, ou seja, pelo menos 150

minutos  semanais  (SBC,  2016). O  profissional  de  saúde  tem  papel  fundamental  na

modificação  desses  dois  fatores  de  risco,  cabendo-lhe  os  estímulos  e  as  orientações

adequadas ao paciente (VOGIATZIS  et al., 2017). Os benefícios da atividade física são

consideráveis,  destacando-se  a  redução  dos  níveis  de  colesterol,  queima  de  calorias,

fortalecimento muscular e ósseo, melhora na capacidade pulmonar e na flexibilidade das

articulações.  O exercício físico também atua como meio profilático e  no tratamento  de

diversas doenças e agravos não transmissíveis, tais como  HAS e diabetes (MARTINS et

al., 2014).

A possibilidade de associação da HAS e diabetes é da ordem de 50%, o que

requer,  na  maioria  dos  casos,  o  cuidado  às  duas  patologias  num  mesmo  paciente.  A

abordagem conjunta dessas duas doenças pode ser justificada pela apresentação dos fatores

comuns  às  duas  doenças,  tais  como:  etiopatogenia,  fatores  de  risco,  tratamento  não-

medicamentoso, cronicidade,  necessidade de controle rigoroso, alguns medicamentos em

comuns,  necessidade  de  acompanhamento  por  equipe  multidisciplinar,  fácil  diagnóstico

populacional,  difícil  adesão ao tratamento pela necessidade de mudanças nos hábitos de

vida e participação ativa do indivíduo no tratamento, entre outros (MACHADO; CAMPOS,

2014).

A prevalência de HAS nesse estudo foi de 17,3%. Em relação a isso, constata-

se que a HAS é uma condição comum entre as PVHA, com uma prevalência estimada entre

4,7% e 54,4% em países de alta renda e entre 8,7% e 45,9% em países de renda média
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(TODOWEDE; SARTORIUS, 2017). Em estudo realizado na África a prevalência de HAS

foi de 38,0% em PVHA que utilizam TARV, enquanto nos que não utilizam foi de 19,0%

(DIMALA et al., 2016). Já na Espanha, observou-se que, antes de iniciar a TARV, 7% dos

pacientes  tinham HAS e  após  48  semanas  de  começar  a  TARV,  26% estavam com a

pressão  arterial  elevada  (PALACIOS  et  al.,  2006).  Ademais,  em pesquisa  realizada  no

Camarões, a prevalência de HAS foi de 25,6% (NSAGHA et al., 2015), e em estudos feitos

no  Brasil,  demonstraram  35%  e  55%  de  prevalência  de  HAS  entre  PVHA  (LEITE;

SAMPAIO, 2011; VILELA et al., 2011).

O fármaco mais utilizado pelas PVHA para tratamento da HAS foi a losartana.

Este fármaco é da classe dos bloqueadores dos receptores AT1 da angiotensina II. Agem

antagonizando a ação da angiotensina II por meio do bloqueio específico de seus receptores

AT1.  São  eficazes  no  tratamento  da  HAS,  especialmente  em populações  de  alto  risco

cardiovascular  ou  com  comorbidades,  pois  proporcionam  redução  da  morbidade  e

mortalidade  cardiovascular.  Tem poucos  efeitos  adversos,  sendo o  exantema  raramente

observado (SBC, 2016).

A  infecção  pelo  HIV  estimula  a  produção  de  fibrose,  que  é  medida  pela

deposição de colágeno no tecido linfático. Essa deposição de colágeno causa um aumento

da apoptose dos linfócitos T CD4+ e T CD8+ e redução da recontituição dessas células

antes e após o início da TARV. O aumento da produção do colágeno gera uma via de

sinalização de TGF-β1. Portanto, medicamentos destinados a inibir a via de sinalização de

TGF-β1, como a losartana, podem potencialmente reduzir a fibrose no tecido linfático e

melhorar a reconstituição imune (TORRES et al., 2015).

