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RESUMO

A estimativa de pessoas vivendo com HIV-1 no Brasil, até junho de 2008, ¢ de
432.890 casos, sendo que 3% destes residem na regido Norte. O presente trabalho teve como
objetivo descrever o perfil nutricional de portadores do HIV-1 no Estado do Pard e sua
correlagdo com fatores da dieta usual, aspectos demograficos, sociais e laboratoriais que
possam estar influenciando a sua qualidade de vida. O grupo populacional constou de 58
individuos, atendidos na Unidade de Referéncia Especializada em Doencas Infecciosas e
Parasitarias Especiais (URE-DIPE) e avaliados longitudinalmente (19 meses). Houve
predominancia do sexo masculino, na faixa etaria entre 20 e 50 anos e com escolaridade
menor que 8 anos. O perfil antropométrico da maioria, com relagdo ao peso corporal (% peso
atual, % peso usual e IMC) mostrou eutrofia, porém quando avaliadas as reservas de gordura
(prega cutanea triciptal, PCT) e proteinas (circunferéncia braquial, CB e circunferéncia
muscular braquial, CMB), a maioria mostrou desnutri¢do. A contagem de linfocitos T CD4"
foi maior do que 350 células/mm? e a carga viral, menor do que 10.000 copias/mL. Niveis de
colesterol total, LDL-colesterol, triglicerideos, glicemia, ferro sérico e hemograma
encontravam-se dentro dos padrdes de referéncia, mas ndo o de HDL-colesterol. A correlagdo
dos resultados laboratoriais com o estado nutricional mostrou significancia estatistica em pelo
menos uma variavel antropométrica (CMB), a exce¢do da contagem de linfécitos T CD4" e
triglicerideos. O uso da TARV foi observado em 83% do grupo, no entanto, ndo houve
correlagdo com o perfil nutricional. A dieta usual mostrou equilibrio qualitativo
(normoproteica, normoglicidica e normolipidica), porém insuficiente quantitativamente
(hipocaldrica). A correlacdo entre a alimentacdo utilizada e o perfil nutricional mostrou
diferenca estatistica apenas quando associada ao consumo de proteinas e carboidratos.

Palavras-chave : HIV-1, perfil nutricional, alteracdes metabolicas, IMC
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ABSTRACT

There are approximately 432,890 persons in Brazil (reported until June 2008) infected
with HIV-1 and 3% of them are located in the North region of the country. The present work
intended to describe the nutritional profile of HIV-1 infected persons in the State of Para and
its correlation with dietary habits, demographic, social and laboratory variables influencing
their life quality. The group included 58 individuals, attending the State Reference Unit for
Infectious Diseases (URE-DIPE), and was followed for 19 months. There was a
predominance of males, aged 20 to 50 years old, with less than 8 school years. The
anthropometrical profile of the majority in relation to body weight (% of the current weight,
% of usual weight and body mass index) showed a majority of eutrophic individuals, but lipid
reserves (triceps skinfold thickness, TST) and protein reserves (arm circumference, AC, and
arm muscle circumference, AMC) showed undernourishment. Counts of T CD4" lymphocytes
were greater than 350 cells/mL and plasma viral loads were lower than 10,000 copies/mL.
Blood measurements of lipids (cholesterol, LDL, HDL and triglycerides), glucose, iron, red
blood cell counts, white bood cell counts, hemoglobin and hematocrit were within reference
values, except for HDL-cholesterol. Nutritional status correlated most of the time, with
laboratory results when considering arm muscle circumference (AMC), except for T CD4"
lymphocyte counts and triglycerides. Most of the persons (83%) were currently undergoing
ARVT, but no statistical correlation was associated to their nutritional profile. The nutritional
assessment indicated that the group was placed as normal in relation to protein, carbohydrate
and lipid intake, but quantitatively insufficient (hypocaloric). The correlation between food
intake and nutritional profile did not show statistical significance, except when associated to
the consumption of proteins and carbohydrates.

Key words: HIV-1, nutritional assessment, metabolic alterations, Body Mass Index (BMI)



15

1. INTRODUCAO
1.1.SINDROME DA IMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA (SIDA/AIDS)
1.1.1. Historico

A Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA/AIDS) ¢ uma manifestacao
clinica avangada da infec¢do pelo Virus da imunodeficiéncia humana 1 (HIV-1) e se
caracteriza por imunossupressao profunda, infecgdes oportunistas associadas a presenga de
tumores malignos (Nadier, 1996; Brasil, 2004a), caquexia, insuficiéncia renal, desgaste e
degeneracao do sistema nervoso central — SNC (Abbas & Lichtman, 2005).

O HIV-1 ¢ um retrovirus, que infecta as células e através da enzima
transcriptase reversa, transcreve uma copia do seu genoma em DNA e o incorpora ao genoma
da célula hospedeira (Baltimore, 1970; Mizutani et al., 1970; Riman & Beaudreau, 1970;
Temin & Mizutani, 1970; Marques & Masur, 2005).

A SIDA/AIDS foi reconhecida nos EUA em 1981, a partir da observacao da
presenca de sarcoma de Kaposi, pneumonia por Preumocystis carinii (CDC, 1982) e o
comprometimento do sistema imune em pacientes adultos do sexo masculino, homossexuais
(CDC, 1981), o que levou a conclusdao de que se tratava de uma nova doenga, ainda nao
classificada, de etiologia provavelmente infecciosa (Brasil, 1999).

Segundo estimativas da UNAIDS (2007) 33,2 milhdes de pessoas vivem
infectadas pelo HIV-1 no mundo, sendo que destas 67% pertencem a regido Subsaariana,
onde também ocorreram mais de 75% dos Obitos associados ao HIV-1.

O numero de novas infecgdes reduziu, comparando-se as estimativas entre
2007 com 2,5 milhdes e 2001 com 3,2 milhdes de novas infecgcdes (UNAIDS, 2007).

Na América Latina, segundo a UNAIDS (2007), até 2007 ja havia estimativa

de 1,6 milhdes de pessoas vivendo com o HIV-1 e 33 % destas eram provenientes do Brasil.
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Até junho/2008, no Brasil ja haviam sido notificados a0 Ministério da Satde
432.890 casos, sendo que o maior nimero (62%) estd concentrado na regido Sudeste e o

menor (3%) na regido Norte (Boletim Epidemioldgico, 2008).

1.1.2. Etiologia

O HIV-1 pertence a familia Retroviridae (Murph, 1996; Nadier, 1996; Snustad
& Simmons, 2001), apresenta-se circundado por um envelope externo de natureza
lipoprotéica e simetria icosaédrica, envolvendo duas copias do genoma de RNA de fita
simples e polaridade positiva (Nadier, 1996; Ledo et al., 1997; Turner & Summers, 1999;
Jetzt et al., 2000; Sleasman ef al., 2003).

O HIV-1 ¢ esférico e possui 110 nm de didmetro (Luciw, 1996), o
nucleocapsidio, que ¢ formado pelo conjunto do genoma viral com o capsidio, contém trés
proteinas que sdo essenciais a replicacao viral: a protease, a transcriptase reversa € a integrase

(Wu et al., 1996; Chen et al., 1998; Kotov et al., 1999; Zhou & Aiken, 2001; Figura 1).

©2001 James A Pekins () o

Figura 1: Morfologia do HIV-1. Acesso em 18.02.2009.

Fonte : http://people.rit.edu/japfaa/infectious.html
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1.1.3. Patogenia

O HIV-1 ¢ capaz de provocar alteragdes estruturais e funcionais nas células
infectadas sem a necessidade de fatores associados (Ledo et al., 1997). Por outro lado, a AIDS
¢ uma condicao clinica que para se manifestar pode levar anos ap6s a infec¢ao primaria, logo,
¢ de se esperar a influéncia de fatores genéticos, comportamentais ¢ ambientais modulando a
infeccao (Ledo et al., 1997).

A infeccdo provocada pelo HIV-1 manifesta-se clinicamente nas fases:
infeccdo aguda, fase assintomatica, fase sintomatica inicial e AIDS (Brasil, 2009).

A infec¢do aguda € caracterizada tanto por viremia como por resposta imune
intensa (Marques & Masur, 2005, Brasil, 2009). Durante o pico da viremia, ocorre a redugao
rapida dos linfocitos TCD4", que posteriormente aumentam, sem geralmente retornar aos
niveis prévios da infecgdo (Brasil, 2009). A medida que a infec¢io avanga, o sistema
imunologico monta respostas dirigidas aos antigenos virais, as quais controlam parcialmente a
infeccdo e a produgdo viral, com isso observa-se uma queda na viremia para niveis baixos,
mas, detectaveis em um periodo de doze semanas apOs a exposicdo primaria (Abbas &
Lichtman, 2005). As caracteristicas clinicas observadas nesta fase sdo: febre, cefaléias,
ardéncia na orofaringe, linfadenopatia generalizada e exantema (Abbas & Lichtman, 2005;
Brasil, 2009).

Em seguida surge a fase assintomatica, momento no qual estudos comprovam
a persistente replicagdo viral, porém em baixos niveis € o conseqiiente declinio progressivo
dos linfocitos T CD4" (Nadier, 1996; Abbas & Lichtman, 2005). O sistema imunolégico
permanece competente frente a maioria das infecgdes oportunistas e poucas ou nenhumas
manifestagdes clinicas da infeccdo pelo HIV-1 sdo observadas (Nadier, 1996; Abbas &

Lichtman, 2005; Brasil, 2009).
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Durante a fase sintomatica inicial, o portador da infeccao pelo HIV-1 pode
apresentar sinais € sintomas inespecificos e de intensidade varidvel, tais como, sudorese
noturna, fadiga, emagrecimento e trombocitopenia. A candidiase oral e vaginal, leucoplasia
pilosa oral, gengivite, Ulceras aftosas, herpes simples e recorrente, diarréia e sinusopatias sao
0s processos oportunistas geralmente observados nessa fase (Brasil, 2009). AIDS ¢ a fase
clinica mais avangada da infec¢do pelo HIV-1 (Ledo et al., 1997) e caracteriza-se por
contagem de células T CD4" abaixo de 200 células/mm’ (Nadier, 1996; Abbas & Lichtman,
2005). Em decorréncia da piora imunoldgica do individuo infectado pelo HIV-1 outras
doencas oportunistas se instalam provocadas pelos mais diversos tipos de patdégenos (Kotler,
2000a). Nesta fase, observa-se a suscetibilidade dos individuos infectados ao
desenvolvimento de diversos tipos de cancer, como o cancer de colo de tutero, sarcoma de
Kaposi e os linfomas (Brasil, 2009). Na maioria dos casos, a AIDS procede como uma doenga
degenerativa cronica progressiva grave, acompanhada por desnutricdo em até 80% dos
individuos infectados, acarretando para estes, deméncia ou neuropatia, podendo interferir
diretamente na alimentagdo. O HIV-1 atua diretamente sobre as cé¢lulas da mucosa intestinal,

diminuindo a absor¢do dos nutrientes (Ferrini et al., 1997).

1.1.4. Epidemiologia

O HIV-1, até 2007, ja infectou cerca de 33,2 milhdes de pessoas, sendo que
69% sdo de paises do continente africano e 14% na Asia. Segundo estimativas, neste ano
ocorreram 2,5 milhdes de novas infeccdes pelo HIV-1, entre adultos e criangas e,
aproximadamente, 2 milhdes de individuos foram a 6bito em decorréncia da AIDS (UNAIDS,

2007).
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No Brasil, o inicio da epidemia caracterizou-se por uma subnotificacao
expressiva de casos, provavelmente decorrente do preconceito, do estigma da doenca e
relacionada ao nivel socio-econdmico da populacdo atingida (Ferreira et al., 2000). Nas
cidades de Sao Paulo e Rio de Janeiro foram identificados os primeiros casos de SIDA/AIDS
no Brasil. A partir de entdo foi observado o crescimento significativo da epidemia, atingindo
atualmente, todas as regides do pais de forma heterogénea, sendo que na regido Sudeste, nas
grandes capitais e em cidades litordneas existe a maior concentragdo de casos (Szwarcwald et
al.,2001).

O perfil epidemiolégico dos casos de AIDS no Brasil, no inicio da década de
1980, caracterizava-se, em sua maioria, em homens de alto nivel socioeconOmico e
pertencente as categorias de transmissdo homens que fazem sexo com homens (HSH),
portadores de hemofilia e receptores de sangue. A partir de 1990, verificou-se uma transi¢ao
deste perfil resultando na heterossexualizagdo, feminizagdo, pauperizagao e interiorizagdo da
epidemia, refletindo na constatacdo de uma queda na razdo entre os sexos (Ribeiro et al.,
2005). Em 1983 a relacdo masculino/feminino era de 40/1, reduzindo significativamente em
1993 para 3,5/1, no periodo de 2001 a 2006 a razdo entre os sexos se estabiliza em 1,6
homens para 1 mulher e em 2008 passa a ser 1,8:1 (Boletim Epidemioldgico, 2008). Além
disso, confirmaram-se aumentos crescentes de casos em individuos com baixo grau de
escolaridade, principalmente as mulheres, e também entre os usudrios de drogas injetaveis
(Ribeiro et al., 2005).

De acordo com o Boletim Epidemiolégico (2008), no periodo de 1996 a 2007,
houve um aumento na taxa de incidéncia de infec¢do pelo HIV-1 nas regides Norte e

Nordeste, conforme Tabela 1.
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Tabela 1 — Taxa de incidéncia da infec¢dao pelo HIV-1 de acordo com as regides brasileiras
por 100.000 habitantes

Taxa de Incidéncia/ 100.000 habitantes

Regido De Para
Norte 4.1 15,2
Nordeste 4.8 10,8
Centro-Oeste 12,4 15,1
Sudeste 25,3 19,9
Sul 16,9 27,6

Fonte: Boletim Epidemiologico AIDS e DST, 2008

Na Regido Norte do Brasil foram notificados no periodo de janeiro de 1980 a
junho de 2008, 13.134 casos de AIDS, dos quais 5.282 foram notificagdes provenientes do
Estado do Para (Boletim Epidemiolédgico, 2008) e conforme dados da Secretaria de Saude
Publica do Estado do Para (SESPA; 2007) 74% destes eram domiciliados em Belém e regido
metropolitana. O niumero de 6bitos nesse mesmo periodo para a regido foi de 5.633, dos quais

cerca de 51% residiam no Estado do Para (Boletim Epidemioldgico, 2008).
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Figura 2 - Estimativa do niimero de pessoas infectadas mundialmente pelo HIV-1 de acordo

com a distribuicdo geografica (UNAIDS, 2007).

1.1.4.1. Transmissao

As principais formas de trasmissdo sdo: sexual, sangiiinea - em receptores de
sangue ou hemoderivados ndo testados e em usuarios de drogas injetaveis (Araujo et al.,
2002), vertical (transmissdao da mae para o filho durante a gesta¢do e ou parto), aleitamento
materno (Guerra et al., 1996; Lara et al., 1997; Ledo et al, 1997; Brasil, 1999; Snustad &
Simmons, 2001; Abbas & Lichtman, 2005; Ribeiro et al., 2005) e recep¢do de orgaos e
tecidos transplantados (Ledo et al.1997).

Em véarios paises, a transmissdo do HIV-1 por meio de sangue e
hemoderivados, sofreu uma queda significativa apos a introdugdo de testes sorologicos de
triagem em hemocentros (Araujo et al., 2002; Abbas & Lichtman, 2005; Ribeiro ef al., 2005).

