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Resumo

Introducdo: A AIDS é um grave problema de saude publicaisada pelo HIV, que
agride diretamente as células de defesa do organdeixando o individuo suscetivel a
contrair doencas oportunistas. A ingestdo dietabequada de imunonutrientes parece
auxiliar na evolucdo desses pacientes. No Brasijosl acerca do consumo dos
imunonutrientes em portadores de HIV/AIDS recéngdasticados sao restritos.
Objetivo: Avaliar a ingestdao de imunonutrientes em portadaiesHIV/AIDS recém-
diagnosticados atendidos na cidade de Dourados-M&ndo detectar possiveis
deficiéncias nutricionais que possam afetar ormsigtenunolégicoMétodos: Foi realizado
estudo do tipo descritivo transversal utilizandcaaliagdo nutricional completa dos
pacientes HIV/AIDS recém-diagnosticados, atenditmservico referéncia de Dourados-
MS. A avaliacdo nutricional foi composta por dadobre composicéo corporal, historia da
doenca, uso de medicamentos, avaliacdo laboratdrisioria social e de consumo
alimentar. Os dados foram analisados utilizandestetExato de Fisher e Qui-quadrado.
Resultados:Encontrou-se maior percentual de individuos cordedaenor que 32 anos,
do sexo masculino, de pele branca, ndo casada®s enais de 8 anos de escolaridade. Em
relacdo ao estado nutricional, segundo IMC a maigpresentou eutrofia, porém com alto
indice de obesidade abdominal e percentual de gorclwrporal, além de deplecdo de
massa magra e perda de peso significativa. A iageslimentar foi baixa para retinol
(58,3%), vitamina C (83,3%), selénio (4,2%) e zi(l0%). Nao foi encontrada associacao
significativa entre a ingestdo dos imunonutrierdess parametros antropométricos e de
funcdo imunolégica.Conclusédo: A baixa ingestdo de imunonutrientes demonstra a
necessidade de avaliacdo nutricional precoce, bmmo wma intervengcédo que venha a

prevenir complicacdes.

Palavras-chave: 1) imunonutricdo 2) consumo alimentar 3) HIV/AIDS estado

nutricional

viii



Abstract

Introduction: AIDS is a serious public health problem causedHby, which directly
attacks the body's defense cells, leaving the iddal susceptible to contracting
opportunistic diseases. Dietary intake of adegimteunonutrients seems to help in these
patients. In Brazil, data about the consumptionnohunonutrients in HIV/AIDS newly
diagnosed are restricte@bjective: To evaluate the immunonutrients intake in HIV/AIDS
newly diagnosed met in the city of Dourados, MS,dietected possible nutritional
deficiencies that may affect the immune systémethods: we conducted a descriptive
cross-sectional study using the full nutritionadessment of patients newly diagnosed HIV
positive, assisted by the service reference in Badog-MS. Nutritional assessment was
made of data on body composition, disease histoeglication use, laboratory evaluation,
social history and food consumption. Data were yaeal using the fisher exact test and
chi-square testResults: There was a higher percentage of individuals dges the 32
years, male, white-skinned, unmarried and with o¥eyears of schooling. Regarding
nutritional status, BMI second most had normal Wweigput with high rate of abdominal
obesity and body fat percentage and lean mass taepl@nd significant weight loss.
Dietary intake was low for retinol (58,3%), vitam (83,3%), selenium (4,2%) and zinc
(50%). There was no significant association betwadake of immunonutrients and
anthropometric parameters and immune functi@anclusion: The low intake of
immunonutrients demonstrates the need for earlyitimnal assessment and intervention

that may prevent complications.

Key words: 1) immunonutrition 2) food consumption 3) HIV/AIDS nutritional status



1 INTRODUCAO

O HIV € um retrovirus que possui maior taxa dedmaissao por via sexual, afeta
de forma progressiva o sistema imunolégico por rdainfeccao das células responsaveis
pela resposta imunitaria especifica, os linfocite€D4 e deixa suscetivel a infeccbes
oportunistas que podem se manifestar semanas guapns a infeccdo. Entre os anos de
1980 e junho de 2010, foram notificados 592.914<ae AIDS no Brasil, com uma taxa
de deteccdo de 20,1 casos para 100.000 habitan&4& ébitos para cada 100.000
habitantes:?

Doencgas do trato digestério alto, infec¢cdes podich, herpes, aftas, depresséao,
fadiga, alteracdes metabolicas e deficiéncia deraée de nutrientes contribuem para uma
oferta insuficiente de nutrientes especialmentguesdesempenham um papel importante
na manutencéo da resposta imune como a vitamim#aiina C, o selénio e o zinct' O
comprometimento dos niveis séricos destes micriembds pode contribuir para a
progressdo da infeccdo do HI\Ds cuidados nutricionais devem estar presenteedesd
momento do diagnéstico devido ao risco de compriomeetto do estado nutricion&l.

A suplementacdo de imunonutrientes parece trazesficeos como elevacdo dos
linfécitos T CD4, aumento do peso corporal, melhldwaestado clinico, reduc¢édo do risco
de infeccBes oportunistas e lenta progressdo dacdpe'horém estes dados ainda s&o
conflitantes e inconclusivos. Sendo assim, o oletieste trabalho foi avaliar a ingestéao
de imunonutrientes por pacientes portadores deAD& recém diagnosticados atendidos
na cidade de Dourados/MS, visando detectar possideficiéncias nutricionais que

possam afetar o sistema imunoldgico.



2 REVISAO DA LITERATURA
2.1 HIV e AIDS

O Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) é um retros com genoma RNA, da
Familia Retroviridae (retrovirus) e subfamiliaLentivirinae. Necessita da enzima
transcriptase reversa para se multiplicar, enzistea responsavel pela transcricdo do RNA
viral para uma copia DNA, permitindo sua integrag@ogenoma do hospedeiro. Possui
capacidade de infectar linfécitos T CD4, células daterminam a imunidade celular e de
se replicar rapidamente.

O HIV infecta também mondcitos, macréfagos e céluda Langerhars. Esta
infeccdo pode ser assintomatica ou comecar como wsmdrome aguda com
sintomatologia semelhante a da gripe e mais tavotiie para uma doenca cronica, a
AIDS, cuja principal caracteristica € queda bruszsvalores de CD4, com a presenca de
infeccdes oportunistas como pneumonias e tube@agie pode ser fatal se ndo tratada.
O tempo de evolucéo para AIDS pode variar de sesnai@aanos, sendo o0 sistema imune e
0 sistema nervoso os mais infectados pelo HIV.

