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RESUMO

O objetivo deste estudo foi analisar a associacdo entre fatores clinicos e laboratoriais da
doenca pelo HIV na composi¢do corporal, forca muscular, nivel de atividade fisica, na
sindrome da lipodistrofia e a influéncia desses fatores na qualidade de vida dos pacientes. A
amostra foi composta por 219 pacientes infectados pelo HIV, atendidos em um ambulatério
do municipio de Santarém — PA. Foram coletadas informac6es sociodemogréficas, do perfil
clinico e laboratorial dos pacientes, bem como foram avaliados quanto & composicao corporal,
forca de preensdo manual, nivel de atividade fisica, lipodistrofia e qualidade de vida. Os
dados foram analisados de forma descritiva e inferencial, por meio dos recursos dos softwares
Graphpad Prism 3.0 e BioEstat 5.0, adotando-se o nivel de significancia de p<0.05. Os
resultados sociodemogréficos demonstraram maiores frequéncias para o género masculino
(59%), faixa etaria de 28-37 anos (35.2%), escolaridade de 8 anos ou mais (67.6%), etnia
parda (73%), estado civil solteiro (50.2%), renda igual ou inferior a 2 salarios minimos
(76.8%), desempregados (17.1%). Clinicamente, a maioria dos pacientes utilizavam a TARV
(89%), tinham diagndstico de Aids (51.1%), a diabetes foi mais frequente entre as
comorbidades (40%), a tuberculose entre as co-infecgbes (32.56%) e a neurotoxoplasmose
entre as outras infeccgdes (51.43%); o esquema terapéutico mais utilizado foi a AZT/3TC/EFV
(43.2%) e a lipodistrofia mista predominou (44.6%). Observou-se que 0 esquema
AZT/3TC/LPV-r diminui a massa muscular, a area muscular do braco (AMB) e a forca
dominante em relagdo ao esquema constituido por AZT/3TC/EFV. Com relacdo as
associagoes, nota-se que o IMC foi associado ao tempo de infeccdo pelo HIV, o percentual de
gordura com o género e renda, a lipodistrofia com a idade, uso de TARV, tempo de infec¢édo e
uso de TARV, a circunferéncia do abdome (CAb) com o género, idade, escolaridade, tempo
de infeccdo e de TARYV, a relacdo cintura-quadril (RCQ) com a idade, escolaridade e tempo
de TARV. Para os marcadores bioquimicos, imunoldgicos e de hemoglobina houve
associacao do IMC com a glicose e triglicerideo, do percentual de gordura com o triglicerideo
e colesterol total, a lipodistrofia com a carga viral, triglicerideo e colesterol total, a CAb com
a carga viral, triglicerideo e hemoglobina, a RCQ com a glicose, triglicerideo e colesterol
total. A AMB foi maior nos pacientes sem IP no esquema da TARV, com tempo de infeccédo
acima de 50 meses e no género masculino. A forca de preensdo manual dominante e nédo
dominante apresentaram-se maiores para 0 género masculino, ndo pardo, ndo uso de IP na
TARYV e concentracdo normal de hemoglobina. Além disso, os pacientes na faixa etaria de 60-
68 anos apresentaram valores de forca dominante e ndo dominante inferiores as outras faixas
etarias. Para a qualidade de vida observou-se menores escores para a preocupacdo com o
sigilo e financeira, ja os maiores ficaram com a confianca profissional e preocupacdo com a
medicacdo. Conclui-se que a presenca da lipodistrofia, CAb e RCQ inadequados ocasionaram
alterac6es no triglicerideo e colesterol total. O tempo de HIV e da TARV elevados associaram
positivamente com a lipodistrofia, CAb e RCQ alterados. Os pacientes ativos demonstraram
melhor escores para a funcdo geral, satisfacdo com a vida, preocupagdo com o sigilo e a
média geral dos dominios em relag&o aos inativos.

Palavras-Chave: HIV/Aids. Composicdo corporal. Qualidade de vida. Forca de preensao.
Nivel de atividade fisica



ABSTRACT

The aim of this study was to analyze the association between clinical and laboratory
factors of HIV disease on body composition, muscle strength, physical activity levels, the
lipodystrophy syndrome and the influence of these factors on the quality of life of patients.
The sample consisted of 219 HIV-infected patients, outpatients of the municipality of
Santarem - PA. Sociodemographic information, clinical and laboratory profiles of the patients
were collected as well as evaluations according to body composition, grip strength, physical
activity levels, lipodystrophy and quality of life. Data were analyzed descriptively and
inferentially, through the facilities of the software Graphpad Prism 3.0 and BioEstat 5.0,
adopting a significance level of p <0.05. Sociodemographic results showed a higher frequency
in males (59%), aged 28-37 years (35.2%), eight years of schooling or more (67.6%), parda
ethnicity (73%), civil singleness (50.2%), income equal to or less than 2 minimum wages
(76.8%), unemployed (17.1%). Clinically, most patients were on ART (89%) had a diagnosis
of Aids (51.1%), diabetes was most frequent among the comorbidities (40%), tuberculosis
between the co-infections (32.56%) and toxoplasmosis among other infections (51.43%), the
most commonly used regimen was AZT/3TC/EFV (43.2%) and mixed lipodystrophy
predominated (44.6%). It was observed that regimen AZT/3TC/LPV-r decreases muscle mass,
arm muscle area (AMA) and dominant force in relation to the scheme consisting of
AZT/3TC/EFV. Regarding associations, note that BMI was associated with the time of HIV
infection, the percentage of fat related to gender and income, lipodystrophy with age, use of
ART, time of infection and ART, the circumference of the abdomen (CAb) with gender, age,
education, duration of infection and ART, the waist-hip ratio (WHR) with age, education and
time to ART. For biochemical, immunological and hemoglobin markers was no association
between BMI and glucose and triglyceride, percentage fat with total cholesterol and
triglycerides, lipodystrophy with viral load, triglyceride and total cholesterol, the CAb with
viral load, triglyceride and hemoglobin, WHR with glucose, triglyceride and total cholesterol.
The AMA was higher in patients without IP in the ART regimen, with time of infection above
50 months and in males. The strength of the dominant and non-dominant handgrip were
higher for males, not brown, not using IP in ART and normal concentration of hemoglobin. In
addition, patients aged 60-68 years showed values of dominant and non-dominant force lower
than other age groups. According to quality of life was observed lower scores for concern
related to confidentiality and financial, were the largest ever with professional confidence and
concern about medication. We can concluded that the presence of lipodystrophy, inadequate
CAB and WHR caused changes in total cholesterol and triglyceride. Time of HIV and high
ART positively associated with lipodystrophy, changed CAB and WHR. The active patients
showed better scores for the overall function, life satisfaction, concerns about confidentiality
and the overall average scores compared to inactive.

Keywords: HIV/Aids. Body composition. Quality of life. Grip strength. Physical activity
level.
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1. INTRODUCAO

A Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida — Aids é uma patologia que ocasiona
imunossupressdo cronica e é considerada uma epidemia mundial. No ano de 2009 foram
apontados 13.661 novos casos, dos mais de 544.000 diagnosticados de 1980 a 2009. Sendo
que a regido sudeste acumula o maior numero de casos, 323.069 casos, e a regido norte fica
em 5° lugar com 21.389 casos diagnosticados neste intervalo de tempo. Contudo, o estado do
Para apresenta 0 maior numero de casos, 9.428, em relacdo aos outros estados da regido norte
(BRASIL, 2010a). Ja até junho de 2012 foram notificados 17.819 novos casos, dos mais de
656.700 casos diagnosticados de 1980 a junho de 2012. A regido sudeste continua com o
maior nimero de casos, 367.540 casos, e a regido norte mantém o 5° lugar com 32.140 casos,
um aumento de 50.26% em dois anos e meio. O estado do Para, por sua vez, aumentou
48.47% o numero de diagndsticos (13.998 casos) (BRASIL, 2012).

Além do surgimento de novos casos, pode-se destacar o beneficio da inclusdo da terapia
antirretroviral (TARV) para minimizar os efeitos ocasionados pela imunossupresséo e
melhorar a longevidade do paciente. Em 1990, a terapia antirretroviral foi incorporada ao
tratamento, essa introducdo medicamentosa melhorou a qualidade de vida e aumentou a
duracdo da vida destes pacientes, ou seja, nota-se que a expectativa de vida em 4-5 anos
aumentou de 76,5% em 2002 para 79% em 2004 (BRASIL, 2010a). No ano de 2012, 313 mil
pacientes faziam uso da TARV e, diante disso e da evolugdo dos medicamentos, destaca-se a
diminuigdo de 14% da mortalidade no Brasil, entre os anos de 2003 a 2012, principalmente
nas regides sul e sudeste (BRASIL, 2013a).

Um ponto negativo da TARV ¢ a inducdo da sindrome lipodistrofica, ou seja, alteracfes
na distribuicdo de gordura corporal e anormalidades metabolicas, que elevam o risco para o
desenvolvimento de doengas cardiovasculares (GAZZARUSO et al., 2003; WERNER et al.,
2010). Em relagdo as disfungBes cardiovasculares associadas a introdugdo da terapia
antirretroviral, é notado que 20 a 25% dos pacientes com HIV adquirem a hipertensdo arterial
(AOUN; RAMOS, 2000; CRANE; VAN ROMPAEY; KITAHATA, 2006; GAZZARUSO et
al., 2003).

AlteracBes evidenciadas também com a utilizacdo da TARV, sdo as mudancas no perfil
antropométrico, maior acimulo de gordura na regido central do corpo, aumento nos niveis
séricos de triglicerideos e glicose (DRISCOLL et al., 2004; BROWN et al., 2004). As criangas e
adolescentes que utilizam da TARV também podem desenvolver hipertrigliceridemia,

hipercolesterolemia, bem como, quadros de lipodistrofia (SONAGLIO et al., 2011).



O aumento da longevidade possibilitou mudangas na qualidade de vida dos pacientes
HIV/Aids, visto que podem apresentar melhores condi¢fes fisicas e psicologicas que outros
pacientes, mas piora nas relagdes sociais, que pode ser reflexo dos processos de estigma e
discriminacdo associados as dificuldades na revelacéo diagnostica em espacos sociais (trabalho,
familia e amigos), e para uma vida sexual tranquila (SANTOS; FRANCA JUNIOR; LOPES,
2007).

Outro ponto importante a ser observado com a longevidade maior, é a capacidade motora,
em especial, a forca muscular, a qual pode ser associada negativamente com a idade
(RAMLAGAN; PELTZER; PHASWANA-MAFUYA, 2014) e uso da TARV (SOMARRIBA et
al., 2013).

Sendo assim, nota-se, com as descri¢des acima, que a TARV, bem como a infeccao pelo
HIV, influencia na carga viral, perfil imunolédgico (TCD4 e TCDS8), fase da doenca, grau de
lipodistrofia e, além do mais, podem sofrer alteracdes com o tempo de infeccdo e tipo de
esquema da TARV. Concomitante aos fatores envolvidos na doenca, estes podem induzir
negativamente nos fatores que contribuem para a satde, como na composicao corporal, forca
muscular, nivel de atividade fisica, indicadores bioquimicos e hematolégicos.

Levando em consideracdo a interacdo/associacdo entre os fatores laboratoriais e clinicos
da doenca com fatores associados a saude, pode-se relatar que é de suma importancia o seu
conhecimento, visto que ira facilitar a compreensdo dos efeitos maléficos ocasionados pela
infeccdo e TARV, e sempre que possivel utilizar de acdes profilaticas para inibir ou
minimizar esses efeitos deletérios.

A caréncia de investigacdes cientificas acerca desta tematica no estado do Para, em
especial no municipio de Santarem — PA, evidencia a importancia de pesquisas sobre do tema,
pois pode trazer resultados que beneficiardo os pacientes quanto a elaboracdo de condutas
terapéuticas complementares.

Desta forma, a questdo norteadora deste estudo foi verificar qual a associa¢do entre
fatores clinicos e laboratoriais da doenca pelo HIV na composicéo corporal, forca muscular,
nivel de atividade fisica, lipodistrofia e a influéncia desses na qualidade de vida.

Para delimitar melhor os assuntos, o referencial tedrico foi proposto em seis partes, onde
primeiramente apresenta-se o surgimento do HIV e sua epidemiologia nacional. A segunda parte
aborda sobre o virus da imunodeficiéncia humana, a terceira descreve sobre a terapia
antirretroviral, pontuando suas caracteristicas positivas e negativas. A lipodistrofia associada ao

HIV é abordada na quarta parte e na quinta sdo apresentados estudos sobre composicao



corporal, forca muscular e nivel de atividade fisica em pacientes HIV/Aids. Por fim, a sexta
parte descreve estudos sobre a qualidade de vida do HIV/Aids.



2. OBJETIVOS

21  OBJETIVO GERAL
Analisar a associacdo entre fatores clinicos e laboratoriais da doenca pelo HIV na
composicédo corporal, forga muscular, nivel de atividade fisica, na sindrome da lipodistrofia e

a influéncia desses fatores na qualidade de vida dos pacientes.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

v" Descrever os dados sociodemograficos e clinicos dos pacientes.

v' Correlacionar fatores demograficos, situacdo de imunodeficiéncia clinica e laboratorial,
indicadores bioquimicos e hemoglobina com a composicdo corporal, forca muscular,
nivel de atividade fisica e sindrome da lipodistrofia.

v" Investigar aspectos terapéuticos, como tempo de TARV e grupo de drogas, com a
lipodistrofia, composicdo corporal, for¢a muscular e nivel de atividade fisica.

v' Descrever a qualidade de vida da amostra estudada e correlacionar com fatores
demogréficos e fatores relacionados com a composicao corporal, nivel de atividade fisica

e forga muscular.



3. REFERENCIAL TEORICO

41 O SURGIMENTO DO VIRUS DA IMUNODEFICIENCIA HUMANA E SUA
EPIDEMIOLOGIA

O virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) é uma pandemia que caracteriza-se por
uma doenca grave e que pode levar a morte, conhecida como Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida (Aids) (BOGLIOLO; BRASILEIRO FILHO, 2006). Os primeiros casos da Aids
foram relatados em homossexuais masculinos sadios até entdo, residentes nos Estados
Unidos, em 1981, quando o Centro para Controle de Doencas (Center for Disease Control -
CDC) diagnosticou uma frequéncia anormal de casos de Sarcoma de Kaposi, um tipo raro de
cancer de pele, e de pneumonia causada por um protozoario, o Pneumocystis jiroveci
(RIBEIRO; VERAS; GUERRA, 2009).

Comecaram, entdo, a surgir muitas duvidas entre os profissionais da salde, ja que os
pacientes eram adultos jovens com a média de idade de 25 anos e as doencas que acometiam
aquelas pessoas geralmente se manifestavam em idosos ou ocorriam quando o sistema de
defesa do individuo estava muito enfraquecido (FECHIO et al., 1998).

Em fevereiro de 1983, mil novos casos da doenca foram diagnosticados nos Estados
Unidos, mas s6 em maio de 1983, o professor Luc Montagnier, do Instituto Pasteur,
conseguiu isolar um virus, até entdo desconhecido, e o denominou de LAV. No ano seguinte,
o0 cientista norte-americano Robert Gallo afirmou ter descoberto o mesmo virus isolado pelo
francés e denominou-o de HIV. Contudo, apos um longo processo foi reconhecida a primazia
na descoberta do francés Luc Montagnier. A partir de entdo, em 1985, passa a existir um teste
capaz de identificar a presenca do HIV, o que vem a ser um item muito importante e
fundamental no contexto da doenca (RIBEIRO; VERAS; GUERRA, 2009).

Inimeras pesquisas foram realizadas a fim de descobrir de onde se originou o HIV. De
acordo com Fechio et al. (1998), o virus surgiu na Africa Central (caso mais antigo de 1959,
na Republica do Congo) pelo fato de muitas amostras de soro humano estocados desde 1960 e
1970 terem alta incidéncia de anticorpos contra o HIV. Além do mais, ha relatos de doenca
semelhante no Haiti antes das que ocorreram nos Estados Unidos, devido ao fato de
trabalhadores haitianos terem realizado trabalhos na Africa Central nos anos de 1960 e 1970 e
muitos terem retornado ao Haiti e também porque os homossexuais americanos costumavam
passar férias por la (RIBEIRO; VERAS; GUERRA, 2009).



De acordo com Fechio et al. (1998), a Aids teria sido transmitida pelo macaco verde
africano, portador do virus STLV- 11, e que 0 mesmo teria sofrido mutacdo e se transformado
em um virus muito agressivo para 0 homem, que apds produzir uma grave e progressiva
deterioracdo do sistema imunolégico, conduziria a Aids.

No Brasil o primeiro caso foi diagnosticado em 1981, na Faculdade Estadual de
Campinas. Em 1983 comecaram a surgir relatos de casos em profissionais da salde e em
mulheres. Logo, em 1984 se estruturou, devido ao crescente nimero de casos, 0 primeiro
programa de controle da Aids no Brasil, 0 Programa da Secretaria de Saude do Estado de Séo
Paulo. Em 1985 houve a fundagdo do Grupo de Apoio a Prevencéo a Aids (GAPA), primeira
ONG do Brasil e da América Latina na luta contra a Aids (BRASIL, 2009).

Em 1986 foi criado o Programa Nacional de DST e Aids, pelo entdo Ministro da
Salde Roberto Santos. No ano de 1991 a Organizacdo Mundial da Saude anuncia que 10
milhdes de pessoas estdo infectadas pelo HIV no mundo e no Brasil, 0 nimero de casos chega
a 11805. Em 1996, por meio da lei 9313, o Ministério da Saude é obrigado a disponibilizar
toda a medicacdo para o tratamento do HIV/Aids gratuitamente. J& no ano de 2000 foi
realizado no Rio de Janeiro o | Forum em HIV/Aids e DST da América Latina e no ano de
2005 foram registrados 371827 casos de Aids no Brasil (BRASIL, 2009, 2010b).

Fazendo uma anélise epidemioldgica do HIV/Aids no Brasil, estima-se que 718 mil
pessoas vivam com o HIV e, destes, 574 mil (80%) estdo diagnosticadas. Além disso, calcula-
se que 313 mil pessoas facam uso da TARV (44%) e que 236 mil apresentem carga viral
indetectavel (33%) (BRASIL, 2013a).

No ano de 2012 foram notificados mais de 39 mil casos no Brasil, os quais vém se
mantendo estaveis nos ultimos 5 anos, e a taxa de deteccdo é de 20.2 casos por 100 mil
habitantes. A maior taxa de detec¢do estd na regido sul (30.9 casos por 100 mil habitantes), a
menor na regido nordeste (14.8 casos por 100 mil habitantes) e a regido norte esta em segundo
lugar com 21 casos por 100 mil habitantes. Fazendo uma analise dos ultimos anos, de 2003 a
2012, nota-se uma diminuicdo da taxa de deteccdo de 18.60% no sudeste e 0.30% no sul,
contudo, na regido norte (92.70%), nordeste (62.60%) e centro-oeste (6%) ocorreram
aumentos nas taxas de deteccdo (BRASIL, 2013a).

Observando a evolugéo de 1980 a junho de 2013 no Brasil, foram registrados 686478
casos, dos quais 64.90% foram no género masculino e 35.10% no género feminino. Quanto a
distribuicdo por unidade federativa, nota-se que o sudeste ficou com o maior percentual
(55.20%), seguido pelo sul (20%), nordeste (13%), centro-oeste (5.8%) e norte (5.1%). Ja

especificamente no ano de 2012 (39185 casos), a Unica mudanca do perfil acima descrito foi



que a regido norte ficou em pendltimo com 8.70% dos casos, mantendo-se o sudeste em
primeiro com 41.80%, o sul em segundo com 21.90%, o nordeste em terceiro com 20.30% e o
centro-oeste em Gltimo com 7.20% (BRASIL, 2013a).

A regido norte em 2012 apresentou, entre seus estados, trés com taxas de deteccao
acima da média nacional (20.20 casos por 100 mil habitantes), ou seja, 0 Amazonas (29.20
casos por 100 mil habitantes), Roraima (27.30 casos por 100 mil habitantes) e Rondo6nia
(22.40 casos por 100 mil habitantes). O estado do Para ficou com a taxa de deteccao abaixo da
taxa nacional, com 19 casos por 100 mil habitantes. Ainda no estado do Para, entre os 20
municipios com maior taxa de deteccdo do norte, estdo os municipios de Marituba (38.8 casos
por 100 mil habitantes), Belém (38.1 casos por 100 mil habitantes), Tucurui (33.8 casos por
100 mil habitantes), Castanhal (31.9 casos por 100 mil habitantes), Ananindeua (30 casos por
100 mil habitantes), Redencédo (29.7 casos por 100 mil habitantes), Maraba (29.2 casos por
100 mil habitantes), Paragominas (28.7 casos por 100 mil habitantes), Parauapebas (27.1
casos por 100 mil habitantes), Jacunda (26.4 casos por 100 mil habitantes) e Braganga (22.4
casos por 100 mil habitantes) (BRASIL, 2013a).

A taxa de deteccdo para o género feminino foi de 14.5 casos por 100 mil habitantes e
para 0 género masculino foi 26.10 casos por 100 mil habitantes, no ano de 2012. Esses
valores resultam em uma razdo de 1.7 casos em homens para cada mulher. Observando esse
perfil de prevaléncia do género masculino, estudos nacionais e internacionais com amostras
acima de 100 pacientes demonstram esse perfil (EIDAM et al., 2006; OLIVEIRA et at., 2008;
SILVA et al., 2010; LAUDA; MARIATH; GRILLO, 2011; REIS et al., 2011a; TATE et al.,
2012; O’NEILL et al., 2013) e outros ndo (MARIZ et al., 2011; KIAGE et al., 2013).

Analisando o periodo de 2003 a 2012, notou-se que as maiores taxas de infeccao
foram na faixa etaria de 30 a 49 anos, com um perfil de aumento para as faixas etarias de 15 a
24 anos e acima de 50 anos. Para 0 ano de 2012 as maiores taxas de detecgdo ficaram nas
faixas etarias de 35 a 39 anos (56.10 casos por 100 mil habitantes), 30 a 34 anos (54.90 casos
por 100 mil habitantes) e 40 a 44 anos (52.80 casos por 100 mil habitantes) (BRASIL, 2013a).
Em um estudo realizado em Recife — PE, no periodo de 2007 a 2008, observou-se que 50%
dos pacientes estavam com 40 ou menos anos de idade, sendo que a idade média foi de
39.58+10.03 anos (ARRUDA JUNIOR et al., 2010). Ja no estudo de Lang et al. (2012)
realizado em Chapeco — SC, com 113 pacientes em uso de TARV, notou-se predominio na
faixa etaria de 26-45 anos (58.42%), seguida pela de 46-65 anos (39.82%).

De acordo com os valores nacionais, o estudo de Reis et al. (2011a) também observou

que a idade predominante em sua amostra (n=228; Ribeirdo Preto — SP) foi de 30-39 anos



(43%), seguida pela de 40-49 anos (28.90%). Além disso, observou que 45.60% dos pacientes
eram solteiros, 37.30% eram casados, 6.10% separados, 5.70% vilvos e 5.30% divorciados.

No estudo realizado por Silva et al. (2010) para descrever o perfil nutricional e clinico
de pacientes do municipio de So Paulo, notou-se que as médias de idade para os pacientes
que usam TARYV foi de 40.70£7.60 anos e para os que ndo utilizam foi de 34.80+8.10 anos.
Valores proximos também podem ser observados no estudo de Oliveira et al. (2008),
realizado em Brasilia — DF, onde os homens registraram idade média de 38.61+£9.02 anos e as
mulheres de 36.90+8.50 anos.

Quanto a etnia, em 2012 e 2013 ocorreu um mesmo perfil de distribuicdo, ou seja, a
taxa de detecgdo predominou na branca (48.40% vs 46.60%), seguida pela parda (41.30% vs
42.80%), preta (9.60% vs 9.60%), amarela (0.50% vs 0.60%) e indigena (0.30% vs 0.40%)
(BRASIL, 2013a).

No Brasil a escolaridade menor que 8 anos de estudo apontou maior taxa de infecgéo
pelo HIV (60%) que os com 8 ou mais anos de estudo (40%) no ano de 2012. O mesmo perfil
no Brasil continua a ser demonstrado até junho de 2013 (59% vs 41%) (BRASIL, 2013a).
Esse perfil foi notado por Reis et al. (2011a), em estudo realizado em Ribeirdo Preto — SP,
onde 69.30% da amostra (n=228) possui escolaridade abaixo de 8 anos de estudo e a renda
predominante ficou em até 3 salarios (86%). Em estudo feito no municipio de Londrina — PR,
com 497 pacientes, entre 0os anos de 2002 a 2006, observou-se que a maior parte da amostra
possuia menos de 8 anos de estudo (71.40%), eram casados/unido estavel (44.70%), tinham
renda de até um salario (41.44%) e as profissdes predominantes foram a autdénoma (20.32%),
do lar (17.20%) e aposentada (7.60%) (PIERI; LAURENTI, 2012)

Contudo, no estudo de Jaime et al. (2006) realizado em Sao Paulo com 223 pacientes,
encontraram que 31% estavam com até 8 anos de estudo e o restante acima de 8 anos, ou seja,
predominando a escolaridade acima de 8 anos, bem como foi observado no estudo de Eidam
et al. (2006), em Florianopolis — SC, em que 56% da sua amostra (n=111) estava acima de 8
anos de escolaridade.

3.2 0 VIRUS DA IMUNODEFICIENCIA HUMANA
O Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) € membro da familia lentivirus dos

retrovirus animais que causa a chamada Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (Aids), a
qual é caracterizada por profunda imunossupressdo do sistema de defesa, ocasionando o



surgimento de infecgdes oportunistas, neoplasmas secundarios e manifestagdes neuroldgicas
(KUMAR; ABBAS; FAUSTO, 2005).

O HIV ataca e destroi, seletivamente, o sistema imunoldgico, ou seja, as células que
apresentam a molécula CD4, como os linfocitos CD4 (T4 ou T helper) e os macréfagos. A
molécula CD4 age como receptor do virus, mediando a invasdo celular (BOGLIOLO;
BRASILEIRO FILHO, 2006). Pouco se sabe sobre o processo evolutivo do virus no corpo
humano, 0 que se sabe € que desde a infeccdo até que surjam algumas doencas, existe um
intervalo de tempo variavel de acordo com cada pessoa, algumas podem apresentar doencas
oportunistas alguns meses depois da infeccdo, enquanto outras podem passar anos
completamente sadias (PORTH, 2002; RACHID; SCHECHTER, 2005; BRASIL, 2008).

O agente etioldgico é o HIV, que possui as glicoproteinas envoltdrias, gp120 e gp41,
as quais promovem a ligacdo por afinidade na célula hospedeira com as moléculas CD4,
instaurando, assim, a infeccdo (ABBAS; LICHTMAN; POBER, 2000; RACHID;
SCHECHTER, 2005). A partir da infeccdo surgem os sintomas iniciais, que s&o
extremamente comuns as demais doencas, como febre, dor de cabeca, dor de garganta, dores
musculares, manchas na pele e ganglios na axila, pescoco ou virilha (BRASIL, 2008).

De acordo com Kumar, Abbas e Fausto (2005), a estrutura do virus é semelhante a
maioria dos retrovirus, tendo sua forma esférica, com maior densidade em elétrons no seu
cerne e envolto por uma camada lipidica derivada da membrana celular. Existem duas formas
geneticamente diferentes do virus, chamadas HIV-1 e HIV-2. O HIV-1 é o tipo mais
associado & Aids na América do Norte, na Europa e na Africa central e pode ser dividido em
trés subgrupos, designados de M (major/maior), O (outlier/divergente) e N (neither M nor
O/nem M nem O). J4 o HIV-2 causa uma doenca semelhante, principalmente na Africa
Ocidental e na india. Apesar de distintos, o HIV-1 e o HIV-2 compartilham alguns antigenos.

A Aids ¢ a tltima fase da infec¢do do HIV, segundo Rachid e Schechter (2005), Raso
et al. (2007), a infeccdo provocada pelo HIV pode ser dividida em quatro fases clinicas, a
primeira é a infecgdo aguda também conhecida como sindrome da infeccéo retroviral aguda,
esta se assemelha as outras infecgdes virais, o estado clinico varia de uma simples gripe até
uma mononucleose-simile, com febre, mialgia, linfadenopatia, dentre outros, podendo haver
também adenomegalias, alteracbes gastrintestinais e cefaleia. A segunda fase é a
assintomatica, nesta sdo poucas ou inexistentes as alteracdes no estado geral da pessoa.

J& na terceira fase, da infeccdo sintomatica inicial, podem surgir sinais e sintomas
inespecificos, de intensidade varidvel e processos oportunistas de pouca gravidade,

principalmente na pele e mucosas. Além do mais, esta fase pode ser dividida em precoce e



tardia. Na fase precoce ocorrem manifestagdes que sdo mais frequentes em individuos com
imunodeficiéncia em fase inicial. J& a fase tardia caracteriza-se pela ocorréncia de infecgdes
que dificilmente afetam individuos imunocompetentes. Por fim, no quadro conhecido e
descrito como Aids, esta é a fase em que varias doencas oportunistas se instalam,
aproveitando-se da baixa resisténcia do sistema imunoldgico. Assim, o individuo fica
suscetivel a infecgdes severas, as vezes fatais; além disso, a pessoa fica sensivel ao
desenvolvimento de diversos tipos de cancer, especialmente, os causados por virus, como o
cancer de colo de Utero.

A transmissdo do HIV ocorre por meio do sangue e/ou derivados, esperma (relagdes
sexuais) e da mée para o concepto. A transmissdo do HIV através de transfusdes de sangue
e/ou derivados, a partir de 1985, diminuiu devido ao maior controle. Contudo a transmisséo
sanguinea pelo uso de seringas compartilhadas por usuarios de drogas endovenosas ainda é
elevado. Ja a transmissao vertical, da mae para o seu filho durante a gestacdo, no momento do
parto ou durante o aleitamento aumenta a medida que progride a imunodeficiéncia materna
(BOGLIOLO; BRASILEIRO FILHO, 2006). Importante, também, ressaltar a transmissao
ocupacional, ocasionada por acidentes de trabalho, no manuseio de determinados objetos com
sangue infectados pelo virus € possivel que profissionais da &rea da salde possam se ferir com
objetos perfuro-cortantes (LAZZAROTTO, 1999).

3.3 ATERAPIA ANTIRRETROVIRAL — TARV

O avango da medicina em conjunto com as industrias farmacéuticas vém ao longo dos
anos desenvolvendo novas drogas que visam reduzir a mortalidade e aumentar a qualidade de
vida dos pacientes infectados pelo HIV. O tratamento farmacoldgico € conhecido pela
denominacdo de terapia antirretroviral (TARV; em inglés: Highly Active Antiretroviral
Therapy - HAART) (BRASIL, 2010b).

De acordo com o Ministério da Saude (BRASIL, 2008), uma das mais importantes
decisbes no acompanhamento de uma pessoa infectada pelo HIV se da a partir de quando se
define o melhor momento para iniciar o tratamento antirretroviral. Apesar do comprovado
beneficio do diagndstico precoce, muitos pacientes tém acesso tardio ao diagnéstico da
infeccdo, 0 que favorece pior prognostico.

Os principais objetivos da terapia antirretroviral sdo reduzir morbidade e mortalidade
associadas a infecgdo pelo HIV, melhorar a qualidade de vida, preservar e, quando possivel,



restaurar o sistema imunoldgico e suprimir de forma sustentada a replicacéo viral (BRASIL,
2008, 2010b).

Desde 0 ano de 1996, ano da publicacdo da lei 9.313, os pacientes infectados pelo HIV
e doentes de Aids recebem com gratuidade do Sistema Unico de Sadde (SUS) toda a
medicacdo necessaria a seu tratamento. O Ministério da Saide garante o acesso da TARV a
todas as pessoas que vivem com HIV e que tenham indicacdo de recebé-la, conforme as
recomendacdes terapéuticas vigentes no Brasil. Isso se deu gragas a conquista do Ministério
da Saude, dos profissionais de saude comprometidos com o enfrentamento da epidemia e da
sociedade civil organizada (DOURADO et al., 2006; BRASIL, 2010b).

Estudos observaram que os pacientes diagnosticados e tratados no ano de 1996
tiveram uma sobrevida trés vezes mais longa (alcancando 58 meses) em relacdo aos que
foram tratados em 1995 (sobrevida de 18 meses). Os resultados desse estudo ilustram os
beneficios da oferta universal da TARV na sobrevida de pessoas vivendo com HIV/Aids,
residentes em paises como o Brasil (POLEJACK; SEIDL, 2010).

A eficacia terapéutica é evidente, principalmente com a utilizacdo de trés
medicamentos na TARYV, que é caracterizada pela combinacdo dos inibidores de protease e
transcriptases reversas, sendo estes altamente eficazes e efetivos na reducdo da carga viral
plasmética (BRASIL, 2010b).

