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RESUMO

Obijetivo: Estimar a prevaléncia de lipodistrofia em individuos que vivem com HIV e
observar os possiveis fatores associados. Métodos: Estudo epidemiolégico de
delineamento transversal realizado entre os meses de outubro de 2012 e fevereiro
de 2013. A populacdo do estudo foi constituida por individuos que vivem com HIV
em acompanhamento ambulatorial no Servico de Infectologia do Hospital Nereu
Ramos, Florianopolis, Santa Catarina. Foram observados os dados
sociodemograficos, aspetos relacionados aos habitos de vida, aspectos clinicos e da
infeccdo pelo HIV. O diagnostico de lipodistrofia foi realizado pelo método de
autorrelato do paciente soropositivo associado a medidas corporais. Resultados:
Foram estudados 75 pacientes com média de idade de 44+9,6 anos, e 61,3% eram
homens. Do total, 45,3% eram tabagistas, 32,0% consumiam bebida alcodlica,
21,3% néo tinham dieta saudavel e 54,7% eram sedentarios. Apenas um paciente
nao fazia uso de terapia antirretroviral. A prevaléncia de lipodistrofia foi de 32%. Foi
verificada diferenca estatisticamente significativa entre atividade fisica e lipodistrofia.
Os sedentarios apresentaram maior prevaléncia de lipodistrofia quando comparados
aos fisicamente ativos. Conclusédo: Embora variavel conforme a populacéo estudada
e método de afericdo empregado, a prevaléncia de lipodistrofia em individuos que
vivem com HIV é frequente e seu diagndstico ndo deve ser negligenciado. A
atividade fisica foi considerada fator protetor para o aparecimento da lipodistrofia
associada ao HIV. A partir dos achados deste estudo, sugere-se a recomendacao da
atividade fisica como estratégia terapéutica para a prevencdo e tratamento da

lipodistrofia em individuos que vivem com HIV.

Descritores: Lipodistrofia. HIV. Sindrome de Lipodistrofia Associada ao HIV.

Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida. Prevaléncia.



ABSTRACT

Objective: To estimate the prevalence of lipodystrophy in people living with HIV and
identify the possible associated factors. Methods: We conducted a cross-sectional
epidemiological study between October 2012 and February 2013. The study
population consisted of individuals living with HIV attending the outpatient treatment
center for infectious diseases at Nereu Ramos Hospital, in Florianépolis, the state
capital of Santa Catarina. Data collection included sociodemographic information,
lifestyle, and clinical aspects of HIV infection. The diagnosis of lipodystrophy was
performed by the HIV patient self-report associated with body measurements.
Results: We studied 75 patients; mean age was 44 (+£9.6) years; 61.3% were men. Of
the total, 45.3% were smokers, 32.0% reported alcohol consumption, 21.3% had
unhealthy eating habits, and 54.7% were sedentary. Only one patient was not taking
antiretroviral therapy. The prevalence of lipodystrophy was 32%. Statistically
significant difference was found between physical activity and lipodystrophy.
Sedentary subjects had higher prevalence of lipodystrophy compared to physically
active individuals. Conclusion: Although variable, depending on the population
studied and the method of measurement used, the prevalence of lipodystrophy in
people living with HIV is quite common, and its diagnosis should not be overlooked.
Physical activity was considered a protective factor for the onset of HIV-associated
lipodystrophy. Based on the findings of this study, we suggest that physical activity
should be recommended as a therapeutic strategy for the prevention and treatment

of lipodystrophy in people living with HIV.

Keywords: Lipodystrophy. HIV. HIV-related Lipodystrophy Syndrome. Acquired

Immune Deficiency Syndrome. Prevalence.
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1 INTRODUCAO

A sindrome da imunodeficiéncia adquirida (aids), descoberta a partir de
casos de pneumonia por Pneumocystis jiroveci e de sarcoma de Kaposi descritos na
década de 1980, é causada por um retrovirus que gera danos ao sistema
imunoldgico, denominado virus da imunodeficiéncia humana (HIV) (CDC, 1981;
GOTTLIEB et al., 1981).

Atualmente estima-se que existam cerca de 34 milh6es de individuos
vivendo com HIV no mundo. A Africa Subsaariana € a regido mais atingida, com
67% do total de casos. No continente americano, o Brasil figura entre os paises mais
atingidos, assim como os Estados Unidos (UNAIDS, 2009).

A aids se mantém como uma das principais causas de morte no mundo
(WHO, 2008). No entanto, com o advento da Highly Active Antiretroviral Therapy
(HAART) ou terapia antirretroviral (TARV), ocorreram redugbes nas taxas de
morbidade e mortalidade, prolongando a expectativa de vida e melhorando a
gualidade de vida das pessoas que vivem com HIV (PALELLA et al., 1998).
Entretanto, a TARV tem apresentado efeitos adversos associados ao seu usoO
continuo, tais como alteracbes na distribuicAo de gordura corporal e alteracbes
metabdlicas. O conjunto dessas alteracfes foi denominado sindrome lipodistrofica
do HIV (CARR; COOPER, 2000; LOUIE; MARKOWITZ, 2002; VALENTE et al.,
2005).

A sindrome lipodistréfica do HIV € caracterizada por redistribuicdo da
gordura corporal com perda de gordura periférica (lipoatrofia) e/ou acumulo de
gordura central (lipo-hipertrofia) (BEDIMO, 2008). Entre as alteracdes metabdlicas
estdo incluidas a resisténcia a insulina e o aumento dos niveis de colesterol e
triglicerideos (BATTERHAM; GARSIA; GREENOPA, 2000; CARR et al., 1998).
Essas alteracbes na distribuicAo da gordura corporal, principalmente a lipo-
hipertrofia, estdo relacionadas ao risco aumentado de desenvolver doencas
cardiovasculares (HADIGAN et al.,, 2001; RODRIGUES et al.,, 2009). Além dos
problemas fisicos, a lipodistrofia pode causar problemas psicolégicos e sociais
influenciando diretamente na qualidade de vida das pessoas que vivem com HIV
(GUARALDI et al., 2008; POWER et al., 2003).

Devido ao aumento do nimero de casos de sindrome lipodistréfica do HIV,

alguns estudos buscaram investigar estratégias de prevencdo e tratamento dessa
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sindrome, sugerindo o exercicio fisico e a atividade fisica como alternativas de
intervencdo (LINDEGAARD et al., 2008; MUTIMURA et al., 2008; SEGATTO et al.,
2011).

Embora relacionados, a atividade fisica e o exercicio fisico apresentam
caracteristicas distintas. A atividade fisica é definida como qualquer movimento
corporal produzido pela musculatura esquelética que resulte num gasto energético
acima dos niveis de repouso, incluindo, portanto, atividades ocupacionais, atividades
da vida diaria, deslocamento e atividades de lazer. Dentre as atividades de lazer
estdo os esportes, a danca e os exercicios fisicos (CASPERSEN, 1989). O exercicio
fisico € uma das formas de atividade fisica planejada, estruturada, repetitiva, que
tem como objetivo o desenvolvimento da aptidéo fisica, das habilidades motoras ou
a reabilitacao organico-funcional (BARROS; NAHAS, 2003).

Na ultima década, varios estudos evidenciaram os beneficios do exercicio
fisico para os individuos com sindrome lipodistréfica do HIV que englobam desde a
diminuicdo da gordura corporal, melhora das variaveis metabdlicas como o perfil
lipidico e glicémico e até reducdo do risco de doencas -cardiovasculares
(LINDEGAARD et al., 2008; MUTIMURA et al., 2008; TERRY et al., 2006).

Entretanto, na literatura, até o presente momento, poucas pesquisas
investigaram a associagao da atividade fisica global e sindrome lipodistrofica do HIV
(DOMINGO et al., 2003; SEGATTO et al., 2011).

Diante do exposto e levando em conta a frequéncia de casos lipodistrofia em
pessoas que vivem com HIV é evidente a necessidade de pesquisas sobre a

prevaléncia e os fatores associados a lipodistrofia nesses individuos.

1.1 DESCOBERTA DO HIV E AIDS

No inicio da década de 1980, o Centers for Disease Control and Prevention
(CDC), em Atlanta, Estados Unidos, relatou os primeiros casos de aids. Essa
sindrome foi identificada baseada na constatacdo do aumento da incidéncia de duas
doencas raras: o sarcoma de Kaposi (neoplasia vista somente em homens idosos) e
a pneumonia por Pneumocystis jiroveci, em individuos jovens, do sexo masculino e
com praticas homossexuais (CDC, 1981; GOTTLIEB et al., 1981). Esses individuos
apresentavam também comprometimento funcional do sistema imunolégico (MASUR
etal., 1981).
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O agente etioldégico da nova doenca, até entdo, era desconhecido. Durante
esse periodo acreditou-se que a sindrome estava restrita a homens que faziam sexo
com homens, no entanto, outros estudos foram publicados, na sequéncia, relatando
casos entre hemofilicos, usuérios de drogas endovenosas e em criancgas,
evidenciando seu carater infeccioso (CDC, 1981; GALLO et al., 1984).

Em 1983, o HIV foi definido como agente etioldgico da aids. Cepas virais de
pacientes com aids foram isoladas pelos pesquisadores Luc Montaigner na Franca e
Robert Gallo nos Estados Unidos, sendo identificadas como pertencentes aos
retrovirus. O grupo francés denominou inicialmente de virus associado a
linfoadenopatia (LAV) e o grupo americano de virus T-linfotrépico humano tipo |l
(HTLV-III). Posteriormente, um comité internacional decidiu pela denominagéo atual
(HIV), pois as cepas virais isoladas na Franga e nos Estados Unidos pertenciam a
mesma espécie viral (BARRE-SINOUSSI et al., 1983; GALLO et al., 1984). Em 1986,
em Paris, um segundo tipo de HIV foi identificado, isolado de africanos sintomaticos
com caracteristicas semelhantes ao HIV-1, sendo denominado HIV-2 (CLAVEL et
al., 1986). O HIV-1 é considerado mais virulento (KIWANUKA et al., 2008).

1.2 ASPECTOS CLINICOS E FISIOPATOLOGICOS DO HIV

As principais vias de transmissdo do HIV sdo a sexual, sanguinea
(transfusbes de sangue e hemoderivados ou uso de drogas injetaveis) e perinatal,
guando o virus € transmitido de mae para filho durante a gestacdo, no momento do
parto ou pelo aleitamento materno. Pode ocorrer também a transmissao
ocupacional, por acidente de trabalho, em profissionais da area da saude por
ferimentos perfurocortantes contaminados (MINISTERIO DA SAUDE, 2011b).

O HIV pertence a familia Retroviridae, tendo como caracteristica o
desenvolvimento de infeccdo com fase clinica assintomatica de duracéo variavel. O
virus tem morfologia esférica, formado por um envelope bilipidico e por um complexo
glicoproteico trimérico. O material genético € constituido por duas fitas simples e
idénticas de RNA, associado as enzimas transcriptase reversa, integrase e protease
(CUNICO; GOMES; VELLASCO, 2008).

O inicio da infeccdo pelo HIV ocorre com a ligacdo da particula viral a
receptores especificos na superficie da célula hospedeira. Ap6s a ligacdo a

membrana celular, a interacdo com os receptores promovem a fusdo virus-célula e
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possibilita a entrada do material genético viral na célula hospedeira. Assim, com a
acao da enzima transcriptase reversa ocorre o processo de transformacgéo desse
material genético em DNA, ou seja, a transformacdo do RNA em DNA. Em seguida,
pela acdo da integrase acontece o processo de integracdo do material genético do
virus ao material genético da célula hospedeira, sob a forma de provirus. Por fim, a
protease cliva as partes componentes do virion, permitindo que estes deixem a
célula hospedeira e infectem novas células para continuidade da replicagéo viral
(CUNICO; GOMES; VELLASCO, 2008).

A infeccdo humana pelo HIV leva a imunodeficiéncia progressiva pela
destruicdo e disfuncdo das células do sistema imune como os linfocitos T e B,
mondcitos, macrofagos, células natural killer, neutrofilos e células dendriticas
(GUTIERREZ et al., 2005). A historia da infeccdo manifesta-se com intensa e
continua replicagdo viral em diversos compartimentos celulares e anatomicos,
atingindo principalmente os linfocitos TCD4+, que pela producdo de mediadores
proteicos chamados linfocinas regulam praticamente todas as fungdes imunes. A
reducdo progressiva nos niveis de linfécitos TCD4+ leva a imunodeficiéncia,
possibilitando a ocorréncia de infeccdes oportunistas e neoplasias, condicdes
definidoras da aids (SIMON; HO; ABDOOL KARIM, 2006).

O estagio da doenca pode ser determinado levando em consideracdo as
manifestacdes clinicas, os niveis de linfécitos TCD4+ e a carga viral, sendo que 0s
dois ultimos refletem os danos causados ao sistema imunolégico e o grau da
imunodeficiéncia (SIMON; HO; ABDOOL KARIM, 2006).

De acordo com o Ministério da Saude (2013), a infeccdo pelo HIV pode ser
dividida em fases clinicas: infeccédo aguda, laténcia clinica e fase sintomatica, e aids.

A infeccdo aguda é definida como as primeiras semanas da infeccdo pelo
HIV até a soroconversao. Caracteriza-se por alta carga viral circulante plasméatica e
por uma transitéria diminuicdo dos linfécitos TCD4+. As manifestacfes clinicas
geralmente ocorrem entre a primeira e a terceira semana apos a infeccao e incluem
febre, adenopatia, faringite, rash cutaneo, mialgias, dentre outros similares a
diversas doencas de origem viral, que aparecem durante o pico da viremia e da
atividade imunologica. Alguns pacientes apresentam pouco ou nenhum sinal ou
sintoma, que pode contribuir para auséncia de diagnostico nesta fase.

A fase sintoméatica é expressa por sinais e sintomas de intensidade variavel

como sudorese noturna, fadiga, emagrecimento e trombocitopenia. Além desses, é
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comum o aparecimento de processos oportunistas de menor gravidade,
principalmente na pele e mucosas.

A aids é caracterizada pela imunodeficiéncia com diminuicdo da contagem
sanguinea de linfécitos TCD4+. A ocorréncia de infec¢cdes oportunistas, tumores,
doencas neuroldgicas e doengas autoimunes caracterizam essa fase. Atualmente a
aids é considerada uma doenca crénica (ALENCAR; NEMES; VELLOSO, 2008).

1.3 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DO HIV E DA AIDS

Desde o inicio da epidemia da aids, mais de 60 milhdes de pessoas ja foram
infectadas pelo HIV e aproximadamente 30 milhdes foram a 6bito no mundo.
(UNAIDS, 2009).