Em relação às análises estatísticas, verificou-se as variáveis idade, sexo, IMC,

circunferência abdominal,  tempo de infecção por HIV, tempo de TARV e contagem de

linfócitos  T  CD4+.  Houve  associação  estatisticamente  significante  para  idade,

circunferência abdominal, tempo de infecção pelo HIV e o tempo de TARV. Observou-se

que PVHA com HAS possuíam maior média de idade. Diante disso, estudos mostram que a

idade  avançada  é  um  fator  de  risco  para  HAS  entre  pessoas  com  HIV/aids

(ORAMASIONWU  et  al.,  2013;  DIMALA  et  al.,  2016;  KRAUSKOPF  et  al.,  2013;

BALDERSON et al., 2013). A maioria também era do sexo masculino, concordando com

outras pesquisas (SERNA et al., 2010;  DIMALA et al., 2016).
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A prevalência de HAS aumenta com a idade, em uma relação aproximadamente

linear, com cerca de 60% das pessoas com mais de 70 anos de idade sendo hipertensas.

Com uma população mundial em envelhecimento,  prevê-se que até 2025, cerca de 1,56

bilhões de pessoas tenham HAS (LITTLE et al., 2017). O desenvolvimento da HAS com  o

decorrer  da  idade  ocorre  devido  ao  acúmulo  de  lipídios  e  tecido  fibroso  nos  vasos

sanguíneos,  causando  aterosclerose  e  endurecimento  das  artérias,  elevando  assim,

desproporcionalmente ao aumento da pressão arterial (DEMISSE et al., 2017). As PVHA

apresentam maiores riscos de desenvolverem doenças cardiovasculares ao longo dos anos,

visto que o vírus  pode causar  complicações  vasculares,  como a insuficiência  renal  e  a

vasculopatia e a possibilidade de a TARV induzir de forma mais acelerada a aterogênese e

endurecimento  da  parede  vascular  (TORRES  et  al.,  2013;  ARRUDA  JUNIOR  et  al.,

2010b).

Ademais, o sistema nervoso autônomo é crítico na função normal da frequência

cardíaca,  pressão  arterial,  débito  cardíaco  e  estrutura  vascular,  com isso,  as  alterações

provocadas pelo envelhecimento nas funções desse sistema são responsáveis pelo aumento

da pressão arterial nos idosos. Por outro lado, os níveis de atividade nervosa simpática que

aumentam com o passar dos anos, resultam em elevação da resistência vascular periférica,

remodelação do tecido cardiovascular  e,  em última instância,  HAS se estes  persistirem

durante um longo período de tempo (LI et al., 2017).

A circunferência abdominal aumentada também foi relacionada com a HAS,

achado semelhante ao de outros estudos (SERNA et al., 2010; ARRUDA JUNIOR et al.,

2010b).  Tem-se  que  para  avaliação  da  obesidade  visceral,  recomenda-se  a  medida  da

circunferência  da cintura,  dado que a medida da relação cintura-quadril  não se mostrou

superior à medida isolada da circunferência da cintura na estratificação de risco. Os valores

de normalidade da circunferência abdominal para os homens é até 102 cm, e para mulheres

é até 88 cm (SBC, 2016).

O  aumento  de  peso  e  o  excesso  de  gordura  visceral  estão  diretamente

relacionados ao aumento da pressão arterial tanto em adultos quanto em crianças, além de

serem  considerados  importantes  fatores  de  risco  para  HAS. Reduções  de  peso  e  da

circunferência  abdominal  correlacionam-se  com reduções  da  pressão  arterial  e  melhora

metabólica (SBC, 2016). Na China, a prevalência de obesidade aumentou alarmantemente

de 3,75% em 1991 para 11,3% em 2011. Em Xinjiang no ano de 2010, esta prevalência foi

de 26,9%. Nesses estudos, a circunferência abdominal apresentou associação positiva com
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a  pressão  arterial.  Ademais,  o  rastreio  e  o  monitoramento  prévio  da  circunferência

abdominal  podem ajudar  na identificação  e,  em seguida,  alvo de  intervenções  entre  os

pacientes com obesidade abdominal, para melhorar suas chances de alcançar o controle da

pressão arterial (ZHANG et al., 2017). 