Observando a eficiéncia da TARV, no final do ano de 2013, o Ministério da Salude
orientou que todos os pacientes diagnosticados com a infeccdo pelo HIV podem iniciar a
TARV, e ndo mais esperar uma situacdo imunoldgica ou de infeccdo que indicasse o seu
inicio. Além disso, indica como primeira linha de tratamento o esquema composto por 2
ITRN (inibidor de transcriptase reversa nucleosideo) e 1 ITRNN (inibidor de transcriptase
reversa nao nucleosideo), ou seja, tenofovir, lamivudina e efavirenz (BRASIL, 2013b). Na
Zambia, foi realizado um estudo que analisou esse perfil de esquema salientado pelo
Ministério da Saude, contudo com medicamentos diferentes, ou seja, o esquema 1 foi
composto por zidovudina (AZT), lamivudina (3TC) e nevirapina (NVP), o esquema 2 por
estavudina (d4T), 3TC e NVP, os quais representaram 86% dos esquemas observados sem IP.
Participaram do estudo 118 pacientes (55.5% do género feminino) com idade de 16 a 60 anos
(35£7.9 anos). Os resultados apontaram que o esquema 1 era utilizado mais pelos homens e o
2, e outros, pelas mulheres. Com 90 dias de acompanhamento, notou-se de forma geral
aumento do colesterol total, LDL-c, HDL-c, glicose, IMC e da insulina, além de diminuir a

razdo do colesterol total pela HDL-c. Com isso, sugerem que a primeira linha, que néo utiliza



IP, estd associada a cardioprotecdo lipidica, pois elevou muito os valores de HDL-c e
diminuiu os valores da razéo entre colesterol total e HDL-c (KIAGE et al., 2013).

Agora, um problema relativo ao tratamento é a ndo adesdo a terapia antirretroviral, que
¢ considerado um risco para a efetividade do tratamento, no plano individual e para a
disseminacdo de virus resistente na sociedade. Isto porque a adesdo ao tratamento exige do
individuo a integracdo complexa entre conhecimentos, habilidades e aceitacdo, além de outros
relevantes fatores ligados ao ambiente como um todo e ao cuidado a satde (COLOMBRINI;
LOPES; FIGUEIREDO, 2006).

Em um estudo longitudinal feito na Africa do Sul, com 688 pacientes, foi observado
que 79% dos pacientes apresentaram uma adesdo Otima a terapia e que esta adesdo estava
associada com o passar do tempo de uso, com pacientes que tinham telefone celular e que
viviam com seus parceiros. Ja a idade cronologica foi um fator negativo para adesdo, em
especial os analfabetos (MAQUTU et al., 2011). Em estudo realizado em Florianépolis — SC,
com 111 pacientes (média de idade de 37 anos; 61.30% do género masculino), encontrou-se
que 81.10% apresentaram adesdo a TARV (EIDAM et al., 2006).

A infeccdo pelo HIV e o tratamento farmacol6gico estdo ligados as alteracdes fisicas e
fisioldgicas que podem diminuir a qualidade de vida (SOUZA; MARQUES, 2009). Dentre 0s
efeitos que os medicamentos causam, pode-se citar alguns, como a lipodistrofia ou Sindrome
Lipodistrofica, hipotrofia muscular, incapacidade funcional de trabalho, dislipidemias,
doencas arteriocoronarianas, diabetes mellitus tipo 2, osteoporose e depressdo (BRASIL,
2008; SOUZA; MARQUES, 2009).

Com o objetivo de verificar os efeitos da TARV no estado nutricional e clinico, o
estudo de Silva et al. (2010) avaliou 314 pacientes (61% género masculino) atendidos no
municipio de Sdo Paulo, que foram distribuidos no grupo TARV (n=238; 40.7+7.6 anos) e
sem TARV (n=76; 34.848.1 anos). Como resultado, observaram que o grupo TARV
apresentou média de idade e tempo de infeccdo pelo HIV superiores, e carga viral e conteddo
de linfocitos T CD4 inferiores ao grupo sem TARV. A distribui¢cdo de Sindrome Metabolica
(12.9% vs 11.6%), sedentarismo (30.9% vs 30.3%), hipertensdo arterial sistémica (19% vs
13.3%) e excesso de peso (37.8% vs 38.7%) foram proporcionais entre os grupos TARV e
sem TARV. Quanto aos valores dos marcadores bioquimicos e antropométricos, 0 grupo
TARV demonstrou maiores valores para o colesterol total, HDL-c, triglicerideos, glicose e
relagdo cintura-quadril em comparagdo ao grupo sem TARV, no qual os homens apresentaram

maiores valores para a circunferéncia muscular do brago.



Neste mesmo sentido, Lang et al. (2012), procuraram investigar a prevaléncia de
dislipidemia associada ao tratamento e o risco cardiovascular. O estudo foi realizado no
municipio de Chapecé — SC, com a participacdo de 113 pacientes (51% do género masculino;
43.56+9.62 anos). Como resultado, observaram que 67% dos pacientes ja apresentavam perfil
lipidico alterado antes da TARV, a dislipidemia esteve mais frequente na faixa etéaria de 26-45
anos e nos homens (56%), sendo a HDL-c baixa a mais frequente (39%). O inicio da TARV
proporcionou um agravamento nos valores de triglicerideo, colesterol total, HDL-c e LDL-c,
sendo significante a alteracdo somente para o colesterol total e LDL-c. Quanto ao esquema
terapéutico utilizado, predominou o uso de ITRN + ITRNN (54%), contudo por ser o mais
usado ndo resultou em representatividade estatistica para as dislipidemias. Ja a associa¢do de
ITRN + IP tiveram associacdo com as dislipidemias (84%). Desta forma, o estudo aponta que
a TARV proporciona piora nos valores de colesterol total e LDL-c, em especial com a
inclusdo de IP no esquema terapéutico. Quanto ao risco cardiovascular, os pacientes
demonstraram baixo risco.

O risco cardiovascular no estudo de Lang et al. (2012) foi baixo, contudo, Gazzaruso
et al. (2003) demonstraram que 34,2% de sua amostra, pacientes HIV sob TARV, estavam
hipertensos, contra 11,9% do grupo controle. Além do mais, 64,3% apresentavam resisténcia
a insulina e sindrome metabdlica. Desta forma, ressalta-se que a TARV é de fundamental
importancia para melhorar e prolongar a vida das pessoas que vivem com HIV/Aids, mas sua
utilizacdo esta associada com o desenvolvimento de dislipidemia, diabetes (GIANNARELLI;
KLEIN; BADIMON, 2011) e resisténcia a insulina, os gquais constituem importantes fatores
de risco para doencas cardiovasculares (KRAMER et al., 2009).

Em um estudo com 444 pacientes, foi observado que 95 deles apresentavam elevada a
pressdo arterial sistdlica (PAS; n=83), a pressdo arterial diastélica (PAD; n=33) ou
desenvolveram apdés a introducdo da TARV (n=11) (CRANE; VAN ROMPAEY;
KITAHATA, 2006). Da mesma forma, notou-se em um estudo longitudinal de 4 anos, que a
PAS elevou-se 4,71 mmHg e a PAD 2,26 mmHg apos a introducdo da TARV (CROW et al.,
2003).

Além disso, observa-se um efeito sinergista da inclusdo de inibidor de protease na
TARV, pois acelera disfuncbes coronarianas, cerebrovasculares e aumenta o risco de morte
por infarto do miocardio e derrame em pessoas jovens (BARBARO; SILVA, 2009).

Rickerts et al. (2000) analisaram o quanto a terapia antirretroviral pode influenciar na
incidéncia de infarto do miocardio em pacientes infectados com o HIV. Notaram que a
incidéncia de infarto agudo elevou-se de 0,86, no periodo de 1983 a 1986, para 3,41 por 1000



pacientes/ano, no periodo de 1995 a 1998. Em criancas HIV sob TARV também é observada
a lipodistrofia com alta prevaléncia de dislipidemia e elevado risco para doengas
cardiovasculares (WERNER et al., 2010). Contudo, em estudo prospectivo, Bozzette et al.
(2003), nao notaram essa evolucao, pois em 1995 a taxa foi de 1,7/100 pacientes ano e em
2001 a taxa foi para 0,9/100 pacientes ano, ou seja, destaca a ndo associacdo dos eventos de
doencas coronarianas e cerebrovasculares ap6s a introducdo da TARV.

Analisando a associacdo entre os niveis de biomarcadores inflamatorios, fatores de
risco para doenca arterial coronariana e a presenca de aterosclerose carotidea em pacientes
HIV, sob uso ou ndo da TARYV, Falcéo et al. (2012), realizaram um estudo transversal que
avaliaram 122 pacientes. Encontraram que 81,1% da amostra fazia uso da TARV, com uma m
de tempo do uso de 3,3 anos e, destes, 35,3% faziam uso de inibidor de protease, sendo
lopinavir/ritonavir o mais frequente (53,6%). A maioria dos pacientes estava acima dos 40
anos (57,4%), eram do género masculino (60,7%) e apresentavam dislipidemia (71,3%). Ja
18,8% apresentaram hipertensdo, 5,7% diabetes, 40,2% sobrepeso/obesidade, 27,9% eram
tabagistas, 19,3% apresentaram historico de doenca arterial coronariana, 42,6% demonstraram
prevaléncia de aterosclerose, dos quais 42,4% faziam uso da TARV. Com relacdo aos
biomarcadores inflamatorios, 0 VCAM-1 estava elevado em 56,6%, o ICAM-1 em 3,3%, 0
TNF-0 em 68,8%, a IL-6 em 73,8% e a IL-3p em 10,7%. Por fim, concluem que né&o foi
observado associacdo entre os valores encontrados para os biomarcares inflamatérios e o

surgimento da aterosclerose carotidea.

3.4 SINDROME DA LIPODISTROFIA ASSOCIADA AO HIV

De acordo com Lumpkin (1997), a sindrome lipodistrofica foi descrita oficialmente
pelo Food and Drug Administration (FDA), 6rgao norte-americano regulador que libera o uso
de medicamentos. A Sindrome da Lipodistrofia ou, simplesmente, lipodistrofia, deriva do
latim com Lipo que significa gordura e dystrophy que relata a alteracdo ou crescimento
anormal. Desta forma, a lipodistrofia caracteriza-se pela redistribuigéo da gordura pelo corpo
(VALENTE et al., 2005; FURTADO; ZAMBRINI; SILVA, 2009).

A lipodistrofia foi observada em 1997, apos a introducdo do esquema com trés
antirretrovirais, que proporcionaram uma maior longevidade aos pacientes. Contudo sé foi
relatada inicialmente em 1998, ou seja, comecaram a ficar mais nitido o acimulo de gordura

na regido dorsocervical (giba), aumento da gordura abdominal, ginecomastia e diminuicdo da



gordura na face, glateos e membros superiores e inferiores (FURTADO; ZAMBRINI;
SILVA, 2009).

Lichtenstein et al. (2007), destacam que um segmento da populacdo infectada pelo
HIV, que fazia uso da TARV, apresentou acumulo de gordura na regido central do corpo, ou
seja, no abddmen e o alargamento da regido dorsocervical, além da perda do tecido celular
subcutaneo periférico (face, gluteos, membros superiores e inferiores). Essas alteraces
foram, a principio, associadas ao uso dos inibidores da protease (IP), contudo foi observado
que a lipodistrofia também estava presente em pacientes sem uso de IP, subentendo que a sua
génese é multifatorial, incluindo fatores genéticos, idade, género, tempo de exposi¢cdo ao
tratamento, entre outros (BRASIL, 2008).

Com essa caracteristica de redistribuicdo de gordura pelo corpo, pode-se relatar que
em algumas regides a gordura corporal aumenta e em outras ela diminui, assim, a lipodistrofia
pode ser dividida em trés tipos (FURTADO; ZAMBRINI; SILVA, 2009; BRASIL, 2011):

a) Lipoatrofia, em que ocorre a diminui¢do da gordura em regiGes periféricas do corpo, como
a face, regido glutea, antebraco, braco, perna e coxa, realcando a musculatura e veias destas
regibes dos membros;

b) Lipohipertrofia, a reorganizacdo da gordura corporal ocorre pelo aumento dela na regiéo
abdominal, nas mamas e na regido dorsocervical, bem como em outros locais do corpo como
a regido submentoniana e pubiana;

c) Mista, representa a redistribuicdo que envolve tanto a diminuicdo, lipoatrofia, como o
aumento, lipohipertrofia da gordura em locais especificos do corpo.

No estudo de Dutra et al. (2011), realizado no municipio de Belém — PA, encontraram
em uma amostra de 39 pacientes (média de idade de 46.85 anos) que a lipodistrofia mista
predominou com 55%, seguida pela lipoatrofia com 32% e lipohipertrofia com 13%. Além do
mais, ressaltam que os homens apresentaram mais a lipoatrofia e as mulheres a lipodistrofia
mista.

Outro ponto a ser destacado € que a lipodistrofia apresenta dificil uniformidade,
dificultando caracterizar sua real prevaléncia, etiologia e tratamento. Assim, a lipoatrofia pode
estar mais associada a utilizagdo de analogos timidinicos (estavudina), idade, contagem de
linfécitos T CD4 e carga viral, duracdo da terapia, caucasiano e uso de inibidor de protease. Ja
lipohipertrofia pode ser favorecida pela utilizacdo de inibidor de protease, duracdo da terapia,
idade, contagem de linfécito T CD4 e carga viral (LICHTENSTEIN, 2005).

Na revisdo feita por Chen, Misra e Garg (2002), observaram que clinicamente, 0s

pacientes que utilizaram do esquema de inibidor de protease com inibidor de transcriptase



reversa nucleosideo, perderam gordura periférica e facial, os musculos e veias superficiais
ficaram mais evidentes, ocorreu aumento da gordura cervical, dorsocervical (giba) e visceral
no abdome. Além disso, sugerem que adultos em uso de IP por menos de um ano tém
prevaléncia de 17% para lipodistrofia e, essa prevaléncia, aumenta para 43% naqueles
tratados por um ou mais anos.

Além da redistribuicdo de gordura, presencia-se tambeém a resisténcia a insulina,
intolerancia a glicose, hipertrigliceridemia, baixos valores da lipoproteina de alta densidade
(HDL-c), aumento da lipoproteina de baixa densidade (LDL-c), do colesterol total e da
glicose de jejum para pacientes que utilizam IP nos seus esquemas (CHEN; MISRA; GARG,
2002; BRASIL, 2011).

Falcdo et al. (2012), sem levarem em consideracdo a presenca ou ndo de lipodistrofia,
avaliaram 122 pacientes infectados pelo HIV, sendo que 81% faziam uso da terapia
antirretroviral (destes 35% usavam IP — o mais frequente foi lopinavir/ritonavir), 61% eram
do género masculino, 57% estavam acima dos 40 anos, 71% apresentavam dislipidemia, 6%
eram diabéticos e 43% apresentaram prevaléncia de aterosclerose. A mesma prevaléncia de
aterosclerose, aproximadamente, foi observada para os pacientes que usavam TARV (42%).

Em um estudo feito no municipio de Belém — PA, analisando somente pacientes com
lipodistrofia, notou-se que o tempo de TARV médio foi de 8.78 anos e que 57% faziam uso
de IP. Observaram também, que o tipo mais presente de lipodistrofia foi a atrofia (38%),
seguida pela mista (34%) e hipertrofia (28%). Considerando as analises sobre género,
encontrou-se que as mulheres eram mais prevalentes para sobrepeso, lipodistrofia mista,
circunferéncia da cintura elevada, relacdo cintura-quadril elevada e os homens foram mais
prevalentes na hipertrigliceridemia e na lipoatrofia (SILVA; MORI; GUIMARAES, 2012).

Tsuda et al. (2012) analisaram em Ribeirdo Preto — SP 60 pacientes com lipodistrofia
em uso de TARV e 79 pacientes sem lipodistrofia em uso de TARV, de 18 a 65 anos de
idade. Como resultado encontraram que 47% da lipodistrofia era mista, 38% era atrofia e 15%
hipertrofia. O local mais prevalente para lipoatrofia foi a face e para a lipohipertrofia foi o
abdome. Para os marcadores bioquimicos foi observada alteracdo apenas no valor médio do
triglicerideo para os pacientes com lipodistrofia.

No ambulatorio de infectologia do municipio de Londrina — PR foram analisados 180
pacientes (59% do género masculino; 96% com diagndstico de Aids) maiores de 18 anos. Foi
possivel identificar que 87% dos pacientes usavam TARV e que o tempo médio de uso foi de
77 meses. Os esquemas mais comuns foram o uso de 2 ITRN mais 1 IP (41%) e 2 ITRN mais

1 ITRNN (33%). Dos pacientes avaliados, 55% apresentaram lipodistrofia, sendo mais



comum nas mulheres (68%). A lipodistrofia associou-se com o maior tempo de infecgéo pelo
HIV, maior tempo de Aids e uso da TARV, bem como predominancia nos valores da
circunferéncia da cintura elevada, hipertrigliceridemia, HDL-c baixo e colesterol total elevado
(DIEHL et al., 2008).

No municipio de Presidente Prudente — SP, foram analisados 42 pacientes (55% do
género masculino), dos quais 43% apresentaram lipodistrofia e esta estava associada com o
tempo de terapia antirretroviral acima de 8 anos, com contagem de linfécito T CD4 inferior a
282 cél/mm?® e o percentual de gordura foi superior aos que ndo apresentaram lipodistrofia
SEGATTO et al., 2011).

Nota-se que além do tempo de infec¢do e de TARV, a inclusdo de IP no esquema de
TARV pode potencializar o surgimento da lipohipertrofia abdominal e dorsocervical,
conforme observado nos estudos de casos de Mansur et al. (2006).

A lipodistrofia também pode estar presente em criangas e adolescentes, desta forma, o
estudo de Sonaglio et al. (2011) demonstrou que em 26 criancas/adolescentes com média de
idade de 9.81 anos, o sobrepeso/obesidade esteve presente em 7.6%, 23% estavam com
hipertrigliceridemia, 42% com hipercolesterolemia e 30.8% das criancas/adolescentes
apresentaram lipoatrofia e 46.1% a lipohipertrofia. J& no estudo de Silva, Pedro e Kirsten
(2011), realizado em Santa Maria — RS, 0 mesmo foi observado em 38 criangas/adolescentes
(idade média de 9.9 anos; 42% do género masculino; tempo médio de TARV de 77 meses) a
presenca de sobrepeso/obesidade em 28.90%, valores limitrofes e elevados de triglicerideos
em 50%, colesterol total elevado em 42% e HDL-c alterada em 53%. A lipodistrofia foi
presente e o tipo mais comum foi a lipohipertrofia do abdome e lipoatrofia facial.

Indo ao encontro desta colocacdo, Seidl e Machado (2008) demonstraram em um
estudo realizado em Brasilia — DF, com 21 pacientes com lipodistrofia (67% homens; idade
média de 41anos) que a lipohipertrofia predominou no abdome e a lipoatrofia nas nadegas.

Além de observar a presenca da lipodistrofia em adultos ou criancas/adolescentes e
seus impactos nos marcadores bioquimicos e variaveis da composicao corporal, nota-se que a
lipodistrofia afeta negativamente as condic¢Ges psicossociais causando uma piora da qualidade
de vida, baixa autoestima, isolamento social, depresséo, entre outros aspectos (FURTADO;
ZAMBRINI; SILVA, 2009; BRASIL, 2011).

3.5 A COMPOSICAO CORPORAL, FORCA MUSCULAR E NIVEL DE ATIVIDADE
FISICA NO HIV/AIDS



Destaca-se que a TARV pode favorecer mudangas no perfil da composicéo corporal,
desta forma, Tate et al. (2012) procurou identificar fatores de riscos para 0 excesso de peso
com a introducdo da TARV, em um periodo de dois anos. A amostra foi composta por 603
pacientes, com média de idade de 38 anos, 22% eram mulheres, 28% acusaram uso de drogas
ilicitas, 54% eram negros/outros e 27% tinham linfécitos T CD4 inferior a 50 cél/mm?. Os
resultados demonstraram que o esquema mais usado foi o abacavir com o tenofovir (56%),
52% estavam com o indice de massa corporal (IMC) alterado (24% sobrepeso; 20%
obesidade; 8% baixo peso), sendo que ao final dos dois anos ocorreu aumento no percentual
do sobrepeso (31%) e obesidade (25%). Além do mais, as mulheres apresentaram uma maior
quantidade para sobrepeso/obesidade que os homens, tanto antes (56% vs 41%) quanto depois
de dois anos (69% vs 52%). Quando realizada a regressao linear, observou-se associacdo
positiva do IMC com a diminuicdo do contetdo de linfocitos T CD4 e uso de IP como terceira
droga. Sendo assim, o estudo aponta que a TARV e o0 uso de IP contribuem moderadamente
para 0 aumento do IMC.

Querendo avaliar o estado nutricional e a evolucdo dos parametros antropométricos
em pacientes HIV em uso da TARV recém-introduzida, Curti, Almeida e Jaime (2010),
propuseram um estudo prospectivo de um ano e notaram que a idade predominante ficou entre
30-39 anos (49,05%), 71,7% apresentaram IMC normal e 24,5% com sobrepeso, a mediana
para o tempo de infeccdo foi de 1,5 anos e da TARV de 8 meses. Além do mais, o IMC
tendeu a diminuir com o tempo, a circunferéncia da cintura tendeu a aumentar, bem como a
dobra cutdnea subescapular. Resultados para o IMC diferentes dos encontrados no estudo
anterior de Tate et al. (2012), que aumentou.

Em Brasilia e arredores, também ocorreu um estudo que objetivou avaliar o perfil
nutricional e fatores de risco para obesidade central de pacientes HIV/Aids. O estudo
mensurou 218 pacientes (62% do género masculino e 38.61+9.02 anos; 38% do género
feminino e 36.9+8.5 anos), que em sua maioria faziam uso de tabaco ou bebida alcodlica,
sendo que os homens predominaram neste consumo sobre as mulheres (41% vs 22%), e a
utilizagcdo da TARYV ficou em 82% dos pacientes. O perfil nutricional para o IMC demonstrou
gue a maior frequéncia ficou com o peso normal, tanto para homens quanto para mulheres,
mas o sobrepeso/obesidade ficou em 34% nos homens e em 39% nas mulheres (p>0.05). A
circunferéncia do abdome apresentou-se mais elevada nas mulheres que nos homens (63% vs
15%) e o nivel de atividade fisica mais predominante nas mulheres ficou em muito leve (55%)
e leve (32%), e para os homens ficou em leve (38%) e muito leve (37%). Desta forma, foi

possivel pontuar que um terco da amostra encontra-se com sobrepeso/obesidade, presenca de



obesidade central nas mulheres e a associacdo da circunferéncia do abdome elevada com o
sobrepeso/obesidade, género feminino, sedentarismo e idade acima de 40 anos (OLIVEIRA et
al., 2008).

As alteracdes na composicdo corporal e de dislipidemia podem ter contribuicdo da
falta de atividade fisica, desta forma, Guariglia et al. (2007) objetivaram apresentar o nivel de
atividade fisica de 21 pacientes HIV/Aids de Londrina — PR, por meio do questionario de
Baecke. Os resultados demonstraram que nao existiu diferenca entre 0s géneros e que 0S
pacientes, em sua maioria, Sdo inativos (62%). Ressaltam assim, a necessidade da
incorporacéo de acBes para melhorar o nivel de atividade fisica.

Agora saindo do sul e indo para o nordeste do Brasil, Braga e Silva (2010) propuseram
avaliar alteracGes nutricionais e metabdlicas de pacientes infectados pelo HIV, que fazem uso
de TARV e séo atendidos em um ambulatério de Fortaleza — CE. Foram avaliados 70
pacientes (51.4% do género masculino, 39.07+7.9 anos; 48.6% do género feminino,
35.18+7.9 anos) que demonstraram tempo de TARV médio de 34.5£16.5 meses, perfil
nutricional de 60% para peso normal, 13 % com baixo peso e 27% com sobrepeso/obesidade.
Esse perfil quanto ao género apontou que tanto em homens quanto em mulheres predominou
0 peso normal (56% e 65%), seguido por sobrepeso/obesidade (33% e 20%) e baixo peso
(11% e 15%). Para a avaliagéo da circunferéncia da cintura, observou-se maior frequéncia de
indices normais para os homens (80.5%) e de elevado/muito elevado para mulheres (67%). Os
marcadores biogquimicos, hematoldgicos e imunolégicos demonstraram que 23.8% estavam
com o colesterol total elevado, 80% com o HDL-c abaixo do normal, 86.2% da LDL-c
elevada, 80.8% da glicose alterada, 50% da hemoglobina normal, 50% do hematdcrito abaixo
do normal e 35.4% do conteudo de linfocitos T CD4 abaixo do adequado. Assim, nota-se que
a maioria dos pacientes apresentaram IMC normal, alta prevaléncia de obesidade abdominal
nas mulheres e a ocorréncia de alteracbes no metabolismo dos lipideos.

Ainda na regido nordeste, sO que agora em estudo realizado em um Centro de
Referéncia do municipio de Recife — PE, contou com a participacao de 2018 pacientes (62.1%
do género masculino), maiores de 18 anos. Os resultados relataram que 59% dos pacientes
estavam com o peso normal, 8.8% com baixo peso e 32.1% com sobrepeso/obesidade. O
mesmo perfil de distribuicdo foi notado quando analisado por género, contudo, a taxa de
sobrepeso/obesidade para magreza foi de 4.5:1. Analisando a distribuicdo do IMC por faixa
etaria, encontrou-se que o baixo peso (7.6%) e sobrepeso/obesidade (35.2%) foram maiores
em pacientes acima de 40 anos. O contetudo de linfécitos T CD4, quando menor que 200

cél/mm?, foi similar no baixo peso e sobrepeso/obesidade, mas quando o contetdo foi



superior a 200 cél/mm?®, o sobrepeso/obesidade foi mais frequente que o baixo peso (35.8% Vs
6.3%). Com isso, foi possivel postular que o sobrepeso/obesidade est4 associada a faixa etaria
acima de 40 anos e com diabetes, e 0 baixo peso com o sobrepeso/obesidade estdo associados
com contagem de linfécitos T CD4 abaixo de 200 cél/mm? e & anemia (MARIZ et al. 2011).

Arruda Junior et al. (2010), também em Recife — PE, analisaram 958 pacientes (61%
do género masculino; 39.58+10.03 anos) com o objetivo de verificar, diagnosticar e classificar
a hipertensdo arterial sistémica de pacientes adultos, bem como estimar a prevaléncia de
fatores de risco. Encontraram que 40.5% dos pacientes apresentaram a pressdo arterial
normal, 33.9% eram pré-hipertensos e 25.6% hipertensos. A lipodistrofia esteve presente em
46.1% dos pacientes, a maioria estava com sobrepeso/obesidade (52.7%), predominou uso de
TARYV por mais de 24 meses, 52,6% dos hipertensos eram inativos e ndo foi possivel associar
0 uso de IP ou outro esquema com a presenca de hipertensao.

Agora na regido sudeste, no municipio de Sdo Paulo, Jaime et al. (2006) descreveram
a presenca de obesidade abdominal em individuos infectados pelo HIV/Aids, em uso de
TARV. Participaram do estudo 223 pacientes, com idades de 20 a 59 anos (média de 38.9
anos) e maioria do género masculino (77%). Observaram que a prevaléncia de obesidade
central foi de 45.7%, sendo maior no género feminino em relagdo ao masculino (58% vs
42.1%), a obesidade central associou-se com a menor escolaridade e maior contagem de
linfocitos T CD4. A presenca da obesidade central contribuiu, em relacéo a ndo presenca para
valores maiores de IMC, circunferéncia do abdome, relagcdo cintura-quadril, idade e dobra
cutanea subescapular.

Em Itaperuna — RJ, 37 pacientes (59% do género masculino) assistidos em um
ambulatorio foram avaliados quanto ao perfil nutricional e foi observada que a frequéncia de
sobrepeso/obesidade foi maior que do peso normal (38% vs 34%), podendo isso ocasionar
outros problemas de salde e ressalta-se um controle mais proximo a esses pacientes, em
especial aos que fazem uso da TARV (LADEIRA; SILVA, 2012).

Um estudo com 2322 participantes, realizado na Italia entre os anos de 2005 a 2009,
propos analisar a associacdo do tecido adiposo visceral e morbidade no HIV pela combinagédo
das circunferéncias do abdome, coxa e quadril. A amostra foi constituida por 64% de
pacientes do género masculino (45.9£7.3 anos), 36% do género feminino (43.1+£6.9 anos) e
apresentavam no minimo 18 meses de uso da TARV. Primeiramente os resultados foram
analisados em relacdo ao género, sendo que o género masculino, em relacdo ao feminino,
apresentou uma frequéncia maior de tabagismo, de etilismo, de realizacdo de atividade fisica,
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meédios superiores para o IMC, circunferéncias do abdome, coxa e quadril, relacdo cintura-
quadril, quantidade de tecido adiposo visceral e triglicerideos. Ja para os valores médios da
HDL-c, do colesterol total, tempo de uso da TARV, tecido adiposo subcutaneo abdominal e
gordura total foram maiores nas mulheres. Por fim, destacaram a associacdo positiva da
circunferéncia do abdome com a hipertensdo e disfungdes cardiovasculares para ambos os
géneros, como a diabetes para o género masculino. As circunferéncias do abdome, coxa e
quadril e o IMC associaram positivamente com a gordura abdominal total, com o tecido
adiposo visceral e gordura subcutdnea abdominal em ambos os géneros (O’NEILL et al.,
2013).

Observando esse perfil de analise de gordura visceral, Signorini et al. (2012)
realizaram um estudo com 187 pacientes infectados pelo HIV (73% género masculino; 42+0.8
anos), onde dividiram eles em grupo 1: que faziam uso de TARV a mais de 1 ano e tinham a
lipodistrofia; grupo 2: faziam uso de TARV e n&o tinham a lipodistrofia. Os resultados
apontaram que o acréscimo de uma unidade no IMC proporciona a elevacdo de 0.2 mm de
gordura na face, 1.2 mm de gordura no braco e 2.4 mm de gordura subcutanea e visceral no
abdome. Além disso, houve uma forte associacdo da espessura do tecido adiposo, nos
compartimentos analisados (face, braco e abdome subcutaneo e visceral) com o tempo de
TARYV em ambos 0s géneros.

Quanto as alteracdes metabdlicas e antropomeétricas, os pacientes infectados pelo HIV
podem ficar mais susceptiveis a Sindrome Metabodlica. Neste sentido, avaliaram-se 249
pacientes (52.2% género masculino) de um municipio do litoral de Santa Catarina, que
apresentaram idade média de 42.03%£9.75 anos para 0os homens e de 40.12+9.56 anos para as
mulheres. Os resultados apontaram que 87% utilizavam TARV e que as mulheres
demonstraram a circunferéncia da cintura mais alterada que os homens (57% vs 28%). Para 0s
valores de HDL-c, triglicerideos, glicose e pressdo arterial ndo foram observadas diferencas
estatisticas. A presenca da Sindrome Metabdlica esteve presente em 21% dos pacientes
analisados (LAUDA, MARIATH; GRILLO, 2011).

Além dos distdrbios metabdlicos demonstrados acima, autores tentaram buscar
informagdes sobre a prevaléncia de lipodistrofia associada com a TARV em diferentes niveis
de atividade fisica. O estudo foi realizado no municipio de Presidente Prudente — SP, com a
participacdo de 42 pacientes (55% do género masculino). Observaram que a lipodistrofia
esteve presente em 43% e o nivel de atividade fisica ativo, por meio do IPAQ, foi de 55%.
Fazendo as analises de associacdo, notou-se que a lipodistrofia, o género e as faixas etarias
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uso de TARV por mais de 8 anos. Quanto ao conteldo de linfécitos T CD4, observou-se
maiores valores (>282 cél/mm?®) nos pacientes da faixa etaria de 31 a 42 anos, ativos e na
presenca de lipodistrofia. O percentual de gordura quando associado a presenca de
lipodistrofia e nivel de atividade fisica, resultou em menores valores para 0s pacientes sem
lipodistrofia e ativos. Sendo assim, o estudo sugere que o estilo de vida ativo tem efeito de
protecdo contra a lipodistrofia, com 79% menos chance de desenvolvé-la (SEGATTO et al.,
2011).

Romancini et al. (2012) avaliaram a relacdo do nivel de atividade fisica com as
alteracbes metabdlicas em 65 pacientes (61.5% género masculino com idade média de 42
anos; 38.5% do género feminino com idade média de 40 anos) atendidos nos municipios de
Maringa — PR, Londrina — PR e suas regides. Os participantes tinham 5 anos de vivéncia com
a infeccdo, usavam TARV e o nivel de atividade fisica foi avaliado pelo questionario de
Baecke. Como resultado, observaram que 64.6% dos pacientes eram inativos e, estes tiveram
maior frequéncia entre o género masculino, com faixa etaria maior de 30 anos e com ensino
fundamental. Para a avaliacdo da relacdo cintura-quadril, os ativos demonstraram uma
frequéncia maior para valores alto e muito alto (47.8% vs 42.8%). O mesmo perfil foi notado
para o percentual de gordura, onde os ativos tiveram uma menor frequéncia para as
classificacbes de excelente, bom, acima da média e média (65.1% vs 73.9%). Para 0s
marcadores bioguimicos encontrou-se que o colesterol total estava alterado em 26% dos
inativos e ativos, o LDL-c estava alterado em 45.2% dos inativos e 39% dos ativos, 0
triglicerideo estava alterado em 33.3% dos inativos e 26.1% dos ativos e a HDL-c estava
alterada em 81% dos inativos e 69% dos ativos, sendo esta Ultima a Unica variavel que
apresentou diferenca estatistica, ou seja, a HDL-c neste estudo parece ser 0 Unico marcador
bioquimico associado ao nivel de atividade fisica.