No Brasil, de acordo com dados do Ministério da Saude (2012a), foram
notificados, desde o inicio da epidemia até junho de 2012, 656.701 casos de aids,
sendo 65,4% dos casos entre homens e a taxa de prevaléncia é de 0,6% na
populacdo entre 15 e 49 anos de idade. Em 2011, 38.776 casos novos da doenca
foram notificados, alcancando uma taxa de incidéncia de 20,2/100.000 habitantes no
pais (MINISTERIO DA SAUDE, 2011a). Além disso, estima-se que existam 490.000
(430.000-570.000) pessoas que vivem com HIV no Brasil, muitas das quais sem
conhecimento de seu status sorologico (UNAIDS, 2013).

Do total de casos acumulados nas regides brasileiras, a Regido Sudeste é a
gue apresenta o maior percentual com 58,0% do total, seguida pela Regido Sul, que
aparece com 19,5% dos casos. O Nordeste apresenta 12,5%, o Centro-Oeste 5,7%
e o0 Norte com 4,2% dos casos de aids. No que se refere a mortalidade por aids, de
1981 a 2010 foram registrados 241.469 6Obitos no Brasil, com taxa de mortalidade de
6,3/100.000 habitantes em 2011 (MINISTERIO DA SAUDE, 2010; MINISTERIO DA
SAUDE, 2011a).

Em Santa Catarina 30.284 casos de aids foram notificados no periodo entre
1984 e 2011. Somente no ano de 2011 foram 1.057 casos novos no Estado.
Florianopolis é a segunda capital brasileira que mais registrou casos de aids em
2010, com taxa de incidéncia de 57,9 para cada 100 mil habitantes (MINISTERIO
DA SAUDE, 2011a).
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1.4 DIAGNOSTICO DA INFECCAO PELO HIV

O diagndstico da infeccdo pelo HIV € realizado com o emprego de testes
sorolégicos que utilizam técnicas baseadas na deteccdo de anticorpos produzidos
pelo sistema imunolégico contra o virus (TORO; AMOR; SORIANO, 2008).

O diagnéstico da infeccdo pelo HIV tornou-se possivel em 1985, ano em que
surgiu o teste Elisa (Enzime Linked Immunosorbent Assay ou ensaio
imunoenzimatico), sendo utilizado como exame de triagem (CDC, 1985). No Brasil,
0s testes mais empregados para o diagnostico da doenca sao Elisa, Western blot,
immunoblot, indirect immunofluorescent antibody assays ou nucleic acid test e os
testes rapidos. O teste Elisa, utilizado como exame de triagem, é o primeiro recurso
para deteccao de anticorpos produzidos pelo sistema imunologico do organismo da
pessoa infectada, apresenta alta sensibilidade e o custo € relativamente baixo. Ja os
testes Western blot, imunoblot, imunoblot rapido, imunofluorescéncia indireta,
caracterizados pela alta especificidade, séo utilizados como testes confirmatorios, ou
seja, indicados em casos de resultado positivo no exame de triagem. Os testes
rapidos séo executados em menos de trinta minutos, utilizados em maternidades no
momento do parto, em acidentes bioldgicos ocupacionais, em situacdes especiais,
como em populagdes vulneraveis ou em locais de dificil acesso (MINISTERIO DA
SAUDE, 2011c).

De acordo com a Portaria n° 151/2009 do Ministério da Saude (2009b), no
Brasil o diagnéstico laboratorial de infec¢do pelo HIV em individuos maiores de 18
meses de idade é realizado em duas etapas: a primeira consiste na realizacdo de
teste de triagem, em uma amostra de soro, plasma, sangue total ou sangue seco em
papel filtro. Mediante a soropositividade, € necessaria a realizacdo de outro teste
adicional, ou seja, a segunda etapa, com a realizacdo do teste confirmatério. Se o
teste confirmatorio for reagente, uma segunda amostra devera ser coletada para
repetir a primeira etapa. Assim, € considerado soropositivo o individuo acima de 18
meses de idade que apresentar dois resultados positivos a dois testes de triagem
em duas amostras de sangue coletadas em momentos diferentes e um teste
confirmatério positivo.

Também é possivel a determinacdo qualitativa e quantitativa do RNA viral
(carga viral) como forma de diagnéstico da infec¢do pelo HIV em menores de 18
meses de idade (MINISTERIO DA SAUDE, 2009b).
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1.5 TRATAMENTO FARMACOLOGICO

O tratamento da infeccdo pelo HIV ou aids é feito com medicamentos
antirretrovirais, que tem o objetivo de retardar a progressédo da imunodeficiéncia com
o controle da replicagcéo viral, preservar ou restaurar a imunidade e impedir ou
diminuir as consequéncias da infecc&o pelo virus (MINISTERIO DA SAUDE, 2008).

A partir de 1987, agentes farmacoldgicos tornaram-se disponiveis para o
tratamento dos individuos com aids. A zidovudina (AZT) foi a primeira droga
aprovada para o tratamento da infeccdo, atuando na inibicdo da transcriptase
reversa, enzima utilizada para a transcricdo do RNA (&cido ribonucleico) do HIV em
DNA (&cido desoxirribonucleico) (FISCHL et al., 1987).

Em julho de 1996, a eficacia terapéutica do uso combinado dos
medicamentos antirretrovirais foi confirmada, ocorrendo, assim, a introducdo da
TARV. Neste mesmo ano, no Brasil, houve a introducédo da TARV que se tornou a
terapia combinada padrao para o tratamento da doenca. Desde entdo o Ministério da
Saude vem garantindo o acesso universal e gratuito ao tratamento farmacolégico a
todos os individuos infectados pelo HIV ou doentes de aids e que tenham indicacéo
de receber a terapia (HALLAL et al., 2010; MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

Atualmente existem diversos farmacos aprovados para o tratamento da
infeccdo pelo HIV, distribuidos em diferentes categorias, tais como: inibidores da
transcriptase reversa analagos de nucleosideos (ITRN), inibidores da transcriptase
reversa nao-analogos de nucleosideos (ITRNN), inibidores de protease (IP),
inibidores de fusao (IF) e inibidores da integrase (Il). Esses medicamentos atacam o
HIV nos diferentes estagios de seu ciclo de replicacdo (MINISTERIO DA SAUDE,
2013).

A TARV ¢€ indicada para todos os individuos infectados pelo HIV
considerados sintomaticos que apresentam manifestacfes clinicas associadas ao
virus, independente da contagem de linfécitos TCD4+ e da carga viral. E
recomendada também para os individuos assintomaticos que possuem contagem de
linfécitos TCD4+ < 500 células/mm?® e os que possuem contagem de linfécitos
TCD4+ acima de 500 células/mm?® na coinfec¢do pelo virus da hepatite B. O inicio de
TARV em gestantes esta indicado independentemente da presenca de sintomas ou
da contagem de linfocitos TCD4+ (MINISTERIO DA SAUDE, 2013).
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A utilizacdo da TARV modificou o perfil epidemiolégico da epidemia,
proporcionando melhora na qualidade de vida e aumento da sobrevida de pessoas
vivendo com HIV, além de ter reduzido significativamente as taxas de internacéo e
mortalidade associada a aids (PALELLA et al., 1998). Entretanto, pesquisas
evidenciaram que a TARV tem apresentado efeitos adversos associados ao uso
continuo da terapéutica, que podem causar impacto na qualidade de vida dos
individuos que vivem com HIV, destacando-se dentre eles a sindrome lipodistrofica
do HIV (DIEHL et al., 2008; ROBINSON, 2004; VALENTE et al., 2005).

1.6 SINDROME LIPODISTROFICA DO HIV

Denomina-se sindrome lipodistréfica do HIV o conjunto de alteracdes
morfologicas na distribuicAo de gordura corporal e/ou alteracdes metabdlicas,
incluindo lipodistrofia (caracterizada pela atrofia periférica, lipo-hipertrofia central ou
forma mista), dislipidemia, resisténcia a insulina e hiperglicemia (BATTERHAM;
GARSIA; GREENOPA, 2000; BEDIMO, 2008; CARR et al., 1998).

A lipodistrofia € caracterizada pela redistribuicdo da gordura corporal em
individuos que vivem com HIV e pode ser classificada em trés categorias: a lipo-
hipertrofia, a lipoatrofia e a forma mista. A lipo-hipertrofia € o acumulo de gordura na
regido abdominal, dorsocervical e nas mamas. A lipoatrofia ou atrofia periférica se
refere a perda de tecido adiposo subcutaneo na face, gluteos, membros inferiores e
superiores, podendo apresentar proeminéncia dos vasos sanguineos. A forma mista
€ a associacao da lipo-hipertrofia com a lipoatrofia (BEDIMO, 2008).

A patogénese da lipodistrofia em individuos que vivem com HIV é
multifatorial e ainda ndo esta totalmente esclarecida, sendo provavelmente resultado
da interacdo entre a TARV, a infeccéo pelo virus, os fatores genéticos e o estilo de
vida do individuo (LICHTENSTEIN, 2005; MARTINEZ et al.,2001). Esta estabelecida,
na literatura cientifica, a associacdo entre a lipodistrofia em individuos que vivem
com HIV e em uso de TARV, principalmente quando sao utilizados os inibidores de
protease e inibidores da transcriptase reversa (CARR et al., 1998; VILLARROYA et
al.,, 2005). Embora a lipodistrofia pareca ser mais comum entre 0s usuarios de
TARYV, alguns estudos evidenciaram casos de individuos soropositivos para o HIV e
sem uso de TARV que apresentaram mudancgas na composi¢ao da gordura corporal
(ALENCASTRO et al., 2012; DIEHL et al., 2008; LICHTENSTEIN et al., 2001).
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Entre os mecanismos fisiopatol6gicos propostos para explicar a sindrome
lipodistréfica do HIV estdo a disfungdo mitocondrial, que leva a apoptose de células
adiposas, sendo a explicagdo causal da lipoatrofia, geralmente associada ao uso de
ITRN; a inativacdo de fatores de transcricdo adipogénica, que aumenta 0s niveis
glicémicos e gera resisténcia a insulina (mais associada ao uso de IP); e a influéncia
de citocinas pro-inflamatérias, como o fator alfa de necrose tumoral, na lipogénese e
lipdlise corporal (BARIL et al., 2005; CARR, 2003; GRUNFELD, 2008).

Até 0 momento ndo existe um consenso ou método de referéncia para o
diagnostico de lipodistrofia associada ao HIV. Os pesquisadores utilizam diferentes
metodologias para a definicdo de caso, o que implica em variacdes nas taxas de
prevaléncia, que variam de 18 a 83%, bem como dificuldade para determinar a
etiologia e o tratamento da lipodistrofia em individuos que vivem com HIV (BARIL et
al., 2005; CARR, 2003). Critérios objetivos, com valores normativos para o
diagnostico da lipodistrofia associada ao HIV ainda ndo foram determinados. O
diagnostico é realizado por métodos que incluam a autoavaliacdo do paciente,
avaliacdo meédica, medidas antropométricas e exames de imagem como a
ultrassonografia, Dexa (dual energy X-ray absorptiometry — absorciometria de raios-
X de dupla energia), a tomografia computadorizada e a ressonancia nuclear
magnética. Os exames de imagem apresentam alto custo e dificil acesso para
pacientes da rede publica, inviabilizando seu uso como método diagnostico no
atendimento clinico (BEDIMO, 2008; BROWN et al., 2009; CARR, 2003; FLORINDO
et al., 2004).

O Ministério da Saude (2008) indica a utilizacdo do método do autorrelato
com confirmacdo médica para o diagndstico da lipodistrofia associada ao HIV e
estabelece a presenca de lipodistrofia quando o médico e o paciente concordarem
com a presenca de alteracdo na distribuicdo da gordura corporal, justificando a
utilizacdo desse método devido a falta de uma caracterizacdo consensual da
lipodistrofia.

A antropometria € um dos métodos utilizados para caracterizar e estimar a
composicao corporal dos individuos. Este método consiste na analise das medidas
de estatura, massa corporal, diametros 0sseos, perimetros corporais e espessura de
dobras cutédneas. Sua aplicacdo possibilita maior facilidade na pratica clinica e
menor custo sendo reprodutivel em grandes populagcdes (GUEDES, 1994;
HEYWARD; STOLARCZYK, 2000; WHO, 1995). O wuso de indicadores
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antropomeétricos de gordura corporal, como os somatérios de espessura de dobras
cuténeas, o indice de massa corporal (IMC), a razado cintura/quadril (RCQ), tém sido
utilizados nos individuos que vivem com HIV no auxilio do diagnéstico da
lipodistrofia (BROWN et al., 2009; DOMINGO et al., 2003; FLORINDO et al., 2004).

Atualmente ndo existe um consenso sobre o tratamento padrédo para a
sindrome lipodistréfica do HIV. O tratamento instituido é dependente do quadro
clinico, classes de antirretrovirais e tempo de uso da medicacédo, presenca de sinais
e sintomas e presenca de um ou mais fatores de risco cardiovascular (MINISTERIO
DA SAUDE, 2008). Opcoes terapéuticas estdo sendo utilizadas com o objetivo de
reduzir as alteracdes decorrentes da lipodistrofia. Algumas das opc¢des terapéuticas
sdo as mudancas no estilo de vida (pratica de atividade fisica, cessacdo do
tabagismo e do etilismo, orientagcdo nutricional); tratamento farmacologico;
tratamento cirdrgico e retardo no inicio da terapia antirretroviral, assim como
modificacdo no esquema terapéutico da TARV, sendo sempre avaliada a relagcéo
risco/beneficio (CARR, 2007; CONFRANSCESCO; FREEDLND; MCCOMSEY,
2009; MINISTERIO DA SAUDE, 2009a; PETERSON; MARTINS; COFRANCESCO,
2008).

O Brasil € o primeiro pais a oferecer cirurgias reparadoras gratuitas para
individuos com lipodistrofia do HIV. Os procedimentos cirdrgicos indicados no
tratamento da lipodistrofia incluem: tratamento cirdrgico da regido dorso cervical e
submandibular, por lipoaspiracéo; tratamento cirurgico da parede abdominal anterior
e/ou dorso, por lipoaspiracdo; tratamento cirargico da hipertrofia mamaria;
tratamento cirargico da ginecomastia ou pseudoginecomastia; tratamento cirdrgico
da lipoatrofia glutea pela técnica de lipoenxertia; tratamento cirargico da lipoatrofia
glatea por meio do implante de prétese associado ou ndo a lipoenxertia ou
polimetilmetacrilato; tratamento cirdrgico da lipoatrofia facial por meio de
lipoenxertia; tratamento cirdrgico da lipoatrofia facial por meio de preenchimento
facial com polimetilmetacrilato (MINISTERIO DA SAUDE, 2009a; MINISTERIO DA
SAUDE, 2012c).