Virios estudos epidemioldgicos tém demonstrado que a via sexual é a forma de

transmissdo predominante do HIV-1, através da exposicdo a secregcdes contagiosas que
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contenham o virus e/ou células infectadas (Nadier, 1996; Delwart et al., 1997; Kashuba et al.,
1999). Apesar de ja se ter isolado o HIV-1 a partir de secrecdes e tecidos de diversas origens,
o potencial de infectividade destas fontes de isolamento mostra-se bastante limitado. Por
exemplo, a saliva contém enzimas e outras substancias que inativam o HIV-1, sendo, portanto
muito improvavel que o transmita (Nadier, 1996).

Além destas formas, mais freqiientes, pode ocorrer também a transmissao
ocupacional, ocasionada por acidente de trabalho, em profissionais da area de satide que
sofrem ferimentos com instrumentos pérfuro cortantes contaminados com sangue de pacientes
infectados pelo HIV-1 (Brasil, 1999; Orth et al., 2000; Kwakwa & Ghobrial, 2003; Abbas &
Lichtman, 2005; Ribeiro et al., 2005). Nos Estados Unidos, foram registrados até¢ 2003, 57
casos confirmados e 136 casos possiveis de transmissdao ocupacional e no Brasil existem

relatos de possivel transmissao com apenas um caso documentado (Resende ef al., 2005).

1.1.5. Manifestacoes Clinicas

Dependendo da fase da doenga que o individuo apresente, o0 mesmo desenvolve
uma série de manifestacdes clinicas. A AIDS ¢ a fase da infeccao pelo HIV-1 em que se
instalam as doencas oportunistas, que sdo as doencas que se desenvolvem em decorréncia de
uma alteracdo imunitaria do hospedeiro. As doencgas associadas a AIDS sdo vérias, podendo
ser causadas por virus, bactérias, protozoarios, fungos e certas neoplasias (Brasil, 1999).

A caracteristica da infeccao pelo HIV-1 ¢ a deplecao seletiva de linfocitos T
CD4", crucial na manutencio da fungao imune normal (Marques & Masur, 1996).

O advento da terapia anti-retroviral e da profilaxia tem modificado
substancialmente a historia natural da AIDS, aumentando a sobrevida média dos individuos

portadores do HIV-1. A administragdo de terapia anti-retroviral tem sido indicada, podendo
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claramente produzir um declinio mais lento na contagem de linfécito T CD4", com menos

sintomas, nos primeiros anos (Marques & Masur, 1996).

1.1.5.1. Manifesta¢des Gastrointestinais

Os distarbios do trato gastrointestinal sdo, freqlientemente, complicagdes da
infeccdo pelo HIV-1. As doengas das vias biliares incluem a colecistite acalculosa, a colangite
esclerosante e uma diversidade de processos microbianos. Pode ocorrer a dilatagcao dos ductos
biliares com estenose papilar, alteracdes estas que sdo caracteristicamente associadas ao
citomegalovirus. Os pacientes geralmente apresentam febre baixa, dor abdominal, niusea e
vomitos (Marques & Masur, 1996).

Pacientes com maior risco de desenvolver diarréia sdao os com contagem de
linfécitos T CD4" inferior a 200-250 células/mm’. A diarréia e ma absorcdo sdo os maiores
problemas nutricionais, bem como os mais dificeis de resolver (Fenton & Silverman, 2005). A
diarréia ¢ uma complicagdo particularmente comum da infeccao pelo HIV-1, podendo ser
causadora de debilidade grave. A diarréia pode ser, por outro lado, leve ou grave, interferindo
ou ndo no estado nutricional. O diagnoéstico diferencial desta manifestacdo inclui agentes
bacterianos, protozodrios, virus e, raramente, fungos (Marques & Masur, 1996).

O aparelho digestorio € um dos mais comprometidos, podendo-se encontrar
alterado desde a boca até o anus (Ledo et al., 1997; Chehter et al., 2001). Na boca, os quadros
mais comuns sdo os de candidiase e ulceras aftosas, além de outros como o sarcoma de
Kaposi, leucoplasia pilosa e herpes simples (Ledo et al., 1997; Fenton & Silverman, 2005;
Oyafuso et al., 2005; Bonasser Filho et al., 2005). Desconforto, dor, dificuldade de degluti¢ao

e alteragdes do paladar sdo os sintomas mais comuns. No es6fago a lesdo mais comum ¢ a
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esofagite por Candida decorrente de extensdo de lesdes da boca. Os sintomas mais comuns da
esofagite sdo: dor retroesternal em queimacao, disfagia e odinofagia (Ledo et al., 1997).

As lesdes anoretais mais encontradas sdo as ulceras, verrugas, fissuras, fistulas
e abscessos. As lesdes ulceradas, as vezes extensas, geralmente sdo causadas pelo virus do

herpes simples (Ledo et al., 1997).

1.1.6. Tratamento da infecciio pelo HIV-1 e o impacto no estado nutricional

O tratamento deve abranger uma abordagem multidisciplinar, norteado pelas
recomendacdoes do Ministério da Satde, objetivando a elaboragdo de recomendacdes
terapéuticas baseadas na avaliacdo da seguranga, eficicia e analise de farmaco-economia no
uso de medicagdes anti-retrovirais e profilaticas para a infec¢do pelo HIV-1. A questdo da
aderéncia ao tratamento ¢ de fundamental importidncia e deve ser prioridade na primeira
abordagem ao paciente. A falta de aderéncia leva rapidamente a faléncia dos esquemas pela
indu¢do de cepas resistentes, que em pouco tempo ndo responderdo a terapia alguma
(Boccardo et al., 2005).

O tratamento anti-retroviral ndo substitue a necessidade de profilaxia
antimicrobiana nos pacientes que apresentam imunossupressao acentuada (Bonasser Filho et
al., 2005)

O acetato de megestrol (derivado sintético, ativo por via oral, do hormonio
progesterona) € o agente orexigeno utilizado para combater a anorexia associada ao cancer € a
AIDS, mais extensamente estudado. O medicamento tem acdo bem estabelecida no alivio dos
sintomas da sindrome (ou seja, na promog¢ao do apetite) e na promog¢do do ganho de peso
(Waitzberg, 2004; Fenton & Silverman, 2005). Pacientes com AIDS ao utilizar a terapéutica

com acetato de megestrol obtiveram um aumento de massa gordurosa e de massa magra,
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confirmada por bioimpedancia elétrica, indicando que esse ganho de peso nao ¢ decorrente de

edema e aumento da agua corporal (Balog, 1998 & Weisberg, 2002 apud Waitzberg, 2004).

1.1.6.1. Tratamento Anti-retroviral

A highly active antiretroviral therapy (HAART) ¢ o esquema combinado de
trés anti-retrovirais € tem como objetivos fundamentais: prevenir a progressao da
enfermidade, prolongar a sobrevida do paciente (Alvarez, 1999; Buchalla, 2000; Alves, 2004;
Bonasser Filho et al., 2005; Coppini & Ferrini, 2005; Réquia & Oliveira, 2005), melhorar a
sua qualidade de vida, reduzir o aparecimento de infec¢des oportunistas (Torres & Murillo,
1999; Marins et al., 2002; Li et al, 2002; Lomar & Diament, 2005).

O 1nicio da terapia anti-retroviral (TARV) é recomendada para pacientes com
manifestagdes clinicas associadas ao HIV-1, independentemente da contagem de linfocitos T
CD4" e da carga viral plasmatica, e para aqueles assintomaticos com contagem de linfocitos T
CD4" abaixo de 200/mm’, independentemente da presenca de sintomas ou da magnitude da
carga viral. Os pacientes assintomaticos com contagem de linfocitos T CD4" entre 200 e
350/mm’>, a TARV devera ser considerada, dependendo da evolu¢io dos parimetros
imunologicos, virologicos e de outras caracteristicas do paciente (motivagdo, capacidade de
adesdo e co-morbidades; Brasil, 2004b; Brasil, 2007).

Atualmente, quatro grupos de medicamentos sao utilizados no tratamento anti-
retroviral, inibidor da transcriptase reversa analogo de nucleosideo (ITRN), inibidor da
transcriptase reversa nao-analogo de nucleosideo (ITRNN), inibidor da protease (IP) e
enfuvertida (ENF; Lomar & Diament, 2005; Brasil, 2006).

Alguns fatores devem ser levados em conta ao eleger o esquema de tratamento

sob pena de interferirem na adesdo do paciente a terapia: freqiiéncia de administracdo dos
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medicamentos, interferéncia ou dependéncia com a ingestdo simultdnea de alimentos, os
efeitos colaterais mais freqiientes, as interacdes medicamentosas € os aspectos psico-sociais
do paciente (Torres & Murillo, 1999).

ApoOs a escolha da estratégia terapéutica, deve-se informar o paciente sobre os
beneficios, efeitos colaterais da combinagao medicamentosa proposta, além de conscientiza-lo
sobre a importancia da adesdo ao tratamento. (Torres & Murillo, 1999).

Apesar dos avancos e da introdugdo das drogas do tipo HAART, a perda de
peso devido a anorexia e a presenca de caquexia, ainda sdo muito comuns (Waitzberg, 2004),
sendo estas decorrentes da ma-absor¢ao de nutrientes e dos inumeros efeitos colaterais
observados em portadores do HIV-1 e ou AIDS (Fahey & Flemmind, 1996; Coppini &
Ferrini, 2005). Entretanto, pesquisas constataram que o uso prolongado da HAART, tem um
impacto consideravel sobre o estado nutricional de seus usuarios que apresentam alteracdes
morfologicas e metabdlicas, tais como: lipodistrofia, dislipidemia, diabetes mellitus,
nefrotoxicidade e obesidade (Scevola et al., 2000; Cofrancesco, 2000; Shevitz & Knox, 2001;
Waitzberg, 2001; Barbosa & Fornés, 2003; Coppini & Ferrini, 2005, Lomar & Diament,
2005).

A dislipidemia encontrada nos pacientes em TARV ¢ maior que na populacao
geral e ¢ caracterizada por niveis de triglicérides elevados, aumento de colesterol total e de
LDL-colesterol plasmatico, além da reducao de HDL-colesterol (Brasil, 2007).

A lipodistrofia, segundo Carr (2000) ¢ uma sindrome que provoca alteragao do
formato corpoéreo, devido a anormalidade na distribui¢do de gordura e comegou a ser
observada no final dos anos 90 e inicialmente associada ao uso dos IP, posteriormente foi
descrita em pacientes sem uso de IP. A etiologia da lipodistrofia estd sendo associada a

toxicidade mitocondrial e alteragdo da diferenciacdo dos adipocitos induzidos pelos
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medicamentos anti-retrovirais, podendo ou nao estar associada a alteragdes metabdlicas

(Brasil, 2007).

1.2. ESTADO NUTRICIONAL

O estado nutricional ¢ caracterizado pela condi¢dao de satide de um individuo,
influenciado pelo consumo e utilizacao de nutrientes (Ferreira, 2000).

A desnutri¢ao € uma complicagdo comum na infec¢ao pelo HIV-1, na qual se
observa inadequacao do estado nutricional devido a deplecao preferencial de massa magra e
uma relativa manutengdo do tecido adiposo total (Alves, 2004), sendo considerada causa do
aumento na morbi-mortalidade da doengca. Tem sido reconhecida sob a nomenclatura de
“Wasting syndrome” ou sindrome consuptiva (Antunes et al., 1994b; Kotler, 2000b). A
Sindrome Consuptiva ¢ definida como uma perda ponderal maior do que 10 % do peso
corporal usual associada a diarréia cronica e/ou febre e/ou astenia sem que haja outra causa
detectavel além da infeccao pelo HIV-1 (Salomon ef al., 2002).

O estado nutricional e a ingestdo de alimentos inadequados desempenham
papel importante como facilitadores do desenvolvimento da AIDS (Polacow et al., 2004),
pois se sabe que a alimentagdo ndo sé afeta a saide como um todo, mas também a qualidade
de vida e a resposta ao tratamento (Muma et al., 1994).

A ocorréncia de multiplas infec¢des oportunistas no portador do HIV conduz a
rapida deple¢do nutricional por aumentar as necessidades metabolicas simultaneamente a
reducdo da ingestdo caldrica protéica por anorexia (Coppini & Ferrini, 2005), disfagia e ma
absorcado intestinal (ADA, 2000). Esta situacdo torna-se um ciclo vicioso, porque quanto mais
desnutrido for o paciente com AIDS, mais susceptivel ele se torna as infec¢des oportunistas e

reduz a eficacia dos medicamentos (ADA, 2000; Polacow el al, 2004). Na progressdao da
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doenga, o numero de infecgdes secundarias aumenta proporcionalmente com a desnutricdo
(Réquia & Oliveira, 2005).

A American Dietetic Association (ADA), a partir de 1989, enfatizou sobre a
necessidade do controle e educagdo nutricional em todos os estagios da enfermidade, como

componentes do cuidado aos portadores da AIDS (Slobodianik, 2002).

1.2.1. Etiologia da Desnutri¢ao na AIDS

A causa da desnutricdo associada a AIDS ¢ multifatorial (Hecker & Kotler,
1990; Kotler, 2000b). Varios mecanismos, combinados ou nao, podem explicar a desnutri¢cao
em pacientes com AIDS (Keusch, 2003), como a reducao da ingestdo energético-protéica
(dificuldades socio-econdmicas, alteragdes na cavidade oral e esofagiana), anorexia
(problemas neuroldgicos e psicologicos, anormalidades endocrinoldgicas ou alteracdes
gastrintestinais), reacdo colateral a medicamentos (nduseas, vomitos ou alteragdo do paladar;
WHO, 1993; Slobodianik, 2002; Salomon et al., 2002), mé& absor¢ao de nutrientes e
modificagdes no gasto energético (Kotler, 2000a). Além disso, outras condigdes associadas a
AIDS, tais como, febre e infecgdes elevam o gasto energético (WHO, 1993).

A desnutricado compromete a integridade da mucosa intestinal, elevando ainda
mais a ma absorc¢ao de nutrientes (Fahey & Flemmind, 1996; Ferrini et al., 1997; Coppini &
Ferrini, 2005).

A desnutri¢do correlaciona-se muito intimamente com a imunidade, tornando-
se dificil separar os efeitos da deficiéncia nutricional daqueles da imunidade na infec¢do. A
desnutri¢do prejudica a acdo normal dos linfocitos T e B, sistema complemento e fagdcitos,

acarretando o aparecimento de infecgdes que pioram o sistema imunologico (Keusch, 2003)
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contribuindo para deteriorar a qualidade de vida e reduzir a expectativa de sobrevida dos

portadores do HIV sintomaticos ou assintomaticos (Slobodianik, 2002; Polacow et al., 2004).

1.2.2. Altera¢oes Nutricionais

O uso da HAART proporcionou a redugdo das taxas de morbidade e
mortalidade dos individuos infectados pelo HIV-1 (Brinkman et al, 1998). Entretanto,
pacientes submetidos a esse tipo de tratamento apresentaram mais anormalidades metabolicas,
algumas semelhantes e outras conflitantes com as observadas antes da introducdo dessa
terapia. Estas alteragdes metabolicas proporcionam conseqiiéncias diretas e indiretas ao estado
nutricional dos portadores do virus (Quadro 1; Kamimura et al., 2005).

Quadro 1 — Altera¢des nutricionais pré e pos HAART

Alteracao nutricional era pré-HAART Alteracao nutricional era p6s-HAART
Perda de peso maior que 10 % do usual Variagdao na mudanga do peso (ganho/perda)
Deplecao da massa celular corporea Alteragao na distribui¢do da gordura
Hiperlipidemias Dislipidemias

Sinais de pior progndstico Bom progndstico

Efeitos adversos independentes Resisténcia a insulina

Fonte : Kamimura et al., 2005.