Nas  PVHA,  esse  problema  se  torna  ainda  mais  grave  devido  às  alterações

metabólicas e redistribuição de gordura causados pela TARV e pelo próprio HIV, gerando

lipodistrofia, a qual é um grande risco para o desenvolvimento da HAS nesses indivíduos.

A presença de excesso de gordura abdominal desproporcional à gordura corporal total é

uma  realidade  nessas  pessoas  e  um  preditor  independente  de  fatores  de  risco  e

comorbidades, estando associada à HAS, obesidade e alterações metabólicas (ARRUDA;

PEREIRA, 2015).

O maior tempo de infecção foi relacionado com o desenvolvimento da HAS.

No  presente  estudo  e  em  outras  pesquisas,  quanto  maior  o  tempo  de  infecção  ou

conhecimento da sorologia anti-HIV positiva, maior a prevalência de HAS (GUTIERREZ;

ELKIND; MARSHALL, 2013; ARRUDA JUNIOR et al., 2010b; SIGNORINI et al., 2011;

WEISS et al., 2010).

O tempo de infecção do HIV está diretamente relacionado ao aumento de HAS,

não só pelo efeito da doença e da TARV, mas também por hábitos inadequados adotados

por essas pessoas, tais como o tabagismo e sedentarismo. Um estudo realizado nos Estados

Unidos com amostra de 12.339 pessoas, mostrou que PVHA possuem mais fatores de risco

modificáveis para desenvolver HAS do que pessoas sem o vírus. Além disso, o HIV pode

afetar diretamente a biologia da parede vascular e do coração de forma não intermediada

pela TARV (GUTIERREZ et al., 2013). Ademais, o vírus induz um estado avançado pró-

inflamatório,  incluindo  níveis  elevados  de  fator  de  necrose  tumoral-a,  interleucina-6,

proteína c-reativa e ligante do receptor do ativador do fator nuclear Kappa B, fatores esses

que  estão  relacionados  com  o  desenvolvimento  acelerado  de  doenças  cardiovasculares

(AHAMED et al., 2016).

No início da infecção, a pressão arterial desses indivíduos pode até sofrer uma

diminuição,  devido a  doenças  oportunistas  e  a  perda  de  peso (OKELLO  et  al.,  2017).

Porém, ao longo do tempo, as PVHA adquirem fatores favoráveis ao desenvolvimento da

HAS, como insuficiência  renal  causada  pelo  HIV, elevação  do peso  devido ao  uso da

TARV, aumento da espessura da carótida e presença da placa carotídea, comum entre as
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PVHA (MAGANDE et al., 2017; MOSEPELE et al., 2017). O excesso de risco de doenças

cardiovasculares  entre  esses  indivíduos  também  foi  atribuído  à  ativação  imune,

principalmente dos monócitos. Um dos marcadores estudados de ativação de monócitos em

populações com HIV/aids é o CD163 solúvel, uma proteína que é liberada no plasma por

monócitos  ativados.  O  SCD163  é  aumentado  em  PVHA  e  tem  sido  consistentemente

associado à presença de placa coronária não calcificada, inflamação arterial e mortalidade

por todas as causas (MOSEPELE et al., 2017).

Neste estudo e em outras pesquisas o uso de fármacos antirretrovirais também

foi relacionado à HAS em PVHA, sobretudo quando ocorre maior tempo de uso da TARV

(DIMALA et al., 2016; ARRUDA JUNIOR et al., 2010b; SIGNORINI et al., 2011; WEISS

et  al.,  2010).  Os  Inibidores  de  Protease  (ritonavir,  indinavir,  saquinavir,  lopinavir,

nelfinavir e amprenavir)  estão associados com várias alterações nas PVHA: aumento da

pressão  arterial  (GALVAÑ; PUERTO;  MAS,  2003);  potencialização  ou diminuição  do

efeito de bloqueadores de canais de cálcio (GALVAÑ; PUERTO; MAS, 2003); doença

arterial  coronariana,  resistência  à  insulina  e  níveis  elevados  de  colesterol  (BARBARO,

2001);  lipodistrofia  (WILSON;  WOLFF,  2012;  BARBARO,  2001);  níveis  elevados  de

triglicérideos  (WILSON;  WOLFF,  2012;  BARBARO,  2001)  e  o  infarto  do  miocárdio

(BARBARO, 2001).