As mudancas na forma do corpo e na aparéncia decorrentes da lipodistrofia
nas pessoas que vivem com HIV que utilizam a TARV geram impacto psicossocial
negativo, tais como baixa autoestima, isolamento social e depressao, afetando sua
gualidade de vida, podendo, ainda, limitar a adesdo ao tratamento (COLLINS;
WAGNER; WALMSLEY, 2000; POWER et al., 2003; SANCHES et al., 2009).
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1.7 ATIVIDADE FIiSICA E EXERCICIO FisICO

A atividade fisica e o exercicio fisico tém sido considerados benéficos para
os individuos que vivem com HIV, proporcionando melhorias significativas no
sistema imunoldgico, na aptidéo fisica e na composigéo corporal (LINDEGGARD et
al., 2008; MUTIMURA et al., 2008; RAMIREZ-MARRERO et al., 2004).

Atualmente alguns estudos evidenciam os beneficios relacionados a prética
de atividades fisicas estruturadas e orientadas para individuos que vivem com HIV,
como o0 aumento da capacidade aerdbia, o aumento da resisténcia anaerdbia, a
diminuicdo do percentual de gordura, a melhora no perfil lipidico, a diminuicdo da
resisténcia a insulina, a diminuicdo da perda de massa muscular, a reducdo dos
fatores de risco coronarianos e a melhora da qualidade de vida (LINDEGGARD et
al., 2008; MUTIMURA et al., 2008; SMITH et al., 2001; TERRY et al., 2006).

Terry et al. (2006) realizaram um ensaio clinico randomizado com 30
pacientes infectados pelo HIV em uso de TARV e com dislipidemia, investigando os
efeitos de um programa de exercicios aerobios (36 sessbes de 60 minutos, 3 vezes
por semana) sobre a composicdo corporal, a contagem de linfécitos TCD4+, carga
viral plasmatica e o perfil lipidico. Os participantes foram divididos em dois grupos:
15 realizavam treinamento aerdbio e controle nutricional e os outros 15 realizavam
apenas controle nutricional. Encontraram diferencas significativas como aumento da
capacidade aerdbia no grupo que realizou treinamento aerdbio e controle nutricional.
Em relacdo a composicao corporal, os dois grupos obtiveram melhora significativa.

Lindegaard et al. (2008), em estudo randomizado com 20 pacientes
infectados pelo HIV, sedentarios, com lipodistrofia e em uso de TARV, avaliaram a
resisténcia a insulina, a composicao corporal, a alteracdo do perfil lipidico e os
marcadores inflamatérios. Os individuos foram alocados em dois grupos: dez
realizavam treinamento aerébio e os outros dez treinamento de forca, durante 16
semanas (trés sessbes por semana). O grupo do treinamento de forca obteve
aumento significativo da massa magra, diminuicdo dos triglicerideos e diminuicéo da
gordura corporal em relacdo aos participantes do treinamento aerdbio. Ambos o0s
treinamentos aumentaram a lipoproteina de alta densidade (HDL) e diminuiram a

resisténcia a insulina e os marcadores inflamatérios no plasma.
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Robinson, Quinn e Rimmer (2007) avaliaram a gordura corporal, a
dislipidemia e a resisténcia a insulina utilizando um programa de exercicios aerobios
e de forca concomitante durante 16 semanas. Os cinco participantes do estudo,
individuos vivendo com HIV, apresentaram diminuicdo significativa da gordura
corporal.

Jones et al. (2001) pesquisaram os efeitos de dez semanas de exercicios de
forca e exercicios aerébios em um grupo de seis participantes com sindrome
lipodistréfica do HIV. Encontraram resultados significativos como melhora do perfil
lipidico e da composicdo corporal, além do aumento da forca e da capacidade
cardiorrespiratoria.

Yarasheski et al. (2001) avaliaram o treinamento de forgca durante 16
semanas, com quatro sessdes semanais, em homens soropositivos para o HIV em
uso de TARV. Constataram um aumento significativo na forca muscular desses
individuos.

Levando em consideracdo as alteracoes metabdlicas e corporais da
sindrome lipodistrofica do HIV, pelos estudos citados, observou-se que o
treinamento aerobio e o treinamento de forca tiveram efeitos positivos para as
pessoas que vivem com HIV, tanto na melhoria da capacidade funcional como na
composicao corporal. Além do exercicio fisico sistematizado, a atividade fisica global
€ considerada benéfica para esses individuos (DOMINGO et al., 2003; FLORINDO
et al., 2007; SEGATTO et al., 2011).

1.8 JUSTIFICATIVA

Atualmente, pesquisas tém demonstrado um numero crescente de casos de
lipodistrofia em pessoas que vivem com HIV. Essa sindrome é considerada um
importante efeito adverso da TARV, que € indispensavel para a sobrevida destes
individuos. A busca por alternativas de intervencdo para a prevencao e o tratamento
da lipodistrofia é fundamental, bem como o conhecimento sobre os fatores
associados.

Na literatura, até o presente momento, poucas pesquisas investigaram a
associacdo da atividade fisica e lipodistrofia em pessoas que vivem com HIV

(DOMINGO et al., 2003; SEGATTO et al., 2011).
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Caso os resultados do presente estudo observem associagao entre atividade
fisica e menor prevaléncia de lipodistrofia em individuos que vivem com HIV, essa
podera ser sugerida como alternativa de intervencdo no atendimento dessa

populacéo.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Estimar a prevaléncia de lipodistrofia em individuos que vivem com HIV e

observar os possiveis fatores associados.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Estimar a prevaléncia de lipodistrofia do HIV;

e Conhecer as caracteristicas sociodemograficas da populacdo em estudo;

e Conhecer as caracteristicas relacionadas aos habitos de vida da populacéo
em estudo;

e Observar caracteristicas relacionadas aos aspectos clinicos e da infeccao
pelo HIV da populacdo em estudo;

e Estimar os niveis de atividade fisica da populacédo em estudo;

e Testar a associacdo entre a prevaléncia de lipodistrofia com caracteristicas
sociodemograficas, caracteristicas relacionadas aos habitos de vida e aos
aspectos clinicos e da infeccao pelo HIV da populacdo em estudo;

e Testar a associacdo entre a prevaléncia de lipodistrofia do HIV com a

atividade fisica.
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3 METODOS

3.1 TIPO E LOCAL DO ESTUDO

Estudo epidemiologico de delineamento transversal realizado entre os
meses de outubro de 2012 e fevereiro de 2013 no Servico de Infectologia do
Hospital Nereu Ramos, Florian6polis, Santa Catarina.

3.2 POPULACAO EM ESTUDO E AMOSTRAGEM

A populacéo do estudo foi constituida por individuos que vivem com HIV, em
uso ou nao de terapia antirretroviral, maiores de 18 anos, de ambos os sexos, em
acompanhamento ambulatorial no Servigco de Infectologia do Hospital Nereu Ramos,
Florianopolis, Santa Catarina. Os critérios de exclusdo foram: gestacdo, dados
laboratoriais e clinicos incompletos no prontuario, quadro grave de doenca
associada ou nao a infeccao pelo HIV, hospitalizagdo no periodo em estudo, ter
realizado cirurgia como lipoaspiracdo ou lipoescultura, uso de metilmetacrilato para
correcao de lipoatrofia facial.

Segundo dados do referido ambulatoério, existiam 350 pacientes cadastrados
com HIV ou aids, de acordo com o numero de prontuarios arquivados. Contudo,
durante os meses da coleta de dados o fluxo de pacientes ambulatoriais apresentou-
se menor do que esta estimativa, e os pacientes foram selecionados a partir do
comparecimento as consultas médicas agendadas no servico.

Amostra foi por conveniéncia, a partir da demanda do servigco. Foram
convidados a participar do estudo 97 pacientes. Desses, 13 se recusaram participar
da pesquisa e nove foram excluidos por alguns dos critérios supracitados. O

tamanho amostral obtido foi de 75 individuos.

3.3 COLETA DE DADOS

A coleta de dados ocorreu entre os meses de outubro de 2012 e fevereiro de
2013, no periodo matutino dos seguintes dias da semana: segunda-feira, quarta-
feira e quinta-feira, conforme o atendimento médico. Foram convidados a participar

do estudo os individuos soropositivos para o HIV atendidos no Servico de
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Infectologia ambulatorial do Hospital Nereu Ramos, no periodo da coleta de dados
da pesquisa. O contato inicial com os individuos foi feito pela pesquisadora, antes ou
apos a consulta ao infectologista, depois de obtido o consentimento da instituicdo e
do Comité de Etica em Pesquisa com seres humanos (anexo A). Em seguida os
pacientes foram convidados a dirigirem-se a uma sala privada, individualmente,
onde eram prestados os esclarecimentos sobre a pesquisa, bem como a leitura e
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (apéndice A). Logo apés,
era iniciada a entrevista para coleta dos dados.

O roteiro de entrevista (apéndice B) utilizado na coleta de dados foi
composto por dados sociodemograficos; habitos de vida; aspectos clinicos e da
infeccdo pelo HIV; indicadores de autopercepcédo de lipodistrofia; nivel de atividade
fisica habitual e avaliacdo antropométrica. A revisdao do prontuario meédico era

realizada apos a entrevista.

3.4 VARIAVEIS DO ESTUDO

3.4.1 Dados sociodemograficos

As variaveis sociodemogréficas investigadas foram:

e Sexo: masculino e feminino;

e Idade: média e desvio padrdo e categorizacdo em 19 a 34, 35 a 50 e >50
anos;

e Etnia: branca e ndo branca;

e Escolaridade: média e desvio padrao e dicotomizacdo pela mediana - até

8 anos, >8 anos completos de estudo.

3.4.2 Habitos de vida

A partir do questionamento sobre o consumo de alcool, o etilismo foi
avaliado através do questionario CAGE. O questionario CAGE é composto por
guatro indagacoes e utilizado com um ponto de corte de duas respostas afirmativas
sugerindo abuso de alcool ou dependéncia de alcool (MAYFIELD; MCLEAD; HALL,
1974; PAZ FILHO et al., 2001).
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Para a variavel tabagismo foi utilizado o ponto de corte de 100 cigarros ou

mais na vida, incluindo fumo atual (REICHERT et al., 2008). Os participantes foram

classificados em:

e Fumante/Ex-fumante — o individuo que fumou no minimo 100 cigarros na

vida e atualmente fuma diariamente ou ocasionalmente (alguns dias).

e Nao fumante — o individuo que nunca fumou ou fumou menos que 100

cigarros na vida e ndo fuma atualmente.

Para obtencdo do perfil da alimentacdo dos individuos foi utilizado como

referéncia os 10 passos da alimentacao saudavel definidos pelo Ministério da Saude

(2012b). Os passos incluem:

1.

Fazer pelo menos trés refeicbes (café da manha, almoco e jantar) e dois
lanches saudaveis por dia. Nao pular as refeicoes.

Incluir diariamente seis por¢cdes do grupo de cereais (arroz, milho, trigo,
paes e massas), tubérculos como as batatas e raizes como a mandioca
nas refeicdes. Dar preferéncia aos gréos integrais e aos alimentos
naturais.

Comer diariamente pelo menos trés porcdes de legumes e verduras
como parte das refeicbes e trés porcdes ou mais de frutas nas
sobremesas e lanches.

Comer feijdo com arroz todos os dias ou, pelo menos, cinco vezes por
semana.

Consumir diariamente trés porcOes de leite e uma porcdo de carnes,
aves, peixes ou ovos.

Consumir, no maximo, uma porcdo por dia de 6leos vegetais, azeite,
manteiga ou margarina.

Evitar refrigerantes e sucos industrializados, bolos, biscoitos doces e
recheados, sobremesas doces e outras guloseimas.

Diminuir a quantidade de sal na comida e retire o saleiro da mesa. Evitar
consumir alimentos industrializados com muito sal (sédio) como
hamburguer, salsicha, linguica, presunto, conservas de vegetais, molhos
e temperos prontos.

Beber pelo menos dois litros (seis a oito copos) de agua por dia. Dar

preferéncia ao consumo de agua nos intervalos das refeicdes.
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10.Tornar a vida mais saudavel. Praticar pelo menos trinta minutos de
atividade fisica todos os dias e evitar as bebidas alcodlicas e o fumo.
Manter o peso dentro de limites saudaveis.

A partir dessas recomendacdes foram criadas perguntas sobre o padréo de
consumo alimentar, indagando sobre os grupos alimentares ingeridos, frequéncia e
guantidade, a fim de se pontuar dicotomicamente uma alimentagéo saudavel (seguir
cinco ou mais recomendagBes) ou ndo saudavel (seguir menos de cinco

recomendacgdes). O ponto de corte foi estabelecido pela pesquisadora.

3.4.3 Aspectos clinicos e da infecgao pelo HIV

Os dados clinicos e da infec¢do pelo HIV foram obtidos junto ao prontuario
meédico, considerando-se 0 exame mais recente disponivel no momento da
avaliagdo, estabelecendo-se o limite de seis meses anteriores ou posteriores a
entrevista. Foram investigados: linfécitos TCD4+, carga viral, niveis séricos do perfil
lipidico e glicemia de jejum, tempo de soropositividade, uso de terapia antirretroviral,
classes de medicamentos antirretrovirais utilizados atualmente, tempo de uso de
terapia antirretroviral. As variaveis continuas foram analisadas por medidas de
tendéncia central e dispersdo e sua categorizacao foi definida de acordo com os
pontos de corte descritos a seguir.

Os parametros clinicos e laboratoriais foram assim classificados
(MINISTERIO DA SAUDE, 2008; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2012;
SPOSITO et al., 2007):

e Linfécitos TCD4+ (células/mm? de sangue): < 350 e > 350.

e Carga viral (copias/mL de sangue): < 50 (indetectavel) e > 50 (detectavel).

e Colesterol total (mg/dL): < 200 (desejavel) e = 200 (elevado).

e HDL - colesterol (mg/dL): > 40 para homens (desejavel) e > 50 para

mulheres (desejavel).

e LDL - colesterol (mg/dL): < 130 (desejavel) e = 130 (elevado).

e Triglicerideos (mg/dL): < 150 (desejavel) e = 150 (elevado).

e Glicemia de jejum (mg/dL): normal < 100, tolerancia a glicose diminuida >

100 a <126 e diabetes mellitus 2126.
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e Tempo de uso de TARV e tempo de infec¢éo pelo HIV: média e desvio

padrao e dicotomizacéo pela mediana.

3.4.4 Niveis de atividade fisica

Os niveis de atividade fisica foram obtidos na entrevista com aplicacdo do
Questionario Internacional de Atividade Fisica — International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ) — verséo 8, curta, validado no Brasil (MATSUDO et al., 2001).
Esse instrumento permite estimar a quantidade de atividade fisica realizada levando
em consideracdo quatro contextos da vida diaria (trabalho, transporte, lazer e
atividades domésticas), nos ultimos sete dias (SJOSTROM et al., 2005).