A transmissdo do HIV ocorre por troca de fluidogpooais ou sangue que
contenham células infectadas ou virus. As formas g@muns de infeccéo pelo HIV sao
por meio de relacdes sexualssprotegidas, compartiihamento de agulhas comusang
contaminado, de mée para filho durante a gravidea amamentacédo. Existem alguns
grupos de risco para a infeccdo pelo HIV: homere fgaem sexo com homens (HSH),
existéncia de multiplos parceiros sexuais, pradissis do sexo, uso de drogas injetaveis ou
sexo com pessoas infectadas.

Para fins epidemioldgicos, define-se como caso teSAtodo individuo que
apresentar dois testes de triagem de deteccaatiderpas anti-HIV (ELISA, EIA, MEIA
e ensaio imunoenzimatico por quimioluminiscéncia) om teste confirmatério
(imunofluorescéncia, imunoblotyVestern Blot, teste de amplificacdo de acidos nucleicos,
PCR e NASBA) e pelo menos dez pontos numa escakindés, sintomas ou doencas
oportunistas. Nesta escala a pontuacao 2 refeseas®mia, trombocitopenia, linfopenia,
astenia, caquexia, dermatite persistente, diari@ise, linfadenopatia e tosse; a pontuacao
5 refere-se a candidiase oral, disfuncdo do sisteemaoso central, herpes zoster em

individuos com até 60 anos de idade, tuberculosmgnar; a pontuacdo 10 refere-se a



outras formas de tuberculose e sarcoma de Kapesitrd desta escala, somam-se 0s
pontos para cada sinal, sintoma ou doenca queienpa@presente.

Por serem exames gque detectam os anticorpos, \ddadipode possuir o virus e
transmiti-lo, porém este ndo ser detectado se foa infeccdo recente. A partir da
confirmagdo do diagndstico, monitora-se a contag#am linfocitos T-CD4+, como
marcador do sistema imunologico e a quantificagioaillga viral do HIV, como marcador
de risco de queda da contagem de CD4+, assim, @uaaior a carga viral (acima de
100.000 cépias de RNA/mL), maior a chance de qdedaD4+?

Baseado na contagem de CD4+, a doenca se classifiestagio inicial com CD4
maior que 500 células/mimestagio intermediario onde a contagem de CD4avemire
200-500 células/mine no estagio final, onde o valor é menor que 2@@las/mni
associado a infeccées oportunistas, doencas ngigasd tumores ou outras doentas.

De acordo com estimativas da UNAIDS (Programa @unj das Nac¢oes Unidas
sobre HIV e Aids), em 2009 foram 2,6 milhdes deasownfeccdes pelo HIV, um namero
19% menor do que as estimativas do ano de 19983puises, a incidéncia caiu 25%
entre os anos de 2001 e 2009. Diminuiu tambémmenu de mortes relacionadas a
AIDS, em 2004 foram 2,1 milhdes e em 2009 foram rhj;hdes, a reducdo desses
ndmeros & atribuida ao aumento da disponibilidadempia anti-retrovirdf:

De acordo com dados distema de Informagdo de Agravos de NotificacadlASI),
entre os anos de 1980 e junho de 2010, foram nadifis 592.914 casos de AIDS no
Brasil, com uma taxa de deteccdo de 20,1 casoslpar@00 habitantes e 6,1 Obitos para
cada 100.000 habitantes devido a doenca. Em 208@énfootificados 30 novos casos de
AIDS em Dourados/M$.

2. 2 Tratamento

O tratamento € realizado com drogas anti-retravi(ARV), cujos objetivos sao
reduzir a morbimortalidade associada ao HIV; meahear qualidade de vida; preservar e
restaurar o sistema imunolégico; e suprimir de foreustentada a replicacdo viral. A
terapia anti-retroviral deve ser iniciada para @ates assintomaticos quando a contagem
de CD4 for menor que 350 células/mpou quando forem sintomaticos independente da
contagem, ndo se recomenda tratar pessoas asdictmsnéom CD4 maior que 350

células/mm.}



A terapia anti-retroviral (TARV) se baseia em 19%dmamentos que fazem parte de

cinco classe$®

1. inibidores de transcriptase reversa analogos deosideos (ITRN);

2. inibidores de transcriptase reversa ndo analogosicleosideos (ITRNN);
3. inibidores de protease (IP);

4. inibidores de fusao (IF);

5. inibidor de integrasse;

As funcdes destas drogas estdo caracterizadasoataiacordo com o Ministério
da Saudé?

Classes de medicamentos anti-retrovirais
Inibidores Nucleosideos da Transcriptase Revemtaam na enzima transcriptase revg

incorporandcse a cadeia de DNA que o virus cria. Tornam essiiaadefeituos
impedindo que o virus se reproduza. Sao eles: Hdioa, Abacavir, Didanosir]

Estavudina, Lamivudina e Tenofovir.

Inibidores Nao Nucleosideos da Transcriptase Raveldoqueiam diretamente a acao
enzima e a multiplicacdo do virus. Sao eles: Eéany Nevirapina e Etravirina.

Inibidores de Protease atuam na enzima protease, blooquueasua acdo e impedind
producdo de novas cépias de células infectadadHidmSéao eles: Amprenavir, Atazana
Darunavir, Indinavir, Lopinavir/r, Nelfinavir, Rit@vir e Saquinavir.

Inibidores de fusée impedem a entrada do virus na célula e, pao,isle ndo pode
reproduzir. E a Enfuvirtida.

Inibidores da Integrase- bloqueiam a atividade da enzima integrase, respehgield
insercédo do DNA do HIV ao DNA humano (cédigo gece@tda célula). Assim, inibe
replicacdo do virus e sua capacidade de infectaasneelulask o Raltegravir.