Além da lipodistrofia, as altera¢cGes na massa muscular podem ocorrer, ou seja, ambos
pacientes infectados pelo HIV e o processo de envelhecimento sdo caracterizados pelo
aumento do catabolismo proteico e, consequentemente, diminuicdo da massa muscular
(GRINSPOON; MULLIGAN, 2003; SZULC et al., 2010). Foi observado que em pacientes
HIV sob TARV ocorreu diminui¢do da massa magra no brago e perna, e aumento da gordura
central, o que foi associado com a diminuicdo da sobrevida deles (SCHERZER et al., 2011).

No estudo de Spruit et al. (2013) realizado em um banco de dados com participantes
(n=502731; idade de 39 a 73 anos; 54.2% do género feminino) do Reino Unido observaram
que tanto a forca de preensdo manual direita como esquerda foram maiores nos homens, em
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positiva da forca com a estatura. J& no estudo de Ramlagan, Peltzer e Phaswana-Mafuya
(2014), realizado com 3840 pacientes infectados pelo HIV (44.1% do género masculino;
61.61+9.5 anos), residentes da Africa do Sul e com idade acima dos 50 anos, foi notado que a
forca de preensdo manual foi maior nos homens em relacdo as mulheres e na etnia branca em
relagdo as outras. A forca manual também correlacionou-se negativamente com a idade e
positivamente com a escolaridade.

Querendo observar as mudangas na massa muscular relacionadas a idade e a infeccao
pelo HIV, pesquisadores formaram dois grupos, um grupo infectado pelo HIV (n=399) e
outro controle, sem infeccdo (n=204). Encontraram ap0s cinco anos que a massa muscular foi
menor no grupo infectado pelo HIV que no controle de homens, que o contedo linfécitos T
CD4 e o uso de efavirenz foram associados com 0 aumento da massa muscular, que a idade e
a estavudina foram associadas com a diminuicdo da massa muscular e ndo foi notado um
declinio acentuado da massa muscular nos pacientes infectados pelo HIV (YARASHESKI et
al., 2011).

Analisando a relacdo da forca manual, funcdo motora e pico de forca/torque, Raso et
al. (2013a) encontraram, na analise de 40 pacientes com tempo de infeccdo pelo HIV de
6.2+0.8 anos e com diagndstico de Aids de 50%, que a forca e pico de forca/torque para
extensdo do joelho e tronco apresentaram-se um pouco melhor nos pacientes que estavam
com os linfécitos T CD4 acima de 200 cél/mm?. Para a fungdo motora, apenas o andar foi
melhor nos paciente com CD4 acima de 200 cél/mm®. A forca manual relacionou-se
negativamente com a fun¢do motora, em maior proporcao nos pacientes com CD4 abaixo de
200 cél/mm?®. O tempo de andar foi 14% menor nos pacientes com CD4 abaixo 200 cél/mm?,
bem como, menor para a forca manual (-9.5%) e forca de pico/torque do joelho (-8.8%) e
tronco (-18%). Em outro estudo, em que os autores avaliaram a forca de torque, notou-se que
foi maior nos pacientes com CD4 acima 200 cél/mm?, além disso, a massa corporal do grupo
controle (ndo infectados pelo HIV) foi maior que nos pacientes com CD4 abaixo de 200
cél/mm? (RASO et al., 2013b).

Observando a diminuicdo da massa muscular, ou melhor, querendo determinar a
prevaléncia de sarcopenia e pré-sarcopenia em pacientes HIV, Wasserman, Segal-Maurer e
Rubin (2014) analisaram 80 pacientes em New York, com idade média de 54 anos (66.3%
género masculino). Os resultados apontaram que 75% dos pacientes ndo tinham sarcopenia,
20% tinham pré-sarcopenia e 5% a sarcopenia. A sarcopenia foi associada ao género
masculino, idosos, pacientes com menor tempo de infec¢do pelo HIV e menor contagem de
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de infeccdo pelo HIV e conteudo de linfocitos T CD4 foram similares com os pacientes sem
sarcopenia. Além disso, notou-se que, para ambos 0s géneros, a massa muscular diminuiu
com a idade e nos homens correlacionou-se positivamente com a forca de preensdo manual. A
massa muscular também apresentou-se maior com maiores valores de massa corporal e
estatura. Quanto ao género, os homens tém 10.7 vezes mais chance de desenvolver a pré-
sarcopenia, o uso de ITRNN aumenta em 2.75 vezes a chance de pré-sarcopenia e o IMC foi
associado negativamente com a pré-sarcopenia, assim, o aumento de uma unidade do IMC
diminui a chance de pré-sarcopenia em 20%.

Criangas infectadas pelo HIV também ficam submetidas a perdas motoras, visto que
no estudo de Somarriba et al. (2013) o grupo de criangas infectadas com o HIV (n=45; 16,10
anos; 82% sob TARV) demonstraram menores valores de poténcia aerobia, flexibilidade e da
taxa de forca por peso corporal para os membros inferiores em comparacdo a criangcas ndo
infectadas. Além do mais, a poténcia aerdbia das criancas infectadas foi menor para cada
unidade de aumento do percentual de gordura e por tempo de uso da TARV. O mesmo
resultado foi observado no estudo de Barros et al. (2006), com criancas entre 7 e 12 anos, no
qual foi demonstrado que as criancas com HIV sob TARV apresentaram circunferéncia da
perna, forca de membros inferiores e agilidade comprometidas em relacdo a criangas nao

infectadas pelo HIV.

3.6 A QUALIDADE DE VIDA NO PACIENTE HIV/AIDS

A qualidade de vida é envolvida por fatores multidimensionais que vao desde questdes
econbmicas e estilo de vida as condi¢cdes de saude, habitacdo, satisfagdo pessoal e do
ambiente social. O seu conceito estd de acordo com um sistema de valores, normas ou
perspectivas que variam de individuo para individuo, de grupo para grupo e de lugar para
lugar, de modo que a estrutura do conceito de qualidade de vida integra, entre outras coisas, 0
sentimento de bem-estar que representa a soma de sentimentos pessoais (TAVARES, 2011),
ou seja, a qualidade de vida esta na percepgdo do paciente de sua posi¢do na vida, no contexto
da cultura e sistemas de valores, nos quais ele vive e em relacdo aos seus objetivos,
expectativas, padrdes e preocupagdes (THE WHOQOL GROUP, 1995).

Neste sentido, a qualidade de vida vem sendo utilizada como sinénimo de estado de
satde funcional, bem-estar psicoldgico, felicidade com a vida, satisfacdo das necessidades e
avaliacdo da propria vida (SEIDL, 2001). Tornando-se entdo uma variavel Gtil para avaliar o
impacto global das doencas e dos tratamentos (BERLIM; FLECK, 2003), em especial nos



pacientes infectados pelo HIV/Aids, pois as repercussdes individuais e sociais da infeccéo
pelo HIV tendem para o isolamento social, perda das relagOes interpessoais e baixa
autoestima. Além do mais, ocorrem implicacGes que requerem mudancas no estilo de vida,
para melhor associar o tratamento com as rotinas de vida diaria (REIS et al., 2011b).

Antes da década de 90, havia escassa solugdo terapéutica para arrefecer os efeitos do
HIV. Os pacientes acompanhavam claramente sua evolugéo clinica e esperavam a morte, sem
expectativas alentadoras de tratamento. Depois da introducdo da TARV, esse perfil foi
mudando, gerando maior esperanca para os infectados no que se refere ndo apenas na sua
expectativa de vida, mas também, na sua qualidade de vida, devido principalmente aos
avancos terapéuticos, até que a cura ou vacina possam se tornar realidade (GALVAO;
CERQUEIRA; MARCONDES-MACHADO, 2004)

Assim, a melhor compreensdo da qualidade de vida dos pacientes infectados pelo HIV
configura-se fundamental, devido a evolucdo cronica da infeccdo, a possibilidade de
tratamento e maior sobrevida e convivio com uma condicéo estigmatizante, transmissivel e,
até o momento, incuravel, com inimeras consequéncias biopsicossociais que repercutem na
qualidade de vida (REIS et al., 2011b).

Para demonstrar a correlagdo das variaveis sociodemogréaficas, econémicas e clinicas
com a qualidade de vida, Okuno et al. (2014), avaliaram, por meio do instrumento HAT-QoL
(Targeted Quality of Life Instrument), 201 pacientes acima de 50 anos atendidos no
municipio de Sao Paulo. Quanto ao perfil sociodemogréafico, encontraram que 63.7% dos
pacientes eram do género masculino, 67.7% eram brancos, 51.3% eram solteiros/divorciados,
52.7% eram aposentados/pensionistas, 53.7% com escolaridade inferior a 8 anos de estudo,
64.7% relataram que a forma de contagio foi via sexual, 94.9% apresentaram contagem de
linfocito T CD4 maior que 200 cél/mm? e 52.7% faziam atividade fisica. Para a qualidade de
vida observou-se menor escore para a preocupagédo financeira (55.64+37.51), preocupagéo
como sigilo (39.03+27.27) e funcdo sexual (45.96+43.50), e melhor escore para preocupacgéo
com a medicacdo (88.72+17.30). Quando feita a correlacdo da qualidade de vida com os
aspectos sociodemograficos, notou-se correlagdo negativa da preocupacdo com a satde com a
renda familiar, preocupacgdo com o sigilo com a idade e renda individual e da funcdo sexual
com a idade. Ja a renda individual correlacionou-se positivamente com a funcao geral,
satisfacdo com a vida, preocupacdo com a saude, preocupacéo financeira, aceitacdo do HIV e
funcdo sexual. A idade apresentou correlagdo positiva somente com a preocupacao financeira.

O tempo de infeccdo pelo HIV teve correlagcdo positiva com a satisfacdo com a vida,



preocupacdo com a saude, aceitagdo do HIV e preocupacdo como sigilo, e a renda familiar
somente com a preocupacgao com o sigilo.

Lopes et al. (2011), investigaram a qualidade de vida de pacientes HIV/Aids com mais
de 50 anos (51% género masculino; 56.4+5.1 anos), por meio do HAT-QoL, atendidos no
municipio de Porto Alegre — RS. Os resultados demonstram escores inferiores para a
preocupacédo financeira e sigilo e, superiores, para confianga profissional e satisfacdo com a
vida.

Em outro estudo realizado no municipio de Sdo Paulo, agora com 60 gestantes de 18 a
45 anos, foi demonstrado que o tempo de infeccdo pelo HIV era de 68.3 meses, 91.7%
estavam com o contetido de linfécitos TCD 4 acima de 200 cél/mm?, 55% estavam com carga
viral detectavel, 63% eram casadas ou com unido estavel, 65% eram pardas/afrodescendentes,
71.7% tinham ensino médio incompleto a superior e a renda predominante estava abaixo de
2.5 salarios (78.3%). Na avaliacdo da qualidade de vida, notou-se que o maior escore ficou
com a preocupacgdo com a medicagdo (83.1+£19.5) e confianca profissional (83.7+£20.4), ja 0s
menores foram para a preocupacdo com o sigilo (47.5£33.7) e financeira (49.4+31.5)
(TIRADO et al., 2014).

Mantendo-se no municipio de Sdo Paulo, Galvdo, Cerqueira e Marcondes-Machado
(2004), avaliaram a qualidade de vida em 73 mulheres de 19 a 56 anos de idade. Como perfil
sociodemogréafico, observaram que 60.3% eram casadas/amigadas, 50% tinham até 8 anos de
estudo e 64.3% apresentaram renda inferior a um salario. Para a qualidade de vida, foi
demonstrado menores valores para os dominios da preocupacdo financeira (31.3+£24.4),
preocupacdo com o sigilo (39.2+30.3), funcdo sexual (52.5+26) e preocupacdo com a saude
(52.7+29.6). Por outro lado, os melhores escores foram para a confianca profissional
(91.6£19.9), fungdo geral (77+22.8) e preocupacdo com a medicacdo (76.5+19.6). Além
disso, foi possivel observar correlacdo da fungdo geral com a satisfagdo com a vida e
confianca profissional e a fungdo sexual correlaciona-se com a aceitacdo do HIV e satisfacédo
com a vida.

Os autores acima pontuam que 0 baixo escore para a preocupacao financeira reflete a
baixa renda observada e a preocupagdo com o sigilo aos preconceitos e estigmatizagéo, o que
pode levar o paciente ao isolamento quando revelada a doenca. Sendo assim, as mulheres
infectadas pelo HIV deparam-se com situacdes de discriminacdo, segregacao, falta de
recursos sociais e financeiros, ruptura nas relacGes afetivas e problemas com a sexualidade, o
que pode impactar negativamente na qualidade de vida (GALVAO; CERQUEIRA;
MARCONDES-MACHADO, 2004)



Reis et al. (2011b) verificaram a qualidade de vida de 228 pacientes HIV/Aids do
interior do Estado de S&o Paulo. Como dados sociodemograficos, encontraram que 53.6%
eram do género masculino, a média de idade foi de 39 anos (54% de 20 a 39 anos), 51.9%
com escolaridade inferior a 8 anos de estudo, 65.4% com renda de 3 ou menos salarios e
42.5% ndo tinha vinculo empregaticio. Para a qualidade de vida foi observado menores
escores para a preocupagao com o sigilo (31.6£31) e financeira (32.6£29.7), e maiores escores
para confianca profissional (95.7+10.5) e preocupacdo com a medicacdo (82.8+20.2). A
aplicacdo da analise multivariada pontuou que a renda inferior a um saldrio e estar
desempregado associou-se com menores escores para a fungédo geral, escolaridade maior que
8 anos de estudo potencializa os escores da funcdo geral, a funcéo sexual foi positiva para 0s
paciente com vida sexual ativa, parceiro ndo infectado pelo HIV e ter vinculo empregaticio. A
preocupacdo com o sigilo associou-se com estar desempregado, a preocupacao financeira foi
melhor nos pacientes com renda superior a 3 salérios e nivel superior de escolaridade, o
dominio da aceitagdo do HIV foi pior nos analfabetos, a satisfacdo com a vida foi positiva
com parceiro ndo infectado e negativa para a renda inferior a um salario, e a preocupacédo com
a medicacdo foi positiva com a presenca do ensino médio.

Observa-se nos cinco estudos apresentados acima que a preocupacao financeira e o
sigilo estiveram presentes com sendo os dominios de menor escore e a preocupagao com a
medicacdo e confianca profissional dentro dos dominios com melhor escore. Outros estudos
serdo apresentados, mas estes ndo utilizam como instrumento de avaliacdo da qualidade de
vida 0 HAT-QoL.

Sendo assim, Gaspar et al. (2011) analisou a qualidade de vida de mulheres (n=106)
do interior paulista por meio do instrumento WHOQOL — HIV — bref, do Grupo de Qualidade
de Vida da Organizacdo Mundial de Saude. Como caracteristicas da amostra relataram que
52.8% apresentaram idade inferior a 40 anos, 45.3% eram casadas/amigadas, 83% tinham
tempo de escolaridade inferior a 8 anos, 96.3% com renda igual ou inferior a 3 salarios e
64.2% das pacientes ndo tinham vinculo empregaticio. Para a qualidade de vida notou-se
menores escores para 0s dominios do meio ambiente (54.5+15.1) e nivel de independéncia
(58.6+17.9), e maiores escores para 0s dominios fisico (64.7+21.3) e psicologico (60.6+18.6).
Realizando associacfes, pontua-se que o dominio da espiritualidade é pior na faixa etaria de
20-29 anos e o nivel de independéncia também é baixo nos pacientes acima de 50 anos. Para a
escolaridade observa-se que o dominio do nivel de independéncia, relagcBes sociais, meio
ambiente e espiritualidade apresentaram escores ruins para 0s analfabetos. Pacientes com

renda abaixo de um salario demonstraram escores baixos para todos os dominios e quem



apresentou vinculo empregaticio obteve melhores escores em relagdo as que ndo tinham,
exceto para o dominio da espiritualidade.

No estudo de Santos, Franca Junior e Lopes (2007), foi analisada a qualidade de vida
de 365 pacientes HIV/Aids (39.319.1 anos) atendidos no municipio de Séo Paulo. Dos
pacientes analisados, 63% eram do género masculino, 86.5% usavam TARV, 56.4%
apresentavam etnia branca e 30.7% parda, a renda predominante foi de 3 ou menos salarios
minimos (50.8%; 1.1 a 3 salarios ficou com 30.8%), 50.3% tinham 5 ou menos anos de
descoberta da infeccdo, 79.5% demonstraram linfécitos TCD 4 superior a 200 cél/mm?® e a
escolaridade com 8 ou mais anos de estudo predominou (57.7%). Para a avaliagdo da
qualidade de vida, foi utilizado o WHOQOL-bref, o qual diferencia-se do WHOQOL-HIV-
bref por ndo ser especifico para o pablico infectado pelo HIV. Os autores observaram que 0s
dominios fisico e psicolégico demonstraram escore superior e os dominios das relacdes
sociais e meio ambiente ficaram no escore intermediério.

Associando os dominios da qualidade de vida com as informacgdes sociodemograficas,
notou-se que o género feminino apresentou menores escores que 0s homens, para os dominios
do meio ambiente e psicoldgico, a etnia branca melhor escore que parda e negra, para 0 meio
ambiente, bem como os pacientes que tinham nivel superior de escolaridade. Pacientes com
renda inferior a 3 salarios, em relacdo aos pacientes com mais, demonstraram escores menores
para os dominios fisico e do meio ambiente e os pacientes com contagem de linfécitos TCD4
superior a 350 cél/mm?® obtiveram maiores escores para o dominio fisico, bem como os
pacientes com tempo de infeccdo pelo HIV superior a dois anos apresentaram melhores
resultados para o dominio do meio ambiente. Contudo, ndo foi possivel observar diferencas
dos dominios com relag&o ao uso de TARV, idade e consumo de alcool (SANTOS; FRANCA
JUNIOR; LOPES, 2007).

Em outro estudo utilizando o WHOQOL-bref, foi possivel demonstrar que os dois
melhores escores ficaram nos dominios psicoldgico e das relagdes sociais, e 0s dois menores
nos dominios fisico e do meio ambiente. Quando associado 0s dominios com outras variaveis,
observou-se que o género feminino apresentou melhor dominio fisico que o masculino;
pacientes com linfécitos acima de 500 cél/mm?® também demonstraram melhores valores para
a qualidade de vida em geral. Os pacientes foram questionados sobre a satisfagdo com o
acesso ao servico de salde e 67% responderam estarem satisfeitos. Para estes, todos os
dominios (fisico, psicolégico, ambiental e relagdes sociais) tiveram escores maiores que 0S
pacientes insatisfeitos. Os autores realizaram uma anéalise de regressao linear multipla, tendo

como variavel dependente a qualidade de vida global, e observaram que esta recebia



contribuicBes positivas do dominio fisico, contetdo de linfocitos T CD4 e do dominio do
meio ambiente. Ressalta-se assim, a importancia do apoio psicossocial e avaliagcdo
imunoldgica no progndstico clinico (MEDEIROS; SILVA; SALDANHA, 2013).

Com a intencdo de verificar o impacto na qualidade de vida dos pacientes que realizam
a TARV, Loureiro et al. (2012) propuseram analisar a influéncia do acompanhamento
farmacoterapéutico na qualidade de vida de 45 pacientes atendidos no municipio de Fortaleza
— CE, por meio do instrumento SF-36 (Questionario Medical Outcomes Study 36 — Short
Form Health Survey). Os pacientes foram acompanhados por nove meses e a avaliacdo da
qualidade de vida foi realizada antes e depois deste periodo. A idade média dos pacientes foi
de 37.04+11.47 anos, 66.6% apresentaram idade inferior a 40 anos, 62.2% eram do género
masculino, 51.1% eram solteiros, 60% tinham menos de 8 anos de estudo, 80% apresentaram
renda menor que 2 salarios e o tempo de infeccéo pelo HIV predominou com menos de 3 anos
(77.8%). Como resultado, notou-se que todos os dominios melhoraram apds o 9° més de
acompanhamento, levando em consideracdo todos 0s pacientes, sintomaticos e
assintomaticos. Contudo, quando analisou-se somente o0s assintomaticos, o dominio de
percepcao geral de saude melhorou e ou outros mantiveram-se. Para 0s sintomaticos, ocorreu
melhora em 6 dominios (funcdo fisica, saude fisica, percepcdo geral de salde, problemas
emocionais, vitalidade e saide mental) e apenas os dominios de dor e funcdo social ndo
sofreram alteracdes. Quando a qualidade de vida foi associada com o tempo de infec¢do pelo
HIV, notou-se que os pacientes com até um ano de infeccdo melhoraram significativamente a
funcao fisica, percepcdo geral de saude, vitalidade, problemas emocionais e saude mental, o
que néo foi observado nos pacientes com mais de 12 meses de infec¢éo pelo HIV.

Querendo observar também o impacto da qualidade de vida na adesé@o ao tratamento,
Reis et al. (2010) avaliaram 125 pacientes na cidade do Porto — Portugal, utilizando o
WHOQOL-bref. O perfil da amostra demonstrou que 80.8% eram do género masculino, a
idade média foi de 39.9+9.8 anos, 44% eram solteiros e 40% casados, 83.2% tinham menos
de 9 anos de escolaridade, 38.4% apresentavam-se ativos quanto a ocupacgéo, o tempo medio
de infeccdo pelo HIV foi de 69.5+41.6 meses, 70.4% apresentaram carga viral indetectavel,
24.8% com linfécitos T CD4 abaixo de 200 cél/mm?®, a adesdo & TARV estava em 91.1%,
sendo o principal esquema formado por 1 ITRN + 1 ITRNN (39.2%). Como resultado,
descreveram que a adesdo ao tratamento apresenta correlacdo significativa com os dominios
da qualidade de vida e dominio geral/global. Além disso, é importante destacar que ndo houve
diferenca estatistica entre os dominios da qualidade de vida para quem estava com o contetdo

de linfocitos T CD4 acima ou abaixo de 200 cél/mm?®, bem como os indicadores de



sintomatologia psicopatoldgica apresentaram-se negativamente correlacionados com 0s
dominios da qualidade de vida.

Os fatores psicossociais também podem influenciar na adesdo ao tratamento e na
qualidade de vida de pessoas infectadas pelo HIV/Aids. Neste sentido, foi interesse de um
estudo investigar essas associagdes com 120 pacientes atendidos no municipio de Porto
Alegre — RS, com idade de 42.08+8.74 anos, onde todos faziam uso da TARV. Avaliaram a
depressdo (Questionario de Beck), ansiedade (Questionario de Beck), a adesdo ao tratamento
(Questionario CEAT — HIV) e a qualidade de vida (WHOQOL — HIV — bref). O perfil da
amostra foi que 50.8% eram do género masculino, 56.7% solteiros, 77.5% heterossexuais,
57.1 desempregados, 79.2% ndo faziam uso de medicagdo para psiquiatria, 0 tempo médio de
infeccdo pelo HIV foi de 97 meses, 68.3% tinham carga viral indetectavel e 50.8% utilizavam
0 esquema terapéutico composto por 2 ITRN e 1 ITRNN. Os resultados apresentaram que
49.2% dos pacientes apresentaram ansiedade leve, 54.2% depressao em baixos niveis, 48.3%
com adesdo absoluta e 47.5% com adesdo regular. A qualidade de vida apresentou melhores
escores para o nivel de independéncia, relagbes sociais e meio ambiente, e pior para a
espiritualidade/religido. A adesdo ao tratamento demonstrou correlacdo negativa com a
ansiedade, depressdo e com o dominio da espiritualidade/religido da qualidade de vida. Por
outro lado, os dominios psicoldgico, nivel de independéncia, relacbes sociais e meio ambiente
correlacionaram-se positivamente com a ades@o do paciente ao tratamento (CALVETT]I et al.,
2014).

De forma geral e de acordo com as pontuacbes dos instrumentos (WHOQOL-bref;
WHOQOL — HIV — bref), os pacientes HIV/Aids apresentam escores superiores a 50 (metade
da pontuacdo), o que implica que seu manejo adequado pode diminuir os efeitos negativos
sobre a saude fisica, psicoldgica, social, ambiental, nivel de independéncia e espiritualidade,
conforme destacado na meta-analise realizada por Cardona-Arias e Higuita-Gutiérrez (2014),

com 19 estudos, envolvendo 3348 pacientes de 11 paises.



4. METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDO

A pesquisa quanto aos seus objetivos apresenta-se como descritiva, pois exibe
caracteristicas sociodemograficas, clinicas, laboratoriais, da composi¢do corporal, da forca
muscular, nivel de atividade fisica, Sindrome da Lipodistrofia e qualidade de vida de
pacientes HIV/Aids de um ambulatério do municipio de Santarém — PA.

Como as variaveis destacadas acima foram observadas em um determinado momento
do tempo, a pesquisa relativa ao tempo € caracterizada como estudo transversal (KLEIN;
BLOCH, 2009). J4 quanto a sua natureza € quantitativo, pois seus resultados foram
demonstrados em ndmeros e permitiram a generalizacdo de seus resultados através de testes
estatisticos (SILVA, 2009).

4.2 AMBIENTE DA PESQUISA

O estudo foi realizado no Centro de Testagem e Acompanhamento — CTA do Centro
de Referéncia do Cidadao - SAE do municipio de Santarém — Pard. O CTA/SAE de Santarém
faz o atendimento ambulatorial de todo o municipio e da regido oeste do Para.

Ressalta-se que o CTA/SAE do municipio de Santarém foi implantado no ano de

1998, ligado a Secretaria Municipal de Saude.

4.3 POPULACAO E AMOSTRA DE ESTUDO

O Centro de Referéncia possuia 979 casos registrados para maiores de 18 anos e,
destes, 572 sendo do género masculino e 407 sendo do género feminino, dados estes
confirmados em janeiro de 2014 pela coordenacdo do Centro de Referéncia.

A amostra foi constituida pelo maximo de pacientes que concordaram em participar
do estudo. O convite foi realizado no momento em que estavam no ambulatério aguardando
para realizar a consulta medica, no periodo de janeiro a julho de 2014.

Desta forma, foi possivel compor a amostra com 219 pacientes de ambos 0s géneros,
0s quais atenderam o0s seguintes critérios de inclusao:

e Apresentar idade entre 18 e 70 anos;

e Utilizar ou ndo a TARV;



e Assinar o termo de consentimento livremente e bem esclarecido (Apéndice 10.2).

E foram descartados os seguintes critérios de exclusao:
e Apresentar doenca mental;
e Estar em estado gestacional.
e Ser lactante em periodo menor a 6 meses.

Salienta-se que o estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos do Nucleo de Medicina Tropical da Universidade Federal do Para sob o CAAE:
27162514.9.0000.5172

4.4 COLETA DE DADOS

Os dados referentes ao perfil sociodemogréfico, clinico, da composi¢do corporal, do
nivel de atividade fisica, da forca muscular, da avaliacdo da Sindrome da Lipodistrofia e da
qualidade de vida foram avaliados em momento unico durante a consulta médica que estava
agendada para o paciente no Ambulatério. J& os dados referentes aos exames bioguimicos
(glicose, triglicerideos, colesterol total e HDL-c), hemoglobina, contagem de linfécitos T CD4
e carga viral foram verificados nos prontuarios dos pacientes, em um momento anterior de até
4 meses ou posterior de até 4 meses, 0 que correspondia ao retorno do paciente para sua nova
consulta.

Além dessas informacgdes, os prontuarios também forneceram dados, ou a
confirmacéo, de outras infecgbes e comorbidades, esquemas terapéuticos utilizados, data do
diagnostico pelo HIV e data de inicio da terapia antirretroviral.

Para a coleta destas informacOes e outras que foram foco deste estudo estdo
demonstradas na anamnese/ficha de avaliagdo elaborada para a coleta de dados (Apéndice
10.1)

4.5 PROTOCOLOS

4.5.1 Massa corporal, estatura, circunferéncias, indice de massa corporal e relagdo
cintura-quadril.
Os pacientes foram medidos quanto a massa corporal, estatura, indice de massa

corporal, circunferéncias do braco direito, quadril e abdome.



Para a realizagdo das medidas da massa corporal utilizou-se uma balan¢a anal6gica
calibrada (Welmy®), com precisdo de 100g, e para a estatura um estadiémetro acoplado &
mesma, com precisdo de 0,5 cm. Para a medida da massa corporal o paciente posicionou-se
no centro da plataforma da balanga com o minimo de roupa possivel e de costas para a escala
de medida. A estatura foi verificada com o olhar do paciente para o horizonte e em inspiragao
méaxima, conforme sugestdes de Fernandes Filho (2003). O indice de massa corporal (IMC)
foi calculado dividindo-se a massa corporal pela estatura ao quadrado.

Para a classificacdo do IMC adotou-se os valores propostos no Quadro 1.

Quadro 1. Valores de referéncia para a classificacdo do indice de massa corporal.

Valor do IMC (Kg/m?) Classificacéo
Menor que 18.5 Baixo peso
18.5a24.9 Normal
25a29.9 Sobrepeso
Igual ou acima de 30 Obesidade

Legenda: IMC — indice de massa corporal
Fonte: WHO (2000)

Para as circunferéncias foi utilizada uma fita antropométrica da marca Sanny®, a
circunferéncia da cintura foi verificada na regido do abdome de menor circunferéncia entre a
ultima costela e a crista iliaca. A circunferéncia do abdome foi aferida com a fita passando na
cicatriz umbilical e a circunferéncia do quadril foi medida sobre a regido de maior volume
gliteo/ néadegas. Por fim, a circunferéncia do brago direito foi medida no ponto médio do
braco, com o membro superior relaxado ao longo do tronco e com mao supinada. A
circunferéncia do brago serviu para o calculo da area muscular do brago (FERNANDES
FILHO, 2003).

O valor da relagdo cintura-quadril foi obtida pela divisdo dos valores das

circunferéncias do abdome pelo quadril.

4.5.2 Composic¢éao Corporal
A composicdo corporal foi aferida com a utilizagdo do aparelho de bioimpedéncia
tetrapolar da marca Maltron® (modelo BF 900), onde foi fornecido o valor do percentual de

gordura, o qual serviu para os calculos da massa magra e massa gorda.




O paciente foi orientado a retirar todos os acessorios (brinco, reldgio, celular, cinto,
entre outros), para posteriormente deitar-se em uma maca. Neste momento foram fixados 0s
eletrodos na mao e pé direito. Depois de conectados os cabos aos eletrodos foi iniciada a
leitura do percentual de gordura com o aparelho.

A classificacdo do percentual de gordura foi realizada por meio da proposta de Pollock e

Wilmore (1993), conforme apresentada no Quadro 2.

Quadro 2. Valores de referéncia para a classificacdo do percentual de gordura.

Género masculino

Classificacao 18-25 26-35 36-45 46-55 56-65
/ Idade
Excelente 4a6% 8all% 10a14% 12 a 16% 13a18%
Bom 8a 10% 12 a 15% 16 a 18% 18 a 20% 20a21%
Afr']ré”d"’}fa 12a13% 16 a 18% 19a21% 21a23% 22 2 23%
Meédia 14 a16% 18 a 20% 21a23% 24 2 25% 24 2 25%
A?\;‘gﬁ?ada 17 a 20% 21 2 24% 24 2 25% 26 2 27% 26 2 27%
Ruim 20 a 24% 24 2 27% 27 a 29% 28 30% 282 30%

Muito ruim 26 a 36% 28 a 36% 30 a 39% 32 a 38% 32 a 38%

Género feminino

Excelente 13 a16% 14 2 16% 16 2 19% 17 a21% 18 a 22%

Bom 17 a 19% 18 a 20% 20 a 23% 23 a 25% 24 2 26%
Ag?d"’}:a 20 a 22% 21 a23% 24 2 26% 26 a 28% 27 a 29%
Média 23 a 25% 24 a 25% 27 a 29% 29 a 31% 30 a 32%
Amﬁ?ada 26 a 28% 27 2 29% 30 a 32% 32 a 34% 33 a35%
Ruim 29a 31% 31a33% 33 a 36% 35 a 38% 36 a 38%

Muito ruim 33a43% 36 2a49% 38 a 48% 39 a 50% 39a49%

Fonte: Pollock e Wilmore (1993).

4.5.3 Medidas para a dobra cutanea

A dobra cuténea do triceps foi aferida na regido posterior do braco, conforme técnica
sugerida por Fernandes Filho (2003) e com a utilizagdo de um adipdmetro da marca
CERSCOF®, com precisdo de 0,1 mm. A referida dobra foi utilizada para o célculo da &rea

muscular do braco.