As informagdes obtidas foram classificadas de acordo com Sjostrom et al.
(2005). Calculou-se o total de equivalentes metabdlicos (METS) — corresponde ao
gasto energético em repouso, Ou Seja, um consumo de oxigénio de
aproximadamente 3,5 mL/kg/min, de atividades fisicas por semana, através da

expressao:

METs/semana = tempo de caminhada (min) x 3,3 + atividade fisica moderada (min) x

4,0 + atividade fisica vigorosa x 8,0.

O tempo considerado foi expresso em minutos.

As categorias de atividade fisica foram: caminhada, atividade fisica
moderada, atividade fisica vigorosa. Foram definidos valores de METs para cada
categoria: caminhada foi equivalente a 3,3 METSs; atividade fisica moderada a 4,0
METsSs; atividade fisica vigorosa igual a 8,0 METSs.

Apés o calculo dos METs foi possivel classificar os individuos em trés
categorias:

e Baixo nivel de atividade fisica: individuos que ndo cumpriam os critérios
para as outras duas categorias (considerado sedentario ou
insuficientemente ativo).

¢ Nivel de atividade fisica moderado: individuos que apresentaram um dos
seguintes critérios: trés ou mais dias de atividade vigorosa de pelo menos
20 minutos por dia; cinco ou mais dias de atividade moderada ou

caminhada de pelo menos 30 minutos por dia; ou cinco ou mais dias de
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qualquer combinacdo de caminhada, de intensidade moderada ou

vigorosa, atividades que atingiram no minimo 600 METs-minutos/semana.

e Nivel de atividade fisica elevado: individuos que apresentaram um dos

seguintes critérios: atividade vigorosa em pelo menos trés dias, com

acumulo de pelo menos 1.500 METs-minutos/semana; ou sete dias de

qgualquer combinacdo de caminhada, de atividades moderadas ou
vigorosas que atingiram no minimo 3.000 METs-minutos/semana.

Para este estudo foi considerada a seguinte classificacdo: sedentarios os

individuos com baixo nivel de atividade fisica; fisicamente ativos os individuos com

nivel de atividade fisica moderado e/ou elevado cuja soma resultou em pelo menos

150 minutos de atividade fisica por semana, de intensidade moderada a vigorosa.

3.4.5 Diagnostico de lipodistrofia

Até o momento, ndo ha um consenso que determine critérios para o
diagnostico da lipodistrofia em individuos que vivem com HIV. Deste modo, optou-se
pela técnica de autorrelato do paciente soropositivo associado ao meétodo de
medidas corporais (ALENCASTRO et al., 2012; LICHTENSTEIN et al.,2001).

Definicdo de caso: foi considerado paciente com lipodistrofia aquele que
apresentou, pelo menos, duas alteracdes corporais verificadas por autopercepcao e
concordantes com a afericdo das medidas objetivas (antropométricas) na mesma
area corporal. A classificacdo das medidas antropométricas foi realizada utilizando o
menor e 0 maior percentil, 25 e 75, respectivamente.

O autorrelato foi obtido por entrevista individual, em que a responsavel pela
pesquisa explicou ao paciente o que € a lipodistrofia em individuos que vivem com
HIV e como ela se manifesta no corpo. Logo apds, o paciente foi questionado se
percebeu alteracbes em relacdo a distribuicdo da gordura corporal apds o
diagndstico de infeccao pelo HIV, geral e em partes especificas do corpo.

As alteracBes da distribuicdo da composicdo corporal consideradas foram:
lipo-hipertrofia em regides centrais do corpo, como aumento da gordura em regiao
abdominal, gibosidade dorsal e aumento da mama em mulheres ou ginecomastia em
homens; lipoatrofia em regides periféricas do corpo expressa por perda de gordura

na face, nos membros superiores e inferiores e nas nadegas, além de
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proeminéncias muscular e venosa; lipodistrofia mista caracterizada por ambas a
alteracdes (BEDIMO, 2008).

3.4.6 Avaliagdo antropomeétrica

Todas as medidas antropométricas descritas a seguir foram realizadas pela
pesquisadora. Foram realizadas duas medidas, tomadas de forma alternada em
relacdo as demais, no hemicorpo direito do avaliado, adotando-se o valor médio.

3.4.6.1 Massa corporal (peso) e estatura

Para a determinacdo da massa corporal e da estatura foi utilizado um
equipamento da marca Wiso modelo W721 constituido por balanca e estadidmetro
digital.

A medida da massa corporal foi feita com o avaliado estando em pé, ereto,
com a cabeca e olhos voltados a frente, com o minimo de roupas possivel e
descalco. Para a medida da estatura o avaliado estava descalgo, com 0 minimo de
roupas possivel, em posicao ortostatica, com a cabeca e olhos voltados a frente,
bracos livremente soltos ao longo do tronco, com as palmas voltadas para as coxas,
calcanhares unidos. O avaliado foi orientado a realizar uma inspiracao profunda e a
manter por alguns segundos, enquanto o avaliador posicionava 0 equipamento
sobre o ponto mais alto da cabeca (vertex) (FERNADES FILHO, 2003).

3.4.6.2 Circunferéncias

As medidas das circunferéncias foram realizadas de acordo com a
padronizacdo de Heyward & Stolarczyk (2000). Foi utilizada uma fita métrica
inelastica, com resolucdo de um milimetro para aferir as medidas das
circunferéncias. O avaliado estava posicionado de forma ereta, com 0os membros
superiores pendentes ao longo do tronco, de frente para o avaliador.

A circunferéncia de braco foi aferida no ponto médio entre o acrébmio da
escapula e o olécrano da ulna. Para obtencédo desse ponto o avaliado estava em pé,

com o braco flexionado a 90°. Apos para se obter a medida da circunferéncia do
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braco o avaliado foi orientado a deixar o membro superior pendente para ser
circundado pela fita.

A circunferéncia da cintura foi medida com a fita métrica circundando o
paciente na linha natural da cintura, no ponto médio entre o ultimo arco costal e a
crista iliaca. A circunferéncia do quadril foi mensurada no ponto de maior
proeminéncia da regido glutea, com paciente em pé e com as pernas unidas.

A circunferéncia de pescoco ou cervical foi aferida com o paciente sentado,
em area descoberta, posicionando a fita na margem superior da cartilagem tireoidea,
(pomo de Adao).

3.4.6.3 Dobras cutaneas

Para a mensuracdo das dobras cutaneas foi utilizado um plicometro
cientifico da marca Cescorf com resolucao de um milimetro.

As medidas das dobras cutaneas foram realizadas no hemicorpo direito do
avaliado, utilizando o dedo indicador e o polegar da mao esquerda para diferenciar o
tecido adiposo do tecido muscular. Foi efetuada uma série de duas medidas em
cada dobra cutanea, tomadas de forma alternada em relacdo as demais.

Foram verificadas as espessuras das seguintes dobras cutaneas: bicipital,
tricipital, subescapular, supra-iliaca, axilar média, abdominal, panturrilha. Para a
medida das dobras, seguiu-se a padronizacédo de Guedes (1994).

e Bicipital — determinada no sentido do eixo longitudinal do braco, na sua
face anterior, no ponto de maior circunferéncia aparente do ventre
muscular do biceps;

e Tricipital — determinada paralelamente ao eixo longitudinal do braco, na
face posterior, sendo seu ponto exato de reparo a distancia média entre a
borda supero-lateral do acrémio e o olécrano;

e Subescapular — obtida obliguamente ao eixo longitudinal, seguindo a
orientacdo dos arcos costais, localizando-se 2 cm abaixo do angulo
inferior da escapula;

e Supra-iliaca — determinada no sentido obliquo, 2 cm acima da crista-iliaca

antero-posterior, na altura da linha axilar anterior;
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e Axilar média — obtida obliguamente, acompanhando o sentido dos arcos
intercostais. Sua localizacdo é o ponto de intersec¢cao da linha axilar
média com uma linha imaginaria horizontal, que passaria pelo apéndice
xiféide;

e Abdominal — determinada paralelamente ao eixo longitudinal do corpo,
aproximadamente a 2 cm a direita da borda lateral da cicatriz umbilical,

e Panturrilha medial — obtida com o individuo sentado, com o joelho em 90
graus de flexdo, tornozelo em posicdo anatbmica e o pé sem apoio. A
dobra seré verificada no sentido paralelo ao eixo longitudinal do corpo, na
altura de maior circunferéncia da perna, destacando-se com o polegar

apoiado no bordo medial da tibia.

3.4.6.4 Indicador antropomeétrico

Para a avaliacdo do estado nutricional, foi utilizado o indicador IMC, de

acordo com a expressao:

IMC = Peso (Kg)

Estatura® (m)

Os participantes do estudo foram classificados conforme recomendacéo da
Organizacdo Mundial da Saude (1995) em: baixo peso (IMC < 18,5 Kg/m?),
eutroficos (IMC entre 18,5 e 24,9 kg/m?), sobrepeso (IMC entre 25 e 29,9 kg/m?) e
obesos (IMC = 30kg/m?).

3.5 ANALISE ESTATISTICA

Os dados coletados foram digitados no programa Epidata versdo 3.1 (EpiData
Association, Odense, Denmark), e as andlises estatisticas feitas no
software Statistical Package for Social Sciences (SPSS for Windows v 18; Chicago,
IL, USA). Foi calculada média, mediana e desvio padréo para as variaveis continuas
e proporcbes para as variaveis categoricas. Para teste de associacdo entre as
variaveis de interesse foi utilizado teste de qui-quadrado de Pearson ou exato de

Fisher, quando apropriado. Para andlise das variaveis quantitativas foi empregado o
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teste Kolmogorov-Smirnov para se verificar a normalidade da distribuicdo dos dados.
Para comparacao entre médias foi empregado o teste de t de Student utilizando-se a
estatistica paramétrica. Nos casos de distribuicdo ndo normal foi empregado a
estatistica ndo paramétrica com aplicacdo do teste U de Wilcoxon-Mann-Whitney.
Foram calculadas as razdes de prevaléncia brutas e ajustadas e para o
controle das variaveis de confuséo foi utilizado andlise multivariada com regressao
de Poisson modificada, com estimador robusto. Foram incluidas na andlise ajustada
as variaveis que apresentaram valor de p< 0,20 pelo teste de qui-quadrado de
Pearson. Foram consideradas significativas as variaveis que ao final da andlise

apresentaram valor de p < 0,05. O nivel de confianca estabelecido foi de 95%.

3.6 ASPECTOS ETICOS

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
do Sul de Santa Catarina (CEP Unisul), sob registro 12.171.4.06.1ll (anexo A). Os
individuos foram informados sobre os objetivos do estudo e ao aspecto voluntario da
participacdo do protocolo, sem repercussfes no atendimento médico do servico.
Todos os dados de identificacdo dos sujeitos foram mantidos em sigilo e nao fizeram

parte do protocolo de coleta de dados.
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4 RESULTADOS

Dos 97 pacientes contactados, 88 pacientes eram elegiveis ao estudo,
houve uma taxa de ndo resposta de 14,8%. Foram estudados 75 individuos que
vivem com HIV atendidos no Servico de Infectologia do Hospital Nereu Ramos no

periodo. A figura 1 apresenta o fluxograma de selecdo dos participantes do estudo.

Figura 1 — Fluxograma de selecéo dos participantes do estudo

97 contactados

9 excluidos —

88 elegiveis

13 se recusaram =

— 75 incluidos

Fonte: Elaboragéo da autora, 2013.

4.1 DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

A média de idade verificada foi de 44,0 (DP = 9,6) anos, variando de 19 a 64
anos. Houve predominio de homens, e individuos de cor branca. Quanto a
escolaridade, o tempo médio de anos completos de estudo foi de 9,0 (DP = 3,4)

anos.
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A caracterizacdo dos dados sociodemograficos é apresentada na Tabela 1.

Tabela 1 - Descricdo dos participantes do estudo segundo os dados
sociodemograficos. (n=75).

Variaveis n % IC 95%
Sexo
Masculino 46 61,3 49,3 -72,0
Feminino 29 38,7 28,0 - 50,7

Idade (anos)

19-34 10 13,3 6,7-21,3

35-50 46 61,3 49,3 -73,3

> 50 19 25,3 14,7 - 36,0
Cor da pele

Brancos 69 92,0 85,3-97,3

N&o brancos 6 8,0 2,7-14,7

Escolaridade (anos)
0-8 35 46,7 34,7 - 58,7
> 8 40 53,3 41,3 - 65,3

IC: Intervalo de Confianga.
Fonte: Elaborag&o da autora, 2013.

4.2 HABITOS DE VIDA

A Tabela 2 apresenta a distribuicdo dos participantes segundo os habitos de
vida.

Quanto a dieta, apenas um (1,3%) participante cumpriu os 10 passos da
alimentacdo saudavel, havendo maior percentual de cumprimento em relacdo a
recomendacdo quanto ao consumo diario de leite e derivados, carnes, evitando a
gordura aparente das carnes. As recomendacfes que tiveram menor percentual de
seguimento foram fazer cinco ou mais refeic6es diarias, beber dois litros de agua por
dia e ter uma vida saudavel com pratica de atividade fisica, evitar o alcool e cigarro e

manter o IMC dentro dos parametros da normalidade (passos 1, 9 e 10).
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Tabela 2 — Distribuicdo dos participantes segundo os habitos de vida. (n=75).

Variaveis n % IC 95%
Tabagismo
Fumante/Ex-fumante 34 45,3 33,3-57,3
Nunca fumou 41 54,7 42,7 - 66,7

Consumo de bebida alcoélica

Sim 24 32,0 22,7 -42,7

Nao 51 68,0 57,3-77,3
Dieta

Saudavel 53 70,7 60,0 — 81,3

N&o saudavel 22 29,3 18,7 — 40,0
IMC (Kg/m?)

<18,5 2 2,7 0,0-6,7

18,5-24,9 46 61,3 50,7-72,0

25-299 18 24 14,7 — 34,7

=30 9 12 5,3—-20,0

Atividade fisica

Fisicamente ativos 34 45,3 34,7 -56,0
Sedentarios 41 54,7 44.0 - 65,3

IC: Intervalo de Confianca; IMC: indice de massa corporal; Kg: quilograma; m*: metros ao quadrado.
Fonte: Elaboragéo da autora, 2013.

Dentre os participantes que afirmaram consumir bebida alcodlica, 6 (8,0%)
foram considerados alcoolistas de acordo com o questionario CAGE.

No que se refere a avaliacdo do nivel de atividade fisica aferida pelo IPAQ,
41 (54,7%) individuos foram classificados como sedentarios ou inativos e 34 (45,3%)
como fisicamente ativos. No grupo dos fisicamente ativos, 29 (38,7%) individuos
realizavam atividade fisica de nivel moderado e cinco (6,7%) realizavam a atividade

fisica de nivel elevado (Grafico 1).
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Gréfico 1 — Distribuicdo dos participantes do estudo segundo o nivel de atividade
fisica. (n=75).