Quadrol. Classe de medicamentos anti-retrovirais.
Fonte: Ministério da Saude.
No Brasil, a lei federal n. 9313 de 13 de novemtleo 1996 garantiu acesso

universal e gratuito ao tratamento anti-retrovisaihdo o primeiro pais da América Latina
a ter esta iniciativa. Com acesso a medicacaxaada mortalidade decresceu para ambos
0S sexos aumentando entre 2 a 8 anos a expedatiida'® Na América Latina ocorreu
um aumento de 400 mil no nimero de pessoas vivenimoAIDS entre os anos de 2001 e
2008, sendo que o numero de mortes foi maior egtredividuos que ndo utilizavam a
TARV.Y

A medicacao age reduzindo progressivamente a carglae a manutencdo e/ou
restauracdo do sistema imunoldgico, beneficiansalae fisica e propiciando a retomada



dos projetos pessoais e melhora da qualidade de*®idor outro lado, a medicacéo
provoca reacdes adversas a seus usuarios comorgigjiaauseas, anemia, deplecédo de
zinco e cobre, anorexia; alteracdes laboratoriamachiperglicemia, hipertrigliceridemia,
hiperuricemia, dislipidemia; alteracdes de compsigorporal lipohipertrofia (acumulo da
gordura visceral no abdomem, subcutanea, mamagamreervical), lipoatrofia (perda de
gorduras em membros inferiores, superiores e facdpenca arterial coronariana ou
neuropatia periférica; todas essas reacfes adveosasn reduzir a adesdo ao tratamento
por causarem mal est4r-

Inicialmente a terapia deve incluir combinagfes toes drogas: dois ITRN
associados a um ITRNN ou a um IP reforcado comait® Além dos anti-retrovirais,
podem ser utilizadas também drogas anti-tuberctioas ou para profilaxia e tratamento
de infecgbes oportunistas como: rifampicina, isodi pirazinamida, estreptomicina,
etambutol, etionamida, anfotericinaB, azitromicinatoconazol, claritromicina, dapsona,
fluconazol, itraconazol, sulfadiazina, aciclovigjas reacdes adversas incluem as mesmas
ocasionadas pelos ARV acrescidas de nefrotoxidaalerancia gastrointestinal,
diminuicdo da vitamina D, hepatotoxidade, perda pgassio, insuficiéncia renal,

trombocitopeni&®

2. 3 Avaliacdo Nutricional em HIV/AIDS

No momento do diagnéstico da infeccdo pelo HIV,edse realizar a avaliacdo
antropométrica e da composicdo corporal, com semutonanual ou semestral nos
assintomaticos e de duas a seis vezes ao ano andigmlo da necessidade, nos
sintomaticos. As medidas mais utilizadas sdo: pestatura, prega cutanea do triceps,
circunferéncia da cintura e do bra&ajentre outras como a perda ponderal recente e a
bioimpedancia.

A balanca € o instrumento usado para medir o pesodividuo, que representa a
massa corporal total e para tal, alguns cuidadosséessarios: a pessoa a ser pesada deve
utilizar o minimo de roupa possivel, retirar o $¢apposicionar-se no centro da balanca e
ndo se mexer. A estatura expressa a dimensao loheeacorpo humano, € medida
utilizando-se o estadibmetro ou uma fita métricgdstica, que deverao ser afixados em
parede sem rodapé ou o estadibmetro fixo na prdmianca; para se obter melhor

precisdo desta medida os pés do individuo quersedido devem estar juntos, com 0s



calcanhares, ombros e nadegas encostados na bastadibmetro ou na parede, a pessoa
deve estar bem ereta e a leitura da medida deveitesobre o topo da cabeta.

Peso e estatura sdo medidas utilizadas para da#@oundice de massa corporal
(IMC) gue indica se a massa corporal esta adequadao para a estatura, o IMC é obtido
através da razdo entre peso (kg) e estatura agagioathf), com classificacdo do estado
nutricional de acordo com \World Health Organization (WHO)?? conforme o quadro 2

abaixo:

Quadro 2. Classificagéo do estado nutricional de adtos segundo o IMC

IMC (kg/m?) Classificagdo
<16,0 Magreza grau I
16,0-16,9 Magreza grau Il
17,0-18,4 Magreza grau |
18,5-24,9 Eutrofia
25,0-29,9 Pré obeso
30,0-34,9 Obesidade grau |
35,0-39,9 Obesidade grau Il
> 40,0 Obesidade grau lli

Fonte: WHO, 1997,

A circunferéncia do braco (CB) reflete a composicagooral do individuo sem
distinguir tecido adiposo de massa magra, € feita marcagdo no ponto médio entre o
acrdmio e o olecrano com o braco flexionado a 98%Cdirecdo ao toérax, em seguida
estender o braco ao longo do corpo com a palma&tavoltada para a coxa, no ponto
marcado, contornar a fita métrica inelastica editacompresséo ou folga da pele. E usada
para avaliar tecido muscular quando associada radolénea tricipt’

Segundo Lohmast al.,** as dobras cutaneas constituem o método menos\nvasi
e de mais baixo custo para avaliar o percentuajatdura corporal. Dentre as dobras
cutaneas, a mais utilizada na pratica clinica pavaitorar o estado nutricional é a prega
cutanea triciptal (PCT) por ser uma regiao de inigmde reserva de gordura corporal. Esta
medida € mensurada com o braco relaxado e esteaditbmgo do corpo, no ponto médio
entre o acromio e o olécrano, na parte posteridordco.

Além de ser utilizada para calculo de percentuagaelura, a PCT faz parte da

mensuracgao da circunferéncia muscular do bracgo (CbtRida pela férmula:



CMB = CB — 3,14 x (PCT/16)

Esta medida avalia a massa muscular sem correcéa 6< classificada de acordo
com os valores propostos por Blackburn & Thottdemonstrados no quadro 3 através do
calculo de sua adequacdo em relacdo aos valoraspparentiis cinquenta utilizando a
formula:

% adequagéo = CMB obtida x 100/ CMB percentil 50

Em pacientes com AIDS a CMB usualmente encontrdisenuida, indicando
degradac&o da proteina muscafar.

Quadro 3. Estado nutricional segundo a adequacao daMB

Desnutricdo

Grave Moderada Leve Eutrofia
CMB <70% 70-80% 80-90% 90%
Fonte: Blackburn & Thortdt

Atualmente na pratica clinica, tem-se observaddli@aacdo da circunferéncia da

cintura (CC), pois este indicador parece expressdnor o tecido adiposo visceral, sendo
associado ao risco de desenvolvimento de compksagietabodlicas ligadas a obesidade,
como, dislipidemias, Hipertensdo Arterial (HA) eabeétes Mellitus (DM§’ A CC é
medida na metade da distancia entre o rebordol estarista iliac® e classificada de
acordo com &Vorld Health Organization?® seguindo o quadro 4.