4.5.4 Calculo para a area muscular do braco
A éarea muscular do braco (AMB) foi mensurada através da equacdo proposta por
Frisancho (1984), AMB (cm?) = {[CB (cm) — &.TR (cm)]* / 4. ®} — 6,5, para 0 género




feminino e AMB (cm?) = {[CB (cm) — #.TR (cm)]° / 4. 7} — 10, para o0 género masculino.
Além disso, destaca-se que CB representa a circunferéncia do bragco e TR a dobra cutanea do

triceps, ja descritas anteriormente.

4.5.5 Classificagdo da Sindrome Lipodistrofica (SONAGLIO et al., 2011)

O diagnéstico da Lipodistrofia foi por meio do relato do paciente quanto as
modificagdes corporais ocorridas e com observacdo do médico infectologista que o atendia.
Para realizar a classificacdo do tipo de Sindrome Lipodistrofica foram utilizados os seguintes
parametros:

a) Lipoatrofia: no exame fisico foi observada a presenca de lipoatrofia facial (definhamento
da face), periférica (membros superiores e inferiores) e nas nadegas, podendo resultar em
proeminéncia relativa de musculatura e circulacdo venosa;

b) Lipohipertrofia: no exame fisico foram notadas as caracteristicas de lipohipertrofia
abdominal (volume abdominal aumentado), ginecomastia nos homens e aumento das mamas
nas mulheres, lipohipertrofia dorso-cervical (pescoco de bufalo/gibosidade dorsal) e acimulos
de gorduras em outros locais como as regides submentoniana e pubiana;

¢) Mista: associagéo de lipoatrofia e lipohipertrofia.

4.5.6 Analises bioquimicas, hemograma e conteudo de linfécitos TCD4 e carga viral

As informacdes referentes aos valores de carga viral, linfocitos T CD4, de glicose
sanguinea, colesterol total, lipoproteina de alta densidade (HDL-c), triglicerideos e hemoglobina
foram identificados a partir das informagdes contidas no prontuario do paciente adotando-se um
periodo de 4 meses anterior ou posterior a avaliagao/intervencao feita junto ao paciente.

No Quadro 3 nota-se os valores de cortes adotados para normalidade ou aceitaveis da
glicose, colesterol total, triglicerideos, HDL-c para homens e mulheres, linfécitos T CD4, carga
viral, hemoglobina e aproveita para destacar os valores para a circunferéncia abdominal e

relacdo cintura-quadril.

4.5.7 Forca de preensdo manual
A forca muscular de preensdo manual foi aferida por meio de um dinamémetro da
marca Kratos® (precisdo de um Kg), onde o paciente ficou em posicéo ortostatica, com o
antebraco que empunhava o aparelho em um angulo de 90° com o brago e a mdo em uma

posi¢do semipronada.



Quadro 3. Valores de referéncia para os marcadores bioquimicos, imunolégicos, hemoglobina,

circunferéncia do abdome e relagéo cintura-quadril.

Variavel Classificacdo como Normal/Aceitavel
Glicose de jejum® <100 mg/dL
Colesterol total* <200 mg/dL
Triglicerideos <150 mg/dL
HDL-c para homem® >40 mg/dL
HDL-c para mulher >50 mg/dL

Linfocitos TCD4?

>200 células/mm?

Carga viral® <50 copias
Hemoglobina para homem® 12-16 g/dL
Hemoglobina para mulher” 13.5-18 g/dL
Circunferéncia abdominal para homem® <94 cm
Circunferéncia abdominal para mulher’ <80 cm
Relacdo cintura-quadril para homem® <0.90
Relacéo cintura-quadril para mulher® <0.85

Fonte: "Xavier et al. (2013); “Scherzer et al. (2011); *Segatto et al. (2011); “Brasil (2006);

*WHO (2000); ®Coutinho (1999).

Quadro 4. Valores de referéncia para normalidade da forca de preensdo manual para 0 membro

dominante e ndo dominante.

dade Género Masculino (Kg) Género Feminino (Kg)
Dominante N&o dominante Dominante N&o dominante
20-24 42.8 40.7 30 27.2
25-29 46.3 42.7 32.5 29.6
30-34 454 41.6 30.4 27.6
35-39 45.7 41.7 32.9 29.3
40-44 43.1 40 32.1 28.3
45-49 44.2 39.6 32.4 29.1
50-54 43.5 39.5 30.5 27.5
55-59 42.9 38.2 31.7 28.9

Fonte: Caporrino et al. (1998)




O paciente, no momento do teste, realizou uma forga méaxima e breve com cada mao
alternadamente, em um numero de trés tentativas com 15 a 30 segundos de intervalo.
Considerou-se como resultado o maior valor das trés tentativas para cada mao (FERNANDES
FILHO, 2009). Apds a coleta destas informacdes, o paciente foi indagado sobre qual era seu
membro dominante.

Os valores adotados como normal para a forca de preensdo manual foram os descritos

por Caporrino et al. (1998), os quais estdo apresentados no Quadro 4.

4.5.8 Nivel de atividade fisica

Para avaliar o nivel de atividade fisica, este estudo optou por utilizar o questionario
IPAQ- versdo curta (Questionario Internacional de Atividade Fisica; Anexo 10.1) por ser um
instrumento de facil aplicacdo e de baixo custo. Este instrumento surgiu quando a
Organizagdo Mundial da saude, o Instituto Karolinska da Suécia e o Centro de Controle e
Prevencdo de Doengas dos Estados Unidos reuniram um grupo de especialistas e delegaram
aos mesmos a missdo de desenvolver um instrumento internacional para medir a atividade
fisica (MATSUDO et al., 2001).

O questionario contém perguntas relacionadas a frequéncia (dia por semana) e
duracdo (tempo por dia) da realizacdo de atividades fisicas moderadas, vigorosas e da
caminhada.

A classificacdo das atividades se da quanto a intensidade, excluindo a caminhada,
moderada ou vigorosa, definida pelo CELAFISCS (Centro de Estudos do Laboratorio de
Aptidéo Fisica de Sdo Caetano do Sul):

Moderada: sdo aquelas que precisam de algum esforco fisico e que fazem respirar um pouco
mais forte que o normal;
Vigorosa: sdo aquelas que precisam de um grande esforco fisico e que fazem respirar muito
mais forte que o normal;

Considerando os critérios de frequéncia, duracdo e tipo de atividade fisica, que séo a
caminhada, atividades vigorosas e moderadas, os individuos que compdem a amostra foram
classificados em:

Muito ativos: individuos que realizam:
a) atividades vigorosas em cinco ou mais dias na semana em sessdes com duracdo de 30

minutos ou mais; ou.



b) atividades vigorosas em trés dias ou mais por semana, em sessdes de 20 minutos ou mais
acrescidas de atividades moderadas e/ou caminhadas em cinco ou mais dias por semana, por
30 minutos ou mais por sesséo.
Ativos: individuos que realizam:
a) atividades vigorosas em trés dias ou mais por semana com duracdo de 20 minutos ou por
Sesséo; ou.
b) atividade moderada ou caminhada em cinco dias ou mais por semana de 30 minutos ou
mais de duracdo por sessdo, ou.
¢) qualquer atividade somada (caminhada, moderada ou vigorosa) que resulte em uma
frequéncia igual ou maior que cinco dias por semana e com duracdo igual ou superior a 150
minutos por semana.
Insuficientemente ativo: realiza atividade fisica por pelo menos 10 minutos por semana,
porém insuficiente para ser classificado como ativo. Pode ser dividido em dois grupos:
1- Atinge pelo menos um dos critérios da recomendago:
a- Frequéncia: 5 dias / semana ou
b- Duracdo: 150 min / semana
2- Ndo atingiu nenhum dos critérios da recomendacéo que ndo alcangca nenhum dos critérios
recomendados quanto a frequéncia ou a duracdo das atividades. Para realizar essa
classificagdo soma-se a frequéncia e a duracdo dos diferentes tipos de atividade
(CAMINHADA + MODERADA + VIGOROSA).
Sedentario: Nao realizou nenhuma atividade fisica por pelo menos de 10 minutos continuos
durante a semana.

Para o estudo em questdo foram trabalhadas apenas duas classificacdes, ativo e
inativo, onde o ativo agrupou os pacientes classificados como muito ativo e ativo, e o inativo

as classificacdes de sedentério, insuficientemente ativo 1 e 2.

4.5.9 Diagnostico para a situacdo de imunodeficiéncia

Ressalta-se que para o paciente ser diagnosticado com Aids deveria apresentar ou ter
apresentado contagem das células T CD4 inferior a 200 células/mm?® ou histéria de infecgéo
oportunista ou malignancia (SCHERZER et al., 2011).

4.5.10 Avaliacédo da qualidade de vida



Para avaliar a qualidade de vida dos pacientes deste estudo, utilizou-se 0 HAT/QoL
(HIV/AIDS — Targeted Quality of Life Instrument), instrumento esse elaborado por Holmes e
Shea (1998) e validado para a populacdo brasileira por Soarez et al. (2009) (Anexo 10.2).

O instrumento contém 34 itens distribuidos em nove dominios, a funcéo geral (seis
itens), a satisfacdo com a vida (quatro itens), as preocupacfes com a salde (quatro itens), as
preocupacOes financeiras (trés itens), as preocupacdes com a medicagdo (cinco itens), a
aceitacdo do HIV (dois itens), as preocupacdes com o sigilo (cinco itens), a confianga no
profissional (trés itens) e a funcdo sexual (dois itens). Para responder cada questdo, o paciente
foi conduzido a pensar sobre a sua qualidade de vida nas ultimas 4 semanas. As respostas
foram no formato da escala do tipo Likert de cinco pontos: todo o tempo; a maior parte do
tempo; parte do tempo; pouco tempo; e nunca. O resultado foi contabilizado especificamente

para cada dominio, sendo zero o escore mais baixo e 100 o melhor escore possivel.

46  ANALISE DOS DADOS

Os dados foram tabulados e analisados por meio de uma estatistica descritiva e
inferencial, com o objetivo de descrever os valores médios, desvio padrdo, minimo, maximo,
frequéncia relativa, testes de associacdo, regresséo, razdo de chance e de comparacoes.

Para tanto, foi empregado o software GRAPHPAD PRISM para o célculo da
normalidade (Curva de Gauss) e para a descri¢do dos valores médios, desvio padrdo, minimos
e maximos. Ja para a estatistica inferencial utilizou-se o software BioEstat 5.0, adotando-se 0
nivel de significancia de p<0.05.

As analises de associacao foram feitas por meio do Teste Qui-quadrado, onde os dados
foram dispostos em tabela de contingéncia. O resultado sendo significativo, utilizou-se o
Teste Odds Ratio (razdo de chance) para verificar a possibilidade de ocorréncia do evento.

Esses testes foram aplicados levando em consideracdo o indice de massa corporal,
percentual de gordura, circunferéncia do abdome, relagdo cintura-quadril, nivel de atividade
fisica, lipodistrofia e forca manual dominante e ndo dominante em relagdo aos dados
sociodemogréficos, clinicos e laboratoriais da doenga.

Posterior a essa analise aplicou-se a Regressdo Logistica Multipla, adotando como
variavel dependente o indice de massa corporal, percentual de gordura, circunferéncia do
abdome, relacdo cintura-quadril, nivel de atividade fisica, lipodistrofia e for¢ca manual
dominante e ndo dominante, e como variaveis independentes os dados sociodemograficos,

clinicos e laboratoriais da doenca.



Para a realizacdo das comparac@es entre médias das varidveis analisadas neste estudo,
adotou-se o Teste t para amostras independentes ou o Mann-Whitney, sendo que o primeiro
foi utilizado para dados paramétricos e 0 segundo para dados ndo paramétricos. Ressalta-se
que para as analises feitas nos resultados referentes a qualidade de vida adotou-se o Mann-

Whitney, visto que os dados sdo apresentados em forma de escore/indices.



5. RESULTADOS

O estudo contou com a participacdo de 219 pacientes infectados pelo HIV que vieram
ao atendimento no ambulatorio do CTA/SAE de Santarém — PA no periodo de janeiro a julho
de 2014, com idade entre 18 e 68 anos (37.63+11.63 anos).

Observa-se na Tabela 1 as caracteristicas sociodemograficas quanto ao género, idade,
escolaridade, etnia, estado civil, renda familiar e situacdo de imunodeficiéncia. Notou-se que
59.82% foram pacientes do género masculino e 40.18% do género feminino, a faixa etaria
mais frequente foi a de 28-37 anos (35.20%), seguida pelas faixas etarias de 38-47 anos
(24.20%), 18-27 anos (20.10%), 48-57 anos (13.20%), 58-67 anos (6.80%) e 68-77 anos
(0.50%).

Quanto a escolaridade, 3.20% nao tinham estudo, 6.80% tinham de 1 a 3 anos de
estudo, 22.40% de 4 a7 anos, 26.50% de 8 a 11 anos e 41.10% dos pacientes haviam estudado
por 12 ou mais anos. Ja em relacdo a etnia, houve predominéancia da cor parda (73%), seguida
pela branca (15.10%), preta (10%), amarela (1.40%) e indigena (0.50%).

O estado civil dos pacientes analisados apontou que 50.20% eram solteiros, 42.50%
eram casados ou amigados, 4.60% eram separados e 2.70% eram vitvos. A maior frequéncia
para a renda esteve entre 1 a 2 salarios minimos (62.60%), seguido por de 3 a 4 (16.40%),
menos de 1 (14.20%) e com 5 ou mais salarios (6.80%); O etilismo esteve presente em
27.90% dos pacientes e o tabagismo em 13.70%.

Para a situacdo de imunodeficiéncia notou-se que 48.90% dos pacientes ndo haviam
desenvolvido a Aids e 51.10% haviam desenvolvido a Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida. Observando a distribuicdo por género nos pacientes sem Aids, encontrou-se que
63% eram homens e 27% eram mulheres. Ja para os pacientes com Aids, 56% foram do
género masculino e 44% do género feminino.

No Grafico 1 é possivel verificar a distribuicdo da idade por género em intervalos de
10 anos. Nota-se que a maior frequéncia de pacientes foi para o intervalo de 28-37 anos,
estando inclusos 20.60% de pacientes do género masculino e 14.60% do género feminino.
Para o género masculino o restante da distribuicéo foi 14.60% para o intervalo de 38-47 anos,
12.30% para 18-27 anos, 8.20% para 48-57 anos, 4.10% para 58-67 anos e nenhum paciente
no intervalo de 68-77 anos. Ja para o género feminino foi observado 9.60% para a faixa etaria
de 38-47 anos, 7.80% para 18-27 anos, 5% para 48-57 anos, 2.7% para 58-67 anos e 0.5%
para 68-77 anos.



Tabela 1. Caracteristicas sociodemogréaficas dos pacientes portadores do HIV/Aids atendidos
em um Ambulatorio de Santarém — PA.

Variavel n %
Género
Masculino 131 59.82
Feminino 88 40.18
Idade (anos)
18 I-127 44 20.10
28 1-1 37 77 35.20
38 -1 47 53 24.20
48 -1 57 29 13.20
58 I-1 67 15 6.80
68 1-1 77 1 0.50
Escolaridade (anos de estudo)
Nenhum 7 3.20
la3 15 6.80
4av 49 22.40
8all 58 26.50
12 ou mais 90 41.10
Etnia
Amarela 3 1.40
Branca 33 15.10
Indigena 1 0.50
Parda 160 73
Preta 22 10
Estado Civil
Casado/Amigado 93 42.50
Solteiro 110 50.20
Separado 10 4.60
Viudo 6 2.70
Renda (salario minimo¥*)
Menos de 1 31 14.20
la2 137 62.60
3a4 36 16.40
5 ou mais 15 6.8
Situacdo de Imunodeficiéncia
HIV 107 48.90
Aids 112 51.10
Etilismo
Sim 61 27.90
N&o 158 72.10
Tabagismo
Sim 30 13.70
N&o 189 86.30

Legenda: *Adotou-se o salario minimo de R$724.00.



Gréfico 1. Distribuigdo relativa da idade por género nos intervalos de classe.
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O tempo de infeccdo minimo observado por meio do registro no prontuario, foi de 1
més e maximo foi de 190 meses, ou seja, existiam pacientes com mais de 15 anos infectados
pelo HIV; em média encontrou-se 49+43.70 meses. Ja para o tempo de uso da terapia
antirretroviral (TARV), notou-se pacientes sem uso e com uso maximo de 181 meses (pouco

mais de 15 anos), sendo a média 37.20+41.28 meses (Tabela 2).

Tabela 2. Caracteristicas dos pacientes HIV/Aids quanto ao tempo de infeccdo e de terapia

antirretroviral.

Tempo Minimo  Maximo Média  Desvio padrao

Infeccdo (meses) 1 190 49 43.70
Terapia antirretroviral (meses) 0 181 37.20 41.28




Gréfico 2. Distribui¢do dos pacientes quanto a utilizacdo da terapia antirretroviral e da adeséo
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Gréfico 3. Distribuicdo dos pacientes por municipio atendidos no ambulatério de Santarém —
PA.
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Aproveitando a relato sobre a TARV, nota-se no Gréfico 2 que a administracdo de
TARV ocorreu em 89% dos pacientes e apenas 11% eram virgens para a medicacdo. Além
disso, para os que utilizavam a medicacdo, a adesao foi de 46.70%.

O Gréafico 3 demonstra que foi possivel identificar 16 municipios atendidos no
Ambulatério do CTA/SAE de Santarém, sendo que o municipio com maior nimero de
pacientes atendidos foi Santarém (69.40%), seguido por Obidos (6.80%), Itaituba (5.50%),
Monte Alegre (4.10%), Novo Progresso (4.10%), Oriximina (2.30%), Placas (1.30%), Mojui
dos Campos (1.30%), Belterra (1.30%), Alenquer (0.90%), Altamira (0.50%), Jacareacanga
(0.50%), Juruti (0.50%), Prainha (0.50%), Trairdo (0.50%) e Uruara (0.50%).

O estudo observou a presenca de oito comorbidades, sendo a diabetes mellitus a mais
prevalente com 40%, seguida pela hipertensdo arterial com 25%, pelo condiloma com 10% e
pela epilepsia, resisténcia a insulina, cancer de mama, osteoporose e insuficiéncia renal com

5% cada um (Gréfico 4).

Graéfico 4. Distribuicao de pacientes acometidos por comorbidades.
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As coinfecgdes estiveram presente em 19.18% dos pacientes analisados e, destas, a
mais presente foi a tuberculose (32.56%), seguida pela sifilis (30.23%), hanseniase (9.30%),
hepatite B (9.30%) e C (9.30%), hepatite de distarbio metabdlica (2.33%), leishmaniose
visceral (2.33%), leishmaniose cutanea (2.33%) e HTLV | e 1l (2.33%). Contudo este ultimo
sem a confirmacao pela técnica de PCR (Graéfico 5).

No Gréafico 5 é possivel visualizar outras infeccbes que estiveram presentes nos

pacientes analisados. Nota-se que a infeccdo mais prevalente foi a neurotoxoplasmose com



51.43% de acometimento, seguida pela herpes (20%), pneumocistose (8.57%), toxoplasmose
(5.71%), pneumococo (2.86%), neurocriptococose (2.86%), histoplasmose (2.86%),

meningite criptococica (2.86%) e moniliase (2.86%).

Gréfico 5. Distribuicdo das coinfec¢fes e outras infeccBes acometidas nos pacientes
atendidos no ambulatério de Santarém — PA.
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A ocupacdo foi apontada 221 vezes, ou seja, dois pacientes demonstraram duas
ocupacdes. Foram descritas 38 ocupacges, contudo o Grafico 6 demonstra as 21 de maior
ocorréncia. Nota-se que 0s maiores percentuais ocorreram para desempregados (17.10%),
donas de casa (12.20%), autbnomos (10.80%), auxiliares administrativos (10.80%) e
pescadores (5.80%), seguidos pelas ocupagOes de aposentados (3.60%), domésticas (3.60%),
professores (3.60%), servidores publicos (3.60%), cozinheiros (2.70%), pedreiros (2.70%),
administradores (2.20%), estudantes (2.20%), agricultores (1.80%), vigilantes (1.80%),
cabeleireiros (1.30%), garcons (1.30%), servicos gerais (1.30%), porteiros (0.90%) e
motoristas (0.90%).

Ressalta-se ainda que o estudo encontrou ainda ocupacdes como agentes de saude,

assistentes sociais, caminhoneiros, costureiras, eletricistas, enfermeiros, engenheiros,



entregadores, feirantes, garimpeiros, marceneiros, mestres de obras, moto taxistas, pizzaiolos,
técnicos de refrigeracdo, técnicos de enfermagem e recursos humanos, cada um destes com

um paciente.

Gréfico 6. Demonstrativo das ocupacdes dos pacientes atendidos no ambulatdrio.

Motorista
Porteiro |
Servigos Gerais |
Pedagogo
Gargom
Cabeleireiro |
Vigilante
Agricultor |
Estudante |
Administrador |
Pedreiro
Cozinheiro
Servidor Publico
Professor
Domeéstica
Aposentado |
Pescador

1 L

Ocupacio

- . . |
Auxiliar administrativo :
Autonomo
& |
Donade casa | :
Desempregado
{

|
| | | | \ | |

|
|
| |
|
[

6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40
Numero de pacientes

(=]
[ 3
=

Descrevendo as medicagOes utilizadas (Tabela 3), observa-se que ocorreu uso do
tenofovir (TDF; 10.20%), lamivudina (3TC; 32.90%), abacavir (ABC; 0.50%), estavudina
(d4T; 0.20%) e zidovudina (AZT; 23.20%) para a classe dos inibidores de transcriptase
reversa analogos de nucleosideos. Para os antirretrovirais da classe dos inibidores de
transcriptase reversa ndo-analogos de nucleosideos (ITRNN) utilizou-se a nevirapina (NVP;
1%) e o efavirenz (EFV; 22.20%). J& para a classe dos inibidores de protease (IP), encontrou-
se a administracdo de atazanavir (ATV; 1.90%), ritonavir (RTV; 0.20%) e lopinavir (LPV;
7.60%).

Destaca-se ainda, que o uso da classe dos ITRN predominou com 67.10%, seguida
pela classe dos ITRNN com 23.20% e pelos IP com 9.70%. Além disso, as interacOes
encontradas foram dos ITRN com ITRNN (70.50%) ou dos ITRN com IP (29.50%). Os trés
principais esquemas utilizados foram o AZT/3TC/EFV (43.20%), o TDF/3TC/EFV (22.10%)
e AZT/3TC/LPV-r (15.80%), dos 15 utilizados.



Tabela 3. Distribuicdo das medicagdes em uso pelos pacientes.

Medicacoes n % (relativo) % (absoluto)

Inibidores de Transcriptase Reversa Analogos de Nucleosideos

TDF 59 15.2 10.20
3TC 190 49.1 32.90
ABC 3 0.8 0.50
d4T 1 0.3 0.20
AZT 134 34.6 23.20
2 parcial 387 100 67.10
Inibidores de Transcriptase Reversa Nao-Analogos de Nucleosideos
NVP 6 4.5 1
EFV 128 95.5 22.20
2 parcial 134 100 23.20
Inibidores de Protease
ATV 11 19.60 1.90
RTV 1 1.80 0.20
LPV 44 78.60 7.60
2 parcial 56 100 9.70
TOTAL 577 100

Legenda: TDF — tenofovir; 3TC — lamivudina; ABC — abacavir; d4T — estavudina; AZT —
zidovudina; NVP — nevirapina; EFV — efavirenz; ATV — atazanavir; RTV — ritonavir; LPV —
lopinavir.

A Tabela 4 demonstra o perfil da Sindrome da Lipodistrofia nos pacientes, onde nota-
se que o tipo mais presente foi a mista com 44.60%, seguida pela lipoatrofia (35.10%) e
lipohipertrofia (20.30%). Ja quanto a regido de presenga da lipodistrofia, observa-se na
lipoatrofia que a face foi o local mais presente (40.18%), depois as nadegas (25%) e membros
inferiores (17.86%) e superiores (16.96%). Com relacdo aos locais da lipohipertrofia, o
abdome (56.52%) foi o mais acometido, seguido pela regido dorsocervical (31.88%) e
ginecomastia (11.60%).



Tabela 4. Distribuicdo da Sindrome da Lipodistrofia nos pacientes portadores do HIV/Aids.

n % (absoluta) % (relativa)
Lipoatrofia 26 35.10
Lipohipertrofia 15 20.30
Mista 33 44.60
2 parcial 74 100 ----
Distribuicdo da Lipoatrofia
Face 45 24.86 40.18
MS 19 10.49 16.96
MI 20 11.05 17.86
Nadega 28 15.47 25
2 parcial 112 61.87 100
Distribuicao da Lipohipertrofia
Abdome 39 21.55 56.52
Dorsocervical 22 12.15 31.88
Ginecomastia 8 4.43 11.60
2 parcial 69 38.13 100

A classificagdo dos pacientes pelo indice de massa corporal demonstrou que 55.7%
foram classificados como normal, 32.4% com sobrepeso, 7.8% com obesidade e 4.1% com
baixo peso.

Verificou-se que as varidveis sociodemogréaficas ndo estdo associadas as alteragdes
do indice de massa corporal, bem como, o etilismo, tabagismo, ser virgem ou ndo de TARV,
0 tempo de uso de TARV e 0 uso ou ndo de inibidor de protease. Contudo o tempo de
infeccdo pelo HIV demonstrou associagdo com indices alterados de indice de massa corporal
(p=0.0136), ou seja, ter a infeccdo pelo HIV por 50 ou mais meses aumenta em 2.07 vezes a
chance de ter o indice de massa corporal alterado.

A analise de regressdo logistica multipla mostrou que pacientes com renda menor que
2 salarios apresentam 2.11 vezes mais chance de ter o IMC normal, bem como, quem fuma
tem 2.54 vezes, quem ndo bebe tem 2.44 vezes e que tem menos de 50 meses de tempo de

infeccdo pelo HIV tem 2.37 vezes mais chance de ter o IMC normal.



Verificando a associagdo dos linfécitos T CD4 e da carga viral com o indice de massa
corporal ndo foi possivel aponta-las estatisticamente, bem como, dos triglicerideos, HDL-c e
hemoglobina. Ja a glicose (p=0.0303) e o colesterol total (p=0.0109) apresentaram associacao
com o indice de massa corporal. Desta forma, 0 Odds Ratio demonstrou que a ter o IMC
alterado favorece 2.72 vezes a alteracdo da glicose e 2.58 vezes a alteragéo do colesterol total.

A regressdo logistica multipla, para esses marcadores em relagdo ao IMC, apontou
que pacientes com carga viral indetectavel (<50 cdpias) tém 2.95 vezes mais chance de ter o
IMC normal, bem como, os que tém IMC normal demonstram 5.89 vezes mais chance de ter

o colesterol normal.

Grafico 7. Comparacdo dos valores de indice de massa corporal pela idade, escolaridade,

renda, situacao da imunodeficiéncia e tempo de infec¢do pelo virus.
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Legenda: Id a — idade <40 anos; ID b — idade >40 anos; Es a — escolaridade <8 anos; Es b —

escolaridade >8 anos; Re a — renda <2 salarios; Re b — renda >2 salérios; Tl a — tempo de

infeccdo pelo HIV <50 meses; Tl b — tempo de infeccdo pelo HIV >50 anos. Todas as
comparacgOes apresentaram diferenca estatistica — p<0.05.

A comparagéo dos valores médios do indice de massa corporal para as variaveis
sociodemogréficas e da parte clinica da doenca pelo HIV, foi possivel notar que ndo ocorreu
diferenca dos valores médios do IMC entre 0s géneros, etnias, consumo ou ndo de bebida
alcoolica, fazer uso ou ndo de tabaco, inibidor de protease e TARV e pelo tempo de utilizagdo
da TARV. Contudo o IMC apresentou-se maior nos pacientes com idade igual ou superior a

40 anos (p=0.0008), com escolaridade menor que 8 anos (p=0.0099), para 0s que nao



desenvolveram a Aids (p=0.0074) e para os que tém 50 ou mais meses de infecgdo pelo HIV
(p=0.0096) (Grafico 7).

Analisando as médias do IMC para os valores de normalidade ou ndo dos indicadores
bioquimicos, imunologicos da doenca e hemoglobina, notou-se que o0s pacientes com
linfocitos T CD4 <200 cél/mm?® (p=0.00059) e com carga viral menor que 50 copias
(p=0.0024) obtiveram menores valores de IMC que os pacientes com valores superiores a 200
cél/mm? e 50 copias. Os pacientes com glicose (p=0.0287), triglicerideos (p<0.0001) e
colesterol total (p<0.0001) alterado obtiveram maiores valores médios de IMC que os
pacientes com esses indicadores normais (Grafico 8). J& os valores normais ou alterados para

HDL-c e a hemoglobina ndo demonstraram valores de IMC diferentes estatisticamente.

Grafico 8. Comparacdo dos valores de indice massa corporal pelos linfocitos TCD4, carga
viral, glicose, triglicerideo e colesterol total.
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Legenda: CD a — linfécitos T CD4 <200 cél/mm?®; CD b — linfécitos T CD4 >200 cél/mm>;

CV a - carga viral indetectavel; CV b — carga viral detectavel; GLC a — glicose normal; GLC

b — glicose alterada; TRI a — triglicerideo normal; TRI b — triglicerideo alterado; CT a —

colesterol total normal; CT b — colesterol total alterado. Todas as comparagdes apresentaram

diferenca estatistica — p<0.05.

A associacdo do percentual de gordura com as caracteristicas sociodemograficas foi
verificada no género (p=0.0008) e renda (p=0.0188). J& as outras caracteristicas
sociodemogréficas, tabagismo, etilismo, situacdo de imunodeficiéncia, uso de inibidor de
protease, tempo de infeccdo e de terapia antirretroviral e uso ou ndo da terapia antirretroviral

ndo apresentaram associagao.



Desta forma, ser do género feminino aumenta em 4.27 vezes a chance de ter o
percentual de gordura alterado e ter renda maior que 2 salarios minimos aumenta em 2.27
vezes a chance de ter o percentual de gordura alterado.

Com a andlise da regressdo logistica multipla, observa-se mais chance do paciente ter
o percentual de gordura normal quando a renda é menor que 2 saldrios (OR = 2.72) e a
escolaridade igual ou superior a 8 anos (OR = 3.31).

Quando associado o percentual de gordura aos linfocitos T CD4, carga viral, glicose,
HDL-c e hemoglobina ndo foram observadas relacbes. Contudo, notou-se associacdo do
percentual de gordura com os triglicerideos (p=0.0268) e colesterol total (p=0.0370). A
alteracdo do percentual de gordura aumenta em 2.15 vezes a possibilidade de se ter

triglicerideos alterados e de 2.22 vezes para o colesterol total.

Gréfico 9. Comparacao dos valores de percentual de gordura pelos fatores sociodemograficas
e da imunodeficiéncia clinica pelo HIV.
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Legenda: M — género masculino; F — género feminino; Id a — idade <40 anos; ID b — idade
>40 anos; Es a — escolaridade <8 anos; Es b — escolaridade >8 anos; Tl a — tempo de infec¢édo
pelo HIV <50 meses; Tl b — tempo de infecgdo pelo HIV >50 anos. Todas as comparagdes
apresentaram diferenca estatistica — p<0.05.

Notou-se que os valores médios do percentual de gordura ndo foram diferentes para
pardos e ndo pardos, para os valores de renda, para fumantes e ndo fumantes, para etilicos e
ndo etilicos, para as situagdes imunologicas, para 0 uso ou ndo do inibidor de protease, para

guem usa ou ndo a TARV e para o corte de tempo de uso da TARV. Contudo o género



feminino apresentou maior percentual de gordura que o género masculino (p<0.0001),
pacientes com idade inferior a 40 anos tiveram menor percentual de gordura (p<0.0001),
pacientes com tempo de estudo inferior a 8 anos obtiveram valores médios maiores de
percentual de gordura (p=0.0117) e pacientes com 50 ou mais meses de infec¢do pelo HIV
também demonstram maiores valores de percentual de gordura que os com menos de 50
meses (p=0.0108) (Gréfico 9).

A comparacdo dos valores médios para o percentual de gordura em relacdo ao
contetido de linfécitos T CD4 foi maior nos pacientes com 200 ou mais cél/mm? (p=0.0061),
foi menor nos pacientes com carga viral inferior a 50 cépias (p=0.0124), ndo obteve diferenca
quanto a glicose (p>0.05) e foi maior nos pacientes que apresentaram triglicerideos alterados
(p=0.0040), colesterol total alterado (p<0.0001), HDL-c alterado (p=0.0309) e hemoglobina
alterada (p=0.0022) (Tabela 5).

Tabela 5. Comparacao dos valores de percentual de gordura pelos indicadores bioquimicos,

imunoldgicos e hemoglobina.