1.2.3. Avaliacio Nutricional

A avalia¢do do estado nutricional ¢ fundamental para o diagndstico adequado
da desnutricdo protéico energético (DPE), bem como para a escolha da terapia nutricional
ideal.

De acordo com a ADA, a avaliacdo nutricional trata-se de uma abordagem

completa para determinar o estado nutricional (ADA, 1996), podendo ser efetivada a partir de
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métodos objetivos (antropometria, composi¢ao corporea, parametros bioquimicos € consumo
alimentar) e subjetivos, tais como o exame fisico e a avaliagdo nutricional subjetiva global
(Babameto & Kotler, 1997; Slobodianik, 2002; Kamimura et al., 2005).

Portadores sintomaticos e assintomdticos do HIV-1 frequentemente sao
acometidos por deficiéncias nutricionais € consuptivas, que ocorrem em “cascata”
influenciando a resposta imune a infec¢do, resultando em deplecao rapida e preferencial da
massa corporal magra (Barbosa & Fornés, 2003; Polacow et al., 2004).

A avaliagdo nutricional e observagdes sobre o habito alimentar evidenciam
deficiéncias isoladas ou globais de nutrientes e possibilitam a classificagdo dos individuos em
niveis graduados do estado nutricional, servindo como valioso instrumento para a
determinagdo da terapéutica clinica ou dietética, a fim de tentar corrigir o déficit observado na
AIDS e infecgdes associadas (Barbosa & Fornés, 2003).

As metas para a avaliagdo nutricional, segundo a ADA (1996) sao : identificar
os individuos que necessitam de apoio nutricional mais intenso, recuperar ou manter o estado
nutricional de um individuo, identificar as terapias nutricionais médicas apropriadas e
monitorar a eficacia dessas intervengoes.

As medidas antropométricas tém uma importancia muito grande na avaliacao
do estado nutricional, pois através deste instrumento podemos estimar a massa corporal total
expressada pelo peso corporal, altura, medida da espessura da prega cutinea e da

circunferéncia do brago. (Antunes ef al., 1994a; Mannarino, 1995).
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1.2.4. Terapia Nutricional na AIDS

A terapia nutricional para os pacientes portadores sintomaticos e
assintomaticos do HIV-1 deve ser individualizada, precoce e continua (Fenton & Silverman,
2005).

A correta utilizagdo da terapia nutricional em portadores do HIV-1 visa
recuperar o estado nutricional, prevenir a deficiéncia de macro e micro nutrientes especificos
e melhorar o sistema imunologico (Cunningham et al., 2002; Buvolini & Portero, 2004;
Requia & Oliveira, 2005; Fenton & Silverman, 2005). Segundo Coppini & Ferrini (2005),
observa-se também a redugdo dos efeitos colaterais da terapia anti-retroviral, bem como a
redugdo dos sintomas de ma absor¢ao e a manuten¢ao da composi¢ao corporal.

Educagdo e avaliacdo nutricionais seguidos de acompanhamento minucioso
sao fatores importantes durante a intervengao nutricional (Polacow ef al., 2004; Passold et al.,
2004). A dietoterapia, com ou sem suplementos nutricionais, proporcionam melhora
substancial do aumento da ingestdo energética protéica em mais da metade dos pacientes com
HIV (Coppini & Ferrini, 2005). Pesquisas com a suplementacdo de 6mega-3 demonstram
efeitos benéficos na diminuicdo da hipertrigliceridemia e melhora da massa corporea magra

(Coppini & Ferrini, 2005).

1.3. OBJETIVOS
1.3.1. Geral
Descrever o perfil nutricional de portadores do HIV-1 e ou AIDS e sua

correlagdo com a TARYV, na cidade de Belém, Para, Brasil.



32

1.3.2. Especificos

Descrever e classificar os individuos em graus de desnutricao ou obesidade por
meio de métodos objetivos (antropometria e consumo alimentar) e subjetivos (exame fisico).

Descrever possiveis correlagdes entre variaveis socio-economicas € o estado
nutricional do grupo examinado.

Descrever e classificar os niveis de linfocitos T CD4" e de carga viral
plasmatica dos individuos examinados.

Correlacionar o estado nutricional encontrado com os niveis de linfocitos T
CD4", carga viral plasmatica e o uso ou ndo de terapia anti-retroviral.

Correlacionar o estado nutricional encontrado com os resultados dos exames

de colesterol total, HDL-colesterol, LDL-colesterol, Glicose, Triglicérides e Hemograma.



33

2. MATERIAL E METODOS
2.1. TIPO DE ESTUDO
Longitudinal, prospectivo com duas avaliagdes nutricionais com intervalo

superior a trés meses.

2.2. POPULACAO DE ESTUDO
Foi constituida por 58 individuos portadores do HIV-1, sendo 39 do sexo
masculino e 19 do feminino na faixa etaria entre 21 e 62 anos, com ou sem tratamento anti-

retroviral atendidos em nivel ambulatorial na URE-DIPE, através de livre demanda.

2.3. LOCAL
A pesquisa foi desenvolvida na Unidade de Referéncia de Doencas Infecciosas
e Parasitarias Especiais da Secretaria Estadual de Saude (Belém-PA), servico de atendimento

ambulatorial oferecido pelo governo estadual a portadores do HIV-1, no periodo de

maio/2006 a dezembro/2007.

2.4. CRITERIOS DE INCLUSAO

a) Livre demanda do ambulatorio

b) Individuos que concordaram em participar da pesquisa, através de assinatura de
termo de consentimento livre e esclarecido.

¢) Individuos com idade acima de 18 anos, de ambos os sexos.

d) Individuos fazendo uso ou ndo de anti-retrovirais.

e) Individuos com altura minima de 144,8 cm para o sexo feminino e 154,9 cm para o

sexo masculino (altura minima da tabela de peso ideal).
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2.5. METODOS DE AVALIACAO NUTRICIONAL
2.5.1. Antropometria

Através das medidas do tamanho corpdreo e de suas proporgdes, pode-se
estimar a massa corporal total expressada pelo peso, sendo, portanto indicador direto do
estado nutricional (Kamimura et al., 2005). Também sao utilizados como indicadores de
estado nutricional a massa corporal expressada pelas pregas cutdneas e a massa corporal

protéica, expressada pela circunferéncia e area muscular do brago (Babiak, 1997).

2.5.1.1. Peso corporal:

Segundo Augusto (1995), a determinagdo do peso relacionado a altura ¢ um
bom indice para avaliar a massa protéica. O peso corporal foi coletado em balanga com
capacidade de 150 kg e precisdao de 100 gramas. O peso atual (PA) corresponde ao peso
aferido no momento da avaliagdo, sendo comparado com o peso ideal (PI) do paciente e com
seu peso usual (PU; considerado habitual, quando o individuo esta exercendo suas atividades
usuais) para chegarmos a uma classificacdo do individuo em relacdo a um possivel déficit
nutricional.

Técnica para mensuragdo do peso:

1. A escala da balanga foi calibrada para zero.

2. O paciente foi pesado com o minimo possivel de roupas e sem sapatos.

3. O paciente permaneceu de pé sobre a balanca.

4. As medidas foram anotadas com exatidao.

5. A medida atual foi comparada com as medidas de peso prévias para detectar possiveis

mudangas de peso.
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2.5.1.2. Altura
Tanto o peso quanto a altura de uma pessoa variam com o decorrer da idade.

De maneira geral, ha uma tendéncia a aumentar o peso ¢ diminuir a altura com o passar dos

anos. A técnica utilizada para mensurar a altura foi conforme recomendacdo de Waitzberg

(2001):

1. Foi utilizado estadidmetro de metal da propria balanga;

2. O paciente encontrava-se sem sapatos ou chapéu;

3. O paciente permaneceu de pé sobre a plataforma da balanga, com os calcanhares juntos,
para tras, e o corpo mais reto possivel. Os calcanhares, gliteos, ombros e cabeca deverao
tocar a parede de superficie vertical do dispositivo de medida;

4. A linha de visdo do paciente permaneceu na horizontal,

5. As medidas foram anotadas e registradas cuidadosamente;

6. A medida atual foi comparada com medidas prévias;

2.5.1.3. Porcentagem de peso corporal atual

O percentual de peso atual foi calculado a partir do peso ideal obtido através da
férmula proposta por Grant (1980) e auxiliado pela tabela de Metropolitan Life Insurance
Table Company (1969), citada por Rombeau ef al., (1989).

Biotipo = altura (cm) / circunferéncia do punho (cm)

A circunferéncia do punho utilizada foi do punho do brago ndo dominante do
individuo. A fita inextensivel foi posicionada no punho, sem exercer pressao, e a leitura feita

proxima de 0,1 cm.
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O percentual de peso corporal atual foi obtido através da formula proposta por
Blackburn et al., (1977) e classificado segundo Blackburn & Thornton, (1979).

% do peso corporal atual = (peso atual x 100) / peso ideal

2.5.1.4. Porcentagem de peso usual
Foi obtida através da formula proposta por Blackburn et al. (1977) e
classificado segundo Grant, (1981).

% do peso corporal usual = (peso atual x 100) / peso usual

2.5.1.5. Porcentagem de perda de peso recente
Foi obtida através da formula e classificagdo proposta por Blackburn et al.
(1977).
% Perda de Peso recente = (peso usual — peso atual x 100) / peso usual
Dentre os métodos de avaliacdo de alteracdo de peso, este ¢ o que melhor se
correlaciona com morbidade e mortalidade, pois os parametros de comparacao incluem o

tempo a ser considerado, no qual ocorreu a alteragdo ponderal.

2.5.1.6. indice de Massa Corpérea (IMC)
E o indicador simples de estado nutricional calculado a partir da formula
proposta por Blackburn et al. (1977) e classificado segundo a OMS (1997).

IMC = Peso/Altura (cm)?
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2.5.1.7. Prega Cutanea Triciptal (PCT)

A mensuragao da espessura das pregas cutineas do corpo € o método mais

adequado para determinacdo da gordura do organismo, porque a maior parte da adiposidade

corporal encontra-se na camada subcutanea.

Técnica para mensuragdo, segundo Augusto (1995) e Kamimura et al. (2005):

1.

2.

Foi verificado a PCT no brago nao dominante;

O brago esteve relaxado e na vertical,

Levantou-se a pele e o tecido gorduroso 1 cm acima do ponto médio entre a ponta do
processo acromial da escapula e o olecrano da ulna, a prega deve estar paralela ao maior
eixo do brago;

Segurado os tecidos entre o polegar e o indicador do examinador;

Aplicado o adipometro aproximadamente a 1 cm distalmente do polegar e do indicador, a
meio caminho entre o apice e a base da prega;

A prega continuou a ser segurada com o polegar e o indicador durante a medida;

Depois de aplicar o adipometro por 2 a 3 segundos, a medida da prega foi lida com
precisao;

As medidas foram feitas em triplicata, tirando média das mesmas;

A sua interpretagdo foi realizada segundo padrao de normalidade de Frisancho

(1990), citado por Kamimura et al (2005) e os resultados classificados através dos valores de

referéncia de Blackburn e Thornton (1979).
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2.5.1.8. Circunferéncia do Brago (CB)

E a medida antropométrica recomendada pela OMS para estimativa da proteina
muscular esquelética total. A circunferéncia do brago representa a somatdria das areas
constituidas pelos tecidos 0sseo, muscular e gorduroso do brago (Waitzberg, 2001; Kamimura
et al.,2005).

Segundo Augusto (1995), a perda de massa corporal magra ¢ mais importante
e mais grave sob o ponto de vista clinico-nutricional do que um déficit na reserva adiposa;

quanto maior a perda de massa protéica, pior € a desnutricdo calorico-protéica instalada.

Técnica para mensuragdo, segundo Augusto (1995) e Kamimura et al. (2005):

1. Foi verificada a circunferéncia do brago, no ponto médio entre o acromio e o olecrano do
braco nao dominante;

2. No momento da medida, os membros superiores penderam paralelamente ao tronco do
paciente e a palma da mao voltada para as coxas;

3. A fita métrica flexivel foi mantida em posi¢cdo horizontal, tocando a pele e seguindo os
contornos do membro, evitou-se a folga ou compressao dos tecidos subjacentes;

4. As medidas foram realizadas em triplicata e calculadas a média dos resultados;

A sua interpretagdo foi realizada segundo padrao de normalidade de Frisancho
(1990), citado por Kamimura et al (2005) e os resultados classificados através dos valores de

referéncia de Blackburn e Thornton (1979).

2.5.1.9. Circunferéncia muscular do brago (CMB)

Utilizada para determinagdo da massa muscular (Kamimura et al., 2005).
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Utilizam-se as medidas CB e PCT, através da formula:

CMB=CB - (0,314 x PCT)

A sua interpretacdo realizou-se segundo padrao de normalidade de Frisancho
(1981) e os resultados classificados através dos valores de referéncia adaptados de Blackburn.

& Thornton (1979), citado por Kamimura et al (2005).

2.5.2. Anamnese Alimentar

Na anamnese alimentar foi utilizado questionario dietético, onde foi informado
a ingesta alimentar habitual, de forma a serem identificados sinais de possivel ma nutrigao,
porém foi direcionada exclusivamente para habitos alimentares do paciente (Augusto, 1995;
Babiak, 1997; Hammond, 2005).

Os resultados foram analisados pelo software Virtual Nutri, Phillipi et al,
(1996), o que possibilitou avaliar qualitativamente e quantitativamente a ingestdo calorica

diaria.

2.5.3. Exame Fisico Nutricional

O exame fisico nutricional foi realizado de forma sistémica e progressiva, da
cabega aos pés, com o objetivo de determinar as condi¢des nutricionais do paciente (Ferrini &
Waitzberg, 1997; Waitzberg, 2001).

De acordo com Mannarino (1995) o paciente deveria ser interrogado sobre:
perda ou ganho ponderal recente, sinais de enfermidades gastrointestinais, uso de
medicamentos que interfiram na absorcdo de nutrientes e presenca de fatores limitantes da

ingesta adequada.
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O exame fisico para avaliagdo do estado nutricional visa detectar sinais de
deficiéncias nutricionais em regides como: pele, cabelo, dentes, gengivas, labios, lingua,

membros e olhos. (Mannarino, 1995).

2.6. EXAMES LABORATORIAIS
2.6.1. Determinacio da Carga Viral

A quantificagdo da carga viral plasmatica das amostras foi realizada no
Laboratorio Central do Estado do Pard (LACEN), seguindo a metodologia padrao da Rede
Nacional de Carga Viral do Ministério da Saude que obedece a tecnologia de amplificacao

termoestavel do RNA viral (Nuclisens/Nasba, Organon Teknica, Holanda).

2.6.2. Quantificaciio de Linfécitos T CD4"
A quantificagdo de linfocitos T CD4'/CD8" das amostras foi realizada no
Laboratdrio Central do Estado do Para (LACEN), através de citometria de fluxo padrao da

Rede Nacional do Ministério da Saude.

2.6.3. Colesterol total, HDL, LDL, Triglicerideos, Glicose.
A dosagem das amostras foi realizada no Laboratorio de Patologia Clinica Dr.

Luizileno Brasil, através do kit Labtest, comercializado pelo laboratério do mesmo nome.