Quadro 4. Classificacdo do risco de doencas assatda a circunferéncia da
cintura, segundo o0 género
Risco de complica¢des metabolicasHomens (cm) Mulheres (cm)

Sem risco <94 <80
Risco alto >94 >80
Risco muito alto >102 >85

Fonte:World Health Organization *°

A perda ponderal recente é uma informacdo impatqatra avaliar o estado
nutricional porque se correlaciona com mau progesiinico®*! E determinada através
da equacao:

Perda de peso (%) = (peso usual — peso atual)/pd€i®usual.

Sua interpretacéo é feita pelos critérios de Blankls Bistriart> de acordo com o

guadro 5 abaixo:



Quadro 5. Classificagao da porcentagem de perda geso

Tempo Perda significativa de Perda grave de peso (%)
peso (%)

1 semana 1-2 >2

1 més 5 >5

3 meses 7,5 >7,5

6 meses 10 >10

Fonte: Blackburn & Bistriani

A bioimpedancia elétrica (BIA) € um méetodo de madiglireta segmentar multi-
frequéncia com sistema de eletrodos tetra polar£&@ontos tateis, sendo, 2 no pé direito
e 2 na mao direita. Ela estima a agua corporal &t partir desta, a massa isenta de
gordura, que se subtraida da massa corporal, geolmier a massa gorda. O paciente fica
deitado em uma maca, sem acessorios de metal posdigo implantado ao corpo,
devendo ficar com as pernas e bracos afastado®mm?® A porcentagem de gordura
corporal é classificada conforme o quadro 6:

Quadro 6. Porcentagem de gordura corporal para adtibs e idosos

Classificacao % de gordura % de gordura corporal
corporal para para mulheres
homens

Risco de doencas e desorders5 <8

associadas a desnutricao

Abaixo da média 6—14 9-22
Média 15 23
Acima da média 16 - 24 24 - 31
Riscos de doencas associadas>&5 > 32
obesidade

Fonte: Lohman®

A magreza caracterizada por indice de massa coiipéegor a 18,5kg/mM, estava
presente em cerca de 80% de pacientes recém di@gdos que apresentavam sintomas
como anorexia, edema hipoalbuminémico e anemiargssiya®®. Boniphaceet al.*®
estudando portadores de HIV recém diagnosticadognerospital, encontraram sintomas
como perda de peso, tosse cronica, febre pergstentnossupressao grave e diarreia

cronica em 10% .



2.4 Nutricéo e AIDS

Quintaes e Garciaavaliando a ades&o de pacientes HIV positivogaamento
dietoterapico constataram que apos receberem ndiigo, muitos realizam modificacbes
voluntarias em sua dieta e que pacientes sintoosasiderem muito mais as mudancas de
hébito alimentar quando comparado aos assintonsatico

Uma alimentacdo adequada as necessidades indsjicheseada nos principios
saudaveis, contribui para o aumento dos linfécitosCD4, diminui os problemas
provocados pela diarréia ou pela lipodistrofiadfipertrofia ou lipoatrofia), promovendo
a qualidade de vida; para isso € necessario consinmai quantidade adequada e variada de
alimentos respeitando os valores culturais e atililp-se de alimentos regionais e da
época’

Anteriormente ao advento da terapia anti-retroyviredi comum encontrar
desnutricdo nos portadores de HIV/AIDS; a massporal era menor em pacientes em
estado terminal e nos que apresentaram distirbinerdares como anorexia e bulinifa.
Para Frakéf a deplecéio do estado nutricional esta associafteracées na absorcéo de
nutrientes principalmente decorrente da presencdiateéia, além da alta atividade do
sistema imunoldgico que resulta em alto consumogétieo. A perda de peso importante
e a deplecdo do estado nutricional sdo conhecida® sindrome déVasting que é
frequentemente encontrada em pacientes HIV positivd

A diarréia cronica que pode acometer os portadoeesHIV como descrito
anteriormente promove uma perda de potassio edbigugue devem ser repostos através
da dieta utilizando-se de sucos de frutas comoaugramelédo e péra e alimentos cozidos
como batata, chuchu, além do soro caseiro ou agueodo para a reidratacdo. E util
acrescentar os probioticos como leites fermentadmsse de lactobacilos para recuperacao
da flora bacteriana intestinal; ja o leite, os dodeijdes e gorduras de origem animal
devem ser reduzidos porque aumentam a dicftéta.

As necessidades de proteina e energia variam depénda evolucdo da doenca e
do aparecimento de complicacfes ou infeccbes apstas que interfiram na absorcéo de
nutrientes. Quando o paciente € assintomético resdarse o consumo diario de 20 a 30
calorias por quilo de peso atual, 0,8 a 1,25 grdeefna por quilo de peso; em se tratando
de pacientes sintomaticos ou com AIDS, o consumuutigentes deve aumentar para 35 a

40 calorias por quilo de peso atual, 1,5 a 3,0 grdeeina por quilo de peso. Como a perda
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de peso nesses pacientes estd associada a madspimgula doenca, uma intervengao
nutricional adequada, precoce e eficiente pode eraitsua evolucao clini¢a.

A presenca de infec¢des oportunistas na cavidadevoca dor e dificuldade de
degluticdo o que dificulta a alimentacdo. Na preaatestas infec¢des indica-se 0 consumo
de alimentos liquidos, pastosos ou de consistémeieia como puré de batata, sopas,
caldos, massas, iogurtes, ovos mexidos, cremesngams. Além disso, devem ser
oferecidos alimentos da preferéncia do pacienta estimular o consumo e a temperatura
fria € mais indicada por diminuir a dor ao mastigar deglutir. S&o contra-indicados
alimentos crus, acidos, condimentados, picantesmaito salgados porque irritam a
cavidade oral e esofagica, aumentando &%or.