Os  medicamentos  antirretrovirais,  principamente,  inibidores  de  protease

associados com ritonavir,  efavirenz e tenofovir, estão relacionados à HAS, mediado por

seus  efeitos  colaterais.  Estudos  mostram  que  a  TARV provoca  lipodistrofia  e  essa  dá

origem  à  resistência  insulínica.  Os  inibidores  de  protease  diminuem  a  velocidade  do

transporte  do  metabolismo  da  glicose  no  músculo  e  gordura,  resultando  em síndrome

metabólica e, eventualmente, HAS. Além disso, tenofovir causa toxicidade tubular renal,

resultando em disfunção renal e, possivelmente, HAS quando há doença renal pré-existente

(MAGANDE  et al., 2017). Além disso, a TARV induz hiperlipidemia e citoquinas pró-

inflamatórias  com estresse oxidativo,  dano endotelial  e hipercoagulabilidade,  através da

inibição de reguladores fisiológicos da sinalização inflamatória (AHAMED et al., 2016).

Estima-se que a incidência de doenças cardiovasculares  nas PVHA aumente

devido ao perfil de fatores de risco elevado e ao aumento da sobrevida  desses indivíduos.

Por isso, a estimativa do risco cardiovascular e o manejo desses fatores de risco, em PVHA,

devem  fazer  parte  da  abordagem  do  tratamento  desses  pacientes.  Em  um  estudo

observacional  retrospectivo,  evidenciou  que  os  pacientes  acompanhados  pelos  serviços
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apresentaram aumento significativo do risco cardiovascular já com seis meses de terapia.

Com um ano de terapia, a proporção de pacientes com risco cardiovascular médio/alto mais

que dobrou (SOUZA NETO et al., 2013). Em outra pesquisa realizada na República dos

Camarões, observou-se que pessoas em uso de TARV tinham duas vezes mais chances de

desenvolver HAS do que pessoas que não utilizavam (DIMALA et al., 2016).

De forma geral, as PVHA dessa amostra tiveram mais chances de terem HAS

quando a  idade  foi  maior  que  45  anos,  possuíam história  familiar  de  HAS,  sobrepeso

representado por IMC ≥ 25, circunferência abdominal aumentada e tempo de uso da TARV

maior que 36 meses. A análise de regressão logística mostrou que o risco de HAS aumenta

de acordo com a idade maior que 45 anos, história familiar de HAS, sobrepeso e tempo de

uso  da  TARV,  concordando  com outros  estudos  acerca  dessa  temática  (GUTIERREZ;

ELKIND; MARSHALL, 2013; ARRUDA JUNIOR et al., 2010a; SIGNORINI et al., 2011;

WEISS et al., 2010; DIMALA et al., 2016).

Diante do exposto, a TARV aumentou a expectativa de vida das PVHA, porém, à

medida  que  estas  vivem mais  tempo,  os  desafios  da vivência  com o HIV a  longo prazo

surgem, juntamente com as mudanças no estilo de vida, o envelhecimento e os efeitos tóxicos

da TARV. Os fatores de risco para HAS e outras doenças cardiovasculares nas PVHA são os

mesmos para a população sem o HIV, como a história familiar, a idade, o sexo masculino, o

tabagismo, a obesidade, o diabetes mellitus e as hiperlipidemias (KAZOOBA et al., 2017).
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7 CONCLUSÃO

Em conclusão,  as  características  sociodemográficas  e  clínico-epidemiológicas

foram determinadas,  onde  se  observou  que  das 208 PVHA,  a  maior  parte  era  do  sexo

masculino, de cor parda, escolaridade de nove a 12 anos de estudo, sem filhos, solteiros ou

casados, empregados com renda mensal familiar maior que três salários mínimos e católicos.