Variavel Média Desvio padréo p
Conteudo de Linfécitos T CD4 (cél/mm?®)
< 200 19.55 9.45 <0.05
> 200 25.04 9.72 '
Carga Viral (cOpias)
<50 22.28 9.78
> 50 25.79 9.59 <0.05
Glicose
Normal 24.47 10
Alterada 27.52 10 >0.05
Triglicerideos
Normal 22.27 10.45
Alterado 26.83 9.07 <0.05
Colesterol Total
Normal 22.63 9.71
Alterada 29.54 9.22 <0.05
Lipoproteina de Alta Densidade (HDL-c)
Normal 22.24 9.32
Alterada 25.99 10.17 <0.05
Hemoglobina
Normal 22.44 8.86

Alterada 27.29 11.03 <0.05




Tabela 6. Comparagdo dos valores da massa magra, massa gorda e area muscular do braco
pelos fatores sociodemogréficas e da imunodeficiéncia clinica pelo HIV.

Area Muscular do

Massa Magra Massa Gorda

Variavel - - Braco
Mediatdp Mediatdp Meédia+dp
Género
Masculino 53.12+7.75* 13.98+7.08* 41.39+£11.14*
Feminino 40.74%4.77 18.96+8.38 30.92+£10.75
Idade (anos)
<40 48.45+8.76 14.31+7.66* 36.08+£12.34
> 40 47.62+£9.57 18.88+7.78 39.03+11.54
Escolaridade (anos de estudo)
<8 47.22+9.23 17.73+8.40* 37.61+£12.34
>8 48.59+8.96 15.14+7.68 36.95+12.03
Etnia
Pardo 46.86+8.37* 15.94+8.22 36.21+£12.04
Né&o Pardo 51.64+9.95 16.08+7.43 39.80£12
Renda (salario minimo®)
<2 47.02+9.10* 15.17+7.80* 36.40+11.97
> 2 51.86+7.88 18.64+8.13 39.67+12.33
Etilismo
Sim 51.54+9.39* 15.9049.38 39.60+13.46
Né&o 46.8318.59 16.01+7.43 36.24+11.46
Tabagismo
Sim 48.57+8.57 14.69+8.28 38.03£10.25
Né&o 48.08+9.15 16.18+7.95 37.03+£12.39
Situacdo de Imunodeficiéncia
HIV 48.46+8.54 17.23+8.33* 37.45+12.47
Aids 47.85+9.54 14.78+7.51 36.89+11.81
Tempo de Infeccdo
(meses)
<50 48.25+8.12 14.83+7.47* 35.80+11.32*
> 50 48+10.31 17.65+8.48 39.14+12.97
Utilizacéo de TARV
Sim 48.15+9.23 15.9+7.68 37.32+12.14
Virgem 49.18+7.92 16.68+10.32 37.01+£12.82
Utilizagdo de Inibidor de Protease
Sim 46.49+8.03 16.44+6.92 34.30£9.83*
Né&o 48.91+9.63 15.5948.07 38.61+12.78
Tempo de TARV
(meses)
<40 48.35%8.02 15.31+7.66 36.27+11.54
> 40 47.78+10.69 17.16+8.47 38.73+£12.97

Legenda: dp — desvio padrdo; # - salario minimo vigente de R$ 724.00; TARV - terapia

antirretroviral; *Diferenca estatistica entre as situacdes analisadas; p<0.05.



A anélise comparativa da massa magra, da massa gorda e da area muscular do brago
por meio das caracteristicas sociodemogréficas e clinicas da doenca pelo HIV estdo
demonstradas na Tabela 6. Notou-se maiores valores de massa magra para 0 género
masculino (p<0.0001), para os ndo pardos (p=0.0005), para os pacientes com renda superior a
2 salarios (p=0.0008) e para os etilistas (p=0.0006). A massa gorda foi maior nos pacientes do
género feminino (p<0.0001), com 40 ou mais anos de idade (p<0.0001), com renda superior a
2 salarios (p=0.0068), com situacdo imunoldgica de ndo Aids (p=0.0235) e com tempo de
infeccdo pelo HIV de 50 ou mais meses (p=0.0106). Por fim, a area muscular do braco
destacou-se superior nos pacientes do género masculino (p<0.0001), com tempo de infeccao
pelo HIV de 50 ou mais meses (p=0.0460) e nos que ndo utilizam inibidores de protease
(p=0.0131).

Na Tabela 7 estdo demonstrados os valores médios da massa magra, massa gorda e
area muscular do braco para os indicadores bioquimicos, imunolégicos e hemoglobina. Desta
forma, nota-se que a massa magra apresentou-se maior nos pacientes com HDL-c normal
(p=0.0002) e hemoglobina normal (p<0.0001), a massa gorda foi maior nos pacientes com
contagem de linfocitos T CD4 maior que 200 cél/mm?®, com carga viral superior a 50 copias
(p=0.0021), com triglicerideo alterado (p=0.0005) e colesterol total alterado (p<0.0001). Ja a
area muscular do bragco foi superior nos pacientes com carga viral acima de 50 copias,
triglicerideos alterados (p=0.0068), HDL-c normal (p=0.0237) e hemoglobina normal
(p<0.0001).

O nivel de atividade fisica ndo apresentou associacao estatistica com o género, idade,
tempo de escolaridade, etnia, renda, etilismo, tabagismo, situacdo imunoldgica, com fazer uso
ou ndo de TARV e de inibidor de protease, com o tempo de infec¢do pelo HIV e de uso da
TARV. Contudo, com a analise de regressdo logistica multipla, observou-se que pacientes
ativos tém mais chance de ter carga viral detectavel (OR = 2.87).

A analise do nivel de atividade fisica com a contagem dos linfocitos T CD4, a carga
viral, a hemoglobina, a glicose, os triglicerideos, o colesterol total e a HDL-c ndo demonstrou
associacao estatistica (dados ndo demonstrados).

A idade média dos pacientes ndo foi diferente estatisticamente entre os ativos e
inativos, bem como, o tempo de infeccdo pelo HIV e de TARV, do contetdo de linfécitos T
CD4, da carga viral, da glicose, dos triglicerideos, do colesterol total, da HDL-c e da
hemoglobina. Contudo salienta-se que os ativos demonstraram valores médios superiores para
a HDL-c (27.80%) e linfécitos T CD4 (6.20%) e inferiores para a carga viral (-49.10%).



Tabela 7. Comparagdo dos valores da massa magra, massa gorda e area muscular do braco

pelos indicadores bioquimicos, imunolégicos e hemoglobina.

Variavel

Massa Magra

Massa Gorda

Area Muscular do Brago

Meédiaxdp Mediatdp Meédiatdp
Contetdo de Linfécitos T CD4 (cél/mm?)
<200 46.81+7.35 11.79+6.30* 34.92+9.90
> 200 47.95+8.98 16.49+7.88 37.24+12.26
Carga Viral (copias)
<50 47.25+8.17 13.95+7.33* 34.69+10.73*
> 50 48.52+9.18 17.40£7.98 38.90+12.72
Glicose
Normal 47.30+8.46 15.91+8.04 37.11+11.82
Alterada 48.98+10.87 18.57+7.81 39.19+14.63
Triglicerideos
Normal 46.80+9.09 13.86+7.68* 34.76+12.36*
Alterado 48.64+8.69 18.24+7.81 40.02+11.66
Colesterol Total
Normal 47.97+9.35 14.39+7.27* 36.71+12.29
Alterada 47.01+7.80 20.26+8.27 39.01+11.93
Lipoproteina de Alta Densidade (HDL-c)
Normal 50.95+8.83* 15.09+7.39 39.89+11.89*
Alterada 45.41+7.99 16.56+8.34 35.26+11.21
Hemoglobina
Normal 51.27+8.31* 15.37£7.37 40.59+10.75*
Alterada 43.12+7.36 16.96+8.82 33.40+12.46

Legenda: dp — desvio padrdo; Massa magra — em quilogramas; Massa gorda — em
quilogramas; Area muscular do braco — em centimetros quadrados; *Diferenca estatistica
entre as situagdes analisadas; p<0.05.

A presenca da Sindrome da Lipodistrofia associou-se com a idade (p<0.0001), com o
tempo de infeccdo pelo HIV (p=0.0003), tempo de terapia antirretroviral (p<0.0001) e pelo
uso de TARV (p=0.0310). Ja as outras variaveis demonstradas na Tabela 8 ndo demonstraram
associagao estatistica com a lipodistrofia.

O Odds Ratio apontou que os pacientes com 40 ou mais anos de idade tém 6.51 vezes
mais chance de desenvolver a lipodistrofia, bem como, o tempo de infecgéo pelo HIV de 50
ou mais meses aumentar a chance de lipodistrofia em 2.99 vezes, o uso da TARV em 4.12
vezes e 0 tempo de uso da TARV de 40 ou mais meses em 2.41 vezes.

A regressdo logistica multipla também apontou o mesmo perfil de resultado acima,
ou seja, pacientes com menos de 40 anos (OR = 5.94) e com tempo de terapia antirretroviral

inferior a 40 meses (OR = 3.43) tém mais chance de ndo apresentar lipodistrofia.



Tabela 8. Caracteristicas sociodemograficas e da imunodeficiéncia clinica do HIV pela
Sindrome da Lipodistrofia.
. Ausente Presente
Variavel - % N % p OR
Género
Masculino 87 40 44 20
Feminino 53 26 30 14 00—
Idade (anos)
<40 113 52 26 12
> 40 32 15 48 21 <005 631
Escolaridade (anos de estudo)
<8 47 21 24 11 50,05
>8 98 45 50 23 '
Etnia
Pardo 108 49 52 24
Nio Pardo 37 16 23 11 005 -
Renda (salario minimo*)
<2 110 50 58 27
>2 35 16 16 7 2005 -
Etilismo
Sim 41 19 20 9
N4o 104 47 54 25 >0.05
Tabagismo
Sim 15 7 15 7
Néo 130 59 59 27 005 -
Situagéo de Imunodeficiéncia
HIV 73 33 34 16
Aids 72 33 40 18 00—
Tempo de Infeccdo (meses)
<50 99 45 31 14
> 50 46 21 43 20 <005 2.9
Utilizacéo de TARV
Sim 119 56 70 33
Virgem 21 10 3 1 <0.05 412
Utilizagdo de Inibidor de Protease
Sim 37 19 20 11
Néo 83 44 50 26 00—
Tempo de TARV (meses)
<40 109 50 31 14
> 40 36 16 43 20 005 24l

Legenda: * - salario minimo vigente de R$ 724.00; OR — Odds Ratio; TARV - terapia

antirretroviral.

Na Tabela 9 nota-se que o conteudo de linfocitos T CD4, a glicose, a HDL-c e a

hemoglobina ndo apresentaram associacdo com Sindrome da Lipodistrofia. Contudo a carga

viral (p=0.0221), os triglicerideos (p=0.0022) e o colesterol total (p=0.0138) estdo associados

com a lipodistrofia, ou seja, possuir carga viral indetectavel (<50 copias) aumenta em 2.99



vezes a presenca de lipodistrofia e ter a presenca da lipodistrofia aumenta em 3.11 vezes a

chance de ter alteracGes nos triglicerideos e de 2.53 vezes de alteracdo no colesterol total.

Tabela 9. Caracteristicas dos indicadores bioquimicos, imunoldgicos e hemoglobina pela

Sindrome da Lipodistrofia.

» Ausente Presente
Variavel - % - % D OR
Contetdo de Linfécitos T CD4 (cél/mm?®)
<200 18 9 10 5 50,05
> 200 119 57 60 29 .
Carga Viral (copias)
<30 68 34 47 23
> 50 65 32 21 11 005 299
Glicose
Normal 83 54 41 27
Alterada 17 1 12 8 >0.05
Triglicerideos
Normal 59 37 16 10
Alterado 45 29 38 24 005311
Colesterol Total
Normal 81 50 32 20
Lipoproteina de Alta Densidade (HDL-c)
Normal 31 23 27 21
Alterada 51 39 23 17 >0.05
Hemoglobina
Normal 64 37 33 19
Alterada 50 29 26 15 >0.05

Legenda: OR — Odds Ratio.

Pacientes com a Sindrome da Lipodistrofia demonstraram valores médios maiores

para a idade (p<0.0001), para o tempo de infeccdo pelo HIV (p<0.0001) e da terapia

antirretroviral (p<0.0001), para os triglicerideos (p=0.0017), para o colesterol total (p=0.0073)

e para a HDL-c (p=0.0056) e menores valores para a carga viral (p=0.0218). Ja as outras

variaveis apresentadas na Tabela 10 ndo demonstraram diferenca estatistica para a presenca

ou auséncia da lipodistrofia.



Tabela 10. Comparacgéo dos valores de idade, tempo de infeccéo pelo HIV e de uso da terapia
antirretroviral, dos indicadores bioquimicos, imunolégicos e hemoglobina com a Sindrome da

Lipodistrofia.

Variavel Média Desvio padréo p
Idade (anos)

Ausente 34.14 10.24

Presente 44.46 11.19 <0.05
Tempo de Infeccdo (meses)

Ausente 38.93 35.54

Presente 68.73 51.16 <0.05
Tempo de TARV (meses)

Ausente 25.46 29.51

Presente 60.22 50.60 <0.05
Conteddo de Linfécitos T CD4 (cél/mm®)

Ausente 474.30 285 >0.05

Presente 498.50 296.50 '
Carga Viral (copias)

Ausente 59280 196400 <0.05

Presente 8351 32120 '
Glicose (mg/dL)

Ausente 93.68 22.95

Presente 94.28 19.82 >0.05
Triglicerideos (mg/dL)

Ausente 192.80 166.80 <0.05

Presente 242.40 161.70 '
Colesterol Total (mg/dL)

Ausente 171.80 49.44

Presente 196.10 61.26 <0.05
Lipoproteina de Alta Densidade (HDL-c; mg/dL)

Ausente 41.25 12 <0.05

Presente 53.11 41.71 '
Hemoglobina (mg/dL)

Ausente 13.23 1.78

Presente 12.96 1.55 >0.05

A Tabela 11 apresenta a ocorréncia de associac¢do da circunferéncia do abdome com
as caracteristicas do género (p<0.0001), idade (p<0.0001), escolaridade (p=0.0248), tempo de
infeccdo pelo HIV (p=0.0003) e de TARV (p=0.0033). Ja para a etnia, renda, etilismo,
tabagismo, situacdo imunologica, uso de inibidor de protease e uso de TARV a estatistica ndo

demonstrou associagao.



Tabela 11. Caracteristicas sociodemogréficas e da imunodeficiéncia clinica do HIV pela

circunferéncia do abdome.

., Normal Alterada
Variavel N % N % p OR
Género
Masculino 103 47 28 13
Feminino 24 11 64 29 <0.05 9.81
Idade (anos)
<40 95 43 44 20
> 40 32 15 48 22 <0.05 324
Escolaridade (anos de estudo)
<8 33 15 38 17
> 8 o4 43 54 25 <0.05 2
Etnia
Pardo 92 42 68 31
N0 Pardo 35 15 24 11 >0.05
Renda (salario minimo*)
<2 101 46 67 31
2 %6 12 25 11 >0.05
Etilismo
Sim 35 16 26 12
N0 92 42 66 30 >0.05
Tabagismo
Sim 20 9 10 5
N0 107 49 82 37 >0.05
Situagéo de Imunodeficiéncia
HIV 59 27 48 22
Aids 68 31 44 20 >0.05
Tempo de Infeccdo (meses)
<50 89 41 41 19
> 50 38 17 51 23 <0.05 291
Utilizacéo de TARV
Sim 108 51 81 38
Virgem 17 8 7 3 >0.05
Utilizagdo de Inibidor de Protease
Sim 27 14 30 16
N0 81 43 52 27 >0.05
Tempo de TARV (meses)
<40 92 42 48 22
> 40 35 16 44 20 <0.05 241

Legenda: * - salario minimo vigente de R$ 724.00; TARV - terapia
antirretroviral.

A anélise do Odds Ratio demonstrou que as mulheres tém 9.81 vezes mais chance de
ter a circunferéncia do abdome alterada, pacientes com 40 ou mais anos de idade tém 3.24
vezes mais chance de ter alteragdo na circunferéncia do abdome, com escolaridade menor que

8 anos a chance de ter a circunferéncia do abdome alterada é de 2 vezes, bem como, 0s



pacientes que tém 50 ou mais meses de infeccdo pelo HIV tém 2.91 vezes mais chance da
circunferéncia do abdome estar alterada e os que apresentam 40 ou mais meses de TARV tém

2.41 vezes mais chance de alteracdo na circunferéncia do abdome.

Tabela 12. Caracteristicas dos indicadores bioquimicos, imunolégicos e hemoglobina pela

circunferéncia do abdome.

Variavel Normal Alterada 0
n % n %
Conteddo de Linfécitos T CD4 (cél/mm°)
< 200 21 10 7 3 50,05
> 200 101 49 78 38 '
Carga Viral (copias)
<50 58 29 57 28 <0.05
>50 61 30 25 13 '
Glicose
Normal 73 48 51 33
Alterada 4 9 15 10 >0.05
Triglicerideos
Normal 54 34 21 13
Alterado 38 24 45 29 <0.05
Colesterol Total
Normal 73 45 40 25
Alterada 21 13 27 17 <0.05
Lipoproteina de Alta Densidade (HDL-c)
Normal 38 29 20 15 >0.05
Alterada 37 28 37 28 '
Hemoglobina
Normal 69 40 28 16
Alterada 33 19 43 25 <0.05

A circunferéncia do abdome foi analisada quanto sua associa¢ao para os indicadores
bioguimicos, imunoldgicos e hemoglobina na Tabela 12. Encontrou-se que a circunferéncia
do abdome tem associa¢do com a carga viral (p=0.0054), triglicerideos (p=0.0015), colesterol
total (p=0.0226) e com a hemoglobina (p=0.0004). Desta forma, salienta-se que 0s pacientes
com carga viral menor que 50 cdpias tém 2.4 vezes mais chance de ter a circunferéncia do
abdome alterada, os pacientes que tém a circunferéncia do abdome alterada tém 3.05 vezes
mais chance de ter os triglicerideos alterados, 2.35 vezes de alteracdo no colesterol total e
3.21 vezes da hemoglobina estar alterada.

A regressdo logistica multipla para a circunferéncia do abdome apontou que a sua

normalidade esta mais associada com a idade menor que 40 anos (OR = 5.17), género



masculino (OR = 15.97), renda de 2 ou menos salarios (OR = 3.09), triglicerideos normais
(OR =4.27) e hemoglobina normal (OR = 9.51)

Algumas caracteristicas sociodemograficas demonstraram valores médios para a
circunferéncia do abdome maior, ou seja, pacientes com idade de 40 ou mais anos (p<0.0001),
escolaridade menor que 8 anos (p=0.0134), renda superior a 2 salarios minimos (p=0.0050),
tempo de infecgdo pelo HIV de 50 ou mais meses (p=0.0016) e tempo de TARV de 40 ou
mais meses (p=0.0169) (Grafico 10). As outras caracteristicas ndo foram diferentes
estatisticamente (género, etnia, etilismo, tabagismo, situacdo de imunodeficiéncia, utilizacédo
de TARV e de inibidor de protease).

Graéfico 10. Comparacdo dos valores da circunferéncia do abdome pela idade, escolaridade,

renda, tempo de infeccdo e de uso da terapia antirretroviral.
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Legenda: Id a — idade <40 anos; ID b — idade >40 anos; Es a — escolaridade <8 anos; Es b —
escolaridade >8 anos; Re a — renda <2 salarios; Re b — renda >2 salérios; Tl a — tempo de
infeccdo pelo HIV <50 meses; T1 b — tempo de infecc¢do pelo HIV >50 anos; TT a — tempo de
uso de TARV <40 meses; TT b — tempo de uso de TARV >40 meses; Todas as comparacoes
apresentaram diferenca estatistica — p<0.05.

O conteudo de linfocitos T CD4, HDL-c e hemoglobina, em situacdes de adequado
ou ndo, ndo demonstraram valores para circunferéncia do abdome com diferengas estatisticas.
Contudo os pacientes com carga viral detectavel (> 50 coOpias) obtiveram maiores valores
médios para a circunferéncia do abdome (p=0.0020), bem como, os pacientes com alteragdo
de glicose (p=0.0057), triglicerideos (p<0.0001) e colesterol total (p<0.0001) (Grafico 11).



Gréfico 11. Comparacdo dos valores da circunferéncia do abdome pela carga viral, glicose,
triglicerideos e colesterol total.
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Legenda: CV a — carga viral indetectavel; CV b — carga viral detectavel; GLC a — glicose
normal; GLC b — glicose alterada; TRI a — triglicerideo normal; TRI b — triglicerideo alterado;
CT a — colesterol total normal; CT b — colesterol total alterado; Todas as comparacfes
apresentaram diferenca estatistica — p<0.05.

Na Tabela 13 observa-se a associacdo das caracteristicas sociodemograficas e clinicas
da doenca pelo HIV com a relacdo cintura-quadril, apos analise salienta-se que a idade
(p<0.0001), escolaridade (p=0.0217) e tempo de TARV (p=0.0097) associaram-se com a
relagcdo cintura-quadril. Além disso, notou-se que a idade de 40 ou mais anos aumenta em
4.90 vezes a chance de ter a RCQ alterada, a escolaridade inferior a 8 anos aumenta em 2.46
vezes a chance e a utilizacdo da TARV por 40 ou mais meses aumenta em 2.64 vezes a
chance da RCQ estar alterada.

A relacdo cintura-quadril apresentou associacdo com a glicose (p=0.0467),
triglicerideos (p=0.0002) e colesterol total (p=0.0009), conforme demonstrado na Tabela 14.
Além disso, foi possivel encontrar que pacientes com a relagdo cintura-quadril alterada tém
3.83 vezes mais chance da glicose estar alterada, 4.40 vezes mais chance para os triglicerideos

e 6.03 vezes para o colesterol total estar alterado.



Tabela 13. Caracteristicas sociodemogréficas e da imunodeficiéncia clinica do HIV pela
relagdo cintura-quadril.

., Normal Alterada
Variavel N % N % p OR
Género
Masculino 32 15 99 45
Feminino 25 11 63 29 00—
Idade (anos)
<40 49 22 90 41
> 40 g8 4 T2 33 <005 49
Escolaridade (anos de estudo)
<8 11 5 60 27
>8 46 21 102 47 <005 246
Etnia
Pardo 45 21 115 53
Nio Pardo 2 5 4 2 0B -
Renda (salario minimo*)
<2 45 21 123 56
>2 12 5 39 18 05—
Etilismo
Sim 20 9 41 19
N4o 37 17 121 55 >0.05
Tabagismo
Sim 7 3 23 11
Néo 50 23 139 63 0O
Situagéo de Imunodeficiéncia
HIV 32 15 75 34
Aids 5 11 g7 40 0 -
Tempo de Infeccdo (meses)
<50 39 18 91 42 50,05
> 50 18 8 71 32 '
Utilizacéo de TARV
Sim 47 22 142 67
Virgem 73 17 8 >0.05
Utilizagdo de Inibidor de Protease
Sim 17 9 40 21
Néo 31 16 102 54 005 -
Tempo de TARV (meses)
<40 45 21 95 43
> 40 12 5 67 31 005 264

Legenda: * - salario minimo vigente de R$ 724.00; OR — Odds Ratio; TARV - terapia
antirretroviral.

Na regressao logistica multipla, foi notado que possuir idade inferior a 40 anos (OR =
4) e fumar (OR = 2.34) aumentam a chance de ter a relagdo cintura-quadril normal e, esta,
mantendo-se normal aumenta a chance de normalidade para os valores de triglicerideo (OR =
3.23).



Tabela 14. Caracteristicas dos indicadores bioquimicos, imunoldgicos e hemoglobina pela

relacdo cintura-quadril.

» Normal Alterada
Variavel o % . % D OR
Conteudo de Linfécitos T CD4 (cél/mm?®)
<200 7 3 2 10 0,05
> 200 49 24 130 63 :
Carga Viral (copias)
<30 29 14 86 43 0,05
> 50 26 13 60 30 :
Glicose
Normal 38 25 86 56
Alterada 3 2 26 17 <0.05 3.83
Triglicerideos
Normal 32 20 43 27
Alterado 12 g8 71 45 <0.05 4.4
Colesterol Total
Normal 40 25 73 45
Alterada 4 2 44 28 <0.05 6.03
Lipoproteina de Alta Densidade (HDL-c)
Normal 16 12 42 32 0,05
Alterada 23 17 51 39 '
Hemoglobina
Normal 23 13 74 43
Alterada 24 14 52 30 >0.05

A comparacdo dos valores meédios para a relacdo cintura-quadril com as
caracteristicas sociodemogréaficas e clinicas da doenca pelo HIV demonstraram maiores
valores médios da relacdo cintura-quadril para o género masculino (p<0.0001), para pacientes
acima de 40 anos (p<0.0001), para os ndo pardos (p=0.0126) e para os que fazem uso da
terapia antirretroviral por 40 ou mais meses (p=0.0152) (Gréafico 12). Para a escolaridade,
renda, tabagismo, etilismo, situacdo imunologica, utilizar ou ndo TARV e inibidor de
protease, e o0 tempo de infecgdo pelo HIV ndo demonstraram valores medios da relacéo

cintura-quadril com diferenca estatistica.



Gréfico 12. Comparacao dos valores da relacdo cintura-quadril pelo género, idade, etnia,
renda e tempo de terapia antirretroviral.
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Legenda: M — género masculino; F — género feminino; Id a — idade <40 anos; ID b — idade
>40 anos; Et a — etnia parda; Et b — etnia ndo parda; Re a — renda <2 salarios; Re b — renda >2
salarios; TT a — tempo de uso de TARV <40 meses; TT b — tempo de uso de TARV >40
meses; Todas as comparac@es apresentaram diferenca estatistica — p<0.05.

Gréfico 13. Comparacdo dos valores da relacdo cintura-quadril pela glicose, triglicerideo e
hemoglobina.
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Legenda: GLC a — glicose normal; GLC b — glicose alterada; TRI a — triglicerideo normal;
TRI b — triglicerideo alterado; Hb a — hemoglobina normal; Hb b — hemoglobina alterada;
Todas as comparagdes apresentaram diferenca estatistica — p<0.05.




Tabela 15. Comparacdo dos valores da forca manual dominante e ndo dominante pelos
fatores sociodemograficas e da imunodeficiéncia clinica pelo HIV.

Variavel Dominante Nao dominante
Média+dp P Média+dp P
Género
Masculino 35.54+8.79 35.78+9.60
Feminino 24.0645.46 005 24.16+6.42 <0.05
Idade (anos)
< 40 31.45+9.70 31.87+10.31
> 40 30.03+9.07 >0.05 29.70+9.90 <0.05
Escolaridade (anos de estudo)
<8 31.06+9.72 30.54:+10.62
>8 30.8629.39 000 31.33+10 >0.05
Etnia
Pardo 29.85+9.33 30.06+9.77
NZo Pardo 33.856032 005 33.84210.89 <0.05
Renda (salario minimo*)
<2 30.46+9.64 30.42+10.09
> 2 32.45:882 000 33.20+10.32 >0.05
Etilismo
Sim 32.90+9.81 31.72:+11.40
Ndo 30162026 009 30.97+10.02 <0.05
Tabagismo
Sim 30.87+12.11 33.47+9.82
Ndo 30.94:0.03 009 30.15+10.21 >0.05
Situagédo de Imunodeficiéncia
HIV 30.92+9.22 31.15+9.05
Aids 30.042076 009 30.99+11.21 >0.05
Tempo de Infeccdo (meses)
<50 31.72+9.28 31.81+9.72
> 50 29.78+9.70 >0.05 29.98+10.81 >0.05
Utilizacdo de TARV
Sim 30.60+9.44 30.87:+10.46
Virgem 3425¢1010 000 33.71+8.48 >0.05
Utilizagdo de Inibidor de Protease
Sim 28.14+9.64 28.41+11.10
Ndo 31672015 005 31.90+10 <0.05
Tempo de TARV (meses)
< 40 31.60+9.42 31.80+9.96
> 40 20.73¢951 009 20.77+10.53 >0.05

Legenda: dp — desvio padrdo; * - salario minimo vigente de R$ 724.00; TARV - terapia
antirretroviral.

Os valores médios para a relacdo cintura-quadril estiveram maiores em pacientes com
a glicose alterada (p=0.0184), com os triglicerideos alterados (p<0.0001) e com a

hemoglobina normal (p=0.0002) (Gréafico 13). J& para os linfocitos T CD4, carga viral,



colesterol total e HDL-c ndo foram observadas diferencas estatisticas para os valores médios
da relagéo cintura-quadril.

A forca manual dominante ndo obteve associacdo com o género, idade, escolaridade,
etnia, renda, etilismo, tabagismo, situacdo de imunodeficiéncia, se faz ou ndo uso de TARV,
uso de inibidor de protease, tempo de infecgcdo pelo HIV e de uso da TARV, bem como, ndo
foi observado associagdo da forca manual ndo dominante com essas variaveis (dados ndo
demonstrados). Acompanhado esse perfil, o conteudo de linfécitos T CD4, carga viral,
glicose, triglicerideos, HDL-c, colesterol total e hemoglobina também ndo apresentaram
associacdo significante com a forca manual dominante e ndo dominante (dados né&o
demonstrados).

Quando feita a analise para comparar os valores medios para a forca manual
dominante, encontrou-se que o género masculino tem maior forca que o feminino (p=0.0001),
0s nédo pardos maior que os pardos (p=0.0057) e quem néo usa inibidor de protease maior que
quem usa (p=0.0180). J& a forca manual ndo dominante apresentou maior valor médio para o
género masculino (p<0.0001), para os ndo pardos (p=0.0156), para quem nao usa inibidor de
protease (p=0.0362) e para os etilistas (p=0.0326). Todas as outras variaveis demonstradas na
Tabela 15 ndo obtiveram diferenca estatistica quando comparadas.

Observa-se, na Tabela 16, que o contetdo de linfocitos T CD4, a carga viral, a
glicose, o triglicerideo e o colesterol total ndo demonstraram diferengas estatisticas para
valores médios de forca manual dominante e ndo dominante, bem como, a HDL-c para a ndo
dominante. J& os pacientes com valores normais de HDL-c (p=0.0138) e hemoglobina
(p<0.0001) demonstraram maiores valores medios de forca manual dominante que oS
pacientes com valores alterados de HDL-c e hemoglobina. O mesmo perfil de resultado foi
notado para a forca manual ndo dominante dos pacientes com hemoglobina normal
(p<0.0001).

A Tabela 17 e Gréafico 14 apresentam a analise comparativa da massa magra, da area
muscular do braco e das forgas manuais em relacdo a trés grupos etarios. Desta forma, ndo
notou-se diferenca estatistica para a massa magra e area muscular do braco entre as faixas
etarias. Contudo, quando comparada a forca manual dominante dos pacientes de 60 a 68 anos,
estes obtiveram menores valores de forca muscular que os pacientes de 18 a 39 anos
(p=0.0002) e de 40 a 59 anos (p=0.0005). Fato este também observando na for¢ca manual néo
dominante, que foi maior nas faixas etarias de 18 a 39 anos (p=0.0072) e 40 a 59 anos
(p=0.0192) em relacdo a terceira faixa etaria.



Tabela 16. Comparacdo dos valores da forca manual dominante e ndo dominante pelos

indicadores bioquimicos, imunoldgicos e hemoglobina.

Variavel Dominante N&o dominante
Média+dp P Média+dp P
Contetdo de Linfécitos T CD4 (cél/mm?)
< 200 32.68+8.45 32.56+9.60
> 200 30.52+9.39 >0.05 30.73+10.11 >0.05
Carga Viral (copias)
<50 31.01+9.06 31.13+9.42
> 50 30.84+9.44 >0.05 31.17+10.49 >0.05
Glicose
Normal 31+9.16 31.20+10.28
Alterada 30.72+9.33 >0.05 31.31+10.84 >0.05
Triglicerideos
Normal 29.73+9.37 30.07+£10.57
Alterado 31.69+9.25 >0.05 31.84+9.99 >0.05
Colesterol Total
Normal 31.33+9.48 31.61+10.40
Alterada 20.60+8.92 >0.05 29.83+9.82 >0.05
Lipoproteina de Alta Densidade (HDL-c)
Normal 32.88+8.48 32.43+10.26 >0.05
Alterada 28.95+9.35 <0.05 29.49+9.98 '
Hemoglobina
Normal 34.19+9.60 34.19+10.46
Alterada 26.96+7.56 <0.05 27.3448.63 <0.05

Legenda: dp — desvio padréo.

Tabela 17. Comparagdo dos valores da massa magra e area muscular do braco pelas faixas

etarias.
Variavel Massa_Magra AMB
Meédiatdp Meédiatdp
Idade (anos)
18 1-1 39 48.45+8.76 36.08+12.34
40 1-159 48.24+9.85 39.11+£11.69
60 I-1 68 44.09+7.20 38.59+11.11

Legenda: dp — desvio padrdo; Massa magra — em quilogramas; AMB - Area muscular do
braco em centimetros quadrados; *Diferenca estatistica da faixa etaria de 60 a 68 anos.