Ja apos 1996, com o inicio Heghly Antiretroviral Therapy (HAART) ou Terapia
Anti-retroviral (TARV), o0 estado nutricional destepacientes tem mudado
constantement® Apesar de ainda se presenciar a perda de pesosraitdgdo, os
disturbios gastrintestinais e outros sintomas m@@cos tanto a acdo do virus no
organismo humano ou aos efeitos adversos dos meelitas utilizados no tratameritb
vem sendo observado aumento do peso e depositorderg corporal. O uso da TARV
pode provocar efeitos colaterais que debilitam aiméis o organismo e que podem levar
ao abandono do tratamerifo.

Os inibidores de transcriptase reversa analogosudeotideos (ITRN) podem
levar a grave toxidade celular que interferem mdicacéo e nas funcdes da mitocondria
causando neuropatia periférica, miopatia, lipo&roésteatose hepatica, hiperlipidemia,
hiperglicemia, osteopenia, hiperlactatemia e aeidéstica; existem alguns fatores de risco
para o desenvolvimento dessa toxidade que inclusexo feminino, gravidez, disfuncao
renal, elevado IMC, CD4 < 200 cell/mimhiperglicemia, dislipidemia, lipoatrofia,
combinacdo de estavudina com didanosina, uso dé&\ I&gsociado com interferon e
ribavirina. Devem ser tomadas medidas para pres@ovea vida além de suspender os
anti-retrovirais até a normalizacéo do quadro etiulizdo do ITRN causador.

A didanosina e a estavudina provocam um quadroedeodiforto abdominal com
nauseas, vomito, dor intensa, choque e desconfedpiratorio e nesses casos esses
medicamentos devem ser substituidos. Todos os rerdivirais podem levar a
hepatotoxidadé&>

No tratamento de nauseas e vOmitos a conduta iouiicvisa conscientizar o

paciente da necessidade de se alimentar. E recacena fracionamento da dieta e
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reducao do volume de alimentos consumidos em edd@do, dar preferéncia a alimentos
mais secos, de consisténcia branda, coloridost®aeparéncia, mastigar ou chupar gelo
quarenta minutos antes das refei¢cdes, além der éottais com odores fortes, frituras e

gorduras em geral, jejum prolongado, preparacbegondoces e em temperaturas

extremas, beber liquidos durante as refeicdesabrsentar deitadd®

A maioria dos pacientes que utilizam inibidorespda&tease apresentam alteragbes
de perfil lipidico com elevacdo do colesterol tadiiglicerideos, bem como reducéo do
HDL — colesterol*” *® “*Djeh| et al.(49) encontrou hipertensao, baixo HDL-colesterol,
hipertrigliceridemia, circunferéncia da cinturaliegmia aumentadas e associou a presenca
dessas alteragcbes com maior tempo de uso da TARM;igalmente na presenca de
inibidores de protease no esquema medicamentoso.

O tratamento contendo os inibidores de proteagenféthorou a qualidade de vida
e a sobrevida dos soropositivos mediante a suretsaeplicacdo viral e apesar das
melhoras significativas, foi observado o desenwodrito das reacdes adversas citadas
anteriormente, que predispdem ao desenvolvimentcaltigacdes metabodlicas como
dislipidemias e obesidade, diabetes mellitus (DiNpertensao arterial sistémica (HAS) e
doencas cardiovascular®s.

Um conjunto de fatores de risco cardiovascular iadmmente associados a
deposicdo de gordura em regido abdominal e a é&msiat a insulina leva a sindrome
metabdlica, que aumenta 2,5 vezes a mortalidadéovascular?

O tratamento das alteracdes metabdlicas incluedadas dietéticos como reducéo
do peso, consumo de 50-60% do valor cal6rico ttdadlieta de carboidratos, consumir o
acucar de mesa esporadicamente, usar alimentagaistele forma a conseguir de 20 a
30g ao dia de fibras, alimentos gordurosos em ks integrais, frituras, embutidos,
gordura de coco) devem ser limitados, recomenda-sensumo de 25-35% do valor
caldrico total da dieta de lipidios, com menos @@ 81g de colesterol e menos de 10% de
gorduras saturadas; a proteina em excesso deegitta e a carne vermelha substituida
por peixes, ovos ou leguminosas, recomenda-se @&1§€98d-1,0g de proteina por quilo de
peso ao dié’

Sao descritas, também, algumas interacdes drogentatcomo a diminui¢cdo da
absorcdo do farmaco quando consumido junto aosemiom para 0s medicamentos
didanosina e indinavir; aumento da absor¢céo seuonids com alimentos para nelfinavir,

saquinavir e lopinavir; presenca de gordura no aitm pode diminuir absor¢cdo da
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zidovudina ou aumentar a absor¢cdo do amprenayave@nz; e o uso da zidovudina leva
a necessidade de suplementagcdo de zinco. Sendn, @&smprescindivel a andlise da
medicacéo utilizada para eficiéncia do tratamenopqsto®

Preferencialmente, a dieta deve ser por via o@em, diante da dificuldade de
alimentacg&o por esta via, indica-se a nutricdorahtpiando se tem o funcionamento do

trato gastrointestinal ou parenteral, na auséreiainicso intestinal’
2.5 Micronutrientes Imunomoduladores

De acordo com Cunha e Curfiautrientes imunomoduladores sdo aqueles que
apresentam importante papel na manutencdo da taspume, possuindo efeito positivo
em processos infecciosos. Estes autores destaegdoada vitamina A e E, ferro, zinco,
selénio, 4cidos graxos 6mega-3, arginina e gluanda Fieldet al.,* citam, também, o
efeito benéfico da vitamina C na melhora da regpostinolégica.

As recomendacdes de macro e micronutrientes term galores de referencia
descritos nasDietary Reference Intake (DRI's), onde o planejamento dietético visa
prevencdo de doencas por deficiéncias de nutrieAeDRI’S possuem quatro niveis:
Estimated Average Intake (EAR) que tem por objetivo avaliar e planejar atalide
individuos e grupos, Becommended Dietary Allowance (RDA) usada para planejar dietas
individuais, Adegquate Intake (Al) que serve de meta para ingestdo diaria doemié e
Tolerable Upper Intake Level (UL), que expressa o mais alto nivel de ingestéo d
nutriente, normalmente usado para averiguar a gasfEeingestéo excessiva.