75 -
60 -
3
= 45 -
®©
= H Sedentarios
2 29
g 30 1 Ed Ativos
o
15 38,7%
5
|6,7%|
O T T 1
Baixo nivel de Nivel de atividade Nivel de atividade
atividade fisica fisicamoderado fisica elevado

Fonte: Elaboracéo da autora, 2013.

4.3 ASPECTOS CLINICOS E DA INFECCAO PELO HIV

O tempo de infeccéo pelo HIV observado, segundo a data de diagnostico do
prontuario médico, teve média de 9,0 (DP = 5,8), mediana de oito anos, com tempo
minimo de um ano e tempo maximo de 22 anos.

A contagem de linfécitos TCD4+ apresentou média de 490,7 (DP = 247,4) e
mediana de 442 células/mm?®, variando de 29 a 1.269 células/mm® entre os
participantes do estudo. Com relagcéo a carga viral a contagem minima verifica foi de
50 (indetectavel), totalizando 84% da amostra. Ao se considerar apenas 0s
participantes com carga viral detectavel (n=12), a carga viral minima foi de 448 e
maxima de 72.416 copias/mL, com média de 20.745 (DP = 28.690) e mediana de
4.476 copias/mL.

A Tabela 3 apresenta a distribuicdo dos participantes segundo os aspectos

clinicos e da infeccéo pelo HIV.
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Tabela 3 — Descricdo dos participantes de acordo com os aspectos clinicos e da
infecgéo pelo HIV. (n=75).

Variaveis n % IC 95%

Tempo de diagnostico

0 — 8 anos 40 53,3 43,1 - 65,3

> 8 anos 35 46,7 34,7 - 56,9
Uso de TARV

Sim 74 98,7 95,8 - 100,0

Nao 1 1,3 0,0-4,2
TCD4+

< 350 células/mm?® 22 29,3 19,4 - 40,3

2350 células/mm? 53 70,7 59,7 — 80,6
Carga viral

Indetectavel 63 84,0 76,4 -91,7

Detectavel 12 16,0 8,3-23,6

Colesterol total (mg/dL)

<200 52 69,3 58,3 -79,2

=200 23 30,7 20,8 -41,7
HDL*

Diminuido 36 48,0 37,5-59,7

Desejavel 39 52,0 40,3 - 62,5
LDL (mg/dL)** (n=72)

<130 53 70,7 62,5 -83,3

=130 19 25,3 16,7 - 37,5

Triglicerideos (mg/dL)
<150 45 60,0 51,4 -73,6
> 150 30 40,0 26,4 — 48,6
Glicemia (mg/dL)
<126 74 98,7 94,5 -100,0
=126 1 1,3 0,0-55
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TARV: terapia antirretroviral; TCD4+: linfocitos T com receptor de superficie CD4; HDL: lipoproteina
de alta densidade; LDL: lipoproteina de baixa densidade; mg: miligramas; dL: decilitro; mm®:
milimetros cubicos.

*Valores de HDL apresentam pontos de corte diferentes de acordo com o sexo: para homens HDL
desejavel é =2 40 mg/dL e diminuido < 40 mg/dL; para mulheres HDL desejavel é = 50 mg/dL e
diminuido < 50 mg/dL.

**Em trés pacientes nao foi possivel determinar a dosagem de LDL pela férmula de Friedewald, pois
os niveis de triglicerideos eram >400mg/dL.

Fonte: Elaboracédo da autora, 2013.

Com relacdo ao tratamento farmacoldgico, o tempo de uso de TARV
apresentou média 7,9 (DP = 5,2) anos, mediana de 7 anos, variando entre um e 20
anos. A distribuicdo dos participantes segundo o esquema de uso de TARV esta

descrita na Tabela 4.

Tabela 4 — Distribuicdo dos participantes segundo os esquemas de TARV usados.
(n=74).

Esquemas TARV n %
2 ITRN + 1 ITRNN 35 47,3
2ITRN+11IP 32 43,2
Outros 7 9,5

TARV: terapia antirretroviral; ITRN: inibidores da transcriptase reversa analogos de nucleosidios;
ITRNN: inibidores da transcriptase reversa ndo analogos de nucleosidios; IP: inibidores da protease.
Fonte: Elaboracao da autora, 2013.

4.4 LIPODISTROFIA

A prevaléncia de lipodistrofia foi de 50,7% por autorrelato e 65,3% por

antropometria, conforme apresentado no Grafico 2.
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Grafico 2 — Distribuicdo dos participantes do estudo com presenc¢a ou auséncia de
lipodistrofia segundo método diagnostico de lipodistrofia. (n=75).
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H Antropometria
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Presenca de lipodistrofia Ausénciade lipodistrofia

Fonte: Elaboracéo da autora, 2013.

A prevaléncia de lipodistrofia, definida por pelo menos duas alteracbes da
distribuicdo de gordura corporal verificadas por autorrelato e confirmadas por
medidas objetivas na mesma area corporal, foi de 32,0% (Gréfico 3).

Grafico 3 — Distribuicdo dos participantes do estudo segundo a presenca ou
auséncia de lipodistrofia. (n=75).
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Fonte: Elabora¢éo da autora, 2013.
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A classificagdo quanto ao tipo de lipodistrofia € apresentada no Grafico 4.

Gréfico 4 - Distribuicdo dos participantes segundo a classificacdo do tipo
lipodistrofia. (n= 24).

B Lipoatrofia
@ Lipo-hipertrofia
@ Forma mista

Fonte: Elaboracéo da autora, 2013.

Na Tabela 5 esta descrito o perfil metabdlico dos participantes do estudo
segundo a presenca ou auséncia de lipodistrofia.

Tabela 5 — Perfil metabdlico dos participantes do estudo segundo a presenca ou

auséncia de lipodistrofia.

Lipodistrofia

Total o Valor

o Variagao Presenca  Auséncia
Média (DP) de p*

(n=24) (n=51)

Colesterol 183,2 (48,7) 67 - 399 173,9 187,6 0,260
HDL 53,4 (32,1) 21 - 270 53,7 53,3 0,957
LDL 104,5 (46,1) 24 -321 99,2 107,0 0,510
Triglicerideos 153,4 (87,6) 33 -608 155,5 152,4 0,887
Glicemia 91,6 (17,0) 44 - 204 90,6 92,0 0,746

*Teste de t de Student.
DP: desvio padrao; HDL: lipoproteina de alta densidade; LDL: lipoproteina de baixa densidade.
Fonte: Elabora¢éo da autora, 2013.
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A Tabela 6 apresenta a distribuicdo das variaveis investigadas segundo a

presenca ou auséncia de lipodistrofia.

Tabela 6 — Distribuicdo das variaveis investigadas segundo a presenca ou auséncia
de lipodistrofia. (n=75).

Lipodistrofia

Variaveis Presenca Auséncia Valor de p*
(n=24) (n=51)

Sexo 0,246
Masculino 17 (70,8) 29 (56,9)
Feminino 7 (29,2) 22 (43,1)

Idade (anos) 0,044
19 - 34 4 (16,7) 6 (11,8)
35-50 10 (41,7) 36 (70,6)
> 50 10 (41,7) 9 (17,6)

Cor da pele** 0,369
Brancos 23 (95,8) 46 (90,2)
N&o brancos 14,2 5(9,8)

Escolaridade (anos) 0,552
0-8 10 (41,7) 25 (49,0)
>8 14 (58,3) 26 (51,0)

Tabagismo 0,121
Sim 14 (58,3) 20 (39,2)
N&o 10 (41,7) 31 (60,8)

Alcoolismo** 0,288
Sim 3(12,5) 3(5,9)
N&o 21 (87,5) 48 (94,1)

Dieta 0,287
Saudavel 15 (62,5) 38 (74,5)
N&o saudavel 9 (37,5 13 (25,5)

Atividade fisica 0,001



Fisicamente ativos
Sedentarios
Tempo de diagnostico

0 — 8 anos
> 8 anos
Uso de TARV*
Sim
Nao
Tempo de uso de TARV
0 — 7 anos
> 7 anos
Esquemas de TARV
2ITRN + 1 ITRNN
2ITRN+11IP
Outros
TCD4+
<350 células/mm?®
>350 células/mm?
Carga viral**
< 50 copias/mL
> 50 copias/mL
Colesterol total (mg/dL)
<200
=200
HDL (mg/dL)
<40/ <50
240/ 250
LDL (mg/dL)
<130
2130
Triglicerideos (mg/dL)

4 (16,7)
20 (83,3)

10 (41,7)
14 (58,3)

24 (100,0)
- (O’O)

9 (37,5)
15 (62,5)

12 (50,0)
10 (41,7)
2 (8,3)

8 (33,3)
16 (66,7)

20 (83,3)
4 (16,7)

19 (79,2)
5 (20,8)

14 (58,3)
10 (41,7)

18 (78,3)
5(21,7)

30 (58,8)
21 (41,2)

30 (58,8)
21 (41,2)

50 (98,0)
1(2,0)

29 (58,0)
21 (42,0)

23 (46,0)
22 (44,0)
5 (10,0)

14 (27,5)
37 (72,5)

43 (84,3)
8 (15,7)

33 (64,7)
18 (35,3)

22 (43,1)
29 (56,9)

35 (71,4)
14 (28,6)

0,165

0,680

0,099

0,940

0,602

0,579

0,205

0,219

0,540

0,225
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<150 12 (50,0) 33 (64,7)
>150 12 (50,0) 18 (35,3)
Glicemia (mg/dL)** 0,680
<126 24 (100,0) 50 (98,0)
> 126 - 1 (2,0)
IMC (kg/m?) 0,927
< 18,5 1(4,2) 1(2,0)
18,5 - 24,9 15 (62,5) 31 (60,8)
25 - 29,9 5 (20,8) 13 (25,5)
> 30 3 (12,5) 6 (11,7)

TARV: terapia antirretroviral; ITRN: inibidores da transcriptase reversa analogos de nucleosidios;
ITRNN: inibidores da transcriptase reversa ndo analogos de nucleosidios; IP: inibidores da protease;
TCD4+: linfécitos T com receptor de superficie CD4; mm?®: milimetros ctbicos; mL: mililitros; mg:
miligramas; dL: decilitro; HDL: lipoproteina de alta densidade; LDL: lipoproteina de baixa densidade
IMC: indice de massa corporal; Kg: quilograma; m* metros ao quadrado.

*Qui-quadrado de Pearson; **Prova Exata de Fisher.

Fonte: Elaboracéo da autora, 2013.

Foi verificada diferenca estatisticamente significativa entre atividade fisica e
lipodistrofia. Os sedentarios apresentaram maior prevaléncia de lipodistrofia quando
comparados aos fisicamente ativos.

Na Tabela 7 sdo apresentados os resultados da analise multivariada para
controle dos fatores de confusdo. A atividade fisica foi fator protetor associado de

forma independente ao aparecimento da lipodistrofia em individuos com aids.
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Tabela 7 — Andalise multivariada para controle dos fatores associados a lipodistrofia.

(n=75).
Variaveis RP* (IC 95%) Valor de p
Idade (anos) 1,01 (0,97 —1,05) 0,675
Tabagismo 0,89 (0,45 -1,73) 0,720
Atividade fisica 0,28 (0,10 - 0,81) 0,018
Tempo de diagnéstico (anos) 1,06 (0,96 —1,18) 0,249
Tempo de uso de TARV 0,95 (0,83 - 1,09) 0,475

RP: razéo de prevaléncia; IC: intervalo de confianca; HIV: virus da imunodeficiéncia humana; TARV:

terapia antirretroviral; *Regresséo de Poisson modificada com estimador robusto.

Fonte: Elaboracéo da autora, 2013.
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5 DISCUSSAO

As modificacbes na composi¢cao corporal de pessoas que vivem com HIV
desde o comeco da epidemia tém sido caracteristicas de identificacdo e
estigmatizacdo da doenca. O emagrecimento foi um dos principais sinais associados
a infeccao pelo HIV na época anterior a TARV. Atualmente o acumulo e a perda de
gordura de maneira disforme pelo corpo (lipodistrofia) passaram a ser o novo sinal
fisico da infeccdo pelo HIV, construindo um novo esteredétipo da doenca (ALENCAR;
NEMES; VELLOSO, 2008; BARIL, 2005; SANCHES et al., 2009).

A lipodistrofia apresenta-se, atualmente, como um dos principais eventos
adversos decorrentes do uso prolongado de TARV em individuos que vivem com
HIV. De patogenia ainda nao totalmente esclarecida, seu aparecimento é
influenciado ndo somente pelo uso de TARV, mas também por fatores individuais e
genéticos, e por habitos e estilo de vida, bem como pela propria infecgdo pelo HIV
(CARR, 2003; LICHTENSTEIN, 2005; MARTINEZ et al.,2001). De acordo com
estudos observacionais, os fatores de risco para o aparecimento da lipodistrofia
incluem o uso e o tempo de uso de TARV, idade mais avancada, sexo, tempo de
infeccdo pelo HIV, carga viral e as variacoes extremas do IMC (LICHTENSTEIN et
al., 2001; MILLER et al., 2003).

5.1 DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

Os dados sociodemograficos dos individuos que vivem com HIV e aids
observados no presente estudo, média de idade de 44 anos, predominio do sexo
masculino, da cor branca e com escolaridade acima de oito anos de estudo, séo
similares a outros estudos conduzidos na populacdo brasileira que vive com HIV
(DIEHL et al., 2008; FLORINDO et al., 2007; SIGNORINI et al., 2012).

Em relacédo a idade, neste estudo, a maioria dos individuos estava na faixa
etaria compreendida entre 35 e 50 anos, seguida da faixa etaria com mais de 50
anos, o que reflete a tendéncia atual da infeccdo pelo HIV no Brasil, em que ha
predominancia de casos da infeccdo pelo HIV na faixa etaria entre 30 a 49 anos de
idade e aumento da incidéncia, nos ultimos anos, entre os individuos com mais de
40 anos de idade. Além disso, o aumento do nimero de individuos que vivem com

HIV com mais de 50 anos de idade justifica-se tanto pelo advento da TARV, que tem
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prolongado a expectativa de vida desses individuos, bem como pela deteccdo de
novos casos da infeccédo pelo virus na populagéo idosa (MINISTERIO DA SAUDE,
2010; MINISTERIO DA SAUDE, 2012a; SANTA CATARINA, 2011).

A razdo de 1,5 casos de infeccdo pelo HIV em homens para cada uma
mulher observada na amostra do presente estudo € semelhante a razdo divulgada
pelo Ministério da Saude (2010) em que o numero de casos de aids notificados no
Brasil € maior em individuos do sexo masculino, embora a razdo entre 0s sexos
(masculino:feminino) venha diminuindo ao longo do tempo, variando de 6:1 em 1989
para 1,7:1 em 2010, devido ao processo de feminizagcdo da doenca. Esse processo
€ explicado pelo aumento da transmissao do HIV nas relacbes heterossexuais, que
€ considerada a principal via de contagio entre as mulheres (BRITO; CASTILHO;
SZWARCWALD, 2001; SANTA CATARINA, 2011).