2.6.4. Hemograma completo
A dosagem das amostras foi realizada no Laboratorio de Patologia Clinica Dr.
Luizileno Brasil, através dos kits Doles e Labtest, comercializado pelos laboratérios do

mesmo nome.
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2.7. ANALISE ESTATISTICA

As informagdes foram armazenadas em um banco de dados no programa
Access, usando todas as varidveis que compdem o questiondrio (Anexo II): identificagdo,
dados antropométricos, dados laboratoriais, dados socio-econdmicos, saneamento e moradia,
tratamento medicamentoso, exame fisico, inquérito alimentar, acesso aos alimentos, com as
quais foi tracado o perfil dos pacientes, esta andlise serd elucidada através da interpretagao de
graficos e tabelas.

A correlacdo entre o estado nutricional com os niveis de linfocitos T CD4",
carga viral plasmatica e uso ou ndo de terapia anti-retroviral foi feita por meio de analise de
variancia usando o programa BioEstat 5.0 (Ayres et al., 2007), para verificar a associagao
entre as variaveis e o grau de significancia estatistica entre ambas através de teste estatistico
paramétrico (teste t-Student), nao paramétrico (Qui-quadrado) com um nivel de significancia

5% (0,05; Ayres et al., 2007).

2.8. ASPECTOS ETICOS

Aos individuos que concordaram em participar da pesquisa, apos as devidas
explicagoes, foi solicitada assinatura de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo
I), ficando claro o sigilo absoluto de sua identidade, assim como, a sua saida da pesquisa a
qualquer momento que achasse necessario sem nenhum prejuizo para sua pessoa, no que diz

respeito ao seu atendimento na URE-DIPE.
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2.8.1. Parecer do Conselho de Etica em Pesquisa
Este projeto foi submetido e aprovado pela Comissdo de Etica em Pesquisa do
Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto (HUJBB) e seguiu as Diretrizes ¢ Normas

Regulamentadoras de Pesquisa envolvendo seres humanos (Resolugdo 196 do CNS).
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3. RESULTADOS
3.1. CARACTERIZACAO DA AMOSTRA
3.1.1. Caracterizacio de acordo com o perfil socio-demografico

O grupo estudado foi composto de 39 homens (67%) e 19 mulheres (33%),
totalizando 58 participantes reavaliados antropometricamente apresentando significancia
estatistica entre as variaveis com p = 0,0086 (Tabela 2).

A faixa etaria dos individuos pesquisados variou de 20 a 62 anos. Como o
nimero de portadores do HIV-1 na faixa etaria acima de 50 anos foi reduzido, categorizaram-
se os individuos como maiores de 50 anos. A faixa etdria de 20 a 50 anos totalizou a maioria
(93%) dos pesquisados, onde se observou uma significancia estatistica com p < 0,0001.

Com relacdo a escolaridade, 84% dos individuos da pesquisa se declararam
entre o 1° grau incompleto e o 2° grau completo, apresentando um nivel de significancia
estatistica de p < 0,0001. A renda familiar mostrou um grupo populacional de 67% com
proventos maiores que um salario minimo/més (Tabela 2) demonstrando significancia
estatistica para a variavel com p = 0,0304. A maioria teve como municipio de procedéncia a
cidade de Belém e regido metropolitana (60%) apresentando um nivel de significancia igual a

0,0001 (Tabela 2).
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Tabela 2 — Distribuicdo dos portadores do HIV-1, de acordo com as varidveis socio-

demograficas, atendidos na URE-DIPE, Belém, PA, no periodo de maio/06 a dezembro/2007.

Variaveis N° % p

Masculino 39 67

Sexo Feminino 19 33 0,0086
20230 10 17

Faixa etaria 31 240 29 50 0.0001
41 a50 15 26
Acima de 50 anos 4 7
Analfabeto 5 9
1° grau incompleto 19 33
1° grau completo 6 10

Escolaridade 2° grau incompleto 13 2 0,0001
2° grau completo 11 19
3° grau incompleto 1 2
3° grau completo 3 5
< 1 salario minimo 14 24

Renda familiar > 1 saldrio minimo 39 67 0,0304
Sem informagao * 5 9
Regido Metropolitana 35 60

Procedéncia Interior do Estado 16 27 0,0001
Sem informacao * 7 12

* Nao usado no teste estatistico

Teste qui-quadrado para amostras esperadas iguais com nivel de significancia 5% (0,05).
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Tabela 3 — Distribuicdo dos portadores do HIV-1, de acordo com a profissdo, atendidos na

URE-DIPE, Belém, PA, no periodo de maio/06 a dezembro/2007.

Profissao N° %
AGRICULTOR 1 1.7
AJUDANTE DE DEPOSITO 1 1.7
APOSENTADO 8 13.8
ARTESAO 1 1.7
ASS. ADMINISTRATIVO 1 1.7
AUTONOMO 3 5.2
AUX. ESCRITORIO 1 1.7
BALCONISTA 1 1.7
CABELELEIRO 2 3.4
COMERCIANTE 1 1.7
CONTADOR 1 1.7
COZINHEIRO 1 1.7
DECORADOR 1 1.7
DESENHISTA 1 1.7
DO LAR 4 6.9
DOMESTICA 7 12.1
ELETRICISTA 1 1.7
ESTUDANTE 4 6.9
GERENTE 1 1.7
MONITOR DE CARROS 1 1.7
MOTORISTA 2 3.4
MUSICO 1 1.7
PEDAGOGO 1 1.7
PEDREIRO 2 3.4
PESCADOR 1 1.7
PROFESSORA 1 1.7
RADIALISTA 1 1.7
SEM INFORMACOES 3 5.2
SERVICOS GERAIS 1 1.7
SOLDADO 1 1.7
TEC. ENFERMAGEM 1 1.7
VENDEDOR 1 1.7

Total 58 100

A profissao do grupo pesquisado foi bastante diversificada, observando-se que
13,8% encontravam-se aposentados, 12,1% trabalhavam como empregadas domésticas e 6,9%

eram estudantes e “do lar” (Tabela 3).
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3.1.2. Caracterizacio de acordo com o perfil antropométrico

A variavel percentual de peso atual na 1* avaliagcdo apresentou 58% dos casos
de eutrofia, 23% de desnutricdo e 19% de sobrepeso/obesidade. Durante a 2* avaliagdo, os
individuos eutroficos passaram a perfazer um total de 63%, os desnutridos reduziram para

11% e os individuos com sobrepeso/obesidade totalizaram 26% (Figura 3).
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50%

40%-
26%
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20%- 1%
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Desnutricdo Eutrofia Sobrepeso/obesidade
012 Avaliagéo B 22 Avaliagao

Figura 3 - Distribuicdo dos portadores do HIV-1, de acordo com o percentual de peso atual,

dos pacientes atendidos na URE-DIPE, Belém, PA, no periodo de maio/06 a dezembro/2007.

O percentual de peso usual observado nas duas avaliagdes revelou que a
categoria de eutroficos foi superior as demais, sendo 69% na 1 avaliacdo e 80% na 2*

avaliacdo (Figura 4).
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Figura 4 - Distribui¢do dos portadores do HIV-1, de acordo com o percentual de peso usual,

dos pacientes atendidos na URE-DIPE, Belém, PA, no periodo de maio/06 a dezembro/2007.

O estado nutricional quanto ao IMC mostrou 56% de eutroficos tanto na 1*
quanto na 2* avaliacdo e 41% de sobrepeso/obesidade na 1* avaliagdo aumentando para 44%
na 2* e os desnutridos (3%) s6 foram observados na 1* avaliagdo (Figura 5).
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Figura 5 - Distribuig¢do dos portadores do HIV-1, de acordo com o IMC, dos

pacientes atendidos na URE-DIPE, Belém, PA, no periodo de maio/06 a dezembro/2007.
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Na 1? avaliacdo observou-se uma perda de peso recente em 55% do grupo e
destes 26% foi categorizada como perda severa, reduzindo para 9% por ocasido da 2*

observagao (Figura 6).
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Figura 6 - Distribuicao dos portadores do HIV-1, de acordo com o percentual de perda de
peso recente, dos pacientes atendidos na URE-DIPE, Belém, PA, no periodo de maio/06 a

dezembro/2007.

A avaliacdo da PCT mostrou que tanto na 1* como na 2* avaliagdo o maior
percentual encontrado foi na categoria de desnutridos (acima de 60%), seguidos na 1°
avaliacdo daqueles com sobrepeso/obesidade (19%) e na 2% avaliagdo, os eutréficos 19%.

(Figura 7).
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Figura 7 - Distribuigdo dos portadores do HIV-1, de acordo com a PCT, dos pacientes
atendidos na URE-DIPE, Belém, PA, no periodo de maio/06 a dezembro/2007.

A variavel CB, na 1* avaliacdo mostrou que a maior categoria foi dos
desnutridos (62%), seguidos dos eutroficos (36%). Durante a 2* avaliagdo observou-se uma
discreta reducao no percentual de desnutridos (59%) e um aumento para 40% nos eutroficos

(Figura 8).
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Figura 8 - Distribuicdo dos portadores do HIV-1, de acordo com a CB, dos pacientes
atendidos na URE-DIPE, Belém, PA, no periodo de maio/06 a dezembro/2007.
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Durante a 1* avaliagdo a CMB mostrou desnutridos (53%) seguidos eutroficos
(47%). Na 2* avaliacdo houve aumento no total de eutroficos (50%), surgimento de individuos

com sobrepeso/obesidade (2%), se observou reducdo para 48 % nos desnutridos (Figura 9).
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Figura 9 - Distribuicdo dos portadores do HIV-1, de acordo com a CMB, dos pacientes
atendidos na URE-DIPE, Belém, PA, no periodo de maio/06 a dezembro/2007.

3.1.3. Caracterizacao de acordo com os achados fisico-clinicos

Na avaliacao fisica dos portadores do HIV-1 foram observados sinais
compativeis com a normalidade nas unhas (77%), face e tecido subcutaneo (72%), cabelos
(70%), pele (64%), olhos (60%), sistema gastrointestinal (53%), alteragdes psicomotoras
(47%) e cavidade oral (4%). E importante observar que 96% dos individuos pesquisados
apresentaram sinais clinicos de anormalidade na cavidade oral e 53% alteragdes psicomotoras,

seguidos de 47% para o sistema gastrointestinal (Tabela 4).
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Tabela 4 - Distribuicdo dos portadores do HIV-1, de acordo com os exames fisicos, dos

pacientes atendidos na URE-DIPE, Belém, PA, no periodo de maio/06 a dezembro/2007.

Normal Anormal
Exame fisico

N° % N° %
Alteracdes psicomotoras 27 47 31 53
Cabelo 41 70 17 30
Cavidade oral 2 4 56 96
Face 42 72 16 28
Olhos 35 60 23 40
Pele 37 64 21 36
Sistema Gastrointestinal 31 53 27 47
Tecido Subcutineo 42 72 16 27
Unhas 45 77 13 23

3.1.4. Caracterizac¢io de acordo com o perfil laboratorial

Os linfocitos T CD4", durante a 1* avaliacio mostraram que 52% dos
individuos apresentavam resultados maiores que 350 células/mm?, seguidos de 28% com
resultados menores que 200 células/mm? e 20% com resultados entre 200 e 350 células/mm?>.
Na 2% avaliagdo se observou aumento nos resultados acima de 350 células/mm? para 66% e
reducdo no grupo com resultados inferiores a 200 células/mm? para 19% e entre 200 e 350

células/mm? para 15% (Figura 10).
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Figura 10 - Distribuigdo dos portadores do HIV-1, de acordo com os linfocitos T CD4", dos
pacientes atendidos na URE-DIPE, Belém, PA, no periodo de maio/06 a dezembro/2007.

A quantificacdo de carga viral na 1 avaliacdo mostrou que 59% dos portadores
do HIV-1 apresentaram valores menores que 10.000 copias/mL, 24% maiores que 100.000
copias/mL e 17% entre 10.000-100.000 copias/mL. Na 2% avaliagdo observou-se um aumento
nos percentuais até¢ 10.000 copias/mL, estabilidade nos individuos com valores entre
10.000-100.000 copias/mL e redugdo na categoria dos maiores que 100.000 copias/mL

(Figura 11).
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Figura 11 - Distribuigdo dos portadores do HIV-1, de acordo com a carga viral, dos pacientes

atendidos na URE-DIPE, Belém, PA, no periodo de maio/06 a dezembro/2007.
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No exame de colesterol total dos portadores do HIV-1 na 1* avaliagdo
observou-se que 78% apresentavam-se dentro do nivel desejavel, 16% limitrofe e 6% elevado.
Por ocasido da 2* avaliacdo contatou-se uma redugdo para 69% no grupo com niveis

desejaveis, e aumento nos com niveis limitrofes e elevados (Figura 12).

12 avaliacéo 22 Avaliagdo

HWDesejavel [OLimitrofe [Elevado

Figura 12 - Distribui¢do dos portadores do HIV-1, de acordo com o Colesterol total dos
pacientes atendidos na URE-DIPE, Belém, PA, no periodo de maio/06 a dezembro/2007.

Quanto a fragdo HDL do colesterol, na 1* avaliag¢do, os pacientes atendidos na
URE-DIPE 57% encontravam-se em nivel ndo desejaveis, 41% estavam aceitaveis e apenas
2% eram desejaveis. Na 2 avaliagdo, constatou-se uma reducao para 44% dos individuos com
niveis ndo desejaveis, e aumento dos grupos de pacientes com niveis aceitaveis e desejaveis

(Figura 13).
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Figura 13 - Distribuicdo dos portadores do HIV-1, de acordo com o HDL-colesterol, dos

pacientes atendidos na URE-DIPE, Belém, PA, no periodo de maio/06 a dezembro/2007.

A fragdo LDL do colesterol dos portadores do HIV-1 na 1* avaliagdo

encontrava-se com valor desejavel em 81% dos individuos, 12% estavam acima e 7%

limitrofe dos valores de referéncia. Na 2 avaliacdo observou-se redu¢ao no grupo com valor

desejavel e alto e aumento para 18% daqueles com valores limitrofes (Figura 14).
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Figura 14 - Distribui¢do dos portadores do HIV-1, de acordo com o LDL-colesterol, dos
pacientes atendidos na URE-DIPE, Belém, PA, no periodo de maio/06 a dezembro/2007.

Na 1* avaliacdo, os triglicérides estavam 6timos em 50% do grupo, 30% estava

alto e 20% limitrofe com relagdo aos valores de referéncia. Durante a 2* avaliagdo observou-
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se um aumento na categoria alto e limitrofe, e redu¢do para 29% na categoria com niveis

otimos (Figura 15).
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Figura 15 - Distribuicdo dos portadores do HIV-1, de acordo com os triglicérides, dos

pacientes atendidos na URE-DIPE, Belém, PA, no periodo de maio/06 a dezembro/2007.

A Glicemia na 1* avaliacdo apresentou 88% do grupo compativel com os
valores de referéncia, 8% apresentaram intolerancia a glicose e 4% diabetes. Por ocasido da 2*
avaliagdo houve redugdo para 83% daqueles com niveis normais € aumentou 0 grupo com

intolerancia a glicose, mantendo-se estavel o grupo de diabetes. (Figura 16).
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Figura 16 - Distribuicdo dos portadores do HIV-1, de acordo com a glicemia, dos pacientes

atendidos na URE-DIPE, Belém, PA, no periodo de maio/06 a dezembro/2007.
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O ferro sérico, na maioria do grupo mostrou-se dentro dos valores de

referéncia (96% e 94%) nas duas avaliagoes (Figura 17).
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Figura 17 - Distribui¢@o dos portadores do HIV-1, de acordo com o ferro sérico, dos pacientes

atendidos na URE-DIPE, Belém, PA, no periodo de maio/06 a dezembro/2007.