As necessidades de vitaminas e minerais estao aamasrpara portadores de HIV
em relacdo as pessoas saudaveis, se comparado Resonanended Dietary Allowances
(RDA).>® A recomendacao para consumo diario dos micromaéseestudados em AIDS é
de 1000mg de vitamina C, 6660 a 13320 Ul de vitam#in19,5mg de zinco e 70 ug de
selénio, sendo respectivamente, 16 vezes a RDAad¢ vezes a RDA, 1,3 vezes a RDA e
para selénio o mesmo valor que a RBAA ingestdo de quantidades inferiores ao
recomendado piora a condicdo da imunodeficiéncigaddo suscetivel a infeccbes e, a
suplementacdo de antioxidantes como a vitamina Aelénio e o zinco, retarda a
progressdo da doenta.

Para Scwager & SchulZ®,a vitamina C é parte integrante dos leucécitos e é

rapidamente utilizada em infec¢cdes para prevenastoesse oxidativo. Sendo assim, a
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reducdo da funcdo imune estq associada a redugmideis de vitamina C; porém
McComseyet al.,>® ndo encontraram relacéo estatistica entre niéeisos de vitamina C
com estado imunoldgico durante 24 semanas de septag@o diaria com 1000 mg de
vitamina C em adultos com HIV em terapia anti-nétal. Sureshet al. *>’ encontraram
concentracdes séricas de vit. C maiores em podadty HIV assintométicos do que em
sintométicos.

Stephensest al.,*®

comparando HIV positivos com HIV negativos obsermoteis
séricos de vitamina C mais baixos nos portadoregms e sugere que a utilizacdo desta
vitamina € maior durante a infeccao.

Em relacdo & vitamina A, Carman & Hay@sreferem que esta regula
negativamente a secrecao de interfergproduzidos para mediar e regular a resposta
inflamatéria e imunitaria) por célulasim vitro. Tomaet al.®° encontraram niveis séricos
mais baixos desta vitamina em HIV positivos em peraanti-retroviral do que em
pacientes sem uso da medicacdo. J4 Eaalg™ observaram baixos niveis de vitamina A
nos portadores de HIV que ndo recebiam terapiareintiviral. Joneset al.*? nao
encontraram deficiéncia de vitamina A em pacieatederapia anti-retroviral.

Rousseast al.®®

nao associaram as concentracdes plasmaticasadenat A com a
contagem de CD4 nem com a carga viral, ndo serfdoedie ao uso ou ndo da terapia
anti-retroviral. Estudos que avaliaram a supleng@atade vitamina A ndo encontraram
efeitos na carga viral e contagem de Ch#> ©°

Coovadia & Bobaf! relacionaram a deficiéncia de zinco com o aumdatearga
viral e da replicacdo viral mas concluem que naceVidencias consistentes de que a
suplementacdo deste micronutriente melhora a doemcariancas e adultos infectados
pelo HIV. O diagndstico de caréncia de zinco éfeitincipalmente pelas manifestacfes
clinicas como dermatites, alteracdes no paladaroeegia. Em criancas esta deficiéncia
provoca, além dos sintomas descritos, retardoezicnento e hipogonadisrid.

Bogdenet al.,> detectou baixas concentracdes de zinco em indisido estagio C
da doenca (CD4 < 200 células/Mmassociando a infeccdo com as concentracdes de
micronutrientes. Fieldet al.> descreveram os efeitos positivos do zinco no sitem
imunoldgico e dentre eles cita que € essencialigagdes de tirosinoquinase (transfere
fosfato de ATP) para os receptores de células B €DBD&..
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1.°° e Rousseaet al,’® ndo observaram diferenca significativa

Wellinghauseret al
nas concentracdes séricas de zinco em portadondd/deom ou sem uso da terapia anti-
retroviral.

O selénio reduz danos as membranas lipidicas atrdaéreducdo de espécies
reativas de oxigénio (ROS) durante infeccBamssuindo importante papel no aumento da
resisténcia do sistema imunolégico. Sua deficiépoide ser clinicamente detectada por
fraqueza nas unhas e cabelos, porém estes sindisespecificod'Batterhamet al.,”? ndo
encontraram niveis séricos de selénio significatemte diferentes ao comparar portadores
de HIV que utilizavam ou ndo os anti-retroviraisitretanto Khaliliet al.”® estudando
portadores de HIV iranianos recém diagnosticadosordraram alta prevaléncia de
desnutricdo associada com baixos niveis séricossal@nio e zinco ressaltando a
necessidade de intervencdo nutricional juntameoe suplementacdo de minerais para

esta populagéo.
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3 OBJETIVOS

3.1 GERAL

Avaliar a ingestdo dos micronutrientes imunomodoles em portadores de
HIV/AIDS recém-diagnosticados em Dourados, MS.

3.2 ESPECIFICOS
* Avaliar o estado nutricional.

» Estimar a ingestao habitual dos micronutrientesnomoduladores.

Correlacionar o estado nutricional e a funcdo inhdgioa com a ingestao
alimentar.
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RESUMO

Introducdo: A AIDS é um grave problema de saude publicaysada pelo HIV, que
agride diretamente as células de defesa do organdeixando o individuo suscetivel a
contrair doencas oportunistas. A ingestdo dietabequada de imunonutrientes parece
auxiliar na evolucdo desses pacientes. No Brasijosl acerca do consumo dos
imunonutrientes em portadores de HIV/AIDS recéngudsticados sdo restritos.
Objetivo: Avaliar a ingestdo de imunonutrientes em portadaiesHIV/AIDS recém-
diagnosticados atendidos na cidade de Dourados-M&ndo detectar possiveis
deficiéncias nutricionais que possam afetar orsigtenunolégicoMétodos: Foi realizado
estudo do tipo descritivo transversal utilizandcaaliacdo nutricional completa dos
pacientes HIV/AIDS recém-diagnosticados, atenditmservico referéncia de Dourados-
MS. A avaliacdo nutricional foi composta por dadobre composicéo corporal, historia da
doenca, uso de medicamentos, avaliacdo laboratdrisioria social e de consumo
alimentar. Os dados foram analisados utilizandestetExato de Fisher e Qui-quadrado.
Resultados:Encontrou-se maior percentual de individuos cordedaenor que 32 anos,
do sexo masculino, de pele branca, ndo casada®s enais de 8 anos de escolaridade. Em
relacdo ao estado nutricional, segundo IMC a maigpresentou eutrofia, porém com alto
indice de obesidade abdominal e percentual de gorclrporal, além de deplecédo de
massa magra e perda de peso significativa. A iageslimentar foi baixa para retinol
(58,3%), vitamina C (83,3%), selénio (4,2%) e zi(®0%). Nao foi encontrada associagao
significativa entre a ingestdo dos imunonutriergess parametros antropométricos e de
funcdo imunolégica.Conclusédo: A baixa ingestdo de imunonutrientes demonstra a
necessidade de avaliacdo nutricional precoce, bmmo wma intervencédo que venha a

prevenir complicacoes.
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INTRODUCAO