A maioria era da categoria de exposição sexual, heterossexuais, não moravam com parceiro

e não tinham lipodistrofia. Dos que tinham parceiros, a maior parte era sorodiscordante, e os

fármacos mais utilizados foram lamivudina, tenofovir e efavirenz.

Em relação aos fatores de risco para HAS, a maioria da amostra teve IMC normal

ou eutrófico, tinham um consumo moderado de sal, comiam frutas e verduras todos os dias,

porém, também consumiam muitos alimentos gordurosos e fritos. Uma parte considerável dos

pacientes fazia uso de bebida alcoólica e eram fumantes ou ex-fumantes. A maior parte não

realizava atividade física, tinham antecedentes familiares para HAS e antecedentes pessoais,

sendo o mais recorrente a diabetes mellitus.

A prevalência de PVHA com HAS foi de 17,31%. Desses pacientes, a maioria

teve  a  confirmação  da  HAS  depois  da  sorologia  anti-HIV  positiva.  Em  relação  à

classificação da pressão arterial, observou-se que mais da metade da amostra estava com a

pressão  arterial  normal  e  a  maior  parte  utilizava  como  antihipertensivo  losartana,

hidroclorotiazida e enalapril.

Houve associação entre idade, circunferência abdominal aumentada, tempo de

infecção pelo HIV e tempo de uso da TARV com o desenvolvimento de HAS em PVHA.

Os indivíduos com idade maior que 45 anos, história familiar de HAS, sobrepeso (IMC ≥

25), circunferência abdominal aumentada e uso de TARV maior que 36 meses possuíam

mais  chances  de  serem  hipertensos.  Para  finalizar,  a  análise  de  regressão  logística

confirmou a influência da idade maior que 45 anos, história familiar de HAS, sobrepeso

(IMC ≥ 25) e uso de TARV por mais de 36 meses nesse processo de adoecimento por HAS

em PVHA.

Considerando as limitações do estudo, uma delas foi não verificar quais os tipos

de fármacos antirretrovirais estavam mais associados à HAS, isso porque todos os pacientes

utilizavam  uma  combinação  de  antirretrovirais  e  de  classes  distintas.  Outro  aspecto

relevante seria a inclusão de um grupo controle de pacientes que tivessem HIV, mas que
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não fizessem uso de TARV. Isso também não foi possível devido às recentes diretrizes de

tratamento  das  PVHA,  as  quais  preconizam  o  uso  da  TARV  o  quanto  antes  após  o

diagnóstico  da  sorologia  anti-HIV positiva,  como medida  para  diminuir  a  morbidade  e

mortalidade entre esses pacientes.

Por fim, ressaltamos a importância desse estudo, visto que a TARV reduziu a

morbidade  e  mortalidade  das  PVHA,  proporcionando  maior  sobrevida.  Entretanto,  o

próprio vírus e os fármacos antirretrovirais revelam-se como fatores que, possivelmente,

aumentam a chance desses pacientes virem a desenvolver a HAS em comparação com as

pessoas  não  acometidas  pelo  HIV.  Portanto,  a  análise  de  doenças  que  acometem  a

população em geral  em PVHA, torna-se altamente pertinente para que esses indivíduos

tenham melhor qualidade de vida.

Nessa  perspectiva,  sugere-se  a  realização  de  estudos  de  intervenção  nessa

população, para que se possa atuar de forma preventiva e reparadora em relação à HAS,

visto que a  intervenção em saúde faz-se necessária,  pois  age  como uma ferramenta  da

promoção da saúde, como campo de conhecimento e de prática, para qualidade de vida. A

enfermagem, enquanto uma prática inserida na dinâmica das relações sociais pode atuar

ampliando  a  consciência  crítica  das  PVHA  quanto  aos  seus  potenciais  de

fortalecimento/desgastes  a  que  se  expõem  em  suas  formas  de  viver.  Para  tal,  é

imprescindível que sua prática esteja vinculada e pautada a uma proposta educacional de

transformação  social,  tornando  as  PVHA  protagonistas  de  seu  cuidado  de  saúde  e

conhecedoras de suas vulnerabilidades, de forma a estimular mudança de hábitos, evitando

complicações como a HAS.