Para 1% avaliacdo as hemacias em 73% dos pacientes apresentavam normais e
27% baixo. Durante a 2 avaliagdo houve um aumento dos normais para 79% e reducdo para

21% de individuos com niveis abaixo dos valores de referéncia (Figura 18).
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Figura 18 - Distribui¢do dos portadores do HIV-1, de acordo com as hemacias, dos pacientes

atendidos na URE-DIPE, Belém, PA, no periodo de maio/06 a dezembro/2007.
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O hematoécrito na 1* avaliagdo apresentou 82% do grupo compativel com o
valor de referéncia normal e 18% estava abaixo. Na 2* avaliacao observou-se uma redu¢do no
grupo dentro da normalidade (79%) e aumento para 21% dos que se encontravam abaixo dos

valores de referéncia (Figura 19).
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Figura 19 - Distribuicdo dos portadores do HIV-1, de acordo com os hematodcritos, dos

pacientes atendidos na URE-DIPE, Belém, PA, no periodo de maio/06 a dezembro/2007.

A hemoglobina na 1*avaliagdo em 81% do grupo estava em conformidade com
o valor de referéncia normal e 19% estava abaixo. Durante a 2* avalia¢do houve aumento para

87% nos normais e reduc¢do para 13% naqueles com valores abaixo dos de referéncia (Figura
20).
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Figura 20 - Distribuicdo dos portadores do HIV-1, de acordo com a hemoglobina, dos

pacientes atendidos na URE-DIPE, Belém, PA, no periodo de maio/06 a dezembro/2007.
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Os leucdcitos na 1* avaliagdo encontravam-se normais em 98% dos portadores
do HIV-1 e 2% apresentavam Leucocitose. Na 2* avaliacdo houve uma discreta redugdo para

96% os normais (Figura 21).
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Figura 21 - Distribui¢do dos portadores do HIV-1, de acordo com os leucécitos, dos pacientes

atendidos na URE-DIPE, Belém, PA, no periodo de maio/06 a dezembro/2007.

A avaliacdo dos linfocitos totais mostrou na 1* avaliagdo que 96% do grupo era
compativel com os valores de referéncia e apenas 4% apresentavam linfocitose. Na 2?
avaliacdo observou-se um aumento para 12% dos individuos com linfocitose e reducdo para

88% daqueles compativeis com os valores de normalidade. (Figura 22).
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Figura 22 - Distribuicdo dos portadores do HIV-1, de acordo com os linfocitos totais, dos

pacientes atendidos na URE-DIPE, Belém, PA, no periodo de maio/06 a dezembro/2007.
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3.1.5. Caracterizacao de acordo com o consumo alimentar

Na analise do valor energético total (VET) constatou-se que 53% do grupo
ingeriam uma dieta hipocalorica e 47% hipercaldrica. Com relagdo as proteinas, 81% dos
individuos apresentaram consumo dentro dos padrdes de normalidade, 10% consumia dieta
hipoproteica e 9% hiperproteica. O consumo de carboidratos pelo grupo revelou que 58%
destes tinham uma dieta classificada como normoglicidica, 33% hiperglicidica e 9%
hipoglicidica. Em referéncia aos lipidios 58% do grupo consumia dieta normolipidica, 32%

faziam dieta hipolipidica e 10% hiperlipidica (Tabela 5).

Tabela 5 - Distribuicdo dos portadores do HIV-1, de acordo com o consumo alimentar, dos

pacientes atendidos na URE-DIPE, Belém, PA, no periodo de maio/06 a dezembro/2007.

Hipo Normal Hiper
Consumo
Ne° % Ne° % Ne° %
VET 31 53 - - 27 47
Proteinas 6 10 47 81 5 9
Carboidratos 5 9 34 58 19 33

Lipidios 18 32 34 58 6 10
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Na andlise da correlagdo entre o estado nutricional e perfil sdcio econdémico
observou-se que na 1* avaliagdo houve diferenca estatistica somente na variavel percentual de
peso atual com p = 0,0498. Na 2% avalia¢dao apenas a variavel CMB apresentou significancia

estatistica ao nivel de 5% com p = 0,0760 (Tabela 6).

Tabela 6 - Correlagdo do estado nutricional com o perfil sécio econdmico (renda familiar) dos
portadores do HIV-1, atendidos na URE-DIPE, Belém, PA, no periodo de maio/06 a
dezembro/2007.

1* avaliagdo 2% avaliagdo
Situagdo
<1SM >1SM p <1SM > ISM P
IMC
Desnutrigao - 1 - -
Eutrofia 10 20 0,1993 6 22 0,2137
Sobrepeso/Obesidade 4 18 8 17
% Peso Atual
Desnutri¢ao 3 8 0,0498* 2 3
Eutrofia 9 23 9 25 0,1943
Sobrepeso/Obesidade 2 8 3 11
% Peso Usual
Desnutri¢ao 3 5 0,2849 1 3
Eutrofia 9 29 13 30 0,2042
Sobrepeso/Obesidade 2 5 - 6
% Perda de Peso Recente
Significante 5 18 0,2744 6 20 0,2048
Severa 4 3 - 2
PCT
Desnutri¢ao 10 24 0,1389 7 26
Eutrofia 3 5 5 6 0,2662
Sobrepeso/Obesidade 1 10 2 7
CB
Desnutri¢do 9 24 0,1762 9 21
Eutrofia 5 14 5 17 0,1509
Sobrepeso/Obesidade - 1 - 1
CMB
Desnutri¢do 6 22 0,1154 7 18 0,0760

Eutrofia 8 17 7 21
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Na correlagdo entre estado nutricional e carga viral somente na 1* avaliacdo foi
constatada diferenca estatistica ao nivel de 5% e exclusivamente na variavel PCT com
p = 0,0098 (Tabela 7), porém nao foi observada associagdo positiva quando correlacionado

. . .. . , . +
com medicamentos anti-retrovirais e linfocitos T CD4".

Tabela 7 - Correlagdo do estado nutricional com a carga viral dos portadores do HIV-1,

atendidos na URE-DIPE, Belém, PA, no periodo de maio/06 a dezembro/2007.

1* avaliagdo 2% avaliagdo
Situagdo
< 10000 > 10000 P < 10000 > 10000 P

IMC
Desnutri¢ao - 2 - -
Eutrofico 20 11 0,4045 15 9 0,1993
Sobrepeso/ Obesidade 12 9 13 9
% Peso Atual
Desnutri¢ao 8 6 2 2
Eutrofico 18 12 0,1296 17 12 0,1834
Sobrepeso/Obesidade 6 4 9 4
% Peso Usual
Desnutri¢ao 4 5 1 3
Eutrofico 23 14 0,5236 24 13 0,4856
Sobrepeso/Obesidade 5 3 3 2
% Perda de Peso Recente
Significante 18 6 0,2951 21 4 0,5000
Severa 6 2 1 1
PCT
Desnutri¢do 20 17 19 11
Eutrofico 5 2 0,0098* 5 5 0,2998
Sobrepeso/Obesidade 7 3 4 2
CB
Desnutri¢ao 21 15 14 13 0,3634
Eutrofico 11 6 0,2667 14 5
Sobrepeso/Obesidade - 1 - -
CMB
Desnutri¢do 18 12 0,1256 12 9 0,2716

Eutrofia 14 10 16 9
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Na andlise sobre o colesterol total observou-se que na 1* avaliagdo houve
diferenca estatistica nas variaveis percentual de peso atual e CMB. Na 2? avaliagao somente o
parametro CMB apresentou significincia estatistica ao nivel de 5% (Tabela 8), por outro lado

ndo houve diferenga estatistica na correlacdo entre estado nutricional e triglicérides.

Tabela 8 - Correlacao do estado nutricional com o Colesterol total dos portadores do HIV-1,

atendidos na URE-DIPE, Belém, PA, no periodo de maio/06 a dezembro/2007.

Situagio _ . lf‘ avaliacdo _ - 2:“ avaliacdo
Desejavel Limitrofe  Elevado p Desejavel Limitrofe Elevado p

IMC
Desnutri¢ao 1 - - - - -
Eutrofia 22 4 2 0,1197 19 3 4 0,2012
Sobrepeso/Obesidade 16 4 1 17 7 2
% Peso Atual
Desnutri¢ao 9 1 - 4 - 1
Eutrofia 21 5 3 0,0141* 24 5 3 0,1932
Sobrepeso/Obesidade 9 2 - 8 5 2
% Peso Usual
Desnutri¢ao 5 1 - 3 - 1
Eutrofia 27 7 2 0,1781 28 9 4 0,3643
Sobrepeso/Obesidade 7 - 1 5 1 1
% Perda de Peso
Recente
Significante 14 5 1 0,1344 21 4 2 0,5201
Severa 7 - 1 1 - 1
PCT
Desnutrig@o 27 5 1 22 6 4
Eutrofia 4 2 1 0,1666 7 3 1 0,1161
Sobrepeso/Obesidade 8 1 1 7 1 1
CB
Desnutri¢ao 26 5 1 19 4 5
Eutrofia 12 3 2 0,1796 16 6 1 0,1686
Sobrepeso/Obesidade 1 - - 1 - -
CMB
Desnutri¢do 20 5 1 0,001* 15 4 5 0,0162*

Eutrofia 19 3 2 21 6 1
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Na andlise sobre o HDL-colesterol observou-se que na 1% avaliacdo houve
diferenca estatistica ao nivel de 5%, apenas na variavel CMB com p = 0,0191. Durante a 2*

avaliacdo nao foi constatada diferenca estatistica entre nenhuma das variaveis (Tabela 9).

Tabela 9 - Correlagdo do estado nutricional com o HDL-colesterol dos portadores do HIV-1,

atendidos na URE-DIPE, Belém, PA, no periodo de maio/06 a dezembro/2007.

1* avaliagdo 2% avaliagdo
Situagao Desejavel Aceitavel nao D Desejado  Aceitavel Rao
desejavel desejavel

IMC
Desnutri¢ao - 1 - - - -
Eutrofia 1 10 16 0,2699 5 15 5 0,5765
Sobrepeso/Obesidade - 6 8 1 7 17
% Peso Atual
Desnutri¢ao 1 3 5 2 3 -
Eutrofia - 12 13 0,1382 4 16 11 0,5234
Sobrepeso/Obesidade - 2 6 - 3 11
% Peso Usual
Desnutri¢ao - 2 3 - 2 2
Eutrofia 1 15 14 0,3122 5 19 6 0,6267
Sobrepeso/Obesidade - - 7 1 1 4
% Perda de Peso
Recente
Significante 1 9 7 0,2357 4 13 10 0,7442
Severa 0 2 6 - 1 1
PCT
Desnutri¢ao 1 13 14 4 15 12
Eutrofia - 3 4 0,2163 1 5 5 0,3403
Sobrepeso/Obesidade - 1 6 1 2 5
CB
Desnutri¢ao 1 11 16 4 17 7
Eutrofia - 6 8 0,3028 2 5 14 0,5377
Sobrepeso/Obesidade - - - - - 1
CMB
Desnutri¢do - 9 14 0,0191* 3 12 8 0,0829

Eutrofia 1 8 10 3 10 14
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A andlise de correlacdo entre o estado nutricional e o LDL-colesterol mostrou
que nas duas avaliacdes houve diferenga estatistica ao nivel de 5% apenas na varidvel CMB

(Tabela 10).

Tabela 10 - Correlacdo do estado nutricional com o LDL-colesterol dos portadores do HIV-1,

atendidos na URE-DIPE, Belém, PA, no periodo de maio/06 a dezembro/2007.

Situagio _ 1? avaliag:ﬁo' ’ _ 28 avaliag:a??
Alto  Limitrofe Desejavel )4 Alto  Limitrofe Desejavel P

IMC
Desnutri¢ao - - 1 - - -
Eutrofia 4 2 21 0,1347 1 7 17 0,2312
Sobrepeso/Obesidade 1 1 12 3 2 20
% Peso Atual
Desnutri¢ao - 2 7 - 2 3
Eutrofia 4 - 21 0,0793 2 6 23 0,1323
Sobrepeso/Obesidade 1 1 6 2 1 11
% Peso Usual
Desnutri¢ao - 1 4 - 1 3
Eutrofia 4 2 24 0,1734 3 7 30 0,3470
Sobrepeso/Obesidade 1 - 6 1 1 4
% Perda de Peso
Recente
Significante - - 6 0,0087* - 1 8 0,3610
Severa - - 4 - - 1
PCT
Desnutrig@o 2 2 24 4 7 20
Eutrofia 2 - 5 0,1643 - 1 10 0,0533
Sobrepeso/Obesidade 1 1 5 - 1 7
CB
Desnutri¢ao 3 2 23 2 8 18
Eutrofia 2 1 11 0,1897 2 1 18 0,1446
Sobrepeso/Obesidade - - - - - 1
CMB
Desnutri¢do 3 1 19 0,0029%* 1 6 16 0,0144%*

Eutrofia 2 2 15 3 3 21
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Na andlise da correlagdao do estado nutricional com a glicemia observou-se que

variavel CMB apresentou significincia estatistica ao nivel de 5% tanto na 1* avaliacdo como

na 2% avaliagdo e a variavel percentual de peso atual, somente na avaliacdo inicial (Tabela 11).

Tabela 11 - Correlagao do estado nutricional com a glicemia dos portadores do HIV-1,

atendidos na URE-DIPE, Belém, PA, no periodo de maio/06 a dezembro/2007.

1? avaliagdo

2% avaliagdo

Situagdo Normal Intolerancia  Diabetes » Normal Intolerancia  Diabetes »
a glicose a glicose

IMC
Desnutri¢ao - 1 - - - -
Eutrofia 26 1 - 0,1378 24 2 1 0,1250
Sobrepeso/Obesidade 16 2 2 19 5 1
% Peso Atual
Desnutri¢ao 8 1 1 5 - -
Eutrofia 25 2 - 0,0309* 30 2 1 0,1341
Sobrepeso/Obesidade 9 1 1 8 5 1
% Peso Usual
Desnutri¢ao 5 1 - 2 2 -
Eutrofia 29 3 3 0,1307 34 5 2 0,2691
Sobrepeso/Obesidade 8 - - 7 - -
% Perda de Peso
Recente
Significante 18 1 - 0,1555 24 2 - 0,5164
Severa 6 1 - - 3 -
PCT
Desnutri¢do 28 3 1 27 3 2
Eutrofia 6 - - 0,1042 8 3 - 0,0763
Sobrepeso/Obesidade 8 1 1 8 1 -
CB
Desnutri¢ao 29 2 - 23 5 1 0,0993
Eutrofia 12 2 2 0,1603 19 2 1
Sobrepeso/Obesidade 1 - - 1 - -
CMB
Desnutri¢do 23 2 - 0,0019* 21 2 1 0,0012*
Eutrofia 19 2 2 22 5 1
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A correlagdo entre o estado nutricional e o ferro sérico dos portadores do HIV-
1 mostrou que nas duas avaliagdes a variavel CMB apresentou significancia estatistica ao
nivel de 5%, sendo também observada significancia na 2* avaliacdo para as varidveis

percentual de peso atual e PCT (Tabela 12).

Tabela 12 - Correlagdo do estado nutricional com o ferro sérico dos portadores do HIV-1,

atendidos na URE-DIPE, Belém, PA, no periodo de maio/06 a dezembro/2007.