O HIV € um retrovirus que possui maior taxa dedmaissao por via sexual, afeta
de forma progressiva o sistema imunolégico por rdainfeccao das células responsaveis
pela resposta imunitaria especifica, os linfécite€D4 e deixa suscetivel a infeccbes
oportunistas que podem se manifestar semanas suapis a infeccdo. Entre os anos de
1980 e junho de 2010, foram notificados 592.914<ae AIDS no Brasil, com uma taxa
de deteccdo de 20,1 casos para 100.000 habitan&& ébitos para cada 100.000
habitantes:?

Doencas do trato digestorio alto, infeccbes podick, herpes, aftas, depresséo,
fadiga, alteracdes metabolicas e deficiéncia dergée de nutrientes contribuem para uma
oferta insuficiente de nutrientes especialmentguesdesempenham um papel importante
na manutencéo da resposta imune como a vitamim#aiina C, o selénio e o zinct® O
comprometimento dos niveis seéricos destes micremiis pode contribuir para a
progressdo da infeccdo do HI\Ds cuidados nutricionais devem estar presenteedesd
momento do diagnéstico devido ao risco de compriomeetto do estado nutricion&l.

A suplementacdo de imunonutrientes parece trazesfioeos como elevacao dos
linfécitos T CD4, aumento do peso corporal, melhdwaestado clinico, reducdo do risco
de infeccBes oportunistas e lenta progressdo dacdpg'horém estes dados ainda s&o
conflitantes e inconclusivos. Sendo assim, o olgedieste trabalho foi avaliar a ingestéo
de imunonutrientes por pacientes portadores deAD& recém diagnosticados atendidos
na cidade de Dourados/MS, visando detectar possideficiéncias nutricionais que

possam afetar o sistema imunoldgico.
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MATERIAIS E METODOS

Desenho do estudo

Foi realizado um estudo transversal para descreestado nutricional, a ingestao
de micronutrientes e relaciona-los com a funcaanwiagica dos pacientes portadores de
HIV atendidos no servigco de Atendimento EspecidizéSAE) da cidade de Dourados-
MS. Foi utilizado um questionario para avaliar aspe sociais, cujas informacdes sobre
idade, sexo, estado civil, raca e escolaridadenforecluidas na avaliacdo nutricional
(anexo E).

Foram convidados a participar do projeto todosausemtes recém-diagnosticados
com HIV/AIDS no periodo de junho de 2010 a julha2041.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica e Pissgem Seres Humanos (CEP)
da Universidade Federal da Grande Dourados. Osciparites da pesquisa foram
informados sobre todos os procedimentos realizates)s e beneficios da pesquisa e
foram incluidos no estudo apds a assinatura do deden Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (anexo F).

Os critérios de inclusdo foram portadores de HIvh@é um més de diagndstico
da doenca, de ambos os sexos, ida@® anos e <60 anos. Foram excluidos aqueles em
tratamento com corticoides, glicocorticoides e régles anabdlicos, indigenas, os que
apresentaram dispositivos implantados no corpojcidetia auditiva, gestantes ou
lactantes.

Avaliacdo antropométrica e de composicao corporal

A avaliacao do estado nutricional foi efetuadazaido procedimentos padrées do

Ministério da Salud&para peso e altura. O peso corporal foi avaliado betanca

plataforma digital com capacidade para 150 kg decandoledS. Para a afericdo da
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estatura foi utilizada fita antropométrica inexigak com escala em milimetros, fixa em
parede sem rodapé, perpendicular ao chédo. Fitallsame foi utilizada para aferir as
circunferéncias da cintura (CC) e braquial (CBYyaRmavaliacdo da prega cutanea triciptal
(PCT) foi utilizado adipdmetro cientifico (Lange®pm resolucdo de 1 (um) mm. Os
métodos utilizados para se obter as medidas emtivele acordo com Leasmt
al.,*’Callawayet al.** e Lohmaret al.,**respectivamente para CC, CB e PCT.

Com os dados de peso e estatura foi calculadoiceigeg massa corporal (IMC),
cuja classificacdo foi de acordo com o critériopmsio pela Organizacdo Mundial de
Saudé’e divididos em 3 grupos para a andlise, sendo gtuiddC <18,5 kg/m, grupo 2
IMC 18,5-24,9kg/m e grupo 3 IMC>25 kg/nf, correspondendo ao estado nutricional de
magreza, eutrofia e sobrepeso ou obesidade, respeente.

A reserva de tecido muscular, representada petanfgréncia muscular do braco
(CMB), foi calculada utilizando os valores de CBET e sua classificacdo se deu atraves
do calculo da adequacédo da CMB cujos pontos de émram <90% para desnutricdo ou
deplecdo de tecido muscular®0% para eutréficos, este dado foi agrupado de forma a
obter as duas classificacfes citadasregionalizacdo da gordura corporal foi avaliada
utilizando a circunferéncia da cintura (CC), métedte validado para pessoas que vivem
com HIV/AIDS utilizando os valores de referéncia da Organizadéiendial da
Saudé’para andlise: <80cm para mulheres e <94cm pararfonegresentando auséncia
de risco para complicagbes metabolicas>80Qcm para mulheres 94cm para homens
com risco para complicacdes metabdlicas. O perabdeuperda de peso foi calculado para
detectar a presenca de risco nutricional, sendsiderada perda de peso significativa
maior que 10% em um periodo de seis meses, decacomd Blackburn e Bistrialf.