Gréfico 14. Comparacdo dos valores da forca manual dominante e ndo dominante pelas

faixas etérias.
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Legenda: Fd - forca muscular em quilogramas do membro dominante; Fnd — forca muscular
em quilogramas do ndo membro dominante. 1 — faixa etéria de 18 a 39 anos; 2 faixa etéria de
40 a 59 anos; 3 faixa etaria de 60 a 68 anos *Diferenca estatistica das outras faixas etarias.

Gréfico 15. Distribuicdo dos escores por dominio da qualidade de vida dos pacientes
HIV/Aids atendidos no ambulatério de Santarém — PA.
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Legenda: FG — fungéo geral; SV — satisfagcdo com a vida; PS — preocupacgdo com a vida; PF —
preocupacéo financeira; PM — preocupacdo com a medicacdo; AHIV — aceitacdo do HIV; PSI
— preocupacdo com o sigilo; CP — confianga profissional; FX — fungdo sexual; Geral — média
de todos o0s escores.



O Gréfico 15 demonstra os valores médios dos dominios observados para 0s
pacientes analisados no estudo. Desta forma, observa-se que a funcdo geral apresentou escore
médio de 66+22, a satisfacdo com a vida de 72+22, a preocupacdo com a salde de 60+32, a
preocupacdo financeira de 44+34, a preocupacdo com a medicacdo de 74+24, a aceitacdo do
HIV de 74+24, a preocupacdo com o sigilo de 35+29, confianga profissional de 89+18, a
funcéo sexual de 6737 e o escore geral foi de 62+16.

A qualidade de vida foi comparada entre os diversos fatores analisados neste estudo,
sendo assim, a Tabela 18 destaca que os pacientes com menos de 40 anos apresentam 0s
dominios da preocupacdo com a salde (p=0.0283) e da aceitacdo do HIV (p=0.0021) com
melhores indices. J& os outros dominios ndo demonstraram diferenca estatistica.

Obervando o género, as mulheres tém uma melhor aceitacdo ao HIV que os homens
(p=0.0255), e os homens apresentam indices maiores para a preocupacdo com o sigilo
(p=0.0035) e funcdo sexual (p=0.0045). Os outros dominios do fator género néo
demonstraram diferencas estatisticas.

Os pacientes que tém renda superior a dois salarios demonstram indices melhores
para a preocupacdo financeira (p=0.0139) e na média geral (p=0.0470). Para os pacientes
etilistas foi notado melhor escore para a funcéo geral (p=0.0012), fungéo sexual (p=0.097) e
média geral (p=0.0279), j& os outros dominios ndo apresentaram diferenca estatistica. Por fim,
os dominios analisados na escolaridade, no tabagismo e na etnia ndo demonstraram diferencga
estatistica.

Os dominios para a situacdo imunoldgica demonstraram diferenca estatistica somente
na preocupacdo com o sigilo, onde os pacientes com Aids apresentam melhores indices
(p=0.0117), ou seja, menor preocupacéo (Tabela 19).

Os pacientes ativos apresentaram melhores indices, em relagdo aos inativos, para a
funcdo geral (p=0.0002), satisfagdo com a vida (p=0.0149), preocupacdo com o sigilo
(p=0.0144) e na média geral (p=0.0103). J& a presenca ou ndo da lipodistrofia ndo resultou em

indices diferentes estatisticamente.



Tabela 18. Comparativo dos dominios da qualidade de vida em

renda, escolaridade, etnia, etilismo e tabagismo.

relagdo

a idade, género,

Dominios
Fatores Média
SV PS PF PM  AHIV PSI CP FX
geral

Idade (anos)

<40 64421 70422 67+31° 47+33 77+24 65+33° 39+31 87+20 67+39 65+16
>40 66122 74+22 56x33 42134 72+24 A8+37 33+28 9017 +67+37 6116
Género

Mas 65423 73+22 59+33 46434 7524 50436 40+30° 92+14 74+33" 63+16
Fem 67+20 72422 60x32 40+32 72+£25 61+37 2726 85x22 57141 60+15
Renda (salario minimo)

<2 65422 72423 59+33 40+33° 72425 53+37 35+29 89+17 65+39 61+16
>2 69121 76+19 61+32 54+34 79+23 59+36 33+30 88+22 76+31 66+15
Escolaridade (anos de estudo)

<8 63122 73+23 62+32 38132 70+£28 55+37 3629 90£17 63+39 61+15
>8 67422 7322 59433 46134 75423 54+36 34130 89+18 69+37 62+16
Etnia

P 65122 72422 59+32 44+33 74424 53+36 35+28 87+20 64+£39 61+15
NP 69+20 75+20 61+33 43+36 73£26 57+39 3532 94+11 7631 6416
Etilismo

Sim  73+20" 76+20 61+33 50437 71+24 55+40 35+30 90416 8027  66+16
Nao 63122 71+£22 59+32 41+32 7524 53+35 35+29 89+19 62+40 6115
Tabagismo

Sim 62+28 73+24 55x36 41+33 7027 56+41 39+30 90+18 7232 6216
Nao 66121 73£22 60x32 44134 T74+24 54136 3429 89+18 67+38 62+16

Legenda: FG — funcdo geral; SV — satisfagdo com a vida; PS — preocupacdo com a salde; PF —
preocupacdo financeira; PM — preocupacdo como a medicacdo; AHIV — aceitagdo do HIV; PSI —
preocupacdo com o sigilo; CP — confianga profissional; FX — funcdo sexual; Mas — género masculino;
Fem — género feminino; P — etnia parda; NP — etnia ndo parda; *Diferenca estatistica entre os cortes de

um mesmo fator.



Tabela 19. Demonstrativo dos valores médios e do desvio padrdo para os dominios da

qualidade de vida em relacdo a situacdo imunoldgica, nivel de atividade fisica e lipodistrofia.

Dominios

Fatores Média
SV PS PF PM  AHIV PSI CP FX |
gera

Situacdo Imunoldgica
HIV 68+22 74+21 58433 44434 70+24 55+38 29+26* 89+18 64+36 61+16
Aids 63122 72422 62132 44433 76x24 53+35 41+32 90+18 70+39 6315
Nivel de Atividade Fisica
Ativo  74+18* 79+18* 66133 49+34 76123 58+40 43+£32* 85+23 67+37 66+16*
Inativo 62+22 7023 57+32 41+33 7325 52+34 31+28 91+15 68+38 60+15
Lipodistrofia
Nao 66122 74421 60433 45+34 75+24 56437 35+29 89+18 69+37 63+16
Sim 64+21 70+23 59+31 41432 72425 50+36 34+31 89+19 65+37 60+14

Legenda: FG — funcéo geral; SV — satisfagdo com a vida; PS — preocupacdo com a saude; PF —
preocupacdo financeira; PM — preocupacdo como a medicacdo; AHIV — aceitagdo do HIV; PSI —
preocupacdo com o sigilo; CP — confianga profissional; FX — funcdo sexual; *Diferenca estatistica
entre os cortes de um mesmo fator.

A Tabela 20 apresenta a comparagdo entre os dominios dos fatores envolvendo a
composicdo corporal e forca muscular manual. Nota-se que ndo ocorreu diferenga estatistica
entre os dominios do indice de massa corporal, do percentual de gordura, da relacdo cintura-
quadril e da forca manual dominante.

Apenas os dominios da funcdo geral (p=0.0300) e da aceitacdo do HIV (p=0.0054)
apresentaram melhores indices nos pacientes com a circunferéncia do abdome alterada. Ja
para os dominios relacionados com a forca muscular ndo dominante, notou-se maiores indices
para a preocupagdo com a saude (p=0.0468) e a preocupagdo com o sigilo (p=0.0469) nos

pacientes classificados como normal, sem diferenca estatistica para os outros dominios.



Tabela 20. Demonstrativo dos valores médios e do desvio padrdo para os dominios da
qualidade de vida em relacdo aos fatores da composicéo corporal e forca muscular manual.

Dominios

Fatores Média
FG SV PS PF PM AHIV PSI CP FX |
gera

indice de massa corporal

Normal 6523 73+21 57+34 40+33 75+24 52+37 3529 89+18 64+39 61+16
Alterado 67+21 73423 63+31 48+34 73+25 56+36 35+30 89+19 72+36 64+15
Percentual de gordura

Normal 6523 704+23 58+34 43+34 72+24 51+37 37+30 90+17 65+38 61+17
Alterado 66+21 75421 61+31 44433 75+25 58+35 32+28 88+20 70+36 63+15
Circunferéncia do abdome

Normal 63+23* 70+23 59+34 42433 72+24 48+35* 36128 92+14 68+37 60+16
Alterado 69+19 76+20 65+30 47+34 77+24 62+37 33+31 85+23 67+38 64114
Relacéo cintura-quadril

Normal  62+23 71+19 59+32 41+36 71+25 50+39 38432 87+18 66140 61+17
Alterado  67+21 73423 60+33 45+32 75424 56436 34+29 90+18 68+36 63+15
Forga muscular dominante

Normal  71+20 78+22 62+35 44+33 77+24 55439 43+33 88+19 74+32 6617
Alterado  64+22 72422 59+32 44+34 73424 54+36 33+28 89+18 66+38 61+15
For¢a muscular ndo dominante

Normal  70+24 75+24 66+34* 49+36 77+24 58+36 41+30* 86+21 70+35 6517
Alterado  64+21 72421 57432 42+32 73424 53+36 32+29 90+17 66+38 61+15

Legenda: FG — funcdo geral; SV — satisfacdo com a vida; PS — preocupacdo com a salde; PF —
preocupacéo financeira; PM — preocupagdo como a medicacdo; AHIV — aceitagdo do HIV; PSI —
preocupacdo com o sigilo; CP — confianga profissional; FX — fungdo sexual; *Diferenca estatistica
entre os cortes de um mesmo fator.

Como descrito anteriormente, os trés principais esquemas antirretrovirais utilizados
foram o AZT/3TC/EFV, TDF/3TC/EFV e AZT/3TC/LPV-r, desta forma, a Tabela 21
demonstra a comparacdo entre os valores médios dos pacientes que fazem uso desses
esquemas e dos virgens. Nota-se que a massa magra no esquema A foi maior que no C
(p<0.05), a &rea muscular do brago nos pacientes que fazem uso do esquema A foi maior que
no esquema B (p<0.05) e C (p<0.01). Os tempos de infec¢do pelo HIV nos esquemas B e D
foram menores que nos esquemas A (p<0.01) e C (p<0.01). Para o tempo de TARV o
esquema A apresentou maior tempo em relacdo aos esquemas B (p<0.01) e D (p<0.01), bem

como o esquema C em relacdo aos esquemas B (p<0.01) e D (p<0.01). Por fim, a forga



muscular dominante foi menor nos pacientes que utilizam do esquema C em relagéo ao A
(p<0.05) e D (p<0.05).

Tabela 21. Comparacdo do tempo de infeccdo e da terapia antirretroviral, da composi¢édo

corporal e forga muscular manual por esquemas da terapia antirretroviral.

Variavel A ° ¢ P
meédia  dp meédia  dp meédia  dp media  dp
THIV (meses) 55 37 15% 17 60 38 22%" 23
TTARV (meses) 46 36 11* 15 43 34 0** 0
IMC (Kg/m?) 25 4 24 4 24 3 25 5
%G (%) 24 9 23 10 27 9 24 12
MM (Kg) 50 10 48 8 44* 7 49 8
MG (Kg) 17 8 15 9 16 6 17 10
AMB (cm?) 41 13 35* 10 32* 10 37 13
CAb (cm) 88 10 85 11 85 8 86 10
RCQ 094 007 092 008 09 007 092 008
FMd (Kg) 33 9 29 8 28* 10 34" 10
FMnd (Kg) 33 10 30 9 28 11 34 8

Legenda: A — esquema de zidovudina, lamivudina e efavirenz; B — esquema de tenofovir,
lamidudina e efavirenz; C — esquema de zidovudina, lamivudina, lopinavir e ritonavir; D —
pacientes virgens de terapia antirretroviral; dp — desvio padrdo; THIV — tempo de infeccéo;
TTARV — tempo de terapia antirretroviral; IMC — indice de massa corporal; %G — percentual
de gordura; MM — massa magra; MG — massa gorda; AMB — area muscular do brago; CAb —
circunferéncia abdominal; RCQ — relagdo cintura-quadril; FMd — for¢ca muscular do membro
dominante; FMnd — forga muscular do membro ndo dominante; *Valores diferentes do
esquema A; “Valores diferentes do esquema C.

O Gréfico 16 demonstra que os valores meédios dos triglicerideos para 0s pacientes
que fazem uso do esquema C foram maiores que para os que fazem uso dos esquemas B
(p<0.01) e D (p<0.01). O colesterol total apresentou-se menor no esquema B em relacdo aos
esquemas A (p<0.05) e C (p<0.05). Por fim, os linfocitos T CD4 foram maiores no esquema
C em relagdo ao A (p<0.05) e B (p<0.01). Para a glicose, a hemoglobina, a HDL-c e carga

viral ndo foram notadas diferencas estatisticas (dados ndo demonstrados).



Gréfico 16. Comparacdo dos marcadores de triglicerideos, colesterol total e linfocitos T CD4
por esquemas da terapia antirretroviral.
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Legenda: A — esquema de zidovudina, lamivudina e efavirenz; B — esquema de tenofovir,
lamidudina e efavirenz; C — esquema de zidovudina, lamivudina, lopinavir e ritonavir; D —
pacientes virgens de terapia antirretroviral; T — triglicerideos; CT — colesterol total; CD —
linfécitos T CD4; *Valores diferentes do esquema A; *Valores diferentes do esquema C.



6. DISCUSSAO

A proposta idealizada por este estudo foi analisar a associacao entre fatores clinicos e
laboratoriais da doenca pelo HIV na composic¢éo corporal, forca muscular, nivel de atividade
fisica, na Sindrome da Lipodistrofia e a influéncia desses fatores na qualidade de vida dos
pacientes.

Comecando a discussdo pelo perfil sociodemografico, o estudo encontrou que o
género masculino obteve uma frequéncia maior que o género feminino, perfil esse observado
na populacdo brasileira infectada pelo HIV (BRASIL, 2013a) e em outros estudos realizados
nos estados do Pernambuco (ARRUDA JUNIOR et al., 2010; FALCAO et al., 2012), Séo
Paulo (JAIME et al., 2006; SILVA et al., 2010), Rio de Janeiro (SIGNORINI et al., 2012),
Parana (DIEHL et al., 2008; PIERI et al., 2012), Santa Catarina (LANG et al., 2012), Distrito
Federal (OLIVEIRA et al., 2008) e Rio Grande do Sul (CALVETTI et al., 2014).

O Boletim Epidemioldgico do Brasil aponta que a maior frequéncia de pacientes
infectados pelo HIV, no ano de 2012, foi na faixa etaria de 35 — 39 anos e no periodo de 2003
a 2012 a maior taxa ficou na faixa etaria de 30 — 49 anos (BRASIL, 2013a). No municipio de
Santarem — PA a faixa etaria mais frequente foi de 28 a 37 anos (35.20%), mas a maior
concentracdo ficou entre 28 a 47 anos (59.40%). Outros estudos também apontam para esse
perfil para a faixa etaria, ou seja, de 26 — 45 anos (LANG et al., 2012), de 31 — 42 anos
(SEGATTO, etal., 2011) e de 30 — 49 anos (REIS et al, 2011b).

No estudo de Pieri e Laurenti (2012) observaram que a escolaridade de seus pacientes
predominaram no ensino fundamental incompleto (55.33%) e completo (10.46%), no de
Romancini et al. (2012) a maioria dos pacientes, tanto do género masculino como feminino,
tinham o ensino fundamental (71.4% e 78.3%), ou seja, pacientes que estudaram menos de 8
anos (CALVETTI; MULLER; NUNES, 2008; REIS et al., 2010; REIS et al., 2011b;
LOREIRO et al., 2012). Ja no estudo de Eidam et al. (2006) os pacientes apresentaram, na sua
maioria, mais de 8 anos de estudo, bem como nos estudo realizados por Jaime et al. (2006),
Tirado et al. (2014) e Santos, Franga Junior e Lopes (2007). Nesse estudo observou-se a maior
frequéncia em 12 ou mais anos de estudo (41.10%) e levando em consideracdo o corte em 8
anos, 67.60% estdo com a escolaridade acima de 8 anos. Essa mudanca no perfil da
escolaridade, que foi diferente do que Abati (2012) encontrou em 2010, onde predominaram
0s pacientes com menos de 8 anos, possivelmente se deve a continuidade dos estudos desses
pacientes que em 2010 concentravam-se de 1 a 8 anos de estudos (53.3%) e por incluir na sua

amostra pacientes acima de 13 anos.



De acordo com o Ministério da Saude, nota-se que mais brancos (48.4%) infectados
pelo HIV que pardos, pretos, amarelos e indigenas (BRASIL, 2013a), bem como, a etnia
branca também foi a mais predominante nos estudos de Lopes et al. (2011), Okuno et al.
(2014). Os resultados desse estudo apontaram 73% de etnia parda, seguida pela branca, preta,
amarela e indigena, dados esses diferentes dos dados nacionais, contudo semelhantes com o
encontrado por Tirado et al. (2014) e de acordo com o perfil do municipio (IBGE 2010).

Os resultados deste estudo apontaram maior frequéncia, com relagdo ao estado civil,
para os solteiros (50.20%) seguidos pelos casados/amigados (42.50%). Nota-se a maior
vulnerabilidade ou descuido dos solteiros a infeccao, visto que tém maior chance de multiplos
parceiros e, infelizmente, o ndo uso de preservativos. Em estudo realizado em S&o Paulo,
observou-se também maior frequéncia de infectados em solteiros/divorciados (51.3%)
seguidos pelos casados (32.3%) (OKUNO et al., 2014), bem como, no estudo de Loureiro et
al. (2012) realizado em Fortaleza — CE. Contudo, outros estudos apontam os casados com
maior frequéncia na distribuicdo do estado civil (GASPAR et al., 2011; TIRADO et al.,
2014).

Para a renda, primeiramente, ressalta que o salario minimo vigente durante a coleta
de dados foi de R$ 724.00. Diante disso, notou-se que renda familiar ficou mais concentrada
entre 1 — 2 salarios (62.40%). Assim, 76.80% dos pacientes atendidos no ambulatério de
Santarém — PA tém menos de 2 salarios para sua manutencdo. Resultados semelhantes foram
observados em alguns estudos, como o de Reis et al. (2010) realizado em Ribeirdo Preto — SP,
no de Santos, Franca Junior e Lopes (2007) realizado no municipio de Sdo Paulo, no de
Gaspar et al. (2011) realizado no interior do estado do Sao Paulo, no de Pieri e Laurenti
(2012) realizado em Londrina — PR, no de Medeiros, Silva e Saldanha (2013) realizado em
Jodo Pessoa — PB e no de Tirado et al. (2014).

Na situacdo de imunodeficiéncia, ou seja, se 0 paciente desenvolveu ou ndo a Aids,
nota-se na amostra desse estudo que 51.10% ja estavam diagnosticados com Aids. Esse
diagnostico se deu pelo paciente apresentar em algum momento, apds o diagnostico de
infeccdo pelo HIV, contagem de linfécito T CD4 menor que 200 cél/mm? ou histéria de
infeccdo oportunista ou malignéncia (SCHERZER et al., 2011). Um dos fatores para que esse
diagnostico fique frequente € o tempo de infecgdo que o paciente ja tem, pois no estudo de
Lopes et al. (2011), realizado com pacientes acima de 50 anos e com um tempo médio de
diagnéstico da infeccdo de 71 meses, foi observado que 90.7% dos pacientes apresentaram
Aids, bem como, no estudo de Calvetti, Muller e Nunes (2008), realizado com pacientes de 19

a 67 anos e com tempo de infeccdo de 70.8 meses (71.5%). J& no estudo de Gaspar et al.



(2011), com pacientes maiores de 18 anos e sem destacar tempo de infecgdo, encontrou Aids
em apenas 34% dos pacientes.

O etilismo e o tabagismo mostraram-se com baixa frequéncia (27.90% e 13.70%),
mesmo que a equipe de saude que acompanha 0s pacientes no ambulatério destaqguem o0s
maleficios destes a saude, em especial, quando associados @ TARV. Resultados semelhantes
foram encontrados por Lopes et al. (2011) e de Mariz et al. (2011).

No estudo foi observado que o paciente com menor e maior tempo de infeccao foi de
um més e 190 meses, ou seja, havia paciente com diagnostico da infeccdo pelo HIV ha 15.8
anos (tempo médio 49+43.70 meses). Para o uso da terapia antirretroviral haviam pacientes
que ndo faziam uso e paciente em uso por mais de 15 anos (tempo médio de 37.20+41.28
meses). Esses valores demonstram o aumento da sobrevida dos pacientes com o advento da
TARV, o0 que pode justificar a diminuicdo de 14% na taxa de mortalidade nacional (BRASIL,
2013a).

O uso da terapia antirretroviral, a qual desde o ano de 2013 é indica a partir do
diagnostico da infeccdo pelo HIV (BRASIL, 2013b), foi da maioria dos pacientes avaliados
nesse estudo (89%). Contudo a adesdo destes pacientes, desde uma falha a mais, foi de
46.70%. Em pacientes acima de 50 anos foi observada uma adeséo parecida (81.4%) (LOPES
et al., 2011), bem como no estudo realizado por Mariz et al. (2011) em Recife — PB. No
estudo de Eidam et al. (2006) observaram que 81.1% faziam uso de TARV e a adeséao foi
também de 81.1% e no estudo de Calvetti et al. (2014), em que todos os pacientes faziam uso,
notou-se adesdo absoluta, como neste estudo, de 48.3%.

O municipio que apresentou maior frequéncia de pacientes atendidos foi Santarém
(69.40%) seguido por Obidos (5.50%) e mais 14 municipios. Destaca-se que no estudo de
Abati (2012), a partir de um levantamento feito de 1999 a 2010, foi observado que Santarém
foi o municipio mais frequente, contudo com um menor percentual (53.60%). Quanto a
presenca de comorbidades, observou-se que a diabetes foi a mais frequente (40%) seguida
pela hipertensdo arterial sistémica (25%). O oposto, e em menor frequéncia, foi apresentado
em outro estudo realizado com maiores de 13 anos em Santarém, onde a hipertensdo
correspondeu a pouco mais de 5% e a diabetes com 5% (ABATI, 2012).

As coinfeccdes mais observadas foram a tuberculose (32.56%) e sifilis (30.23%), e
para as outras infeccdes foram a neurotoxoplasmose (51.43%) e herpes (20%). No estudo de
Abati (2012), analisando o diagnoéstico de coinfecgdes e outras infeccbes no momento da
admissdo no ambulatério e no Hospital Municipal de Santarém, encontrou que a tuberculose e
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Laurenti (2012) para a tuberculose (28.2%) no municipio de Londrina — PR, depois
observaram a presenca de moniliase, seguida da neurotoxoplasmose.

No ambulatorio e Hospital Municipal de Santarém, durante sua admissao no servico,
foi observado que as trés maiores frequéncias para a ocupacdo dos pacientes foram
prestadores de servico, do lar e desempregados (ABATI, 2012). No estudo de Pieri e Laurenti
(2012), realizado em Londrina — PR, foram autbnomo, do lar e aposentado as ocupac¢Ges mais
prevalentes. J& neste estudo, desempregado, do lar (dona de casa) e autbnomo e auxiliar
administrativo foram as mais prevalentes.

O Ministério da Salde orienta que a primeira linha de TARV seja a utilizacdo de 2
ITRN mais 1 ITRNN, com a utilizacdo de tenofovir, lamivudina e efavirenz (BRASIL,
2013b). No estudo em questdo foi encontrado que 70.50% dos esquemas respeitam essa
orientacdo, contudo os medicamentos mais associados foram a zidovudina, lamivudina e
efavirenz (43.20%) seguido pelo tenofovir, lamivudina e efavirenz (22.10%). Lang et al.
(2012) também observaram que o esquema mais usado foi a associacdo de ITRN e ITRNN.
Os IP foram utilizados nesse estudo em conjunto com os ITRN e representam 29.50%, ja no
estudo de Diehl et al. (2008) foi observado o inverso deste estudo, predominou a associacao
de ITRN com IP e depois o ITRN mais ITRNN. Além disso, um dos esquemas
medicamentosos mais usados foi a zidovudina, lamivudina e efavirenz.

Notou-se no presente estudo que a frequéncia de lipodistrofia foi de 34%, um pouco
inferior aos valores de 46.1% e 42.9% observados em outros estudos (ARRUDA JUNIOR et
al.,, 2010; SEGATTO et al.,, 2011). Quanto ao tipo de lipodistrofia, estudos apontam
predominio da mista sobre a lipoatrofia e lipohipertrofia (DUTRA et al., 2011; TSUDA et al.,
2012), o que foi também encontrado nesse estudo. Contudo, Silva, Mori e Guimaraes (2012),
demonstraram predominio da lipoatrofia seguida da mista e lipohipertrofia. De forma geral,
ou especifica da lipoatrofia e lipohipertrofia, a diminuicdo da gordura na face predominou,
seguida do aumento da gordura na regido do abdome, o que também foi notado por Tsuda et
al. (2012).

O indice de massa corporal, quando associados as variaveis sociodemograficas e da
imunodeficiéncia clinica do HIV, observou-se relagdo apenas com o tempo de diagndstico
pelo HIV, ou seja, quanto maior o tempo de infeccdo maior a chance de desenvolver um
indice de massa corporal alterado. Nesse sentido, foi observado que pacientes com
sobrepeso/obesidade representaram 40.20% e os pacientes com baixo peso 4.10%, valores
estes similares ao encontrado por Tate et al. (2012) nos Estados Unidos e por Silva et al.
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IMC com o género, apenas com a idade (OLIVEIRA et al., 2008). Apds aplicacdo da analise
de regressao, nesse estudo, outras variaveis diferentes destacaram-se com fator de protecdo a
elevacdo do IMC, como renda inferior a 2 salarios, tabagismo e ndo consumo de bebida
alcodlica.

Quando comprado o valor médio do IMC em relacdo as variaveis sociodemogréficas
e clinicas, notou-se maior IMC para os pacientes acima de 40 anos, com escolaridade inferior
a 8 anos, com renda maior que 2 salarios, sem diagndéstico de Aids e com tempo de infeccdo
pelo HIV superior a 50 meses, 0 que ressalta a importancia do acompanhamento e orientacao,
pois mesmo que ndo demonstrada associacao, excecdo para o tempo de infeccéo pelo HIV, os
valores apresentam-se maiores nas situacfes destacas acima e, pior, os valores médios ficaram
sempre acima de 25 Kg/m?, ou seja, classificacdo minima de sobrepeso.

Observa-se a possibilidade de associacdo do IMC alterado, em especial
sobrepeso/obesidade, com a contagem baixa de linfécito T CD4, diabetes e anemia (MARIZ
et al., 2011). Nesse sentido, o estudo aqui apresentado observou associacdo do IMC alterado
com a alteracdo da glicose e do colesterol total, bem como, a presenca da carga viral
indetectavel ser um ponto positivo para a nao alteracdo do IMC. J& a comparacdo entre 0S
valores médios o IMC, foi demonstrado maiores valores de IMC para pacientes com linfdcitos
T CD 4 maior que 200 cél/mm?, carga viral detectavel e glicose, triglicerideos e colesterol
total alterados, o que futuramente pode associar-se a uma diabetes. Novamente, chama-se a
atencdo para os valores médios de IMC nas comparacdes acima, pois todos caracterizam
sobrepeso, excecdo para a comparacdo dos linfocitos T CD4 que estava classificado como
normal.

Outra variavel importante analisada nesse estudo foi o percentual de gordura, o qual
demonstrou associacdo com o género e renda, ou seja, 0 género feminino esta mais exposto a
sua alteracdo, bem como, pacientes com renda menor que 2 salarios. J& quando comparados
os valores médios do percentual de gordura, nota-se claramente os maiores valores para o
género feminino, pacientes acima de 40 anos, de escolaridade abaixo de 8 anos e com tempo
de infeccdo pelo HIV superior a 50 meses. Estudos demonstram, por métodos diferentes, a
maior distribuicdo de gordura corporal para o género feminino (LADEIRA; SILVA, 2012;
O’NEILL et al., 2013).

Dos marcadores bioguimicos analisados, apenas o colesterol total e o triglicerideos
estiveram associados com o percentual de gordura alterado. Desta forma, valores médios do
percentual foram maiores nos valores alterados do triglicerideo, colesterol total, HDL-c,

hemoglobina e para carga viral detectavel e linfocitos T CD4 acima de 200 cél/mm?®.



As comparagdes dos valores médios da composicdo corporal demonstraram que o
género masculino apresenta, em relacdo ao género feminino, maior &rea muscular do brago
(AMB) e massa magra, e menor massa gorda. Além disso, a massa gorda obteve valores
superiores em pacientes acima de 40 anos, com menos de 8 anos de escolaridade, com renda
superior a 2 salérios, sem diagndstico de Aids e com tempo de infecgdo pelo HIV acima de 50
meses. A AMB foi maior nos pacientes que ndo fazem uso de IP e que tém mais de 50 meses
de infeccdo. Por fim, a massa magra foi superior nos pacientes de etnia ndo parda, com renda
acima de 2 salarios e que faz uso de bebida alcoodlica. Estudos ndo associaram diretamente as
variaveis da composicdo corporal apresentadas, contudo observa-se associacdo da perda de
massa magra com a chance de morte (SCHERZER et al., 2011), com a idade e ndo infectados
pelo HIV (YARASHESKI et al., 2011).

A massa magra e AMB foram maiores nos pacientes com HDL-c e hemoglobina
normais, a massa gorda destaca-se nos pacientes com linfocitos acima de 200 cél/mm?, carga
viral detectavel, triglicerideo e colesterol alterados. Por fim, a AMB foi superior em paciente
com carga viral detectavel e triglicerideo alterado. Yarasheski et al. (2011) destacam que
maiores valores de massa magra foram visualizados em contagem de linfocitos T CD4
maiores.

Pacientes infectados pelo HIV costumam apresentar baixo nivel de atividade fisica e
ndo apresentam diferencas entre os géneros (GUARIGLIA et al., 2007; ROMANCINI et al.,
2012). A ndo ser no estudo de Segatto et al. (2011) que encontraram a maioria dos pacientes
classificados como ativo. Além disso, ndo foi possivel notar associacdo com a idade,
escolaridade, linfocitos T CD4, colesterol total, LDL-c, triglicerideo (ROMANCINI et al.,
2012) e uso ou ndo de TARV (SILVA et al., 2010). Contudo, outros estudos apresentaram
melhora do HDL-c nos pacientes ativo (ROMANCINI et al., 2012), bem como, do contetdo
de linfocitos T CD4 (SEGATTO et al., 2011). J& nesse estudo, a frequéncia de pacientes
inativos foi maior que de ativos (67.60% vs 32.40%) e ndo foi observada nenhuma associacéo
com as caracteristicas sociodemogréficas, clinicas e laboratoriais.

O tempo de TARV prolongado, acima de 80 meses, tem sido apresentado como
caracteristica para o surgimento da lipodistrofia (DIEHL et al., 2008; SEIDL; MACHADO,
2008; DUTRA et al., 2011; SEGATTO et al., 2011; SILVA; MORI; GUIMARAES, 2012;
TSUDA et al., 2012), bem como, o tempo de infec¢cdo pelo HIV (DIEHL et al., 2008; SEIDL;
MACHADO, 2008). A lipodistrofia tem-se demonstrada associada com a utilizacdo de IP no
esquema de tratamento (DIEHL et al., 2008; SILVA; MORI; GUIMARAES, 2012), com
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2011; SILVA; MORI; GUIMARAES, 2012), e com a alteracio de triglicerideo (DIEHL et al.,
2008; TSUDA et al., 2012). Ja no nesse estudo observou-se associacao da lipodistrofia com a
idade superior a 40 anos, tempo de infeccdo pelo HIV acima de 50 meses, tempo de TARV
acima de 40 meses, com o uso de IP, com carga viral indetectavel e triglicerideo e colesterol
total alterados.

Quando feita a comparagdo entre as médias das variaveis analisadas para quem
apresenta ou nao lipodistrofia, observou-se resultados concordantes com as associacdes
dispostas acima, ou seja, 0s pacientes com lipodistrofia apresentaram-se idade maior, com
tempo de TARV e infeccdo maior, com carga viral menor, com valores de triglicerideo,
colesterol total e HDL-c maiores. Ressalta-se que tanto para os pacientes com lipodistrofia ou
ndo, os valores médios de triglicerideos estavam alterados, o colesterol total e HDL-c estavam
dentro da normalidade.