Situagio 1* avaliacdo 2% avaliagdo
Alto Normal  Baixo p Alto Normal Baixo p

IMC
Desnutri¢ao - - - - - -
Eutrofia 1 26 1 0,1047 1 21 1 0,0894
Sobrepeso/Obesidade - 16 - 1 22 -
% Peso Atual
Desnutri¢ao - 7 1 - 5 -
Eutrofia 1 27 - 0,0564 2 25 1 0,0264*
Sobrepeso/Obesidade - 8 - - 13 -
% Peso Usual
Desnutri¢ao - 4 - - 3 -
Eutrofia 1 31 1 0,1410 2 35 1 0,2473
Sobrepeso/Obesidade - 7 - - 5 -
% Perda de Peso
Recente
Significante - 18 1 0,1132 - 24 1 0,3838
Severa - 7 - - 2 -
PCT
Desnutri¢ao 1 28 1 2 26 -
Eutrofia - 7 - 0,0731 - 10 1 0,0276*
Sobrepeso/Obesidade - 7 - - 7 -
CB
Desnutrig@o 1 27 1 1 25 -
Eutrofia - 15 - 0,1257 1 17 1 0,0846
Sobrepeso/Obesidade - - - - 1 -
CMB
Desnutri¢ao - 22 - - 21 -

Eutrofia 1 20 1 0,001* 2 22 1 0,001*
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Na analise das hemadcias correlacionada com o estado nutricional observou-se
que o parametro CMB apresentou significincia estatistica ao nivel de 5% tanto na 1* como 2*

avaliagdo (Tabela 13).

Tabela 13 - Correlagdo do estado nutricional com as hemacias dos portadores do HIV-1,

atendidos na URE-DIPE, Belém, PA, no periodo de maio/06 a dezembro/2007.

Situagio 1* avaliacdo 2% avaliagdo
Normal Baixo p Normal Baixo p

IMC
Desnutri¢ao 1 - 0,3375 - -
Eutrofia 18 10 20 7 0,4039
Sobrepeso/Obesidade 17 3 21 4
% Peso Atual
Desnutri¢ao 8 2 4 1
Eutrofico 18 10 0,5755 25 8 0,4578
Obesidade/ Sobrepeso 10 1 12 2
% Peso Usual
Desnutri¢ao 3 3 4 -
Eutrofia 26 9 0,2670 33 9 0,2579
Sobrepeso/Obesidade 7 1 4 2
% Perda de Peso
Recente
Significante 14 6 0,5000 20 7 0,3556
Severa 4 4 3 .
PCT
Desnutri¢ao 23 9 26 7
Eutrofia 5 2 0,3375 8 3 0,4651
Sobrepeso/Obesidade 8 2 7 1
CB
Desnutri¢do 21 10 21 8
Eutrofia 14 3 0,3165 19 3 0,4330
Sobrepeso/Obesidade 1 - 1 -
CMB
Desnutri¢do 19 7 0,0034* 18 5 0,0056*

Eutrofia 17 6 23 6
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A correlagdo do estado nutricional com o hematdcrito mostrou que nas duas
avaliagdes somente a varidvel CMB apresentou significancia estatistica ao nivel de 5%

(Tabela 14).

Tabela 14 - Correlagdo do estado nutricional com hematécrito dos portadores do HIV-1,

atendidos na URE-DIPE, Belém, PA, no periodo de maio/06 a dezembro/2007.

Situagio 1* avaliacdo 2% avaliagdo
Normal Baixo p Normal Baixo p

IMC
Desnutri¢ao 1 - - -
Eutrofico 21 7 0,4935 20 7 0,4039
Obesidade /Sobrepeso 19 1 21 4
% Peso Atual
Desnutri¢ao 8 2 4 1
Eutrofico 22 6 0,7971 25 8 0,4578
Obesidade/ Sobrepeso 11 - 12 2
% Peso Usual
Desnutri¢ao 4 2 3 1
Eutrofico 29 6 0,4024 34 8 0,2469
Obesidade/ Sobrepeso 8 - 4 2
% Perda de Peso
Recente
Nao significante 16 4 0,4470 20 7 0,3556
Severa 4 3 3 -
PCT
Desnutri¢ao 25 7 28 5
Eutrofico 6 1 0,5092 7 4 0,3970
Obesidade/ Sobrepeso 10 - 6 2
CB
Desnutrig@o 24 7 23 6
Eutrofico 16 1 0,4484 17 5 0,4288
Obesidade/ Sobrepeso 1 - 1 -
CMB
Desnutri¢do 20 6 0,0120* 18 5 0,0161*

Eutrofico 21 2 23 6
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Na andlise do estado nutricional com a hemoglobina observou-se que tanto na
1* quanto na 2* avaliagdo somente a varidvel CMB apresentou significancia estatistica ao nivel

de 5% (Tabela 15).

Tabela 15 - Correlagdo do estado nutricional com a hemoglobina dos portadores do HIV-1,

atendidos na URE-DIPE, Belém, PA, no periodo de maio/06 a dezembro/2007.

Situagio 1* avaliacdo 2% avaliagdo
Normal Baixo p Normal Baixo p

IMC
Desnutri¢ao 1 - - -
Eutrofia 21 7 0,1912 24 3 0,1721
Sobrepeso/Obesidade 18 2 21 4
% Peso Atual
Desnutri¢ao 7 3 5 -
Eutrofia 23 5 0,1013 28 5 0,1422
Sobrepeso/Obesidade 10 1 12 2
% Peso Usual
Desnutri¢ao 5 1 3 1
Eutrofia 29 6 0,2615 37 5 0,3180
Sobrepeso/Obesidade 6 2 5 1
% Perda de Peso
Recente
Significante 17 3 0,4096 22 5 0,3888
Severa 5 3 3 -
PCT
Desnutri¢ao 25 6 30 3
Eutrofia 5 3 0,1970 7 4 0,1702
Sobrepeso/Obesidade 10 - 8 -
CB
Desnutri¢do 23 7 27 2
Eutrofia 16 2 0,2124 17 5 0,1750
Sobrepeso/Obesidade 1 - 1 -
CMB
Desnutri¢ao 20 6 0,0109* 23 - 0,0329*

Eutrofia 20 3 22 7
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Na analise dos leucocitos correlacionados com o estado nutricional observou-
se que tanto na 1* quanto na 2* avaliacdo somente a variavel CMB apresentou significancia

estatistica ao nivel de 5% (Tabela 16).

Tabela 16 - Correlagdo do estado nutricional com os leucécitos dos portadores do HIV-1,

atendidos na URE-DIPE, Belém, PA, no periodo de maio/06 a dezembro/2007.

Situagio 1* avaliacdo 2% avaliagdo
Leucocitose Normal )4 Leucocitose Normal P

IMC
Desnutri¢ao - 1 - -
Eutrofia - 28 0,6175 - 27 0,5941
Sobrepeso/Obesidade 1 18 2 22
% Peso Atual
Desnutri¢ao - 9 - 5
Eutrofia - 28 0,7982 1 32 0,6141
Sobrepeso/Obesidade 1 10 1 12
% Peso Usual
Desnutri¢ao 1 5 1 3
Eutrofia - 34 0,5077 - 41 0,3532
Sobrepeso/Obesidade - 8 1 5
% Perda de Peso
Recente
Significante - 20 0,2577 1 26 0,4239
Severa - 8 - 3
PCT
Desnutri¢ao - 31 - 32
Eutrofia - 7 0,6359 1 10 0,8669
Sobrepeso/Obesidade 1 9 1 7
CB
Desnutri¢do 1 30 - 29
Eutrofia - 16 0,5733 1 20 0,5721
Sobrepeso/Obesidade - 1 1 -
CMB
Desnutri¢ao - 26 0,0091* - 23 0,0041*

Eutrofia 1 21 2 26




71

A correlagdo do estado nutricional com os linfocitos totais mostrou que tanto
na 1* quanto na 2* avaliacdo somente a varidvel CMB apresentou significancia estatistica ao

nivel de 5% (Tabela 17).

Tabela 17 - Correlagao do estado nutricional com os linfécitos totais dos portadores do HIV-

1, atendidos na URE-DIPE, Belém, PA, no periodo de maio/06 a dezembro/2007.

Situagio 1* avaliagdo 2% avaliagdo
Linfocitose Normal p Linfocitose Normal p
IMC
Desnutri¢ao - 1 - -
Eutrofia 1 27 0,1263 3 24 0,1623
Sobrepeso/Obesidade 1 18 3 21
% Peso Atual
Desnutrig¢ao - 9 1 4
Eutrofia 2 26 0,8575 5 28 0,5673
Sobrepeso/Obesidade - 11 - 13
% Peso Usual
Desnutri¢ao - 6 - 4
Eutrofia 1 33 0,5056 5 36 0,3371
Sobrepeso/Obesidade 1 7 1 5
% Perda de Peso
Recente
Significante - 20 0,2577 2 25 0,4174
Severa - 8 - 3
PCT
Desnutrig@o 1 30 5 27
Eutrofia - 7 0,1775 - 11 0,6624
Sobrepeso/Obesidade 1 9 1 7
CB
Desnutri¢ao 1 30 3 26
Eutrofia 1 15 0,5419 3 18 0,5409
Sobrepeso/Obesidade - 1 - 1
CMB
Desnutri¢do - 26 0,0165%* 1 22 0,0082*

Eutrofia 2 20 5 23
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Na correlacdo entre estado nutricional e o VET observou-se que ndo houve

significancia estatistica nas duas avaliacdes enquanto que entre estado nutricional e o

consumo de proteinas observou-se que houve significancia estatistica apenas na 1* avaliagao

ao nivel de 5% e somente na varidvel percentual de peso atual com p = 0,0287 (Tabela 18).

Tabela 18 - Correlagao do estado nutricional o consumo de proteinas dos portadores do HIV-

1, atendidos na URE-DIPE, Belém, PA, no periodo de maio/06 a dezembro/2007.

1* avaliagdo

2% avaliagdo

Situacao
Hipoproteica Normal  Hiperproteica p Hipoproteica ~ Normal  Hiperproteica p

IMC
Desnutri¢ao - 2 - - - -
Eutrofia 4 26 2 0,0929 3 28 1 0,1445
Sobrepeso/Obesidade 2 19 3 3 19 4
% Peso Atual
Desnutri¢ao 1 12 1 1 5 -
Eutrofia 3 27 3 0,0287* 3 31 3 0,1220
Sobrepeso/Obesidade 2 8 1 2 11 2
% Peso Usual
Desnutri¢ao 1 7 2 - 5 -
Eutrofia 5 33 2 0,1648 5 37 4 0,2722
Sobrepeso/Obesidade - 7 1 1 5 1
% Perda de Peso
Recente
Significante 4 20 1 0,1944 3 23 3 0,4000
Severa - 7 2 - 3 -
PCT
Desnutri¢do 3 32 3 2 35 1
Eutrofia 1 7 1 0,1357 2 6 3 0,2107
Sobrepeso/Obesidade 2 8 1 2 6 1
CB
Desnutri¢ao 4 29 3 3 28 3
Eutrofia 2 17 2 0,1367 3 18 2 0,1250
Sobrepeso/Obesidade - 1 - - 1 -
CMB
Desnutri¢do 5 23 3 4 21 3
Eutrofia 1 24 2 0,1269 2 25 2 0,1055

Sobrepeso/Obesidade
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Na correlacdo entre estado nutricional e consumo de carboidratos observou-se

somente na 1* avaliac@o significincia estatistica ao nivel de 5% quando associado a varidvel

CMB com p =0,0015 (Tabela 19).

Tabela 19 - Correlacdo do estado nutricional com o consumo de carboidratos dos portadores

do HIV-1, atendidos na URE-DIPE, Belém, PA, no periodo de maio/06 a dezembro/2007.

1* avaliacdo

2% avaliagdo

Situacao
Hiperglicidica Normal Hipoglicidica p Hipoglicidica Normal Hiperglicidica p

IMC
Desnutri¢ao 1 1 - - -
Eutrofia 8 20 4 0,2490 3 18 11 0,2785
Sobrepeso/Obesidade 10 13 1 2 16 8
% Peso Atual
Desnutrig¢ao 5 8 1 - 3 3
Eutrofia 8 22 3 0,1850 3 24 10 0,2938
Sobrepeso/Obesidade 6 4 1 2 7 6
% Peso Usual
Desnutri¢ao 3 5 2 1 4 1
Eutrofia 12 26 2 0,3861 4 28 14 0,5087
Sobrepeso/Obesidade 4 3 1 1 2 4
% Perda de Peso
Recente
Significante 7 17 1 0,3263 1 20 8 0,5738
Severa 2 5 2 1 1 1
PCT
Desnutrig@o 10 24 4 3 22 13
Eutrofia 3 6 - 0,2916 1 8 2 0,2628
Sobrepeso/Obesidade 6 4 1 1 4 4
CB
Desnutri¢do 10 23 3 3 21 10
Eutrofia 8 11 2 0,3308 2 12 9 0,2807
Sobrepeso/Obesidade 1 - - - 1 -
CMB
Desnutri¢ao 11 17 3 3 14 11
Eutrofia 8 17 2 0,0015* 2 19 8 0,2536

Sobrepeso/Obesidade
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4. DISCUSSAO

O presente trabalho teve por objetivo maior conhecer o estado clinico
nutricional dos portadores do HIV-1 e associar com fatores da dieta usual, aspectos
demograficos, sociais e laboratoriais de cunho hematologico, bioquimico, imunologico e
virologico que possam estar influenciando o bem estar nutricional desses individuos.

O perfil socio-demografico dos individuos examinados mostrou que o sexo
masculino predominou (67%) entre o grupo estudado assemelhando-se a outros trabalhos com
variacoes entre 58,87% a 76,8% (Florindo et al, 2004; Jaime et al, 2004; Machado, 2004;
Miranda, 2005; Parenti et al, 2005; Carvalho & Angela, 2007). A razdo entre os sexos nesta
populagdo foi de 2,05 homens para 1 mulher, sendo que no Brasil as informag¢des mostraram
estabilidade no periodo de 2003 a 2006 (propor¢cao homem/mulher de 1,5:1) e um discreto
aumento nesta propor¢do para 1,8:1 em 2007/2008. A relagdo entre os sexos na populagdo
examinada reflete a epidemia do HIV-1 no Estado do Para, onde se observou mais homens
que mulheres, sendo semelhante ao que se observou nacionalmente ha 12 anos atras (Boletim
Epidemiologico, 2007). Estes resultados demonstram a necessidade de implementacdo das
campanhas de prevencao e controle direcionadas as mulheres em Belém e no Estado do Para.

A maioria do grupo (93%) foi de individuos na faixa etaria entre 20 e 50 anos,
semelhante aos resultados obtidos por Miranda (2005) realizado na cidade de Belém-Pa, e
este perfil corrobora as informag¢des do Ministério da Saude do Brasil em que a maioria das
notificacdes (85%) de AIDS ¢ de individuos na faixa etdria entre 20 e 49 anos (Boletim
Epidemiologico, 2007).

O nivel de escolaridade do grupo mostrou 42% de individuos sem a conclusao
do 1° grau e apenas 5% tendo concluido o nivel superior. As informagdes obtidas estdo de

acordo com aquelas da Rede Interagencial de Informagdes para Satde (2006) em que cerca de
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56% e 40% ndo concluiram o 1° grau no Estado do Para e regido metropolitana de Belém,
respectivamente. O baixo nivel de escolaridade ¢ reconhecidamente aceito como fator
importante que leva a dificuldade na compreensdo de campanhas sobre transmissao,
prevencao e controle do HIV-1 / AIDS e outras doengas sexualmente transmissiveis (Chor &
Lima, 2005; Parenti et al, 2005).