Assim,  pesquisas  que  implementam  e  avaliam  estratégias  educativas  no

contexto do HIV/aids e da HAS são relevantes, pois a enfermagem atua como uma ponte

para promoção da saúde de cada paciente de forma contínua, identificando os fatores de

risco e intervindo quando necessário. Além disso, as ações de educação em saúde visam

fazer com que a população desperte para o real valor da saúde, estimulando-os a serem co-

responsáveis pelo processo de saúde-doença. 
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado(a)  Senhor(a),  você está  sendo convidado(a)  a  participar  do projeto de
pesquisa  intitulado “PREVALÊNCIA  DE  HIPERTENSÃO  ARTERIAL  E  SEUS
FATORES DE RISCO ENTRE PESSOAS COM HIV/AIDS EM USO DE TERAPIA
ANTIRRETROVIRAL”, que tem como objetivo geral verificar a prevalência de hipertensão
arterial  sistêmica  e  seus  fatores  de  risco  entre  pessoas  vivendo  com  HIV/aids  em
acompanhamento ambulatorial.

Por meio de uma entrevista que ocorrerá em ambiente privativo será aplicado um
formulário com perguntas sobre seus dados sociodemográficos, clínicos e epidemiológicos, os
fatores de risco para hipertensão arterial e será verificada sua pressão arterial, peso, altura,
calculado o índice de massa corporal, relação cintura/quadril e circunferência da cintura. Esse
processo demorará aproximadamente 40 minutos.

A pesquisa não envolve procedimentos invasivos e não ocasionará prejuízos para
sua  saúde.  A  sua  participação  será  espontânea.  Caso  aceite  participar,  mas  em  algum
momento quiser desistir,  terá a liberdade de retirar seu consentimento quando quiser, sem
prejuízo para seu tratamento na instituição. Também esclarecemos que as informações obtidas
serão  analisadas  em  conjunto  com  as  de  outros  pacientes,  utilizadas  somente  com  fins
científicos, não sendo divulgada a identidade de ninguém.

Riscos da pesquisa: O risco desta pesquisa envolve desconforto psicológico, visto que pode
recordar eventos desagradáveis da sua vida e do processo de doença. Diante disso, poderemos
parar a entrevista e coletar os dados em outro momento que lhe for mais conveniente, ou pode
escolher também não mais participar da pesquisa.

Benefícios  da  pesquisa: Os  benefícios  desta  pesquisa  envolvem  uma  triagem  sobre
hipertensão e seus fatores de risco, que ocorrerá por meio da entrevista e avaliação da pressão
arterial,  peso,  altura,  índice de massa corporal,  relação cintura/quadril  e  circunferência  da
cintura.  Além  disso,  sua  participação  contribuirá  com  o  estudo,  pois  seus  dados  serão
analisados em conjunto com os de outros pacientes, e os achados poderão ser utilizados para
melhorar seu atendimento em saúde nesta instituição, assim como melhorar a assistência de
forma geral às pessoas vivendo com HIV/aids.

Informo que o Sr(a) tem a garantia de acesso as suas informações em qualquer
etapa  do  estudo.  A  qualquer  momento  poderemos  esclarecer  eventuais  dúvidas.  Caso
necessite, você poderá ter acesso ao responsável pela pesquisa, ou se tiver dúvidas acerca da
ética em pesquisa e sua participação no estudo,  também poderá entrar em contato com o
Comitê de Ética em Pesquisa:

Investigadores:
Enfermeira Mestranda Maria Amanda Correia Lima. Endereço: Rua Alexandre Baraúna,
n° 1115, Rodolfo Teófilo, Fortaleza-CE, CEP: 60430-160. Telefones: (85) 3366 8460; (85) 85
9612 6173.
Profa.  Dra.  Gilmara  Holanda da Cunha.  Endereço:  Rua Alexandre  Baraúna,  n°  1115,
Rodolfo Teófilo, Fortaleza-CE, CEP: 60430-160. Telefones: (85) 3366 8460; (85) 85 9612
6173.
Comitê de Ética em Pesquisa:  Rua Coronel  Nunes de Melo,  n° 1127,  Rodolfo Teófilo,
Fortaleza-CE, CEP: 60430-270. Telefone: (85) 3366 8344.
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Não  há  despesas  pessoais  para  o  participante  em  qualquer  fase  do  estudo,
incluindo  exames  e  consultas.  Também  não  há  compensação  financeira  relacionada  à
participação na pesquisa. Como pesquisador, comprometo-me a utilizar os dados coletados
somente  para  pesquisa  e  os  resultados  serão  veiculados  através  de  artigos  científicos  em
revistas especializadas e/ou em encontros científicos e congressos.

Caso você se sinta suficientemente informado a respeito das informações que leu
ou que foram lidas para você sobre os propósitos deste estudo, os procedimentos a serem
realizados,  as  garantias  de confidencialidade  e  de esclarecimentos,  que sua participação é
voluntária,  que  não  há  remuneração  para  participar  do  estudo  e  se  você  concordar  em
participar, solicitamos que assine no espaço abaixo.

O abaixo assinado____________________________________________________________,
_____ anos, RG:_______________________, declara que é de livre e espontânea vontade que
está participando como voluntário(a) desta pesquisa. Eu declaro que li cuidadosamente este
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e que, após sua leitura tive a oportunidade de
fazer perguntas sobre o seu conteúdo, como também sobre a pesquisa e recebi explicações que
responderam por completo as minhas dúvidas. E declaro ainda estar recebendo uma cópia
assinada deste termo.

Fortaleza-CE, ____/____/________.

Nome do participante (paciente)
__________________________________________

Assinatura
_____________________________________

Nome do pesquisador
___________________________________________

Assinatura
_____________________________________

Nome da testemunha (se o paciente não souber ler)
___________________________________________

Assinatura
_____________________________________

Nome da profissional que aplicou o TCLE
___________________________________________

Assinatura
_____________________________________

Colocar a digital (caso não saiba ler e escrever)
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ANEXO A – ARTIGO DE REVISÃO INTEGRATIVA PUBLICADO PELA REVISTA

BRASILEIRA DE ENFERMAGEM NO VOLUME 70, NÚMERO 6, 2017
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ANEXO B – FORMULÁRIO DE COLETA DE DADOS

Nome:_____________________________________________________________________________________

Número do Prontuário:______________
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Endereço:__________________________________________________________________________________

Telefone: __________________________________________________________________________________

1) Data da entrevista (DD/MM/AA):                                   2) Data de nascimento (DD/MM/AAAA):

3) Sexo: 1(  )M, 2(  )F  4) Cor (autoinformada): 1(  ) Branca, 2(  ) Preta, 3(  ) Amarela, 4(  ) Parda,  5(  ) Indígena

5) Escolaridade em anos: _______ (Zero se não estudou)

6) Estado Civil: 1( )Solteiro 2( )Casado/Vive junto/União consensual/Amasiado 3( ) Divorciado/Separado

4(  )Viúvo
7) Categoria de exposição:1(  )Sexual  2(  )Transmissão Vertical3(   )Sanguínea/transfusão

4(   )Sanguínea/UDE   5(   )Acidente perfurocortante  6(   )Outro. Qual: _________________________

8) Orientação sexual: 1(  )Heterosexual   2(  )Homosexual    3(  )Bissexual

9) Mora com parceiro: 1(  ) Sim     0(  )Não

10) Sorologia anti-HIV do parceiro atual: 1(  )Positiva    2(  )Negativa   3(  )Não sabe/Não fez   4(  )Sem parceiro

11) Número de filhos: ________ (0=Nenhum)

12) Religião:1(  )Católica    2(  )Evangélica    3(   )Espírita    4(  )Outra    5(  )Sem Religião

13) Situação ocupacional: 1(  )Empregado   2(  )Desempregado   3(  )Aposentado    4(   )Afastado

14) Número de pessoas que moram no mesmo domicílio:

15) Renda mensal da família (Somar todos os rendimentos em R$): 

16) Tempo de diagnóstico HIV Positivo (em anos):

17) Lipodistrofia (autorreferida): 1(  ) Sim     0(  )Não

18) Tempo de uso da TARV (em meses): (0=Não usa TARV)

19) Terapia antirretroviral em uso (marque um X no que usa atualmente): Dados do prontuário
Inibidores nucleosídeos

da transcriptase reversa

(atuam na enzima 

transcriptase reversa, 

incorpora-se à cadeia de 

DNA que o vírus cria. 