A circunferéncia do abdome é destacada como um pardmetro de avaliacdo para a
redistribuicdo de gordura corporal e de riscos a saude (CURTI; ALMEIDA; JAIME, 2010),
tais como, a hipertensdo, disfun¢des cardiovasculares e diabetes (O’NEILL et al., 2013).
Sendo assim, nota-se que mulheres, normalmente, demonstram mais chances de apresentarem
a circunferéncia do abdome elevada/alterada (OLIVEIRA et al., 2008; CURTI; ALMEIDA,
JAIME, 2010; BRAGA; SILVA, 2010), quando ndo valores mais elevados que os homens
(LADEIRA,; SILVA, 2012), e ainda pode estar associada & menor escolaridade, com maiores
valores de linfécitos T CD4, de idade (JAIME et al., 2006) e tempo de TARV (CURTI;
ALMEIDA; JAIME, 2010). No estudo em questdo foi possivel observar nos pacientes
atendidos no municipio de Santarem — PA, que a circunferéncia do abdome alterada associou-
se com o género feminino, com a idade acima de 40 anos, escolaridade abaixo de 8 anos,
tempo de infecgcdo pelo HIV acima de 50 meses, tempo de TARV acima de 40 meses, carga
viral indetectavel e colaborou com alteraces de triglicerideos e hemoglobina. Comparando-se
os valores médios da circunferéncia do abdome notou-se maiores valores para idade acima
dos 40 anos, escolaridade menor que 8 anos, renda maior que 2 salarios, tempo de infeccao
pelo HIV e de TARV maiores, carga viral detectavel, glicose alterada, triglicerideo alterado e
colesterol total alterado.

A relacdo cintura-quadril (RCQ) também € um parametro de avaliacdo como a
circunferéncia do abdome e o IMC, desta forma, o estudo apontou associa¢do do RCQ com a
idade acima de 40, escolaridade baixo de 8 anos, tempo de TARV acima de 40 meses e
glicose, triglicerideos e colesterol total alterados. A associacdo com o género feminino
também foi observada em outros estudos (JAIME et al., 2006; SILVA; MORI,;



GUIMARAES, 2012; O’NEILL et al., 2013), bem como, com o uso da TARV (SILVA et al.,
2010) e obesidade central (JAIME et al., 2006). Importante também, ressaltar que 0 RCQ
alterado apresenta associacdo com a resisténcia a insulina e hipertensao (O’NEILL et al.,
2013), que pode ser notado nesse estudo pelos maiores valores de RCQ para a glicose e
triglicerideos alterados.

Para a for¢a muscular pode-se destacar que a mesma tem se associado negativamente
com a idade, apresenta-se maior no género masculino e, também, associa-se positivamente
com a estatura em pessoas sem a infeccdo pelo HIV. Contudo, os pacientes infectados pelo
HIV também demonstram que a forgca de torque e de preensdo manual estdo associadas
positivamente com a massa magra (RASO et al., 2013b; WASSERMAN; SEGAL-MAURER,;
RUBIN, 2014), com contagem de linfécitos T CD4 acima de 200 cél/mm® (RASO et al.,
2013a), etnia branca, escolaridade e, negativamente com a idade (RAMLAGAN; PELTZER,
2014). Contudo nesse estudo nao foi possivel observar associacdo da forca de preensdo com
as varidveis sociodemogréaficas, clinicas e laboratoriais da infeccdo pelo HIV. Ja a
comparacdo entre os valores médios da forca de preensdo do membro dominante e do nédo
dominante demonstraram que o género masculino apresentou maior forca para ambos 0s
membros, a idade inferior a 40 anos tem forga maior que os acima de 40 anos para ambos 0s
membros, em especial quando comparados 0s pacientes de 60-68 anos com faixas etarias mais
novas, a etnia ndo parda tem valores de forca maior que os pardos para ambos 0s membros,
guem ndo faz uso de IP apresentou-se mais forte em ambos 0s membros e pacientes com
HDL-c normal tém mais forca no membro dominante que os alterados, bem como, 0s
pacientes com hemoglobina normal para ambos 0s membros.

Para a qualidade de vida deve-se destacar duas palavras que com o0 aumento da
longevidade comegaram a ficar mais marcantes nos pacientes infectados pelo HIV, o estigma,
que promove uma desvalorizagdo que desacredita fortemente o paciente infectado pelo HIV
perante os ndo infectados, e discriminacdo, manifestacdo da estigmatizagdo que consiste em
todas as formas de restricdo ou exclusdo, seja por omissdo ou acdo (GARRAFA; GODOI;
SOARES, 2012). Diante disso, observou-se no estudo menores escores para 0s dominios da
preocupacdo com o sigilo e financeira, conforme observado em outros estudos (GALVAO;
CERQUEIRA; MARCONDES-MACHADO, 2004; REIS et al., 2011a; REIS et al., 2011b;
OKUNO et al., 2014; TIRADO et al., 2014) e os maiores escores foram para os dominios da
confianga profissional e preocupa¢do com a medicacao, os quais também foram notados nos
estudos de Lopes et al. (2011), Reis et al. (2011a) e Tirado et al. (2014). Reis et al. (2011b)

destaca que os dominios do sigilo e financeiro sdo os mais baixo, ou apresentam-se como



sendo os mais prejudicados nesse grupo devido as repercussdes pessoais e sociais da infecgdo
pelo HIV tenderem para o isolamento social, desarticulando as relagdes interpessoais e baixa
autoestima. Além disso, ocorrem implicacdes que requerem mudancas no estilo de vida, para
adaptar o tratamento com as rotinas de vida diéria.

De acordo com as perguntas realizadas no dominio da preocupagdo com o
medicamento pode-se postular o escore mais elevado, mas ndo acima de 80, devido a
adaptacdo e aceitacdo do paciente a medicacdo, bem como, a diminui¢do dos seus efeitos
colaterais. A confianca profissional destaca-se como o dominio de melhor escore,
possivelmente devido a confianga que o paciente tem, ou acreditar ter, em se salvar ou manter
com salde perante a doenca.

Os dominios da qualidade de vida demonstraram melhores escores para a
preocupacdo com a saude e aceitacdo do HIV para os pacientes com idade menor que 40 anos,
0 género masculino apresentou menos preocupacdo com o sigilo e melhor funcéo sexual que
as mulheres e, essas, melhor aceitacdo do HIV que os homens. A renda maior que 2 salarios
diminuiu a preocupacdo dos pacientes com a parte financeira e melhorou o escore geral da
qualidade de vida. Pacientes que fazem uso de bebida alcoolica apresentaram escores maiores
para a fungéo sexual e geral. No estudo de Okuno et al. (2014), com idosos, observou-se que a
renda estd correlacionada positivamente com o escore da preocupa¢do financeira, com a
funcdo geral, satisfacdo com a vida, preocupagdo com a saude e funcdo sexual.

Pacientes ativos demonstraram melhores escores para funcao geral, satisfacdo com a
vida, preocupacdo com o sigilo e geral, e a forca de preensdo manual dominante normal
demonstrou maiores escores para a preocupagdo com a saude e o sigilo. Nesse estudo néo foi
observado, mas o tempo de infeccdo pelo HIV pode estar correlacionado com a satisfagdo
com vida, preocupagdo com a vida, aceitacdo do HIV e preocupacdo com o sigilo (OKUNO et
al., 2014).

Por fim, dos principais esquemas utilizados, o tenofovir/lamivudina/efavirenz
(TDF/3TC/EFV) demonstrou ser o esquema com menor tempo de infeccdo pelo HIV e tempo
de TARV, quando comparado aos esquemas da zidovunida/lamivudina/efavirenz
(AZT/3TC/EFV) e zidovudina/lamivudina/lopinavir-ritonavir (AZT/3TC/LPV-r). Esse menor
tempo descrito para o esquema TDF/3TC/EFV deve-se ao Ministério da Saude destacar ele
nas recomendacdes de 2013 como 1° escolha (BRASIL, 2013b).

O esquema com a inclusdo do IP demonstrou menor massa magra, area muscular do

brago e forca manual do membro dominante que o esquema do AZT/3TC/EFV. Para a massa



muscular, o estudo de Yarasheski et al. (2011) observou associa¢do do uso de EFV com o
aumento da mesma.

A associacdo de IP com ITRN estd mais associado com dislipidemias (LANG et al.,
2012) e neste estudo foi possivel identificar maiores valores de triglicerideos e colesterol total
para os pacientes que faziam uso do IP, em relacdo ao esquema TDF/3TC/EFV. Contudo o
uso de IP mostrou valores médios de linfocitos T CD4 maiores em comparagdo ao esquema
com TDF/3TC/EFV. Resposta de melhora dos linfocitos T CD4 foi observada em um Centro
de Saude do Rio de Janeiro onde os pacientes iniciaram a TARV com o uso de IP
(PATROCLO; MEDRONHO, 2007).

Como limitagéo do estudo, pontua-se que por ser um estudo transversal impossibilita
as inferéncias causais e generalizacdo dos resultados. Para sugestbes destaca-se 0
acompanhamento longitudinal para poder verificar as reais mudancas que estdo susceptiveis
as pessoas vivendo com o HIV no municipio de Santarém — PA, bem como, a insercdo de
outros protocolos/métodos que venham a coletar outras informacGes que possam ser
analisadas, como a satisfacdo corporal, a peroxidacdo lipidica, presenca e influéncia da
Sindrome Metabolica na salde do paciente e atividades de intervencdes como a prescricdo de

exercicio fisico para o grupo.



7. CONCLUSAO

De acordo com a proposta metodoldgica apresentada e com objetivo de analisar a

associacdo entre os fatores clinicos e laboratoriais da doenca pelo HIV na composicao

corporal, forca muscular, nivel de atividade fisica, na lipodistrofia e a influéncia desses

fatores na qualidade de vida dos pacientes atendidos em um ambulatério do municipio de

Santarem — PA, conclui-se que:

0 género masculino apresentou a maior frequéncia, bem com, a faixa etéria de 28-37
anos, escolaridade de 8 anos ou mais, etnia parda, estado civil de solteiro, renda igual ou
menor que 2 salarios minimos, desempregados, ndo fumantes e etilistas;

clinicamente notou-se que a maioria dos pacientes utilizavam a TARYV, tinham
diagnostico de Aids, a diabetes foi mais frequente entre as comorbidades, a tuberculose
entre as co-infeccbes e a neurotoxoplasmose entre as outras infecgbes, 0 esquema
terapéutico mais utilizado foi a AZT/3TC/EFV e a lipodistrofia mista predominou;

os marcadores bioguimicos apresentaram associacdo com as alteragdes morfolégicas, ou
seja, alteracdo da glicose foi associada com IMC e relacdo cintura-quadril inadequados, o
triglicerideo alterado foi associado com a presenca de lipodistrofia, com o IMC,
circunferéncia do abdome, relagédo cintura-quadril e percentual de gordura inadequados.
Por fim, o colesterol total alterado associou-se com a lipodistrofia, circunferéncia do
abdome, relacdo cintura-quadril e percentual de gordura inadequados;

para os fatores sociodemograficos notou-se alteracdes negativas do percentual de gordura
e circunferéncia do abdome com o género feminino, do percentual de gordura com a
renda inferior a 2 salarios e a idade acima de 40 anos associou-se com a presenca da
lipodistrofia e alteragfes da circunferéncia do abdome;

a lipodistrofia do tipo mista predominou, o uso da TARV associou-se com a presenca da
lipodistrofia, bem como, o tempo de infeccdo pelo HIV acima de 50 meses e o tempo da
TARYV acima de 40 meses associaram positivamente com a presenca da lipodistrofia;

o tempo de infeccdo pelo HIV acima de 50 meses, o tempo da TARV e a escolaridade
abaixo de 8 anos associaram positivamente com a circunferéncia do abdome e relacéo
cintura-quadril alteradas;

a massa muscular apresentou-se maior no género masculino, nos nao pardos e para 0s
pacientes com renda superior a 2 salarios. Por outro lado, a massa gorda destacou-se no

género feminino, na idade superior a 40 anos, escolaridade inferior a 8 anos, renda



superior a 2 salarios, nos pacientes sem diagndstico de Aids e no tempo de infeccdo
acima de 50 meses. Por fim, a &rea muscular do braco foi maior nos pacientes que nado
fazem uso de IP no esquema da TARV, com tempo de infeccdo acima de 50 meses e no
género masculino;

o0s pacientes com HDL-c e a hemoglobina normal obtiveram maiores valores de massa
magra e area muscular do brago. Ja para os pacientes que apresentaram linfocitos T CD4
baixos, carga viral detectavel, triglicerideos e colesterol total alterados a massa gorda foi
maior;

a forca de preensdo manual dominante e ndo dominante apresentaram-se maiores para o
género masculino, para o0 ndo pardo, para os pacientes que nao fazem uso de IP na TARV
e concentracdo normal de hemoglobina. Além disso, os pacientes na faixa etaria de 60-68
anos apresentaram valores de forca dominante e ndo dominante baixos em relacdo as
outras faixas etarias inferiores;

0 esquema terapéutico utilizando os medicamentos AZT/3TC/LPV-r demonstrou
diminuicdo da massa muscular, area muscular do brago e forca dominante em relacdo ao
esquema constituido por AZT/3TC/EFV,

o nivel de atividade fisica e a forca muscular ndo apresentaram associagdes com os dados
sociodemogréficos, clinicos e laboratoriais;

por fim, a qualidade de vida apresentou menores escores para a preocupagdo com o sigilo
e financeira, ja os maiores ficaram com a confianca profissional e preocupacdo com a
medicacdo. A comparacgdo entre os escores demonstrou que o nivel de atividade fisica foi
a unica variavel que proporcionou diferenca para quatro dominios, ou seja, pacientes
ativos apresentam melhores escores para a funcdo geral, satisfacdo com a vida,

preocupacdo com o sigilo e a média geral dos dominios.



8. REFERENCIAS

ABATI, P.A.M. Andlise do perfil sociodemografico, clinico e laboratorial de pessoas com
mais de 13 anos vivendo com HIV/Aids no oeste do Para e tendéncias de incidéncia de
Aids em Santarém. 2012. 149 f. Dissertacdo (Mestrado) — Programa de Doengas Infecciosas
e Parasitarias, Faculdade de Medicina, Universidade de Sdo Paulo, Sdo Paulo, 2012.

ABBAS, A K.; LICHTMAN, A.H.; POBER, J.S. Imunologia celular e molecular. 3.ed. Rio
de Janeiro: Revinter, 2000.

AOUN, S.; RAMOS, E. Hypertension in the HIV-infected patient. Curr Hyperten. Rep. v. 2,
p. 478-81, 2000.

ARRUDA JUNIOR, E.R.; LACERDA, H.R.;; MOURA, L.C.R\V., ALBUQUERQUE,
M.F.P.M.; MIRANDA FILHO, D.B.; DINIZ, G.T.N.; ALBUQUERQUE, U.M.G,
AMARAL, J.C.Z; MONTEIRO, V.S.; XIMENES, R.A.A. Perfil dos pacientes com
hipertensdo arterial incluidos em uma coorte com HIV/Aids em Pernambuco, Brasil. Arg.
Bras. Cardiol., v. 95, n. 5, p. 640-647, 2010.

BARBARO, G.; SILVA, E.F.R. Cardiovascular complications in the acquired
immunodeficiency syndrome. Rev. Assoc. Med. Bras., v. 55, n. 5, p. 621-630, 2009.

BARROS, C.; ARAUJO, T.; ANDRADE, E.; CRUCIANI, F.; MATSUDO, V. Avaliacao das
varidveis de forca muscular, agilidade e composicdo corporal em criangas vivendo com
HIV/Aids. R. Bras. Ci. e Mov., v. 14, n. 4, p. 47-54, 2006.

BERLIM, M.T.; FLECK, M.P.A. Quality of life: a brand new concept for research and
practice in psychiatry. Rev. Bras. Psiquiatr., v. 25, n. 4, p. 249-252, 2003.

BOGLIOLO, L.; BRASILEIRO FILHO, G. Patologia. 7.ed. Rio de Janeiro: Guanabara
Koogan, 2006.

BOZZETTE, S.A.; AKE, C.F.; TAM, H.K.; CHANG, S.W.; LOUIS, T.A. Cardiovascular and
cerebrovascular events in patients treated for human immunodeficiency virus infection. N.
Engl. J. Med., v. 348, n. 8, p. 702-710, 2003.

BRAGA, L.A; SILVA, C.A.B. Avaliacdo nutricional e metabdlica de pacientes com HIV em
uso da terapia antirretroviral no nordeste do Brasil. RBPS, v. 23, n. 4, p. 368-373, 2010.

BRASIL — MINISTERIO DA SAUDE. Boletim Epidemioldgico AIDS, ano VI, n. 1, 2010a.
Disponivel em: http://www?2.aids.gov.br. Acesso em: 04/08/2010.

BRASIL — MINISTERIO DA SAUDE. Boletim Epidemioldgico HIV-AIDS, ano 11, n. 1,
2013a. Disponivel em: http://www:.aids.gov.br. Acesso em: 15/01/2014.

BRASIL — MINISTERIO DA SAUDE. Boletim Epidemiol6gico AIDS - preliminar, ano 1X,
n. 1, 2012. Disponivel em: http://www.aids.gov.br/publicacao/2012/boletim-epidemiologico-
aids-e-dst-2012. Acesso em: 10/08/2013.



BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE. Coordenacdo Nacional de DST e AIDS. Boletim
Epistemolodgico. Brasilia, 2009. Disponivel em: <http://www.aids.gov.br.>. Acesso em:
04/08/2010.

BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE. Protocolo clinico e diretrizes terapéuticas para
manejo da infeccéo pelo HIV em adultos. Brasilia: Ministério da Saude, 2013b.

BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de
DST, Aids e Hepatites Virais. Protocolo de assisténcia farmacéutica em DST/HIV/Aids:
recomendacdes do Grupo de Trabalho de Assisténcia Farmacéutica. Brasilia: Ministério da
Saude, 2010b.

BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de
DST e Aids. Recomendagdes para terapia anti-retroviral em adultos infectados pelo
HIV. 7.ed. Brasilia: Ministério da Saude, 2008.

BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE. Secretaria de Vigilancia em Sadde. Programa Nacional
de DST/AIDS. Manual clinico de alimentacdo e nutricdo na assisténcia a adultos
infectados pelo HIV. Brasilia — DF: Ministério da Saude, 2006.

BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE. Sindrome lipodistréfica em HIV. Brasilia: Ministério
da Saude, 2011.

BROWN, T.T.; RUPPE, M.D.; KASSNER, R.; KUMAR, P.; KEHOE, T.; DOBS, A.S,
TIMPONE, J. Reduced bone mineral density in human immunodeficiency virus-infected
patients and its association with increased central adiposity and postload hyperglycemia. J.
Clin. Endocrinol. Metab., v. 89, n. 3, p. 1200-1206, 2004.

CALVETTI, P.U.; GIOVELLI, R.M.; GAUER, G.J.C.; MORAES, J.F.D. Psychosocial
factors associated with adherence to treatment and quality of life in people living with
HIV/Aids in Brazil. J. Bras. Psiquiatr., v. 63, n. 1, p. 8-15, 2014.

CALVETTI, P.U.; MULLER, M.C.; NUNES, M.L.T. Qualidade de vida e bem-estar
espiritual em pessoas vivendo com HIV/Aids. Psicologia em Estudo, v. 13, n. 3, p. 523-530,
2008.

CAPORRINO, F.A.; FALOPPA, F.; SANTOS, J.B.G.; RESSIO, C.; SOARES, F.H.C;
NAKACHIMA, L.R.; SEGRE, N.G. Estudo populacional da forca de preensédo palmar com
dinambémetro JAMAR. Revista Brasileira de Ortopedia, v. 33, n.2, p. 150-154, 1998.

CARDONA-ARIAS, J.A.; HIGUITA-GUTIERREZ, L.F. Impacto del VIH/SIDA sobre la
calidad de vida: metaanalise 2002-2012. Rev. Esp. Salud Publica, v. 88, n. 1, p. 87-101,
2014.

CHEN, D.; MISRA, A.; GARG, A. Lipodytrophy in human immunodeficiency virus-infected
patients. J. Clin. Endocrinol Metab., v. 87, n. 11, p. 4845-4856, 2002.

COLOMBRINI, M.R.C.; LOPES, M.H.B.M.; FIGUEIREDO, R.M. Adeséo a terapia
antiretroviral para HIV/AIDS. Rev. Esc. Enferm. USP, v. 40, n. 4, p. 576-581, 2006.


http://www.aids.gov.br/

COUTINHO, W. Consenso Latino-Americano de obesidade. Arqg. Bras. Endocrinol.
Metab., v. 43, n. 1, p. 21-67, 1999.

CRANE, H.M.; VAN ROMPAEY, S.E.; KITAHATA, M.M. Antiretroviral medications
associated with elevated blood pressure among patients receiving highly active antiretroviral
therapy. AIDS, v. 20, n. 7, p. 1019-1026, 2006.

CROW, D.C.; SOUZA, S.A.; CHEN, R.; RICHMOND-CRUM, S.M.; GRANDINETTI, A,
SHIKUMA, C. Elevated blood pressure in HIV-infected individuals receiving highly active
antiretroviral therapy. HIV Clin Trials, v. 4, n. 6, p. 411-416, 2003.

CURTI, M.L.R.; ALMEIRDA, L.B.; JAIME, P.C. Evolucdo de parametros antropométricos
em portadores do virus da imunodeficiéncia humana ou com sindrome de imunodeficiéncia
adquirida: um estudo prospectivo. Revista de Nutricao, v. 23, n. 1, p. 57-64, 2010.

DIEHL, L.A.; DIAS, J.R.; PAES, A.C.S.; THOMAZINI, M.C.; GARCIA, L.R;
CINAGAWA, E.; WIECHMANN, S.L.; CARRILHO, A.J.F. Prevaléncia da lipodistrofia
associada ao HIV em pacientes ambulatoriais brasileiros: relagdo com sindrome metabdlica e
fatores de risco cardiovascular. Arg. Bras. Endocrinol. Metab., v. 52, n. 4, p. 658-667,
2008.

DOURADOQO, |.; VERAS, M.A.S.M.; BARREIRA, D.; BRITO, A.M. Tendéncias da epidemia
de Aids no Brasil apés a terapia anti-retroviral. Rev. Saude Publica, v. 40, Supl., p. 9-17,
2006.

DRISCOLL, S.D.; MEININGER, G.E.; LJUNGQUIST, K.; HADIGAN, C.; TORRIANI, M,;
KLIBANSKI, A.; FRONTERA, W.R.; GRINSPOON, S. Differential effects of metformin
and exercise on muscle adiposity and metabolic indices in human immunodeficiency virus-
infected patients. J. Clin. Endocrinol. Metab., v. 89, n. 5, p. 2171-2178, 2004.

DUTRA, C.D.T.; SALLA, L.C.N.; MARQUES, M.C.M.; LIBONATI, R.M.F. Avaliagdo do
consumo alimentar em pacientes HIV positivos com lipodistrofia. Revista Ciéncia & Saude,
v.4,n. 2, p.59-65, 2011.

EIDAM, C.L.; LOPES, A.S.; GUIMARAES, M.D.C.; OLIVEIRA, O.V. Estilo de vida de
pacientes infectados pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV) e sua associagdo com a
contagem de linfdcitos TCD4". Rev. Bras. Cineantropom. Desempenho Hum., v. 8, n. 3, p.
51-57, 2006.

FALCAO, M.C.B.A.; ZIRPOLI, J.C.; ALBUQUERQUE, V.M.;: MARKMAN FILHO, B.;
ARAUJO, N.AM.; FALCAO, C.A.; MIRANDA-FILHO, D.B.; XIMENES, R.AA;
ALBUQUERQUE, M.F.M.; LACERDA, H.R. Associacdo dos biomarcadores com
aterosclerose e risco para doenga coronariana em portadores de HIV. Arg. Bras. Cardiol., v.
99, n. 5, p. 971-978, 2012.

FECHIO, JJ.; CORONA, E.; FECHIO, C.J.; BRANDAO, M.R.F.; ALVES, LA. A
influéncia da atividade fisica para portadores do virus HIV. Revista Brasileira Atividade
Fisica Saude, v. 2, n. 3, p. 43-57, 1998.


http://portal.revistas.bvs.br/transf.php?xsl=xsl/titles.xsl&xml=http://catserver.bireme.br/cgi-bin/wxis1660.exe/?IsisScript=../cgi-bin/catrevistas/catrevistas.xis%7Cdatabase_name=TITLES%7Clist_type=title%7Ccat_name=ALL%7Cfrom=1%7Ccount=50&lang=pt&comefrom=home&home=false&task=show_magazines&request_made_adv_search=false&lang=pt&show_adv_search=false&help_file=/help_pt.htm&connector=ET&search_exp=Rev.%20bras.%20ativ.%20f%C3%ADs.%20sa%C3%BAde
http://portal.revistas.bvs.br/transf.php?xsl=xsl/titles.xsl&xml=http://catserver.bireme.br/cgi-bin/wxis1660.exe/?IsisScript=../cgi-bin/catrevistas/catrevistas.xis%7Cdatabase_name=TITLES%7Clist_type=title%7Ccat_name=ALL%7Cfrom=1%7Ccount=50&lang=pt&comefrom=home&home=false&task=show_magazines&request_made_adv_search=false&lang=pt&show_adv_search=false&help_file=/help_pt.htm&connector=ET&search_exp=Rev.%20bras.%20ativ.%20f%C3%ADs.%20sa%C3%BAde

FERNANDES FILHO, J. A pratica da avaliacéo fisica. 2.ed. Rio de Janeiro: Shape, 2003.

FRISANCHO, A.R. New standards of weight and body composition by frame size and height
for assessment of nutritional status of adults and the elderly. American Journal of Clinical
Nutrition, v. 40, p. 808-819, 1984.

FURTADO, J.J.D.; ZAMBRINI, H.; SILVA, E.F.R. Sindrome Metabdlica e lipodistrofia. In:
FOCACCIA, R. Tratado de infectologia. 4.ed. Sdo Paulo: Atheneu, 2009. p. 295-312.

GALVAO, M.T.G. CERQUEIRA, A.T.A.R.; MARCONDES-MACHADO, J. Avaliagéo da
qualidade de vida de mulheres HIV/Aids através do HAT —-QoL. Cadernos de Saude
Publica, v. 20, n. 2, p. 430-437, 2004.

GARRAFA, V.; GODOI ,AM.M.; SOARES, S.P. HIV/AIDS and the principle of non-
discrimination and non-stigmatization. Rev. Latinoam. Bioét., v. 12, p. 118-123, 2012.

GASPAR, J.; REIS, R.K.; PEREIRA, F.M.V.; NEVES, L.AS.; CASTRIGHINI, C.C.; GIR,
E. Qualidade de vida de mulheres vivendo com o HIV/Aids de um municipio do interior
paulista. Rev. Esc. Enferm. USP, v. 45, n. 1, p. 230-236, 2011.

GAZZARUSO, C.; BRUNO, R.; GARZANITI, A.; GIORDANETTI, S.; FRATINO, P.
SACCHI, P.; FILICE, G. Hypertension among HIV patients: prevalence and relationships to
insulin resistance and metabolic syndrome. J. Hypertens., v. 21, n. 7, p. 1377-1382, 2003.

GIANNARELLI, C.; KLEIN, R.S.; BADIMON, J.J. Cardiovascular implications of HIV-
induced dyslipidemia. Atherosclerosis, v. 219, n.2, p. 384-389, 2011.

GRINSPOON, S.; MULLIGAN, K. Weight loss and wasting in patients infected with human
immunodeficiency virus. Clin. Infect. Dis., v. 36, p. S69-S78, 2003.

GUARIGLIA, D.A.; AVELAR, A.; CUCATO, G.G.; REICHERT, F.F.; CYRINO, E.S.
Atividade fisica habitual em portadores de HIV/Aids. R. da Educacéo Fisica/UEM, v. 18,
supl., p. 260-262, 2007.

HOLMES, W.C. SHEA, JA. A new HIV/Aids — targeted quality of life (HAT-QoL)
instrument. Development, reliability, and validity. Med. Care, v. 36, n. 2, p. 138-54, 1998.

IBGE - |Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2010. Disponivel em:
<http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/censo2010/default.shtm>. Acesso em:
01/11/2014.

JAIME, P.C.; FLORINDO, A.A.;; LATORRE, M.R.D.O.; SEGURADO, A.A.C. Central
obesity and dietary intake in HIVV/Aids patients. Rev. Saude Publica, v. 40, n. 4, p. 634-640,
2006

KIAGE, J.N.; HEIMBURGER, D.C.; NYIRENDA, C.K.; WELLONS, M.F.; BAGCHI, S.;
CHI, B.H.; KOETHE, J.R.; ARNETT, D.K.; KABAGAMBE, E.K.; Cardiometabolic risk
factors among HIV patients on antiretroviral therapy. Lipids in Health an Disease, v. 12, n.
50, p. 1-9, 2013.



KLEIN, C.H.; BLOCH, K.V. Estudos Seccionais. In:. MEDRONHO, R.A.; BLOCH, K.V;
LUIZ, R.R.; WERNECK, G.L. Epidemiologia. 2.ed. S&o Paulo: Atheneu, 2009. p.193-220.

KRAMER, A.S.; LAZZAROTTOS, A.R.; SPRINZ, E.;, MANFROI, W.C. Alteracoes
metabolicas, terapia atiretroviral e doenca cardiovascular em idosos portadores de HIV. Arq.
Bras. Cardiol., v. 93, n. 5, p. 561-568, 2009.

KUMAR, V.; ABBAS, A K; FAUSTO, N. Patologia: bases patoldgicas das doencas. 7 ed.
Rio de Janeiro: Elsevier, 2005.

LADEIRA, P.O.C.; SILVA, D.C.G. Estado nutricional e perfil alimentar de pacientes
assistidos pelo Programa de DST/Aids e Hepatites Virais de um Centro de Salde de Itaperuna
—RJ. DST J. Bras. Doengas Sex. Transm., v. 24, n. 1, p. 28-31, 2012.

LANG, M.; SANAGIOTTO, G.G.; FERRAZ, L.; PONZI, C.C.; LANG, M.T.G.
Dislipidemias e risco cardiovascular em pacientes HIV-positivo utilizando terapia
antirretroviral na regido oeste de Santa Catarina. DST J. Bras. Doencas Sex. Trasnsm., V.
24, n. 4, p. 246-249, 2012.

LAUDA, L.G.; MARIATH, A.B.; GRILLO, L.P. Sindrome metabdlica e seus componentes
em portadores do HIV. Rev. Assoc. Med. Bras., v. 57, n. 2, p. 182-186, 2011.

LAZZAROTTO, A.R. A concepcdo da atividade fisica dos pacientes soropositivos e
doentes de AIDS do servico de Assisténcia Especializada do Centro Municipal de
Atendimento em Doencas Sexualmente Transmissiveis e AIDS de Porto Alegre. 1999.
103f. Dissertacdo (Mestrado) — Programa de Pds-Graduacdo em Ciéncias do Movimento
Humano, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, 1999.

LICHTENSTEIN, A.K. Redefining Lipodytrophy Syndrome: risks and impact on clinical
decision making. J. Acquir. Immune Defic. Syndr., v. 39, n. 4, p. 395-400, 2005.

LICHTENSTEIN, K.; BALASUBRAMANYAM, A.; SEKHAR, R.; FREEDLAND, E. HIV-
associated adipose redistribution syndrome (HARS): definition, epidemiology and clinical
impact. AIDS Research and Therapy, v. 4, n. 16, p. 1-10, 2007.

LOPES, P.S.D.; SILVA, M.M.G.; TORRES, I.C.; STADNIK, C.M.B. Qualidade de vida dos
pacientes HIV positivo com mais de 50 anos. Revista da AMRIGS, v. 55, n. 4, p. 356-360,
2011.

LOREIRO, C.V.; REIS, H.P.L.C.; MAGALHAES, K.N.; CARMO, C.P.; LEITE, FAM,;
PASSOS, A.C.B.; FIRMINO, P.Y.M.; KHEIR, N.; WOODS, D.J.; PONCIANO, A.M.S,;
FONTELES, M.M.F. Quality of life of HIV+ patients undergoing pharmacotherapeutic
follow-up. Brazilian Journal of Pharmaceutical Sciences, v. 48, n. 4, p. 711-718, 2012.

LUMPKIN, M.M. FDA public health advisory: reports of diabetes and hyperglycemia in
patients receiving protease inhibitors for the treatment of human immunodeficiency virus
(HIV). Washington, DC: US Government Printing Office, 1997. Disponivel em:
http://www.fda.gov/ForConsumers/ByAudience/ForPatientAdvocates/HIVandAIDSActivities
/ucm151115.htm, Acesso em: 15/09/2011.



MANSUR, C.; FREITAS, R.R.; RABELO, F.l.; MANSUR, L.; RABELO, F.T.; SANTIAGO,
F.C.M.; OLIVEIRA, T.; AZEVEDO, F.Q. Redistribuicdo da gordura corporal induzida pelos
inibidores de protease em pacientes com Aids. An. Bras. Dermatol., v. 81, n. 5, p. S317-
S319, 2006.

MAQUTU, D.; ZEWOTIR, T.; NORTH, D.; NAIDOO, K.; GROBLER, A. Determinants of
optimal adherence over time to antiretroviral therapy amongst HIV positive adults in South
Africa: a longitudinal study. AIDS Behav., v. 15, n. 7, p. 1465-1474, 2011.