A renda familiar em 24 % do grupo era menor ou igual a um salario minimo,
sendo provenientes de atividades profissionais diversas, dentre as quais 44% nao exigem o 1°
grau completo. A categoria de aposentados (13,8%) divergiu de outros trabalhos que
observaram variagdoes entre 21 e 39% (Quintaes e Garcia, 1999 e Parenti et al, 2005),
demonstrando atualmente uma maior permanéncia nas atividades profissionais. Quanto a
procedéncia, a maioria (60%) da populagdo estudada era proveniente da cidade de Belém e
regido metropolitana, enquanto que os dados epidemioldgicos do Estado apontam 76% de
procedéncia de casos para a mesma regiao (SESPA, 2007).

As caracteristicas do grupo examinado refletem o que ja se observou
anteriormente na epidemia do HIV-1 no Estado do Paré e estd de acordo com a composi¢ao
da populacdo geral. A epidemia ja possui a tendéncia de igualdade entre os sexos, acomete
mais as pessoas de baixa renda e baixa escolaridade, jovens residentes na cidade de Belém.

Apesar de todas as varidveis soOcio-econdmicas terem se mostrado
desfavoraveis para o grupo, apenas o valor do percentual de peso atual na 1* avaliacdo e a
circunferéncia muscular braquial na 2* avaliacio mostrou diferenca estatistica. Ainda que
fossem observadas melhoras na medida das variaveis, o percentual de peso atual e a CMB
foram as unicas evidéncias de melhora do estado nutricional quando comparada com as

variaveis socio-econdmicas, particularmente, a renda familiar.
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Poucos sdo os trabalhos que avaliam as medidas antropométricas de individuos
portadores de HIV/AIDS de maneira pormenorizada, a maioria avalia transversalmente
incluindo apenas o IMC e a perda ponderal, sem mencionar outros parametros. Nao ha um
método considerado “padrao ouro”, para a avaliagdo da composicdo corporal, tornando-se
necessario conhecer e analisar os métodos disponiveis com o propodsito de adequé-los ao
grupo pesquisado (Passone, 2005). A avaliagdo longitudinal do estado nutricional dos
portadores do HIV-1 atendidos na URE-DIPE ocorreu a partir da anélise de varidveis
antropométricas (% peso atual, % de peso usual, IMC, % de perda de peso recente, CB, CMB,
PCT), possibilitando o diagndstico adequado e o direcionamento do tratamento dietoterapico
dos individuos.

Os percentuais de peso atual e peso usual mostraram uma mudanga favoravel
dentro do grupo examinado no periodo da 1* para a 2* avaliagdo, apesar de a maioria ter
apresentado alteracdes fisico clinicas na cavidade oral e sistema gastrointestinal. As medidas
de peso apresentaram-se na maioria como eutrofia. Quando se utilizou a 1* avaliacdo do
presente trabalho para efeitos de comparagdo com o estudo transversal realizado em Belém
por Miranda (2005) ainda assim observou-se melhor perfil nutricional. E possivel que estes
pacientes que sdo ambulatoriais, estejam recebendo atendimento e orientagdo
multiprofissional na URE-DIPE em um nivel melhor do que se fazia ha alguns anos em
Belém.

A informacdo do IMC foi semelhante aos ja evidenciados em Floriandpolis
(Eidam, 2003), Sao Paulo (Jaime et al, 2004), Santa Maria (Hautrive et al, 2006), Belém
(Barros, 2007) ¢ em Braga/Portugal (Carvalho & Angela, 2007). No entanto, quando os
resultados desta pesquisa foram comparados a outros obtidos nos estudos desenvolvidos em

Belém (Barbosa, 2003 e Miranda, 2005), Sao Paulo (Silva e Souza, 2008) ¢ Londrina (Branco
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et al, 2008) ndo houve compatibilidade com as observacdes. Ao realizarmos a 2* avaliacao do
IMC, constatamos uma discreta melhora no perfil nutricional do grupo a partir da exclusao
dos desnutridos, estabilidade na categoria dos eutroficos e aumento naqueles com
sobrepeso/obesidade. A variavel percentual de perda de peso recente foi observada em mais
de 55% dos portadores do HIV-1 examinados, porém dentre estes, apenas 26% teve essa
perda categorizada como severa na 1* avaliagdo e este grupo reduziu 9% na 2% avaliacao.

Portanto, com relagdo a composicao corporal global do grupo pesquisado, o
peso ndo refletiu preocupacgdo e € possivel que tenha sido em decorréncia da conscientizagao
dos individuos de adesao ao tratamento dietoterapico e medicamentoso.

As pregas cutaneas avaliam as reservas de gordura corporal (Kamimura et al,
2005) e neste grupo observamos que a PCT apresentou tecido adiposo subcutaneo inadequado
nas duas avaliagdes, caracterizando lipoatrofia, corroborando informacdes de pessoas
residentes em Santa Maria-RS (Hautrive et al/, 2006). O resultado de eutréficos na 1°
avaliacdo se assemelha aos obtidos nos estudos realizados em Belém-Pa, por Miranda (2005),
mas diverge dos observados por Barbosa (2003). E possivel que o quadro de lipoatrofia
mostrado no presente estudo seja proveniente da utilizagdo da HAART, porém, no decorrer da
pesquisa observou-se crescimento no numero de individuos eutroficos, retratando melhora no
perfil nutricional do grupo pesquisado, a partir da variavel PCT.

As reservas protéicas sdo observadas a partir das medidas de CB ¢ CMB
(Kamimura et al, 2005) e o grupo apresentou maior percentual na categoria de desnutridos nas
duas avaliagdes, fato ja demonstrado anteriormente (Barbosa, 2003; Miranda, 2005 e Hautrive
et al, 2006). No entanto, no periodo entre as avaliagdes constatou-se melhora no perfil

nutricional do grupo, possivelmente devido a maior adesdo ao tratamento dietoterapico.



78

O perfil laboratorial nas duas avaliagdes mostrou que a maioria do grupo
examinado apresentava contagem de linfocitos totais dentro dos valores de referéncia normais
e de linfocitos T CD4" superiores a 350 células/mm’, semelhante aos resultados obtidos em
Sao Paulo e Londrina (Silva & Souza, 2008; Branco et al, 2008), porém se mostrou melhor,
comparativamente, com portadores de HIV-1 residentes no Rio de Janeiro (Peres ef al, 2008),
Florianopolis (Eidam, 2003) e em Belém (Miranda, 2005). A andlise de correlagdo entre o
perfil nutricional e linfocitos totais, nas duas avaliagdes, apresentou significancia estatistica
apenas na varidvel CMB. A correlagdo entre linfocito T CD4" e estado nutricional ndo
mostrou significancia estatistica, corroborando os estudos de Silveira et a/ (1999).

A carga viral do grupo mostrou que a maioria dos individuos examinados
apresentava valores inferiores a 10.000 copias/mL nas duas avaliagdes, ndo houve mudanca
naqueles com valores entre 10.000 e 100.000 copias/mL e reducdo discreta nos individuos
com mais de 100.000 copias/mL. Quando correlacionado o perfil virolégico com o nutricional
observou-se significancia estatistica na PCT e apenas na avaliacdo inicial. Esta ¢ a primeira
descrigdo de tentativa de associagdo da carga viral com alguma varidvel nutricional.

Ao contrario do ja descrito em Belém e Rio de Janeiro (Barbosa, 2003 e Peres
et al, 2008) em que a hipercolesterolemia era a situagdo mais evidenciada, o grupo examinado
mostrou resultados de colesterol total dentro da normalidade nas duas avaliagcdes. Quando o
estado nutricional da 1* avaliacdo foi correlacionado com o colesterol total, verificou-se
significancia estatistica principalmente com medidas de percentual de peso atual e CMB,
porém esta ultima foi a Gnica que permaneceu com diferenga estatistica na 2% avaliagao.

O HDL-colesterol mostrou-se inadequado, porém no periodo da 1* para a 2°
avaliagdo constatou-se uma melhora no grupo, com aumento dos individuos com valores de

referéncia na faixa desejavel e reducdo daqueles ndo desejaveis. Na correlagdo desta fracao do
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colesterol com o perfil nutricional constatamos diferenca significativa somente na 1* avaliagao
na variavel CMB.

O LDL-colesterol encontrava-se na maioria do grupo na faixa desejavel
durante o periodo da pesquisa. Quando por ocasido da 1* avaliagdo foi correlacionado com o
LDL-colesterol com o estado nutricional, verificou-se significancia estatistica com percentual
de perda de peso recente e CMB, sendo que esta ultima permaneceu com diferenca estatistica
na 2% avaliagao.

Os triglicérides inicialmente encontravam-se na faixa 6timo (50%) do grupo,
sendo alterado negativamente na 2* avaliagdo com redugdo da faixa 6timo e aumento nas
faixas limitrofe e alto. Nos estudos de Peres et al/ (2008), Lancellotti & Gagliani (2005) e
Campos (2007) foram observados que acima de 67% do grupo pesquisado apresentava
hipertrigliceridemia.

De acordo com Hofstede et al (2003) o surgimento de dislipidemias,
provocadas provavelmente pelo uso da HAART, levam ao aumento dos fatores de risco para a
ocorréncia de doencas cardiovasculares, portanto ¢ necessario o acompanhamento freqiiente
destes individuos, a fim de garantir um maior controle desses fatores.

Portadores do HIV-1 submetidos 8 HAART, podem apresentar anormalidades
metabolicas, como resisténcia a insulina (Waitzberg, 2001), porém o perfil glicémico neste
grupo mostrou-se dentro da normalidade nas duas avaliagdes em mais de 80% dos individuos,
corroborando os dados obtidos em Sao Paulo (Campos, 2007), porém diverge dos obtidos no
Rio de Janeiro (Peres et al,2008), onde apenas 61% do grupo apresentaram resultados dentro
dos valores de referéncia. Na analise de correcdo entre estado nutricional e glicemia apenas a
variavel CMB mostrou significancia estatistica nas duas avaliagdes, sendo também observada

diferen¢a na avaliacdo inicial para o parametro percentual de peso atual.
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Um outro efeito adverso provocado pelo uso prolongado da HAART, ¢ o
aparecimento de anemia (Brasil, 2006), no entanto no presente estudo as observagdes
demonstraram normalidade nos resultados de ferro sérico, hemacias, hematocrito e
hemoglobina, significando auséncia de anemia no grupo pesquisado. A correlagdo da série
vermelha e branca do hemograma com o perfil nutricional do grupo mostrou diferencga
estatistica apenas na variavel CMB nas duas avalia¢des, porém quando o ferro sérico foi
correlacionado com os resultados nutricionais foi constatada significancia estatistica para os
parametros CMB nas duas avaliagdes e percentual de peso atual e PCT na 2* avaliagao.

Conforme observagdes de Smit & Tang, 2000, poucos estudos fizeram
avaliacdo da dieta de portadores do HIV-1. No presente trabalho as caracteristicas dietéticas
observadas demonstraram equilibrio qualitativo (normoproteica, normoglicidica e
normolipidica), no entanto, foi quantitativamente insuficiente (hipocalérica). O portador do
HIV-1 deve ser incentivado a adotar habitos alimentares saudaveis a fim de garantir uma
melhor qualidade de vida. Evidenciamos semelhancas, quando comparado o VET observado
no presente trabalho aos resultados de Luder ef al (1995). Apesar dessa constatagdo, ndo foi
observada anormalidade nos parametros relacionados ao peso do individuo. A anélise da
correlagdo do VET e lipidios com o perfil nutricional ndo apresentou significancia estatistica,
diferentemente das observagdes para proteinas e carboidratos, as quais na avaliagdo inicial
apresentaram diferenca estatistica quando se consideram a variavel percentual de peso atual e
CMB, respectivamente.

O uso de medicamentos anti-retrovirais garante o aumento da sobrevida e
reducdo de infec¢des oportunistas nos pacientes, no entanto provocam efeitos colaterais

diversos (transtornos gastrointestinais, dislipidemias, lipodistrofias) que influenciam
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diretamente no estado nutricional (Jaime et al, 2004), porém quando da correlagdo do uso de
HAART e estado nutricional desse grupo, ndo observamos qualquer significancia estatistica.
Os resultados encontrados revelaram o perfil nutricional, virologico,
imunologico, hematologico e bioquimico dos portadores de HIV-1 atendidos na URE-DIPE,
sendo estas informacdes utilizadas durante a pesquisa para direcionamento do tratamento mais
adequado e no periodo deste trabalho constatamos a melhora do perfil geral do grupo,
possivelmente decorrente de melhor adesdo as orientacdes da equipe multidisciplinar.
Portanto, consideramos que este trabalho traz informacdes relevantes sobre os

portadores do HIV-1 residentes no Para.
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5. CONCLUSOES

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

A maioria do grupo estudado era de pessoas jovens, do sexo masculino, residentes em
Belém com escolaridade de até o 1° grau incompleto, aposentados € com renda
familiar maior que 1 salario minimo;

O grupo foi classificado como eutréfico quanto ao peso corporal atual, usual e IMC,
porém a reserva de gordura, avaliada através da PCT manteve-se abaixo da faixa de
normalidade;

A reserva protéica encontrava-se insuficiente na maioria do grupo, porém, houve
mudanca favoravel no grupo passando a eutrofia;

Foi constatada perda de peso recente na maioria do grupo, sendo que ao final do
trabalho um nimero reduzido ainda ndo conseguia mostrar melhora significativa;

As anormalidades fisico-clinicas mais relatadas foram na cavidade oral, psicomotoras
e sistema gastrointestinal;

O grupo manteve-se em boas condigdes imunologicas (medida pela contagem de
linfocitos T CD4") e com controle da carga viral plasmatica, uma vez que a HAART
foi utilizada pela maioria, ainda que ndo tenha sido observada diferenca estatistica
quando correlacionada com as variaveis antropométricas pesquisadas;

A fracdo lipidica do sangue demonstrou na maioria do grupo, normalidade para
colesterol total, LDL-colesterol e triglicérides, porém o HDL-colesterol encontrava-
se em niveis ndo adequados;

Nao se observou alteragdo metabdlica de lipidios e agucares na maioria do grupo
examinado, porém, a medida de HDL-colesterol mostrou valores inadequados, que

melhoraram com o acompanhamento;
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9) Os individuos examinados ndo mostraram evidéncia de anemia ou de anormalidades
na série branca do hemograma,;

10) A dieta ingerida pelo grupo pesquisado era hipocaldrica, normoproteica,
normoglicidica e normolipidica;

11) Houve significincia estatistica nas correlagdes entre estado nutricional e renda
familiar, carga viral, HAART, colesterol total, LDL-colesterol, HDL-colesterol,
glicemia, hemadcias, hematocrito, hemoglobina, leucécitos, linfocitos totais, ferro

sérico, consumo de proteinas e hidratos de carbono.
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ANEXO1
SERVICO PUBLICO FEDERAL
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARA

INSTITUTO DE CIENCIAS BIOLOGICAS

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

1. Estou sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa que esta sendo desenvolvida pela
Universidade Federal do Para.

2. Para que eu decida participar ou ndo da pesquisa me foram prestadas as seguintes
informacdes:

3. O titulo do projeto ¢ o Perfil Nutricional de portadores do HIV e ou com AIDS virgens
de tratamento ou em tratamento ARV em Belém-Pa.