Embora pequena, uma porcentagem dos participantes do estudo
declararam-se n&o brancos. O maior numero de individuos de cor branca no
presente estudo pode ser explicado pelo processo de colonizacédo da Regido Sul do
Brasil, em que houve o predominio de imigrantes europeus, individuos de cor branca
(FONSECA; SZWARCWALD; BASTOS, 2002). Além disso, dados do Ministério da
Saude (2010) indicam que no Brasil 52,1% dos casos de aids ocorreram em
brancos, 36,9% em pardos e 10,3% em negros.

A maioria dos participantes da pesquisa apresentou escolaridade maior que
oito anos de estudo. Este dado é semelhante ao verificado no estudo realizado no
Estado de Santa Catarina em que 56,8% dos individuos que vivem com HIV
possuiam oito anos ou mais de estudos formais (EIDAM; LOPES; GUIMARAES,
2006). Entretanto, atualmente, o0 aumento do nimero de casos da infeccdo pelo HIV
em individuos com menor escolaridade tem evidenciado o processo de
pauperizacdo da doenca. No inicio da epidemia os casos de aids ocorriam em maior
frequéncia nos individuos com maior escolaridade (BRITO; CASTILHO;
SZWARCWALD, 2001).

5.2 HABITOS DE VIDA

Neste estudo, apesar de a maioria dos participantes do estudo relatar nédo

ser tabagistas nem consumir bebida alcodlica, observou-se que 32,0% consumiam
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bebida alcodlica e 45,3% eram fumantes e ex-fumantes, condizente com dados
encontrados na literatura (SANCHES ET AL., 2009).

Estudos mostraram que o consumo de alcool e o tabagismo sdo comuns
entre pessoas que vivem com HIV e podem contribuir para o aumento da morbidade
nessa populagdo. Pessoas que vivem com HIV fumantes estdo mais propensas a
desenvolver complicagcbes nao infecciosas como neoplasias e doencas
cardiovasculares (FRIIS-MOLLER et al., 2003a; LUNDGREN et al., 2008). O
consumo de alcool esta associado com o pior prognéstico nos individuos com aids.
E preditor para reducido da adesdo a TARV e considerado fator de risco para a
supressdo da carga viral nesses individuos (CONGLIARO et al.,, 2003; REGO;
REGO, 2010). Destaca-se a importancia do incentivo a reducao do tabagismo e do
consumo de bebidas alcodlicas nessa populacdo no intuito de reduzir os fatores de
risco para doencgas cardiovasculares, melhorar o sistema imunoldgico e o controle
virologico (CONGLIARO et al., 2003; LUNDGREN et al., 2008).

A alimentacdo saudavel tem sido recomendada para a prevencdo e 0O
controle das alteracdes metabdlicas e da composicao corporal entre individuos que
vivem com HIV e utilizam a TARV (DURAN et al., 2008; MINISTERIO DA SAUDE,
2013). Um estudo realizado no Brasil identificou que um reduzido numero de
pessoas vivendo com HIV em uso de TARV segue uma dieta saudavel. O estudo
mostrou que 64,3% das pessoas ingeriam dieta em excesso e de baixa qualidade
(DURAN et al., 2008). Na populacdo do presente estudo a maioria apresentou uma
dieta saudavel, no entanto, apenas um individuo cumpriu os 10 passos da
alimentacdo saudavel preconizados pelo Ministério da Saude. Foi observado que o
décimo passo (ter uma vida saudavel com pratica de atividade fisica, evitar o alcool
e o fumo e manter o IMC dentro dos parametros da normalidade) esteve entre os
gue tiveram a menor frequéncia de adesdo. Este achado é compativel com o
encontrado em estudo realizado na populacdo geral quando utilizado o mesmo
instrumento de investigacdo da dieta (VINHOLES; ASSUNCAO; NEUTZLING, 2009).

No presente estudo, em relacdo a classificacdo do IMC, a maioria da
populacdo foi constituida por individuos eutréficos (61,3%), seguido de individuos
com sobrepeso. A propor¢ao de individuos com obesidade superou o baixo peso.
Dados semelhantes foram observados em estudos nacionais com individuos que
vivem com HIV. Florindo et al. (2007), verificaram maiores prevaléncias de eutrofia

(65%) e sobrepeso (26,3%) e menores prevaléncias de obesidade (5,1%) e baixo
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peso (3,7%). No estudo de Alencastro et al. (2012) houve predominio de individuos
eutréficos (54%), seguidos dos individuos com sobrepeso (30,6%), obesidade
(12,3%) e, por ultimo, baixo peso (3.1%). O IMC tem sua validade reconhecida como
indicador de risco de comorbidades tanto na populacdo geral como nos individuos
soropositivos para o HIV, contudo quando utilizado isoladamente é insuficiente para
distinguir e detectar as alteracdes na distribuicdo da gordura corporal (BARIL et al.,
2005; CURTI; ALMEIDA; JAIME, 2010).

A prevaléncia de sedentarismo (54,7%) observada nesta amostra foi
superior aos valores encontrados em outros estudos brasileiros realizados com
pessoas que vivem com HIV que fizeram afericdo dos niveis de atividade fisica pelo
IPAQ. No estudo de Segatto et al (2012) 45,2% dos individuos foram considerados
sedentarios. Alencastro et al (2013) observaram que 49,7% dos participantes do
estudo eram sedentéarios. Os estudos nacionais de Romancini et al. (2012) e de
Trinca et al. (2010) que utilizaram outros métodos para aferir o nivel de atividade
fisica em individuos que vivem com HIV encontraram prevaléncias maiores de

sedentarismo de 64% e 75%, respectivamente.

5.3 ASPECTOS CLINICOS E DA INFECCAO PELO HIV

Neste estudo, o tempo médio de diagndstico da infeccdo pelo HIV foi de
nove anos e 98% dos individuos estavam em tratamento com TARV. Foi observado
gue a grande maioria dos participantes do estudo apresenta valores de linfocitos
TCD4+ acima de 350 células/mm?® e carga viral com niveis indetectaveis. Estes
achados demonstraram o controle da infeccéo, ressaltando os beneficios da TARV
no perfil imunoldgico dessa populacéo.

Os diferentes esquemas de utilizacdo da TARV, pelos individuos com aids,
observados no presente estudo refletem as recomendacdes elaboradas pela
Coordenacédo de DST/AIDS do Ministério da Saude (2013) para o uso de TARV no
Brasil, que orienta a utilizacdo de um esquema composto por trés drogas
antirretrovirais, sendo dois ITRN associados a um ITRNN ou a um IP. As excec¢des
ocorrem para individuos resistentes as drogas ou que ja utilizaram diferentes
esquemas terapéuticos.

O perfil lipidico e glicEmico da maioria dos participantes deste estudo nao

apresentou alteracdes. Entretanto, foram observadas elevacfes dos niveis de
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triglicerideos, LDL-colesterol e colesterol total em 40%, 25% e 30% da amostra,
respectivamente, e niveis menores que o recomendado de HDL-colesterol em 48%
da amostra. Guimardes et al. (2007) também verificaram altera¢fes lipidicas em
individuos que vivem com HIV, principalmente naqueles em uso de TARV. A
literatura mostra que as anormalidades lipidicas tornam-se mais evidentes nos
individuos infectados pelo HIV ap6s o inicio da TARV, sendo a elevagcdo de
triglicerideos e o aumento dos niveis de colesterol total frequentemente observados
(GUIMARAES et al., 2007; KOTLER, 2008). Além disso, as alteracées lipidicas s&o
mais frequentes em individuos que vivem com HIV quando comparadas a populacéo
geral (FRIIS-MOLLER et al., 2003b).

5.4 LIPODISTROFIA

A prevaléncia de lipodistrofia no presente estudo foi de 32,0%. Estudos que
estimaram a prevaléncia de lipodistrofia em individuos brasileiros que vivem com
HIV encontraram prevaléncias que variaram de 32,4% a 88,6% (CECCATO et al.,
2011; FREITAS, 2011). Em revisao sistematica de estudos brasileiros sobre a
prevaléncia de lipodistrofia em individuos que vivem com HIV a média ponderada
resultou em 53,5% (DELLA JUSTINA e SCHUELTER-TREVISOL, 2013). Tien e
Grunfeld (2004), em revisédo de estudos internacionais, observaram a prevaléncia de
lipodistrofia em individuos vivendo com HIV entre 30% e 62%. A grande
variabilidade entre as prevaléncias observadas pode ser atribuida ao uso de
diferentes métodos diagndsticos e a falta de um consenso na caracterizacdo dos
casos de lipodistrofia, bem como a heterogeneidade das populacfes estudadas.

A determinacédo da prevaléncia e incidéncia da lipodistrofia associada ao HIV
€ complexa, uma vez que nao existe um consenso universal em relagdo aos critérios
para seu diagnostico e por existirem diferencas em como o desfecho lipodistrofia é
descrito na literatura.

Neste estudo o diagnostico de lipodistrofia baseou-se na concordancia entre
0 autorrelato do paciente e as medidas antropométricas. Quando observadas as
prevaléncias de lipodistrofia do HIV encontradas levando em conta o uso isolado dos
métodos diagnosticos empregados foi observado que pelo autorrelato do paciente
50,7% dos individuos relataram alteracdes na distribuicdo da gordura corporal.
Estudos como de Sanches et al. (2009), Soares (2010), De Carvalho et al. (2010)
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utilizaram como método de diagndéstico de lipodistrofia em individuos que vivem com
HIV apenas o autorrelato do paciente e observaram, respectivamente, que 47,6%,
40,5%, 50,9% dos individuos que vivem com HIV relataram alteragbes na
distribuicdo da gordura corporal. E importante ressaltar a subjetividade do método de
autorrelato por ser dependente da percepgcdo do paciente. Quando observada a
prevaléncia de lipodistrofia pela afericdo das medidas antropométricas 65,3% dos
participantes deste estudo apresentaram alteracdes na distribuicAo da gordura
corporal. Estudos que investigaram a prevaléncia de lipodistrofia do HIV utilizando
antropometria combinada a outros métodos foram encontrados, contudo n&o
mencionaram o percentual de lipodistrofia encontrado isoladamente com relagdo a
cada método, apenas o resultado geral (ALENCASTRO et al., 2012; TRINCA et al.,
2012). As diferencas nos métodos empregados para o diagnoéstico de lipodistrofia
nao permitem, por vezes, a reprodutibilidade dos estudos e/ou a comparacdo dos
dados encontrados.

Dentre as alteracbes anatdmicas da redistribuicdo de gordura corporal,
observou-se predominio de lipoatrofia, seguida da forma mista e da lipo-hipertrofia.
Este achado estd em acordo com os trabalhos de Trinca et al. (2010), Gasparotto et
al. (2012) e Signorini et al. (2012).

A lipoatrofia tem sido mais frequente que a lipo-hipertrofia em individuos com
lipodistrofia que vivem com HIV. Em estudo realizado por Cabrero et al. (2010), a
lipoatrofia foi a alteracdo mais comum referida pelos individuos com lipodistrofia,
seguida da lipo-hipertrofia. Hendrickson et al. (2009) verificaram que a lipoatrofia &
uma das alteracbes mais comuns associada ao uso de TARV. Sobre a lipo-
hipertrofia, essa esta relacionada ao acumulo de gordura na regido abdominal,
principalmente a gordura intra-abdominal, associada a problemas metabdlicos como
resisténcia a insulina e sindrome metabdlica que aumentam o risco de doencas
cardiovasculares e diabetes mellitus (GUIMARAES et al., 2007; GRINSPOON;
CARR, 2005).

No presente trabalho apesar da prevaléncia de lipodistrofia ter sido maior
entre os homens, ndo houve significancia estatistica entre sexo e a presenca de
lipodistrofia. Diehl et al. (2008) em estudo observacional em pacientes ambulatoriais
positivos para o HIV demonstraram que o sexo feminino apresentava um risco 2,5
vezes maior para o desenvolvimento da lipodistrofia que o sexo masculino. Martinez

et al. (2001) em estudo prospectivo acompanhando individuos em uso TARV
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verificaram que o sexo feminino apresentou maior chance de desenvolver
lipodistrofia. A lipodistrofia se apresenta de maneira distinta quando comparados 0s
sexos. A ocorréncia de lipoatrofia parece ser mais frequente no sexo masculino,
enquanto no sexo feminino ocorre predominio da lipo-hipertrofia ou da forma mista.
(ANDANY et al., 2011; LICHTENSTEIN et al., 2003). Esses estudos sugerem que a
diferenca na ocorréncia de lipodistrofia entre os sexos pode ser explicada porque as
mulheres sdo mais perceptiveis as mudancas na forma do corpo do que os homens,
fato esse relacionado a exigéncia por perfeicdo fisica imposta pela sociedade as
mulheres. A outra explicacdo diz respeito as questdes bioldgicas, relacionadas ao
metabolismo de gordura e aos horménios femininos, em que a mulher é mais
propensa ao acumulo de gordura corporal quando comparada ao homem
(O’SULLIVAN, 2009; TARNOPOLSKY, 2008; TEICHMANN et al., 2006).

A prevaléncia de lipodistrofia observada nesta pesquisa foi maior nas faixas
etarias entre 35-50 anos e maior que 50 anos de idade. Este achado é semelhante
ao verificado na literatura em que a maior frequéncia de lipodistrofia é encontrada
em faixas etarias mais elevadas (LICHTENSTEIN et al., 2001; MILLER et al., 2003;
MARTINEZ et al., 2001). Em individuos soronegativos para o HIV de faixas etarias
mais elevadas sabe-se que as modificacdes na composi¢do corporal sao oriundas
do processo de envelhecimento que repercute em diminuicdo do tecido adiposo
subcutéaneo e aumento de gordura na regiao central. Mesmo ocorrendo a diminuicao
de tecido adiposo subcutaneo a massa gorda total tende a aumentar com o avancar
da idade e concomitante ao aumento da gordura corporal ha a diminuicdo da massa
magra (HUGHES et al., 2004; WHO,1995). E importante destacar que em individuos
gue vivem com HIV o avanco da idade pode estar relacionado ao maior tempo de
uso de TARV, condicao ja evidenciada como fator de risco para o aparecimento da
lipodistrofia (LICHTENSTEIN et al., 2001; MUTIMURA et al., 2007). O delineamento
utilizado no presente estudo ndo permite inferéncias relacionadas a lipodistrofia em
individuos que vivem com HIV e o avancar da idade.