Tornam a cadeia defeituosa,

impedindo que o vírus se 

reproduza)

Inibidores não 

nucleosídeos da 

transcriptase 

reversa

(bloqueiam a ação 

da enzima e 

multiplicação viral)

Inibidores de

Protease

(atuam na enzima 

protease, bloqueia sua 

ação, impedindo a 

produção de novas 

cópias de células 

infectadas com HIV)

Inibidores de fusão 

(impedem a entrada 

do vírus na célula e, 

por isso, ele não 

poderá se 

reproduzir)

Inibidores da integrase 

(bloqueiam atividade da 

enzima integrase, 

responsável pela 

inserção do DNA do 

HIV ao DNA humano. 

Inibe replicação do vírus

e sua capacidade de 

infectar novas células)
1(   ) Abacavir 7(   ) Efavirez 10(   ) Atazanavir 19(   ) Enfuvirtida 20(   ) Raltegravir

2(   ) Didanosina 8(   ) Nevirapina 11(   ) Darunavir
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3(   ) Estavudina 9(   ) Etravirina 12(   ) Fosamprenavir

4(   ) Lamivudina 13(   ) Indinavir

5(   ) Tenofovir 14(   ) Lopinavir

6(   ) Zidovudina 15(   ) Nelfinavir

16(   ) Ritonavir

17(   ) Saquinavir

18(   ) Tipranavir

20) Contagem de linfócitos T CD4+ (células/mm3) (ver exame mais recente no prontuário):

21) Carga Viral (cópias/ml) (ver exame mais recente no prontuário):

22) Consumo de sal: 1(    )Alto  2(    )Moderado  3(    )Baixo       Utiliza saleiro na mesa: 0(    )Não    1(    )Sim  

23) Bebidas alcoólica: 0(    )Não1(    )Sim 

Padrão: (   )Alto (todos os dias) (    )Moderado (3-4 x/sem) (    )Baixo(fim de sem)
24) Tabagismo: 0(   )(Nunca fumou) 1(   )(Ex-fumante) 2(   )(Fumante) Quantos cigarros/dia?

___________________________

25) Drogas ilícitas: 0(    )Não 1(    )Sim Qual(is)?_____________________________________________________

26) Atividade física: 0(    )Não 1(    )Sim Padrão: (   )Alto (todos os dias) (    )Moderado (3x/sem) (    )

Baixo(< 3 vezes/sem)

27) Antecedentes pessoas: 0(    )Diabetes 1(   )Angina 2(   )Infarto do miocárdio 3(   )Acidente Vascular Encefálico

28) Antecedente familiar de HAS: 0(    )Não 1(    )Sim Quem?

____________________________________________________
29) Consumo diário: Frutas 0(   )Não 1(   )Sim / Verduras 0(   )Não 1(   )Sim

Frituras e alimentos gordurosos    0(   )Não 1(   )Sim
30) Possui HAS: 0(    )Não 1(    )Sim  Diagnóstico: 0(   )Antes do HIV 1(   )Depois do HIV

Fármacos para tratamento da HAS?____________________________________________________________

PRESSÃO ARTERIAL E DADOS ANTROPOMÉTRICOS

31) Pressão arterial (sistólica x diastólica mmHg):_______________ 32) Circunferência da cintura (cm): _____

33) Peso (Kg):________________ 34) Altura (m):____________________ 35) IMC (peso/altura2):____________

Observação: __________________________________________________________________________________

ANEXO C – APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA
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