4. O pesquisador responsavel ¢ o Prof. Dr. Ricardo Ishak, Biomédico, Professor Titular da
Universidade Federal do Para.

5. O objetivo da pesquisa ¢ conhecer o perfil nutricional dos pacientes HIV' virgens de
tratamento ou em tratamento ARV em Belém-Pa.

6. Essa pesquisa ndo oferece riscos, pois serd feita a avaliagdo nutricional através de
indicadores: dietéticos, antropométricos, fisico-clinicos nutricionais e laboratoriais, onde uma
pequena quantidade de sangue (5ml) sera coletada para a realizagdo dos exames: carga viral,
contagem de linfocitos TCD4+.

7. Serdao utilizados materiais esterilizados descartaveis, como: agulhas e seringas, nao
oferecendo riscos para a pessoa.

8. Ninguém ¢ obrigado a participar da pesquisa, assim como qualquer pessoa podera deixar a
pesquisa no momento que quiser, pois ndo havera prejuizo pessoal por esta causa.

9. Nao haverd nenhum tipo de despesas para participagdo da pesquisa, assim como nao havera
nenhuma forma de pagamento para participagao.

10. O grande beneficio desta pesquisa para todos os que participam, € possibilitar um melhor
entendimento sobre o perfil nutricional de portadores do HIV e ou AIDS virgens de
tratamento ou em tratamento ARV para adequar as orientacdes nutricionais para 0s mesmos.

Assinatura do Pesquisador Responsavel

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Declaro que li as informacgdes listadas acima sobre a pesquisa, € me sinto perfeitamente
esclarecido sobre o conteido da mesma, assim como seus riscos € beneficios. Declaro ainda
que, por minha livre vontade, aceito participar da pesquisa respondendo as perguntas que
serdo a mim dirigidas durante a entrevista e cooperando com a coleta de material para exame.

Belém, / /

Assinatura do participante
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ANEXO II
SERVICO PUBLICO FEDERAL
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARA
INSTITUTO DE CIENCIAS BIOLOGICAS

FICHA DE COLETAS DE INFORMACOES

1- Informacées Pessoais:

Nome: Procedéncia:
Idade: Sexo: Profissao:
Endereco: Bairro:
Cidade: Estado: Fone:

2- Informacgoes sécio-economicos:

Tipo de Moradia: N° de moradores/Trabalhadores:
N° de filhos/Idade: Renda familiar:
Emprego/Horario: Escola/Horério:

3- Informacdes antropométricas:

Peso Usual: Peso Ideal: Estatura:

| Variaveis valor | Interpretacio

| 1* Avaliacao/data: | 2% Avaliacao/data:
|

‘ Peso Atual | |
|
|
|

valor | Interpretacio

| IMC

| % Peso atual

| % Peso usual

Alteragdo de perda de peso
recente

| PCT (mm) |
| CB (cm) |
I CMB (cm) |

|
|
|
|
|
|
|
|
|

4- Dados laboratoriais:

| ’ 1* Avaliacao/data: 2% Avaliacao/data:

| Exames ‘ Valor | Interpretagao

Contagem de Linfocitos
TCD4"

| Carga Viral

| Colesterol Total
| HDL

| LDL

valor | Interpretacio
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| Triglicerideos

| Glicose

| Ferro sérico

| Hemacias

| Hematocrito

| VveM

| HCM

| Leucdcito total

|
|
|
|
|
| Hemoglobina |
|
|
|
|

| Linfocito

5- Informacdes Fisico-Clinicas:
Diagnésticos Principais:

Uso de medicamentos:

Droga: Posologia: Tempo de uso:

Exame fisico:

Cabelos:

Face: Olhos:
Labios: Lingua:
Gengivas: Dentes:
Tecido subcutaneo:

Pele: Unbhas:

Sistema Gastrointestinal:
Sistema Nervoso:

6- Informacoes Dietéticas:

Tipo de refeicao Tipo de Alimento Quantidade

Horario

Desjejum

Lanche

Almoco

Lanche

Jantar

Ceia

Uso de:
Alcool Cigarros Doces

Massas Refrigerante Cafezinho
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ANEXO III

PADROES DE REFERENCIA PARA ANTROPOMETRIA

1) Percentual de Peso Atual

Padrao de referéncia de peso e altura para homens

Padrao de referéncia de bidtipos para correlagao ao peso ideal

Pequena Média Grande
Homens > 10,4 9,6 -104 <9,6
Mulheres >11,0 10,1 -11,0 <10,1

Fonte: Grant, 1980

e mulheres de acordo com a estrutura

corporal:

Altura / HOMENS MULHERES
Biotipo | P M G P M G
Cm Kg Kg Kg Kg Kg Kg
144,8 - - - 47,1 50,9 55,3
147,3 - - - 47,1 51,8 56,4
149.,9 - - - 48.4 53 57,5
152,4 - - - 49,5 54,1 58,9
154,9 57,3 59,5 63,2 50,7 55,5 60,3
157,5 58,2 60,5 64,3 52,1 56,8 61,8
160 59,1 61,4 65,5 53,4 58,2 63,4
162,6 60 62,5 66,8 54,8 59,5 65
165,1 60,9 63,6 68,2 56,1 60,9 66,6
167,6 62,1 65 69,8 57,5 62,3 68,2
170,2 63,2 66,4 72,3 58,9 63,6 69,8
172,77 64,3 67,7 73 60,2 65 71,1
175,3 65,5 69,1 74,5 61,6 66,4 72,5
177,8 66,6 70,5 76,1 63 67,7 73,9
180,3 67,9 72,1 71,7 64,3 69,1 75,3
182,9 69,5 73,6 79,5 - - -
185,4 71,1 75,5 81,6 - - -
188 72,7 77,1 83,6 - - -
190,5 74,5 79,1 85,9 - - -

Fonte: Metropolitan Life Insurance Table Company, 1969, citado por Rombeau ef a/, 1989.



Classificacdo nutricional segundo o percentual de peso atual

Estado nutricional Adequagao do peso (%)
Desnutrigao severa <70
Desnutrigdo moderada 70,1 a 80
Desnutrigdo leve 80,1 a90
Eutrofia 90,1a110
Sobrepeso 110,1 a 120
Obesidade > 120
Obesidade morbida >200

Fonte: Blackbum & Thornton, 1979.

2) Percentual de Peso Usual

Classificacao nutricional segundo o percentual de peso usual

Classificacao Percentual
Desnutrigdo severa <74 %
Desnutrigao moderada 75 -84 %
Desnutricao leve 85-90 %
Eutrofico 90-110 %
Sobrepeso 110120 %
Obesidade >120 %
Obesidade morbida >200 %

Fonte: Grant, 1981

3) Percentual de Perda de Peso Recente

Classificacdo da perda de peso conforme o tempo

Tempo Perda de peso significativa (%) Perda de peso severa (%)
1 semana 1-2 >2
1 més 5 >5
3 meses 7.5 >75
6 meses ou mais 10 > 10

Fonte: Blackburn ef al, 1977.
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4) indice de Massa Corporal (IMC)

Classificagao do estado nutricional de adultos, segundo o IMC

CLASSIFICACAO IMC (kg/m®)
Desnutrigao grau I11 <16
Desnutri¢do grau I1 16a16,9
Desnutrigdo grau I 17a 18,4
Eutrofia 18,5a24,9
Sobrepeso 25a29,9
Obesidade grau [ 30a349
Obesidade grau II 352399
Obesidade grau III > 40

Fonte: OMS, 1997.

5) Prega Cutanea Triciptal (PCT) e Circunferéncia do Brago (CB)

Adequagdo da PCT (%) = PCT obtida (mm) x 100
PCT percentil 50

Padrao de normalidade para PCT e CB segundo o Percentil 50

Idade (anos) PCT CB
Homens  Mulheres \ Homens  Mulheres
18,0 —24.9 10,0 18,5 30,7 26,8
25,0-29,9 11,0 20,0 31,8 27,6
30,0 —34,9 12,0 22,5 32,5 28,6
35,0 -39,9 12,0 23,5 32,9 294
40,0 — 44,9 12,0 24,5 32,8 29,7
45,0 -49,9 11,5 25,5 32,6 30,1
50,0 — 54,9 11,5 25,5 32,3 30,6
55,0 -59,9 11,5 26,0 32,3 30,9
60,0 — 64,9 11,0 26,0 32,0 30,8
65,0 — 69,9 11,0 25,0 31,1 30,5

Fonte: Frisancho, 1990, citado por Kamimura et al, 2005.



Classificacdo nutricional, segundo PCT e CB

Classificacao PCT (%) e CB (%)
Desnutricao Grave <70
Desnutrigao Moderada 70-80
Desnutricao Leve 80-90
Eutrofia 90-110
Sobrepeso 110-120
Obesidade >120

Fonte: Blackbum & Thornton, 1979.

6) Circunferéncia Muscular do Brago

Adequacdo da CMB (%) = _CMB obtida (cm) x 100
CMB percentil 50

Padrdo de normalidade para CMB segundo o Percentil 50

Idade (anos) Homens Mulheres
18,0 — 18,9 26,4 20,2
19,0 — 24,9 27,3 20,7
25,0 - 34,9 27,9 21,2
35,0 -44.9 28,6 21,8
45,0 - 54,9 28,1 22,0
55,0 - 64,9 27,8 22,5
65,0 — 74,9 26,8 22,5

Fonte: Frisancho, 1981.

Classificacdo do Estado Nutricional segundo a CMB

Classificagao CMB (%)
Desnutrigdo Grave <70
Deple¢ao Moderada 70 — 80
Deplecao Leve 80—-90
Eutrofia >90
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Fonte: Adaptado de Blackburn, G.L. & Thornton, P.A., 1979, citado por Kamimura et al., 2005
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SINAIS FiSICOS INDICATIVOS DE DE,SNUTRICAO ENERGETICO-PROTEICA E
CARENCIAS ESPECIFICAS DE NUTRIENTES

POSSIVEL
LOCAL SINAIS ASSOCIADOS A DESNUTRICAO DEFICIENCIA OU
DOENCA
CABELO Perda do brilho natural, seco; fino e esparso; despigmentado; sinal de | Kwashiorkor e, menos
bandeira; facil de arrancar (sem dor) comum Marasmo
Cegueira noturna Vitamina A e zinco
Manchas de Bitot, xerose conjuntival (secura) e de cornea (falta de Vitamina A
vida)
OLHOS Ceratomalacia (cornea adelgacada)
Vermelhiddo e fissura nos epicantos Riboflavina, piridoxina
Inflamagédo conjuntival Riboflavina e Vit. A
Defeito no campo da retina Vitamina E
Estomatite angular (lesdes roseas ou brancas nos cantos da boca), Riboflavina, piridoxina e
queilose niacina
Redugdo da sensibilidade ao sabor Zinco
Lingua inflamada Acido Nicotinico, 4cido
folico, riboflavina, vit.
B12, piridoxina e ferro
BOCA Lingua magenta (purpura) Riboflavina
Fissura na lingua Niacina
Atrofia das papilas Riboflavina, niacina e
ferro
Perda do esmalte do dente Fluor, zinco
Hemorragia gengival Vit. C, riboflavina
GLANDULAS | Aumento da tiredide lodo
Aumento da paratiredide Inanigéo
Xerose, Hiperqueratose folicular (pele em papel de areia) Vit. A
Hiperpigmentagdo Niacina
Petéquias (peq. hemorragias na pele) Vit. C
Pelagra (pigmentacdo edematosa avermelhada nas areas de exposi¢do | Ac. Nicotinico
ao sol)
PELE Palidez Ferro, vit. B12, folato
Machuca facilmente Vit. Kou C
Dermatose cosmética descamativa Kwashiorkor
Dermatose vulvar escrotal Riboflavina
Seborréia nasolabial Riboflavina, 4acidos
graxos essenciais
UNHAS Quebradigas, rugosas, cciloniquia (forma de colher) Ferro
TECIDO Edema Kwashiorkor
SUBCUCANEO | Gordura abaixo do normal Inanig¢@o0; marasmo
TORAX Fraqueza do musculo respiratdrio Proteina, fosforo
SISTEMA Hepato-esplenomegalia Kwashiorkor
GASTRINTES.
Desgaste muscular Inani¢@o, marasmo
Ossos do cranio frageis. Fossa frontoparietal Kwashiorkor
SISTEMA Alargamento epifisario, persisténcia da abertura da fontanela anterior | Vit. D
MfJSCULp e perna em X
ESQUELETICO | Rosério raquitico Vit. D oou C
Frouxidao das panturrilhas Tiamina
Alteragdes psicomotoras Kwashiorkor
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Deméncia Niacina, tiamina e vit.
B12
Tetania Célcio, magnésio
SISTEMA Perda do senso vibratorio e de posi¢do e da capacidade de contragdo Tiamina, vit. B12
NERVOSO do punho, fraqueza motora, parestesia
Neuropatia periférica Tiamina, piridoxina e vit.
E
Desorientagdo aguda Fosforo, niacina
SISTEMA Aumento do coragdo, taquicardia Tiamina
CARDIOVASC.

Fonte: Adaptado de Jellife, P.B., 1966; McLaren, D. S., 1976; Halated, C.H., Van Hoozen,
C..M. & Ahmed, B., 1994, citado por Kamimura et al., 2005.




ANEXO V

PADROES DE REFERENCIA BIOQUIMICOS

GLICEMIA DE JEJUM - Fonte : Sociedade Brasileira de Diabetes, 2007

70 a 99 mg/dL :

normal

> 100 a 126 mg/dL : intolerancia a glicose

> 126 mg/dL :

diabetes

FERRO SERICO - Fonte : Miller & Gongalves. Laboratorio para o clinico, 1999.
Masculino - 75 a 150 pg/dL : Alto/normal/baixo
Feminino - 60 a 140 pg/dL : Alto/normal/baixo

HEMOGRAMA - Fonte : Miller & Gongalves. Laboratorio para o clinico, 1999
HEMACIAS : Masculino = 4.5 a 5,5 milhdes/mm? = Alto/normal/baixo
Feminino = 4,0 a 5,0 milhdes/mm?

HEMATOCRITO : Masculino =40 a 57 %
Feminino = 37 a 47 % = Alto/normal/baixo

HEMOGLOBINA : Masculino=13,5a 18 g/dL
Feminino = 11,5 a 16,4 g/dL

= Alto/normal/baixo

= Alto/normal/baixo

= Alto/normal/baixo
= Alto/normal/baixo

LEUCOCITOS = 5.000 2 9.000 mm® = Leucocitose /normal/ Leucopenia

LINFOCITOS =0 a 50 % - 1.300 a 3.400/mm?® = Linfocitose / normal / Linfopenia

VCM =82 a93 u®*> = Alto/normal/baixo

HCM =27a31pg = Alto/normal/baixo
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LIPIDES VALORES DE REFERENCIA | CATEGORIA
COLESTEROL <200 mg/dL Otimo ou Desejavel
TOTAL 200 a 239 mg/dL Limitrofe
> 240 mg/dL Elevado
HDL -C <40 mg/dL Nao desejavel
40 a 60 mg/dL Aceitavel
> 60 mg/dL Desejavel
LDL-C < 100 a 129 mg/dL Desejavel ou risco baixo
130 a 159 mg/dL Limitrofe ou risco moderado
> 160 mg/dL Alto ou risco elevado
TRIGLICERIDEOS | < {50 mg/dL Otimo
150 a 200 mg/dL Limitrofe
> 200 mg/dL Alto

Fonte : Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2001
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