MARIZ, C.A.; ALBUQUERQUE, M.F.P.M.; XIMENES, R.AA., MELO, HR.L,;
BANDEIRA, F.; OLIVEIRA, T.G.B.; CARVALHO, E.H.; SILVA, A.P.,; MIRANDA
FILHO, D.B. Body mass index in individuals with HIV infection and factors associated with
thinness and overweight/obesity. Cad. Saude Publica, v. 27, n. 10, p. 1997-2008, 2011.

MATSUDO, S.; ARAUJO, T.;, MATSUDO, V.; ANDRADE, D.; ANDRADE, E;
OLIVEIRA, L.C.; BRAGGION.G. Questionario internacional de atividade fisica (IPAQ):
estudo de validade e reprodutibilidade no Brasil. Rev. Bras. Ativ. Fis. Saude., v. 6, n. 2, p. 5-
12, 2001.

MEDEIROS, B.; SILVA, J.; SALDANHA, A.A\W.; Determinantes biopsicossociais que
predizem qualidade de vida em pessoas que vivem com HIV/Aids. Estudos de Psicologia, V.
8, n. 4, p. 543-550, 2013.

OLIVEIRA, O.M.V.; MEDEIROS, R.S.; NASCIMENTO, M.A.B.; BONI, M.S. Perfil
nutricional e fatores de risco para obesidade central de pessoas que vivem com o HIV/Aids.
Com. Ciéncias Saude, v. 19, n. 4, p. 305-314, 2008.

OKUNO, M.F.P.; GOMES, A.C.; MEAZZINI, L.; SCHERRER JUNIOR, G.; BELASCO
JUNIOR, D.; BELASCO, A.G.S. Qualidade de vida de pacientes idosos vivendo com
HIV/Aids. Cad. Saude Puablica, v. 30, n. 7, p. 1551-1559, 2014.

O’NEILL, T.; GUARALDI, G.; ORLANDO, G.; CARLI, F.; GARLASSI, E.; ZONA, S.;
DESPRES, J.P.; ROSS, R. Combined use of waist and hip circuference to identify
abdominally obese HIV — infected patients at increased health risk. Plos ONE, v. 8, n. 5, p. 1-
7,2013.

PATROCLO, M.A.A.; MEDRONHO, R.A. Evolugdo da contagem de células T CD4+ de
portadores de Aids em contextos socialmente desiguais. Cad. Saude Publica, v. 23, n. 8, p.
1955-1963, 2007.

PIERI; F.M.; LAURENTI, R. HIV/Aids: perfil epidemioldgico de adultos internados em
Hospital Universitario. Cienc. Cuid. Saude, v. 11, p. 144-152, 2012.

POLEJACK, L.; SEIDL, E.M.F. Monitoramento e avaliacdo da adesdo ao tratamento
antirretroviral para HIV/aids: desafios e possibilidades. Ciéncia & Saude Coletiva, v. 15, p.
1201-1208, 2010.

POLLOCK, M.L.; WILMORE, J.H. Exercicio na saude e na doenca: avaliacao e prescri¢ao
para prevencao e reabilitacdo. Sdo Paulo: Medsi, 1993.

PORTH, C.M. Fisiopatologia. 6.ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2002.



RACHID, M.; SCHECHTER, M. Manual de HIV/ AIDS. 8.ed. Rio Janeiro: Revinter, 2005.

RAMLAGAN, S.; PELTZER, K.; PHASWANA-MAFUYA, N. Hand grip strength and
associated factors in non-institutionalised men and women 50 years and older in South Africa.
BMC Research Notes, v. 7, n. 8, p. 1-7, 2014.

RASO, V.; CASSEB, J. S. DO R.; DUARTE, A. J. DA S.; GREVE, J. M. D’A. Uma breve
revisao sobre exercicio fisico e HIV/AIDS. R. bras. Ci e Mov., v. 15, n. 4, p. 115-126, 2007.

RASO, V.; SHEPHARD, R.J.; CASSEB, J.S.R.; DUARTE, AJ.S.; GREVE, J.M.D’A.
Handgrip force offers a measure of physical function in individuals living with HIV/Aids. J.
Acquir. Defic. Syndr., v. 63, n. 1, p. e30-e32, 2013a.

RASO, V.; SHEPHARD, R.J.; CASSEB, J.S.R.; DUARTE, A.J.S.; SILVA, P.R.S.; GREVE,
J.M.D’A. Association between muscle strength and the cardiopulmonary status of individuals
living with HIV/Aids. Clinics, v. 68, n. 3, p. 359-364, 2013b.

REIS, A.C.; LENCASTRE, L.; GUERRA, M.P.; REMOR, E. Relacdo entre sintomatologia
psicopatoldgica, adesdo ao tratamento e qualidade de vida na infeccdo HIV e Aids.
Psicologia: reflexdo e critica, v. 23, n. 3, p. 420-429, 2010.

REIS, R.K.; HAAS, V.J.; SANTOS, C.B.; TELES, S.A.; GALVAO, M.T.G.; GIR, E.
Sintomas de depresséo e qualidade de vida de pessoas vivendo com HIV/Aids. Rev. Latino-
Am. Enfermagem, v. 19, n. 4, p. 1-8, 2011a.

REIS, R.K.; SANTOS, C.B.; DANTAS, R.AS.; GIR, E. Qualidade de vida, aspectos
sociodemogréaficos e de sexualidade de pessoas vivendo com HIV/Aids. Texto Contexto
Enferm., v. 20, n. 3, p. 565-575, 2011b.

RIBEIRO, AF.; VERAS, M.A.S.M.; GUERRA, M.A.T. Epidemiologia. In: FOCACCIA, R.
Tratado de Infectologia. 4.ed. Sdo Paulo: Atheneu, 2009. p. 137-156.

RICKERTS, V.; BRODT, H.; STASZEWSKI, S.; STILLE, W. Incidence of myocardial
infarctions in HIV-infected patients between 1983 and 1998: the Frankfurt HIV-cohort study.
Eur. J. Med. Res., v. 5, n. 8, p. 329-333, 2000.

ROMANCINI, J.L.H.; GUARIGLIA, D.; NARDO JUNIOR, N.; HEROLD, P.; PIMENTEL,
G.G.A. PUPULIN, A.R.T. Niveis de atividade fisica e alteracbes metabolica em pessoas
vivendo com HIV/AIids. Res. Bras. Med. Esporte, v. 18, n. 6, p. 356-360, 2012.

SANTOS, E.C.M.; FRANCA JUNIOR, I.; LOPES, F. Qualidade de vida de pessoas vivendo
com HIV/Aids em Séo Paulo. Rev. Saude Publica, v. 41, supl. 2, p. 64-71, 2007.

SCHERZER, R.; HEYMSFIELD, S.B.; LEE, D.; POWDERLY, W.G.; TIEN, P.C;
BACCHETTI, P.; SHLIPAK, M.G.; GRUNFELD, C. Decreased limb muscle and increased
central adiposity are associated with 5 year all cause mortality in HIV infection. AIDS, v. 25,
p. 1405-1414, 2011.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Rickerts%20V%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Brodt%20H%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Staszewski%20S%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Stille%20W%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10958765

SEGATTO, A.F.M.; FREITAS JUNIOR, L.F.; SANTOS, V.R.; ALVES, K.C.P.; BARBOSA,
D.A.; PORTELINHA FILHO, A.M.; MONTEIRO, H.L. Lipodytrophy in HIV/Aids patients
with different levels of physical activity while on antiretroviral therapy. Revista da
Sociedade Brasileira de Medicina Tropical., v. 44, n. 4, 420-424, 2011.

SEIDL, E.M.F.; MACHADO, A.C.A. Bem-estar psicologico, enfrentamento e lipodistrofia
em pessoas vivendo com HIV/AIDS. Psicol. estud., v.13, n.2, p. 239-247, 2008.

SEIDL, E.M.F. Pessoas que vivem com HIV/Aids: configurando relacGes entre
enfrentamento, suporte social e qualidade de vida. 2001. 284 f. Tese (Doutorado) — Instituto
de Psicologia, Universidade de Brasilia, Brasilia, 2001.

SIGNORINI, K.J.H.P.; NETTO, A.M.S.0.; MONTEIRO, M.C.M.; SIGNORINI, D.H.;
CODECO, C.T.;, BASTOS, F.l; GABBAY, S.; ANDRADE, M.F.C. Diferencas
ultrassonograficas da quantidade de gordura corporal e os antirretrovirais. Rev. Assoc. Med.
Bras., v. 58, n. 2, p. 197-203, 2012.

SILVA, A.A. Préatica clinica baseada em evidéncias na area da salde. Sdo Paulo: Santos,
20009.

SILVA, EF.R.; LEWI, D.S.; VEDOVATO, G.M.; GARCIA, V.R.S.; TENORE, SB,
BASSICHETTO, K.C. Estado nutricional, clinico e padrdo alimentar de pessoas vivendo com
HIV/Aids em assisténcia ambulatorial no municipio de Sdo Paulo. Rev. Bras. Epidemiol., v.
13, n. 4, p. 677-688, 2010.

SILVA, Q.H.; PEDRO, F.L.; KIRSTEN, V.R. Satisfacdo corporal e caracteristicas de
lipodistrofia em criancas e adolescentes com HIV/Aids em uso de terapia antirretroviral de
alta poténcia. Rev. Paul. Pediatr., v. 29, n. 3, p. 357-363, 2011.

SILVA, V.S.; MORI, R.M.S.C.; GUIMARAES, S.M. Alteracdes nutricionais em pacientes
com lipodistrofia associada ao HIV/Aids de uma Unidade de Referéncia do municipio de
Belém — PA. DST. J. Bras. Doencas Sex. Transm., v. 24, n. 4, p. 233-238, 2012.

SOAREZ, P.C.; CASTELO, A.; ABRAO, P.; HOLMES, W.C.; CICONELLI, R.M. Tradug&o
e validacdo de um questionario de avaliacdo de qualidade de vida em Aids no Brasil. Rev.
Panam. Salud Publica/Pan. Am. J. Public Health, v. 25, n. 1, p. 69-76, 2009.

SOMARRIBA, G.; LOPEZ-MITNIK, G.; LUDWIG, D.A.; NERI, D.; SCHAEFER, N,
LIPSHULTZ, S.E.; SCOTT, G.B.; MILLER, T.L. Physical fitness in children infected with
the human immunodeficiency virus: associations with highly active antiretroviral therapy.
AIDS Research and Human Retroviruses, v. 29, n. 1, p. 112-120, 2013.

SONAGLIO, E.P.; PEDRO, F.L.; SILVA, Q.H.; KIRSTEN, V.R. Sindrome da lipodistrofia
em criangas e adolescentes com HIV/Aids em uso de terapia antirretroviral. Revista da
AMRIGS, v. 55, n. 3, p. 224-228, 2011.

SOUZA, H.F.; MARQUES, D.C. Beneficios do treinamento aerdbico e/ou resistido em
Individuos HIVV+: uma revisdo sistematica. Rev. Bras. Med. Esporte, v. 15, n. 6, p. 467-471,
2009.



SPRUIT, M.A.; SILLEN, M.J.H.; GOENEM, M.T.J.; WOUTERS, E.F.M.; FRANSSEN,
F.M.E. New normative values for handgrip strength: results from the UK Biobank. JAMDA,
v. 14, p. 775.e5-775.e11, 2013.

SZULC, P.; MUNOZ, F.; MARCHAND, F.; CHAPURLAT, R.; DELMAS, P.D. Rapid loss
of appendicular skeletal muscle mass is associated with higher all-cause mortality in older
men: the prospective MINOS study. Am. J. Clin. Nutr., v. 91, p. 1227-1236, 2010.

TAVARES, F.M.B. Apontamentos sobre o conceito de qualidade de vida: revisoes,
cruzamentos e possibilidades criticas. Revista Brasileira de Qualidade de Vida, v. 3, p. 23-
32, 2011.

TATE, T.; WILLIG, A.L.; WILLIG, J.H.; RAPER, J.L.; MONEYHAM, L.; KEMPF, M.C;
SAAG, M.S.; MUGAVERO, M.J. HIV infection and obesity: where did all the wasting go?
Antiviral Therapy, v. 17, p. 1281-1289, 2012.

THE WHOQOL GROUP. The world health organization quality of life assessment
(WHOQOL): Position paper from the World Health Organization. Social Science &
Medicine, v. 41, n. 1, p. 1403-1410, 1995.

TIRADO, M.C.B.A.; BORTOLETTI, F.F.; NAKAMURA, N.U.; SOUZA, E.; SOAREZ,
P.C.; CASTELO FILHO, A.; AMED, A.M. Qualidade de vida de gestantes infectadas pelo
virus da imunodeficiéncia humana (HIV) na cidade de Sdo Paulo. Rev. Bras. Genecol.
Obstet., v. 36, n. 5, p. 228-232, 2014.

TSUDA, L.C.; SILVA, M.M.; MACHADO, A.A.; FERNANDES, A.P.M. Alteracoes
corporais: terapia antirretroviral e sindrome da lipodistrofia em pessoas vivendo com
HIV/Aids. Revista Latino-Americana de Enfermagem, v. 20, n. 5, p. 1 -7, 2012.

VALENTE, AM.M.; REIS, A.F.; MACHADO, D.M.; SUCCI, R.C.M.; CHACRA, AR.
AlteracGes metabdlicas da sindrome lipodistréfica do HIV. Arqg. Bras. Endocrinol. Metab.,
V.49, n. 6, p. 871-881, 2005.

WASSERMAN, P.; SEGAL-MAURER, S.; RUBIN, D.S. High prevalence of low skeletal
muscle mass associated with male gender in midlife and older HIV-infected persons despite
CD4 cell reconstitution and viral suppression. Journal of the International Association of
Providers of Aids Care, v. 13, n. 2, p. 145-152, 2014.

WERNER, M.L.F.; PONE, M.V.S.; FONSECA, V.M.; CHAVES, C.R.M.M. Lipodystrophy
syndrome and cardiovascular risk factors in children and adolescents infected with HIV/AIDS
receiving highly active antiretroviral therapy. Jornal de Pediatria, v. 86, n. 1. p. 27-32, 2010.

WHO — WORLD HEALTH ORGANIZATION. Obesity: preventing and manging the global
epidemic report of a WHO consultation on obesity. Geneva: World health Organization, 2000.

XAVIER, H.l.; IZAR, M.C.; FARIA NETO, J.R.; ASSAD, M.H.; ROCHA, V.Z.; SPOSITO,
A.C.; FONSECA, F.A.; SANTOS, J.E.; SANTOS, R.D.; BERTOLAMI, M.C.; FALUDI,
A.A.. MARTINEZ, T.L.R.: DIAMENT, J.; GUIMARAES, A.; FORTI, N.A.;: MORIGUCHI,
E.; CHAGAS, A.C.P.; COELHO, O.R.; RAMIRES, J.A.F. V Diretriz brasileira de



dislipidemias e prevencao da aterosclerose. Arq. Bras. Cardiol., v. 101, Supl. 1, p. 1-22,
2013.

YARASHESKI, K.E.; SCHERZER, R.; KOTLER, D.P.; DOBS, A.S.; TIEN, P.C.; LEWIS,
C.E.; KRONMAL, R.A.; HEYMSFIELD, S.B.; BACCHETTI, P.; GRUNFELD, C. Age-
related skeletal muscle decline is similar in HIV-infected and uninfected individuals. J.
Gerontol. A. Biol. Sci. Med. Sci., v. 66A, n. 3, p. 332-340, 2011.



9. APENDICES
9.1  ANAMNESE/FICHA DE AVALIACAO

Iniciais: Data da avaliacéo: / /
Data de nascimento: / / Género: ( ) Masc () Fem
Bairro que reside: Quanto tempo:

Profissédo/Ocupagéo:

Estado Civil: ( ) Casado/Amigado () Solteiro () Separado ( ) Viuvo

Etnia: ( ) Branca () Preta ( ) Amarela () Parda () Indigena
Escolaridade: ( ) Nenhuma ( )de1la3anosdeestudo ( )de4a7anosde estudo
( ) de 8 a1l anos de estudo ( ) de 12 a mais anos

Renda familiar: ( ) menos de 1 salario ( ) de1a?2salarios
( ) de 3 a4 salarios ( ) de 4 a5 salarios ( ) de 5 a6 salarios
( ) de 6 a7 salarios ( ) de 7 a 8 salarios () mais de 8 salérios

Moradores residentes na casa;

Filhos: ( ) Sim, quantos: ( ) Néo

Quanto tempo vive com o HIV:

Quanto tempo utilizaa TARV:

Esquema de TARV utilizado:

Diagnostico:

Faz uso de suplemento/vitamina: ( )N&o ( )Sim

Qual:

Motivo da procura pelo tratamento:

( ) Exposicéo a situagéo de risco ( ) Encaminhado por servico de saude

( ) Encaminhado por banco de sangue ( ) Encaminhado por clinicas de recuperagdo
( ) Sintomas relacinados a Aids ( ) Admissédo em emprego / Forgas Armadas
( ) Conhecimento de status soroldgico ( ) Exame pré-natal

( ) Conferir resultado anterior ( ) Janela imunolégica

( ) Suspeita de DST ( ) Prevencéo

( ) Exame pré-nupcial ( ) Testagem para hepatite

( ) Contato domiciliar para hepatites ( ) Outros:

Usa drogas: ( ) Sim, qual: ( ) Néo
Usou antes do diagnéstico positivo: ( ) Sim, qual: ( ) Néo

Tipo de parceiro sexual atual e quantidade:



( ) Homem___ ( ) Mulher

( ) Travestis/Transexuais

Tipo de parceiro sexual quando diagnosticado e quantidade:

( ) Homem__ ( ) Mulher

( ) Travestis/Transexuais

Tipo de exposicdo ao HIV:

( ) relagdo sexual ( ) transfusdo de sangue
( ) compartilhamento de seringas/agulhas ( ) hemofilia

( ) ocupacional (exposicéo a material biolégico) () transmissao vertical
( ) ndo relata risco bioldgico ( ) outros:

Apresenta alguma co-infeccao:

( ) Sim, qual: ( ) Néo
Pratica alguma atividade fisica? ( )Nao  ( )Sim

Qual/quantas vezes por semana:

Tabagismo ( ) Ndo () Sim Quantidade semanal:

Possui Diabetes ( ) N&o ( ) Sim. Descobriu antes ( ) ou depois ( ) de iniciar com a TARV?
Faz uso de algum outro medicamento que ndo a TARV?
( )N@o () Sim Qual

Obs.




Peso corporal: kg Estatura: m IMC: kg/m?

Circunferéncias do brago: cm Dobra Cuténea do triceps:
Percentual de gordura: Kg Massa magra:

Massa gorda: Kg

Area muscular do brago: cm?

Nivel de atividade fisica:

Forga Muscular — apreenséo: D ka() E kg ()
Contagem de CD4: cél:mm?
Carga viral copias

Indicadores Bioquimicos:

Glicose: mg/dL
Triglicerideos: mg/dL
Colesterol Total: mg/dL
HDL-c: mg/dL
LDL-c mg/dL

Lipodistrofia:
Lipoatrofia: ( ) Face ( ) MS () MI ( ) Nadegas

Lipohipertrofia: ( ) Abdome ( ) Dorso-cervical ( ) Ginecomastia ( ) outros

mm
Kg



9.2 TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Titulo:  FATORES DE,EXPOSICAO DO HIV/IAIDS NOS INDICADORES
MORFOLOGICOS, BIOQUIMICOS E FISIOLOGICOS.

A proposta do estudo consiste em analisar a influéncia dos fatores de exposi¢do do HIV/Aids
na forma do seu corpo, na distribuicdo de gordura, nos agucares do sangue, nas gorduras do
sangue, na formagcdo dos radicais livres, na forca muscular e no nivel de atividade fisica. Vocé
ndo é obrigado (a) a participar podendo, no decorrer da pesquisa, deixar de participar
livremente. As avaliagfes acontecerdo em um espaco cedido pelo CTA/SAE, de forma
individual.

Além das avaliacOes e testes, havera coleta de sangue para a analise do funcionamento das
células (quantidade de radicais livres). Toda e qualquer informacdo obtida de tais métodos
serd utilizada no trabalho/estudo e em eventos cientificos, sem a divulgacdo de dados sobre a
sua identificacdo. Ressaltamos que os dados coletados ficardo armazenados por um periodo de
dois anos, e que posteriormente serdo queimados e 0s instrumentos utilizados para a coleta
com o sangue serdo descartados em uma coleta especial de lixo.

Além do mais, os exercicios propostos na musculacdo serdo para todos os grandes musculos
do corpo inicialmente, e depois sdo trabalhados todos os grupos musculares.

RISCOS E PREVENCAO: Um dos seus principais receios é o reconhecimento junto a
sociedade. Para contornar essa possibilidade de reconhecimento vocé serd codificado para
garantir o anonimato. As avaliacBes e aplicacdo dos questionarios podem gerar algum
desconforto/constrangimento e, para tanto, iremos realizar a avaliacdo em local reservado e
individualmente. A puncdo venosa pode deixar hematoma, ocasionar dor e infec¢do, mas
todas as medidas de precaucdo com a utilizacdo de material limpo e descartavel sera
observado e providenciado.

BENEFICIOS: vocé, por participar do estudo, ndo tera beneficio direto, contudo os resultados
das analises realizadas serdo apresentados para vocé e guardados em sua ficha de prontuario.
Aos pesquisadores serd uma grande oportunidade evidenciar os resultados que serdo
encontrados, além de poder informar e difundir os mesmos entre os portadores do HIV/Aids e
a comunidade académica e cientifica.

E garantido a vocé sigilo das informacdes e liberdade de deixar de participar do estudo, a
gualquer momento, sem prejuizo material. Vocé tem direito a ser informado a respeito dos
resultados parciais da pesquisa. Sendo que a qualquer momento do estudo, terd acesso ao
responsavel pela pesquisa, para esclarecimento de davidas.

O responsavel pela pesquisa € o professor Luiz Fernando Gouvéa e Silva que pode ser
encontrado na UEPA (Universidade do Estado do Pard) — Campus XII na Av. Placido de
Castro, n°1399 — Aparecida, CEP: 68040-090, fone (93) 3512-8000 ou 9901-6292.

Este trabalho sera realizado com recursos préprios do pesquisador e com apoio da
Universidade do Estado do Para-UEPA, da Universidade Federal do Para-UFPA e da
Secretaria Municipal de Saude de Santarém. N&o ha despesas pessoais para vocé em qualquer
fase do estudo, incluindo os exames. Também nao haverd nenhum pagamento por sua
participacao.

Declaro que compreendi as informacdes do que li ou que me foram explicadas sobre o
trabalho em questéo.

Discuti com o Prof. Luiz Fernando Gouvéa e Silva sobre minha decisdo em participar nesse
estudo, ficando claro, para mim, quais sdo 0s propositos da pesquisa, 0s procedimentos a
serem realizados, os possiveis desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de
esclarecimentos permanentes.



Ficou claro também que minha participacdo ndo serd paga, nem terei despesas e inclusive se
optar por desistir de participar da pesquisa.

Concordo voluntariamente em participar desse estudo podendo retirar meu consentimento a
qualquer momento, sem necessidade de justificar o motivo da desisténcia, antes ou durante o
mesmo, sem penalidades, prejuizos ou perda de qualquer beneficio que possa ter adquirido,
ou no meu atendimento neste servico.

Santarém, de de 2014.

Assinatura do participante/paciente

Assinatura de testemunha
Declaro que assisti a explicacdo do Prof. Luiz Fernando Gouvéa e Silva e que o participante
compreendeu e retirou suas duvidas, assim como eu, a tudo o que sera realizado na pesquisa.

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o consentimento livre e esclarecido deste
autor ou representante legal para participacdo no presente estudo.
Prof° Luiz Fernando Gouvéa e Silva
Pesquisador Responsavel



10. ANEXO
10.1 QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA — VERSAO
CURTA.

¢
/20 ) QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA -
wtraons Pysical " VERSAO CURTA -
Nome:
Data: / / Idade : Sexo: F( )M()

Nés estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas
fazem como parte do seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo
que esta sendo feito em diferentes paises ao redor do mundo. Suas respostas nos
ajudaréo a entender que tédo ativos nés somos em relacdo a pessoas de outros
paises. As perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo
atividade fisica na ULTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que vocé
faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou
como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas sao MUITO
importantes. Por favor responda cada questao mesmo que considere que nao seja
ativo. Obrigado pela sua participacéo !

Para responder as questdes lembre que:

» atividades fisicas VIGOROSAS sao aquelas que precisam de um grande
esforco fisico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal

» atividades fisicas MODERADAS s&o aquelas que precisam de algum esfor¢o
fisico e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por
pelo menos 10 minutos continuos de cada vez.

1a Em quantos dias da ultima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10
minutos continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um
lugar para outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?

dias por SEMANA ( ) Nenhum

1b Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto
tempo no total vocé gastou caminhando por dia?

horas: Minutos:

2a. Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por
pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta,
nadar, dancar, fazer ginastica aerdbica leve, jogar vélei recreativo, carregar pesos
leves, fazer servicos domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer,
aspirar, cuidar do jardim, ou qualguer atividade que fez aumentar




moderadamente sua respiragdo ou batimentos do coragdo (POR FAVOR NAO
INCLUA CAMINHADA)

dias por SEMANA ( ) Nenhum

2b. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10
minutos continuos, quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades

por dia?

horas: Minutos:

3a Em guantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por
pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica
aerobica, jogar futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servigos
domeésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos
elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiracdo ou
batimentos do coracéo.

dias por SEMANA ( ) Nenhum

3b Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10
minutos continuos quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades

por dia?

horas: Minutos:

Estas ultimas questdes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia,
no trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui
o tempo sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo licdo de casa
visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. Nao inclua o tempo
gasto sentando durante o transporte em énibus, trem, metrd ou carro.

4a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?
horas _ minutos
4b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de
semana®?
horas __ minutos

CENTRO COORDENADOR DO IPAQ NO BRASIL- CELAFISCS -
INFORMAGOES ANALISE, CLASSIFICAGAO E COMPARAGAO DE RESULTADOS NO BRASIL
Tel-Fax: — 011-42298980 ou 42299643. E-mail: celafiscs@celafiscs.com.br
Home Page: www.celafiscs.com.br IPAQ Internacional: www.ipaq.ki.se



10.2 INSTRUMENTO DE QUALIDADE DE VIDA
HAT-QoL (HIV/AIDS — TARGETED QUALITY OF LIFE)

= 1. As perguntas a seguir abordam aspectos relacionados ao seu estado e funcionamento geral nas ultimas 4

semanas:
Todo o A maior Parte do Pouco
Nunca
tempo parte do tempo tempo
tempo
a. Nas ultimas 4 semanas, fiquei satisfeito com a
minha atividade fisica |:| D D |:|

b. Nas Gltimas 4 semanas, senti-me "fisicamente
limitado para realizar tarefas domésticas de rotina

capacidade de estar fisicamente ativo

d. Nas ultimas 4 semanas, fiquei preocupado com a
possibilidade de nao ser mais capaz de realizar
minhas atividades diarias de rotina/trabalho como
antes

N I I I B

[] [] [] []
c. Nas ultimas 4 semanas, a dor limitou minha D D D D
[] [] [] []

e. Nas ultimas 4 semanas, senti que ter o HIV tem
limitado o volume de trabalho que sou capaz de
realizar em minhas atividades diarias de
rotina/trabalho

[
[
[

[

[

f. Nas ultimas 4 semanas, senti-me muito cansado
para atividades sociais |:| |:| I:‘ |:| D

= 2. As perguntas a seguir abordam aspectos relativos ao seu contentamento com a vida nas ultimas 4 semanas:

Todo o A maior Parte do Pouco Nunca
tempo parte do tempo tempo
tempo
a. Nas Ultimas 4 semanas, desfrutei a vida |:| |:| |:| |:| |:|

b. Nas Gltimas 4 semanas, senti-me no controle da
minha vida D D D
c. Nas Ultimas 4 semanas, fiquei satisfeito com o D D D

meu nivel de atividades sociais

d. Nas Ultimas 4 semanas, fiquei contente por ter
estado tdo saudavel

[
[
[

O 0O O

[l

= 3. As perguntas a seguir abordam suas preocupacdes com a saude nas ultimas 4 semanas:

Todo o A maior Parte do Pouco
Nunca
tempo parte do tempo tempo
tempo

a. Nas ultimas 4 semanas, nao fui capaz de viver do
jeito que gostaria por estar muito preocupado com a |:| |:| |:| |:| |:|
minha salde
b. Nas ultimas 4 semanas, fiquei preocupado com a
minha contagem CD4 D D D D D
c. Nas Ultimas 4 semanas, fiquei preocupado com a D D D D D

minha carga viral



d. Nas Ultimas 4 semanas, fiquei preocupado,
pensando em quando morreria |:| |:| I:‘ |:| D

® 4, As perguntas a seguir dizem respeito a suas preocupacdes com aspectos financeiros nas ultimas 4 semanas:

Todo o A maior Parte do Pouco
Nunca
tempo parte do tempo tempo
tempo

a. Nas ultimas 4 semanas, fiquei preocupado com a
possibilidade de ter de viver com uma renda |:| |:| |:|
determinada

b. Nas ultimas 4 semanas, fiquei preocupado se
terei como pagar as minhas contas D D D

c. Nas Ultimas 4 semanas, tive muito pouco dinheiro

para poder cuidar de mim mesmo do jeito que acho |:| |:| |:|
correto

= 5. As perguntas a seguir abordam como vocé se sentiu em relagdo a medicacdo para o HIV nas ultimas 4

semanas:
Vocé tomou medicacdo para o HIV nas ultimas 4 semanas?
se NAO, Va para Secdo 6
se SIM, Continue com a questdo 5a
-
Todo o A maior Parte do Pouco N
unca
tempo parte do tempo tempo
tempo

a. Nas Ultimas 4 semanas, tomar meus remédios tem I:l D D I:l

sido um peso

b. Nas Gltimas 4 semanas, tomar meus remédios me
dificultou levar uma vida normal

[
[

c. Nas ultimas 4 semanas, meus remédios tém me
causado efeitos colaterais desagradaveis

d. Nas ultimas 4 semanas, fiquei preocupado com os
efeitos que a minha medicacao pode ter sobre o
meu corpo

Ll

e. Nas ultimas 4 semanas, nao tive certeza quanto
aos motivos que me levam a tomar os remédios

0O O 0O 0O
0O O 0O 0O
0O O 0O 0O
0O O 0O 0O O

[l

® 6. As perguntas a seguir abordam como vocé se sentiu por ser HIV positivo nas ultimas 4 semanas:

Todo o A maior Parte do Pouco
Nunca
tempo parte do tempo tempo
tempo

a. Nas ultimas 4 semanas, me arrependi da forma

como levei minha vida antes de saber que tinha o |:| |:| |:| |:| |:|
HIV



b. Nas ultimas 4 semanas, fiquei zangado com o

comportamento de risco e exposicao ao HIV que |:| |:| |:| |:| |:|
adotei no passado

= 7. As perguntas a seguir dizem respeito a suas preocupac¢des em revelar a doenca para os outros nas ultimas 4

semanas:
Todo o A maior Parte do Pouco
Nunca
tempo parte do tempo tempo
tempo
a. Nas ultimas 4 semanas, limitei o que falo para os
outros sobre mim mesmo |:| |:| D |:|

b. Nas ultimas 4 semanas, tive medo de contar a
outras pessoas que eu tenho HIV

minha familia descobrisse que eu tenho HIV

d. Nas ultimas 4 semanas, fiquei preocupado que as
pessoas do meu trabalho ou que participam de
minhas atividades do dia-a-dia descobrissem que eu
tenho HIV

0 O o O

[] [] [] []
c. Nas ultimas 4 semanas, fiquei preocupado que |:| |:| I:' |:|
[] [] [] []

e. Nas ultimas 4 semanas, fiquei preocupado com a
possibilidade de perder minha fonte de renda se |:| |:| |:| |:|
outras pessoas descobrirem que eu tenho HIV

[

= 8. As perguntas a seguir abordam como vocé se sentiu em relacdo ao seu médico nas ultimas 4 semanas:

Todo o A maior Parte do Pouco
Nunca
tempo parte do tempo tempo
tempo

a. Nas ultimas 4 semanas, senti que poderia ver meu

médico sempre que precisasse ou sentisse |:| |:| |:| |:| |:|

necessidade

b. Nas ultimas 4 semanas, senti que meu médico me |:| |:| I:' |:| I:'
consulta ao tomar decisoes sobre o meu tratamento

c. Nas Ultimas 4 semanas, senti que meu médicose
importa comigo |:| |:| I:‘ |:| D

" 9, As perguntas a seguir abordam sua atividade sexual nas ultimas 4 semanas:

Todo o A maior Parte do Pouco
Nunca
tempo parte do tempo tempo
tempo
Nas ultimas 4 semanas, foi dificil ficar sexualmente
excitado D D D D D

b. Nas ultimas 4 semanas, foi dificil chegar ao
orgasmo D D D D D