Neste trabalho, n&o foram observadas diferencas estatisticamente
significativas nos niveis de linfécitos TCD4+ e carga viral e a presenca de
lipodistrofia nos individuos que vivem com HIV. Estes dados sdo concordantes com
0 estudo de Diehl et al. (2008). Entretanto, ha estudos como o de Lichtenstein et al.
(2001) e de Segatto et al. (2011) que verificaram associacao entre a presenca de

lipodistrofia com maiores niveis de linfocitos TCD4+ em individuos em uso de TARV.
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Enquanto outros estudos encontraram associacéo entre o aumento da prevaléncia
de lipodistrofia com menores niveis de linfécitos TCD4+ em individuos que né&o
utilizaram TARV (LICHTENSTEIN et al., 2003; ALENCASTRO et al., 2012). Essa
diferenca entre os estudos pode ser atribuida ao uso ou ndo de TARV. O uso de
TARV tende a melhorar a condi¢cdo imunolégica e estd associado ao aparecimento
da lipodistrofia. Enquanto em individuos que néo utilizam a TARV a lipodistrofia pode
ser resultado dos efeitos deletérios oriundos da propria infec¢éo pelo HIV.

As alteracdes na distribuicdo da gordura corporal nos individuos que vivem
com HIV estédo entre as principais complicacdes resultantes do uso da TARV. Entre
os componentes da TARYV, os inibidores de protease e os inibidores da transcriptase
reversa tém sido implicados como causadores da lipodistrofia associada ao HIV,
assim como o tempo de exposicao a TARV (BATTERHAM et al., 2000; CARR et al.,
1998). No presente trabalho ndo foram encontradas diferengas estatisticamente
significativas de presenca de lipodistrofia nos individuos que vivem com HIV com
maior tempo de uso de TARV. Segatto et al. (2011) verificaram a associagcao entre o
uso de TARV com a presenca de lipodistrofia, em que o0 grupo com maior tempo de
uso de TARV apresentou maior proporcao de individuos com lipodistrofia. Signorini
et al. (2012) avaliaram o conteudo de gordura corporal em individuos com HIV
segundo o tempo de uso de TARV e verificaram que no grupo com mais de um ano
de uso de TARV todos apresentaram lipodistrofia. No grupo com menos de um ano
de tratamento farmacoldgico ndo ocorreu nenhum caso de lipodistrofia. Da mesma
forma, outros estudos relataram a associa¢ao da presenca de lipodistrofia com maior
tempo de uso de TARYV, evidenciando a relacdo temporal do uso da terapia
farmacoldgica com o surgimento da lipodistrofia (DIEHL et al., 2008; PONTE, 2010).

Neste estudo foi observada maior frequéncia de lipodistrofia nos individuos
com maior tempo de diagnéstico pelo HIV quando comparados com os individuos
com menor tempo de diagndstico, porém nao houve significancia estatistica. Esses
dados estdo de acordo com os da literatura em que pacientes com maior tempo de
infeccdo pelo HIV apresentaram maiores taxas de prevaléncia de lipodistrofia
(ALENCASTRO et al., 2012; DIEHL et al., 2008; PONTE, 2010; SEGATTO et al.,
2011). Os efeitos deletérios da infeccao pelo HIV relacionados ao aparecimento da
lipodistrofia correspondem a ativacdo permanente de citocinas inflamatérias e ao

aumento do estresse oxidativo responsavel por favorecer a apoptose das células T e
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estar envolvido no mecanismo de indugédo do fator de necrose tumoral (TNF-a)
(AUKRUST et al., 2003; BODASING; FOX, 2003; CARR, 2003).

Nao foi possivel analisar a influéncia do uso de TARV no aparecimento da
lipodistrofia em individuos que vivem com HIV no presente estudo, pois apenas um
individuo ndo fazia uso de TARV. As alteracBes na distribuicdo da gordura corporal
tém sido relatadas em individuos que vivem com HIV, mas que ndo foram expostos
a TARV. No estudo de Diehl et al. (2008) a lipodistrofia foi observada em 27% dos
individuos que vivem com HIV e que nunca utilizaram TARV. Dados semelhantes
foram verificados no estudo de Alencastro et al. (2012). Nem todos os pacientes
estudados apresentaram lipodistrofia associada ao HIV, sugerindo que o
aparecimento da lipodistrofia varia ndo somente em relagcdo ao uso e tempo de uso
do esquema terapéutico, mas também em relacdo aos fatores relacionados ao estilo
de vida como préatica de atividade fisica.

Segundo recomendacdes do Ministério da Saude (2012d) e estudos
previamente publicados a atividade fisica e o exercicio fisico estdo entre as
intervencdes terapéuticas utilizadas para prevenir e tratar 0s sintomas e
complicacdes decorrentes da cronicidade da infeccdo pelo HIV, bem como os
eventos adversos associados ao uso da TARV (LINDEGGARD et al., 2008;
MUTIMURA et al., 2008; RAMIREZ-MARRERO et al., 2004).

Florindo et al (2007) , estudaram a relacdo entre atividade fisica habitual,
avaliada pelo questionario de Baecke, e gordura corporal em pessoas vivendo com
HIV em uso de terapia antirretroviral e verificaram que a atividade fisica atua na
prevencao do acumulo de gordura central. Ramirez-Marrero et al. (2004), realizaram
estudo com individuos que vivem com HIV em uso TARV e observaram associacao
entre a atividade fisica e composicdo corporal. Verificaram que os individuos
fisicamente ativos apresentaram valores inferiores de gordura corporal central e
gordura corporal total em comparacao aos sedentarios.

Neste estudo, a amostra apresentou maior percentual de sedentarismo. Os
niveis de atividade fisica da populacdo deste estudo foram aferidos pelo IPAQ,
entretanto de acordo com revisao sistematica de Schuelter-Trevisol et al. (2012b), os
niveis de atividade fisica variam de acordo com o método de afericdo empregado e
pacientes HIV positivos apresentaram percentual de inatividade ou sedentarismo
que variou entre 19 a 73% entre os artigos revisados. Apesar da grande variedade

de métodos diretos e indiretos existentes para afericdo da atividade fisica, acredita-
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se que o IPAQ, empregado neste estudo, representa um dos métodos mais
adequados a estudos epidemiolégicos com grande nimero de participantes, sendo
validado em diversos paises, 0 que permite a comparacdo com outros estudos e a
reprodutibilidade do método. Este instrumento consegue medir as atividades fisicas
desenvolvidas lazer, trabalho, deslocamento e em servicos domésticos. Além disso,
tem a vantagem de ser um instrumento de facil aplicacdo e baixo custo, sendo
recomendado pela Organizacdo Mundial de Saude. (MATSUDO et al., 2001;
SJOSTROM et al., 2005).

Estudos tém verificado os efeitos benéficos da préatica de atividade fisica
regular a saude de individuos que vivem com HIV associados a melhora do perfil
metabdlico (OGALHA et al.,, 2011; YARASHESKI et al., 2001), da composicédo
corporal e da qualidade de vida (FILLIPAS et al., 2013; OGALHA et al., 2011). No
presente estudo observou-se que a atividade fisica apresentou associacdo
independente como fator protetor para o aparecimento da lipodistrofia em individuos
com aids, sendo que os sedentarios apresentaram maior ocorréncia de lipodistrofia
guando comparados com os individuos fisicamente ativos. Foi observado que 58,8%
dos individuos do grupo sem lipodistrofia eram fisicamente ativos, enquanto no
grupo com a presenca de lipodistrofia apenas 16,7% eram fisicamente ativos. Esse
achado esta em acordo com os estudos de Domingo et al. (2004), Segatto et al.
(2011) e Schuelter-Trevisol (2012a) que investigaram a associacdo entre 0s niveis
de atividade fisica e a lipodistrofia em pessoas vivendo com HIV e verificaram a
associacao estatisticamente significativa entre os niveis de atividade fisica e a
lipodistrofia, sendo que os individuos classificados como fisicamente ativos
apresentaram menor ocorréncia de lipodistrofia quando comparados aos
sedentarios. De acordo com Segatto et al. (2011) os individuos que vivem com HIV
fisicamente ativos apresentaram 79% menos chance de apresentar lipodistrofia que
0s sedentérios.

Cabe ressaltar que, assim como o exercicio fisico, a atividade fisica habitual
também pode resultar em gastos energéticos expressivos. Individuos com atividades
fisicas regulares que requerem esforco fisico e dispéndio de calorias sejam nas
atividades diarias, ocupacionais e de lazer também séo considerados fisicamente
ativos. O sedentarismo ndo esta relacionado apenas a falta de préatica de exercicio

fisico e esportes regularmente.
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O Ministério da Saude (2012d) recomenda para as pessoas que vivem com
HIV e aids a prética de atividade fisica seja realizada por pelo menos 30 minutos de
atividade fisica moderada cinco vezes por semana ou 20 minutos de atividade fisica

vigorosa trés vezes por semana.

5.5 LIMITACOES DO ESTUDO

Durante o periodo da coleta de dados o referido servico passou por uma
greve dos profissionais da saude repercutindo no nimero de participantes deste
estudo, uma vez que 0s pacientes ndo compareciam ao servico pela incerteza do
atendimento. Além disso, houve uma menor demanda de pacientes diferentes em
atendimento ambulatorial do que a estimativa prevista inicialmente, com base nos
prontuarios cadastrados.

O presente estudo representa a observacdo de uma amostra de pacientes
atendidos no servico de Infectologia do Hospital Nereu Ramos, limitando a validade
externa do estudo. No entanto as informacfes aqui apresentadas podem ser
utilizadas para comparacao, avaliacdo e acompanhamento de individuos que vivem
com HIV na pratica clinica.

O delineamento transversal deste estudo ndo permite inferir sobre a relacao
de causalidade, apenas a observacdo de possiveis associacdes. Por isso sugere-se

a realizacao de estudos de coorte sobre o tema.
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6 CONCLUSAO

A populagéo de individuos que vivem com HIV, participantes deste estudo, é
composta em sua maioria por homens, faixa-etaria de 35-50 anos, de cor branca e
escolaridade maior que oito anos de estudo.

Em relacdo aos habitos de vida, houve maior propor¢édo de individuos néo
fumantes, com dieta considerada saudavel, eutréficos, que ndo consumiam bebida
alcodlica e sedentarios.

A maior parte da amostra possuia tempo de diagnostico de HIV de até oito
anos e estava em uso de TARV. O tempo de uso de TARV da maioria foi de até sete
anos. Entre os esquemas de TARV utilizados houve predominio da combinacéo
ITRN com ITRNN. A carga viral indetectavel e os niveis de linfocitos TDC4+ dentro
dos limites recomendados foram mais frequentes entre os participantes do estudo. O
perfil lipidico e glicémico da maioria da populacdo estudada n&o apresentou
alteracoes.

A prevaléncia de lipodistrofia observada foi de 32% nos individuos
participantes do estudo. Embora varidvel, a prevaléncia de lipodistrofia em
individuos que vivem com HIV é frequente por isso seu diagnostico ndo deve ser
negligenciado.

A atividade fisica foi considerada fator protetor independente para o
aparecimento da lipodistrofia associada ao HIV.

A partir dos achados deste estudo, sugere-se a recomendacédo da atividade
fisica como estratégia terapéutica para a prevencao e tratamento da lipodistrofia em
individuos que vivem com HIV e aids. Para se alcancar tal recomendacéo, é vital a
criacdo de espaco nos ambulatérios de atendimento especializado para os
individuos que vivem com HIV que permita a pratica de atividade fisica e exercicio
fisico supervisionado por educador fisico, permitindo o acesso e gratuidade deste

servico.
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APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESLCARECIDO (TCLE)

Vocé esta sendo convidado (a) para participar, como voluntario (a), em uma
pesquisa que tem como titulo “Prevaléncia de sindrome lipodistréfica e sua
associacdo com a atividade fisica em individuos infectados pelo HIV”. A pesquisa
tem como objetivo verificar se as pessoas infectadas pelo HIV apresentam
distribuicdo anormal de gordura corporal, alteracdes nos exames laboratoriais de
colesterol total, HDL, LDL, triglicerideos e glicose e se ha associacdo com o nivel de
atividade fisica realizada.

E muito importante pesquisar a respeito desse assunto uma vez que 0s
pacientes infectados pelo HIV que apresentam alteracfes corporais e metabdlicas
podem ter risco aumentado para doencas cardiovasculares e com esse
conhecimento é possivel alertar os pacientes, os profissionais e 0s servicos de
saude sobre este problema, criando medidas de prevencao e de tratamento.

Esta pesquisa sera realizada com individuos infectados pelo HIV em
atendimento no ambulatorio do Hospital Nereu Ramos em Floriandpolis. As pessoas
serdo entrevistadas sendo que perguntas serdo feitas sobre dados
séciodemograficos, habitos de vida, aspectos clinicos e atividade fisica e coletadas
informacdes do prontuario médico quanto ao tratamento antirretroviral e dados de
exames laboratoriais. A entrevista durara cerca de trinta minutos e sera feita numa
sala individual para que vocé possa sentir-se a vontade para responder as
perguntas. Logo ap0s a pesquisadora fard medidas corporais: peso, altura,
circunferéncias e pregas cutaneas.

Vocé nao é obrigado (a) a responder todas as perguntas e podera desistir de
participar da pesquisa a qualquer momento (antes, durante ou depois de ja ter
aceitado participar dela ou de ja ter feito a entrevista), sem ser prejudicado (a) por
isso. A partir dessa pesquisa, como beneficio, vocé podera receber orientacdes
sobre habitos saudaveis de vida e se apresenta ou nao lipodistrofia. A medida das
pregas cutaneas pode causar leve desconforto, porém sem danos permanentes e
cuja duracédo é de poucos segundos. Mas, caso vocé se sinta desconfortavel durante
a entrevista, é importante que diga isso a pesquisadora para que ela possa auxilia-

lo(a).
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Vocé poderd quando quiser pedir informacbes sobre a pesquisa a
pesquisadora. Esse pedido pode ser feito pessoalmente, antes ou durante a
entrevista, ou depois dela, por telefone, a partir dos contatos do pesquisador que
constam no final deste documento.

Todos os seus dados de identificacdo serdo mantidos em sigilo e a sua
identidade nado serd revelada em momento algum. Em caso de necessidade, serao
adotados cddigos de identificacdo ou nomes ficticios. Dessa forma, os dados que
vocé fornecer serdo mantidos em sigilo e, quando utilizados em eventos e artigos
cientificos, assim como em campanhas de prevencédo, a sua identidade sera sempre
preservada.

Lembramos que sua participacao € voluntaria, o que significa que vocé nao
podera ser pago, de nenhuma maneira, por participar desta pesquisa.

Eu, abaixo assinado, concordo em participar desse estudo como sujeito. Fui
informado(a) e esclarecido(a) pela pesquisadora Lunara Basqueroto Della Justina
sobre o tema e 0 objetivo da pesquisa, assim como a maneira como ela sera feita e
os beneficios e o0s possiveis riscos decorrentes de minha participacdo. Recebi a
garantia de que posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isto

me traga qualquer prejuizo.

Nome por extenso:

Assinatura:

Pesquisador Responsavel (professor orientador): Fabiana Schuelter Trevisol

Telefone para contato: (48) 36317239 ou fastrevisol@gmail.com

Outros Pesquisadores (aluna orientanda): Lunara Basqueroto Della Justina

Telefone para contato: (48) 91096369 ou lunarahhh@gmail.com
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APENDICE B - ROTEIRO DE ENTREVISTA

DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

1. Ndmero: ||| ||| Num | | ||| |
2. Prontuério: |__ ||| |_| Pront |__|_[_|_| |
) Dataen |__|__[/[__|_I/
3. Data da entrevista:
2012
. _ 5]\ T I I I
4. Data de nascimento:
19 |_|
5. Idade: Idade |__|__|anos
6. Sexo: 1. [ ] Masculino 2.[ ] Feminino Sexo |__|
7.Corouraca: 1.[ ]Branco 2.[ ]N&o branco 9.[ ] Cor|_|
or|__

Ignorado

8. Estudou até que ano? Passou de ano?

|__|_| anos completos

HABITOS DE VIDA

9. Vocé toma ou tomava bebidas alcoolicas? Bebe ||
ebe

0.[ ] N&o - pule paraquestdo 14 1.[ ]Sim T
10. Vocé ja sentiu necessidade de cortar a bebida?

" . Cagel |_|
0. ]Nao 1.[ ]Sim
11. Vocé ja se sentiu aborrecido ao ser criticado por beber?

" . Cage 2 |_|
0. ]Nao 1.[ ]Sim
12. Ja se sentiu culpado em relacdo a bebida?

" . Cage3 |__|
0. INado 1.[ ]Sim
13. Alguma vez ja bebeu logo ao acordar para acalmar os nervos
ou combater uma ressaca? Caged ||
0. ]Nado 1.[ ]Sim
14. Vocé ja fumou 100 cigarros ou mais na vida?

. . Fumal00 |_|
0. ]N&o 2> puleparal81.[ ]Sim

R _ Fuma |__|
15. Vocé continua fumando?

) _ Fumap

0.[ ]N&o,pareihal__ | 1l anosl | | meses 1.[ ]Sim Lo
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16. Com que idade vocé comecou a fumar?

| | anos

Fumaid
[ 1

17. Quantos cigarros fuma(va) por dia? |

|___ I cigarros

Fumagqt
I I I I

18.Gostaria de saber com qual frequéncia o Sr(a) consome 0s seguintes alimentos e

gual a quantidade:

N&o

< 1x/
seman

a

Ix/

seman

2-3x/
seman

a

4—6x/
seman

a

Diariame | Porcbe

nte S

Cereais

milho, trigo, graos

integrais,

massas, paes)

(arroz,

batata,

Frutas

Verduras e legumes

Feijdo com arroz

Leite e derivados

Carnes, ave, peixe

Oou ovos

Alimentos
industrializados
(salgadinhos,
conservas,
hamburguer,

presunto, salsicha

Oleos vegetais,
azeite, margarina

ou manteiga.

Doces, balas,
bolos, biscoitos,

bolachas

Refrigerantes

Bebidas alcodlicas
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19.0 Sr(a) costuma colocar mais sal nos alimentos quando j&

servidos em seu prato? 0.[ ]Nao 1.[ ]Sim Sall__ |

20. O Sr(a) costuma tomar que quantidade de agua durante o Agual | |

dia? |_| | copos

21. Quais refeicbes o Sr(a) costuma fazer por dia?

Café da manha 0. ]Nao 1.[ ]Sim Cafél__ |
Lanchedamanhd O.[ |Nao 1.[ ]Sim Lanmanha|___|
Almogo 0.[ INao 1.[ ]Sim Almoco I___|
Lanche da tarde 0. ]Nao 1.[ ]Sim Lantarde | |
Jantar O.[ ]Nao 1.[ ]Sim Jantal |
Lanche apés o jantar 0.[ ]Nao 1.[ ]Sim Ceial___|

QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FISICA - IPAQ (versdo 8 —

forma curta)

Eu vou fazer perguntas relacionadas ao tempo que vocé gasta realizando atividade
fisica. NO6s queremos saber sobre a 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 sdo muito importantes. Por favor, responda as perguntas mesmo

gue vocé nao se considere ativo.

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por

pelo menos 10 minutos continuos de cada vez:

Pense no tempo que vocé caminhou para ir a qualquer lugar na ultima semana

(ultimos 7 dias, sem contar o dia da entrevista).

22. 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 -> PULE 24

23. Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto

tempo no total vocé gastou caminhando por dia?

I | | horas | I | minutos

Pense nas atividades fisicas moderadas que vocé fez na dltima semana (Gltimos 7
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dias). Chamamos de atividades fisicas moderadas aquelas que precisam de algum
esforco fisico e que fazem vocé respirar um pouco mais forte do que o normal,

deixando a camiseta Umida.

24. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades moderadas por pelo

menos 10 minutos continuos, como, por exemplo, pedalar leve na bicicleta, nadar,

dancar, fazer ginastica aerébica leve, jogar vélei recreativo, carregar pesos leves:
compras, crianca pequena, servicos domésticos na casa ou no quintal: varrer,
aspirar, cuidar do jardim, relacbes sexuais, ou qualquer atividade que fez aumentar
moderadamente sua respiragdo ou batimentos do coracdo? (ndo inclua caminhar)

| | | dias por semana ( ) nenhum -> PULE 26

25. 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?

I | | horas | I | minutos

Pense nas atividades fisicas vigorosas que vocé fez na dltima semana (Ultimos 7
dias). Chamamos de atividades fisicas vigorosas aquelas que precisam de um
grande esforco fisico e que fazem respirar muito mais forte do que o normal

deixando a camiseta encharcada.

26. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades vigorosas por pelo

menos 10 minutos continuos, como, por exemplo, carregar pesos pesados, correr,

fazer ginastica aerdbica, jogar futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete,
fazer servicos domésticos pesados em casa ou no quintal ou cavoucar no jardim,
carregar pesos elevados, ou qualquer atividade que aumente muito sua respiracao
ou batimentos do coracéo?

| | | dias por semana ( ) nenhum -> PULE 28

27. Nos dias em que voceé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos

continuos, quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

I | | horas | I | minutos
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Pense no tempo que vocé ficou sentado na ultima semana (Ultimos 7 dias). Conte o

tempo sentado, no 6nibus, no trabalho, em casa, visitando os amigos, no cinema,

lendo, e vendo TV sentado ou deitado.

28. Na ultima semana, em média quanto tempo vocé passou sentado por dia em

um dia de semana? Camidi|_|
I 1,11 horas || I minutos Camimi|_|_|_|
Modedi |__|
29. No ultimo fim-de-semana, quanto tempo vocé passou sentado Modemi | | ||
por dia no: Vigodi |__|
Sabado? 1 1,1__I horas ||| minutos vigomil_ |||
Domingo? || |,1__| horas || | minutos Sesamil_| ||
Sabmi|_ |||
Domimi|__ | | |
LIPODISTROFIA AUTORREFERIDA
30. Vocé sabe quanto pesava haumano atras? |__|__ || kg Pesola
|__|_|__Ikg
31. Vocé notou alteragbes na gordura do seu corpo desde que | Alterag [ ]
soube da infec¢éo pelo HIV?
1.[ JAumentou 2.[ ]Diminuiu 3.[ ] N&o mudou
32. Vocé notou mudancgas na sua face? Face [ ]

1.[ ] Nao
2.[ ]Sim Como vocé descreveria estas mudancas:

[ ] Perda de gordura na face ou desenvolvimento de
bochechas profundas

[ ] Aumento no tamanho das bochechas

[ ] Nenhuma das alternativas anteriores

Mudaface [ ]

33. Vocé notou mudancas nos seus bracos?
1.[ ] Nao

2.[ 1Sim Como vocé descreveria estas mudancas:

Braco [ ]
Mudabraco [ ]
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[ ] Perda de gordura nos bragos

[ ] Aumento da espessura dos seus bragos

34. Vocé notou mudangas na forma da regido posterior do seu | Pescoco ||
pescoco (coxim de gordura dorso cervical ou giba de bufalo)? 1.

[ ]N&o 2.[ ]Sim

35. Vocé notou mudancgas no tamanho da mama (ou peito)? Peito [ ]

1.[ ]Néo
2.[ 1Sim Como vocé descreveria estas mudancas:
[ ] Diminuigdo no tamanho da mama (ou peito)

[ ] Aumento no tamanho da mama (ou peito)

Mudapeito [ ]

36. Vocé notou mudangas na espessura da sua cintura (barriga, | Barriga [ ]
abdome)? Mudabarriga |
1.[ ]Né&o ]
2.[ 1Sim Como vocé descreveria estas mudancas:

[ ] Diminuicdo da cintura, por isso esta usando

roupas menores (largas)

[ ] Aumento da cintura, por isso esta usando roupas
maiores (apertadas)
37. Vocé notou mudancas na forma de suas nadegas? Gluteo [ ]

1.[ ] Nao
2.[ ]Sim Como vocé descreveria estas mudancas:
[ ] Elas se tornaram menores, com perda de
gordura e flacidas

[ ] Elas se tornaram maiores

Mudagluteo [ ]

38. Vocé notou mudancas na forma das suas coxas?

1.[ ] Nao

2.[ ]Sim Como vocé descreveria estas mudancas:
[ ] Perda de gordura nas coxas

[ ] Aumento no tamanho das coxas

Coxas|[ ]

Mudacoxas [ ]

39. Vocé notou mudancas na aparéncia nas veias dos bracos e
pernas?
1.[ ] Nao

2.[ 1Sim Como vocé descreveria estas mudancas:

Veias [ ]

Mudaveias [ ]
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[ ]As veias se tornaram menos visiveis

[ ]As veias se tornaram mais visiveis

AVALIACAO ANTROPOMETRICA

Dados Antropométricos

12 medida

22 medida

40. Estatura (m)

41. Massa corporal (peso)
(kg)

42. Circunferéncia da

cintura (cm)

43. Circunferéncia do

quadril (cm)

44. Circunferéncia do

pescoco (cm)

45. Circunferéncia do braco

(cm)

46. Dobra cutanea bicipital

47. Dobra cutanea tricipital

48. Dobra cutanea

subescapular

49. Dobra cutanea

suprailiaca

50. Dobra cutanea axilar

média

51. Dobra cutanea

abdominal

52. Dobra cutanea

panturrilha

ASPECTOS CLINICOS E DA INFECCAO PELO HIV — REVISAO PRONTUARIOS

53. Linfécitos TCD4+:

CD4|_|_|__|célsimm®

54. Carga viral:

CV [__|_|__| copias/ml
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55. Colesterol: COL |__|_|_|mg/dL
56. HDL: HDL || | | mg/dL
57. LDL: LDL|__|__| | mg/dL
58. Triglicerideos: TRIG |_|__|__| mg/dL
59. Glicemia: GL|__|__|_|mg/dL
_ o DATADIAG
60. Data do diagnostico de HIV:
N ) 1 Y I
61. Uso de antirretrovirais: 0.[ ] Nao 1.[ ]
_ ART ||
Sim
. , . . DATAINART
62. Inicio da terapia antirretroviral:
N ) 1 Y I
_ _ _ TEMPART |_|__|anos|__|_|
63. Tempo de uso da terapia antirretroviral:
meses
64. Esquemas terapéuticos
Droga ARV Data Inicio Data término Uso
/ / / / ABC
Abacavir - ABC B N ] ||
|| |||
: T |V |APV|_]
Amprenavir - APV
|| |||
. T |V [ATV|_|
Atazanavir — ATV
||| |||
/ / / / DRV
Darunavir — DRV N N ||
||| |||
/ / / / DDI
Didanosin - DDI I N ||
||| |||
/ / / / EFZ
Efavirenz — EF7 I N ||
||| |||
/ / / / T20
Enfuvirtida — T-20 L A -
||| |||
. T T 7 DAT |_|
Estavudina — D4T
||| |||
: I T FVP |_|
Fosamprenavir — FPV L L L L
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/ / / / IDV
indinavir — IDV I I ||
|l |l
/ / / / 3TC
Lamivudina — 3TC I o N o ||
|l |||
o . I I LVPr|_|
Lopinavir + ritonavir — LPV/r L L L
/ / / / NVP
Nevirapina — NVP B I o ||
|l |||
: I o T
Raltegravir - RAL L L L L RAL |__|
. . I T
Ritonavir — RTV R R RTV ||
o I T
Saquinavir — SQV L L SQV ||
: I T
Tenofovir — TDF L L Ll TDF |__|
Zidovudina + Lamivudina- L) [ . AZT3TC
AZT+3TC || ||| ||
: : T T 7
Zidovudina — AZT L L Ll AZT ||
o T T
Talidomida — TAL TAL ||

65. Outros medicamentos antirretrovirais ndo listados:

66. Esquema de terapia atual:

Qual?

1.[ J2ITRN + 1 TRNN
2.[ 2ITRN+1IP

3.[ Joutro




ANEXO A - APROVACAO DO CEP UNISUL

-/ UNIVERSIDADE DO SUL DE SANTA CATARINA
.L- COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP UNISUL
V Pedra Branca, 7 de agosto de 2012.

Registro no CEP (codigo): 12.171.4.06.111

Ao pesquisador(a): Prof(a). Fabiana Schuelter Trevisol
Lunara Basqueroto Della Justina
Curso de Mestrado em Ciéncias da Satde - Campi TB

Prezado(a) Senhor(a),

Vimos, através deste, informar que o projeto de pesquisa “Prevaléncia de
sindrome lipodistréfica e sua associagdo com a atividade fisica em individuos
infectados pelo HIV”, foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UNISUL. Este
CEP-UNISUL segue a legislagcao federal brasileira. Trata-se de colegiado criado para
contribuir ao desenvolvimento da pesquisa na UNISUL dentro de elevados padrdes
éticos. Avalia, eticamente, projetos de pesquisas em seres humanos (ndo somente os
da area de saude), projetos envolvendo biossegurancga, pesquisas com cooperagao
estrangeira, pesquisas de novos farmacos, novas vacinas ou novos testes
diagndsticos, ou qualquer projeto de pesquisa que envolva um problema que exija
avaliagéo ética.

Gostariamos de salientar que, embora aprovado, gqualquer alteracdo dos
procedimentos e metodologias que houver durante a realizagao do projeto em questéo,
devera ser informado imediatamente ao Comité de Etica em Pesquisa da UNISUL.

Cordialmente,

R
Prof. Fernand mann _qe®

Y
Coordenado di ,i%&\iﬁi%@u\\\s

o2
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