Para avaliar a composicao corporal utilizou-searelpo de bioimpedancia elétrica

(BIA) tetra polar da marca Biodynamics® modelo 4680percentual de gordura corporal
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foi classificado conforme Lohmaat al.,*® sendo considerado na média os valores de 15%
para homens e 23% para mulheres, valores maioregenares foram considerados abaixo

da média ou acima da média.
Consumo alimentar

Para a avaliacdo de consumo alimentar todos ogiparttes responderam a uma
versao reduzida do questionario quantitativo degui@acia alimentar (QQFA) validado
para avaliar consumo de micronutrientes por poreadde cancer cervical Este método
foi escolhido pela necessidade de se realizar leagiia nutricional completa em um Unico

momento.

Para avaliar os dados dos QQFA, foi utilizado dvearfe DietPRO4®, utilizando
dados da tabela americana de composicao de alimei®DA (18° ED.) e USDA Release

20 (USDA R20).

Os valores médios obtidos foram comparados comcamendacdo para esta
populacéo de acordo com Bricaredipal.*; 1000mg de vitamina C, 1198 a 3996 mg de
vitamina A, 19,5mg de zinco e 70 pug de selénio. demisiderada baixa a ingestdo do
micronutriente quando estava inferior ao padraomsndado para a doenca e igual ou

superior ao mesmo foi considerada alta.
Funcéo Imune

Foram utilizados exames laboratoriais de rotinaapavaliacdo da funcao
imunolégica como a contagem de CD4. De acordo cenvalores referenciais do

Ministério da Saudép CD4 foi agrupado em500células/mrhe >500 células/mrhn

Outros dados
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O diagnostico das doencas e sua classificacdoca&liei imunologica foram
padronizados segundo critérios clinicos e laboratodefinidos pelo programa nacional de
DST/AIDS}!

Os dados obtidos no primeiro atendimento nutridiforam utilizados para analise
descritiva do estudo, porém os participantes reaaberientacdes nutricionais individuais
baseadas no Guia Alimentar para a Populacdo Bra$ileadequadas a cada tipo de
sintomatologia relatada e os que se interessaraebeeam atendimento nutricional
gratuito.

Analise estatistica

Os formularios foram codificados e revisados pardigitacdo dos dados no
programa EpiData 3.0. As analises foram feitagzatido o software SPSS versao 1f6r0
Windows. As variaveis foram resumidas e representadaseptatistica descritiva. Foi
utilizado o testelo Qui-quadrado para avaliar a presenca de as@oc@re as variaveis.
Foi utilizado o teste exato de Fisher para tesftéses entre duas varaveis e para trés ou
mais variaveis a Tendéncia Linear. O consumo alianefoi obtido por estatistica
descritiva e apresentado como mediana, minimo eénmeévalém de comparacdo com as
recomendacdes de ingestao por meio da divisdodderzdariente em grupos. As diferencas

foram consideradas significantes ao nivel de p<0,05
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RESULTADOS

A amostra inicial foi constituida por 41 individuesiouve 02 exclusées conforme
os critérios estabelecidos. Foram excluidos maisinthviduos por néo aceitarem
responder ao QQFA, restando um numero de 24 pasiefts totais de cada variavel
divergiram em razdo da auséncia de algumas inf@esagor participante.

A infeccdo pelo HIV nos individuos que participaraio estudo mostrou-se
predominante no sexo masculino (69,2%), entre psss&o casadas (61,5%), incluindo os
solteiros, vilvos ou divorciados, com mais de 8sah® escolaridade (61,8%) e a mediana
de idade foi de 29 anos (20-53), sendo que 51,3%upm menos de 32 anos.

Avaliando o estado nutricional segundo o IMC, 70,886 individuos estavam
eutroficos, sendo que a ocorréncia de baixo peddoj8foi menor que a de sobrepeso e
obesidade (21,6%). Houve reducdo do peso habitnaV42% dos individuos quando
avaliado o percentual de perda de peso, deplecdaildo muscular em 58,8% dos
pacientes quando avaliada a adequacdo da CMB ecenpeal de gordura elevado
analisado pela BIA em 66,7% dos individuos (tati¢la

A ingestdo de micronutrientes foi variavel entre pasticipantes, ao analisar a
mediana de ingestédo, os nutrientes ndo atingireecanendacao diaria de referéncia para
a doenca. Os valores encontrados foram de 378,068ng 2.300,53), 1.643,9mg (67,48 —
9.766,6), 144,269 (66,69 — 299,08) e20,25mg (6,36,37), respectivamente para vit. C,
retinol, selénio e zinco. Quando os participantesarh divididos de acordo com a
frequéncia de ingestdo de imunonutrientes em bairarmal/alta, foi encontrada baixa
ingestao de retinol, vitamina C, selénio e zincq mapectivamente, 58,3%, 83,3%, 4,2%

e 50% dos participantes do estudo.
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A avaliacdo da funcdo imunolégica demonstra que aona dos pacientes
atendidos (n= 13) se enquadrava no estagio iredlaiermediario da infeccdo pelo HIV, a
mediana do valor de CD4 foi 403,5 célulasfhesem minimo de 45 células/nire méaximo
1705 células/mf A associacdo entre a ingestdo de imunonutrieetea funcao
imunologica esta representada na tabela 2 e okadssi ndo apresentaram significancia
estatistica.

Quando avaliado o estado nutricional e a ingestiamdinonutrientes (tabela 3),
nao se observou associacao estatisticamente sajniéi, poréem os individuos eutroficos
(IMC entre 18,5 e 24,9kg/hapresentaram baixa ingestéo de retinol, vitarBir@zinco.
Dentre os participantes que apresentaram percagugbrdura acima da média e entre 0s

que apresentaram deplecdo de massa magra, howaarggstao de retinol e vitamina C.
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DISCUSSAO

Com o intuito de minimizar possiveis erros, as iownistas que realizaram 0s
atendimentos foram devidamente treinadas, alémfeteaeem antes dos atendimentos
diarios, a padronizacéo das técnicas e calibragd@guipamentos.

Rezendest al.,?* encontraram perfil semelhante ao do presente @stndlisando
dados do sistema de informacédo de mortalidade asilBonde a maioria dos 6bitos por
HIV/AIDS foi do sexo masculino, com idade entree389 anos e de cor branca. A cor ndo
branca foi predominante em estudo de coorte relmizan Massachusetts e na ilha de
Rhode, porém a média de idade de 45 anos foi santeffl A escolaridade foi maior que
8 anos nestes dois estudos assim como nos estdRicta & Schucft, Rezendet al %
Hendrickset al.*°

Dos casos de AIDS notificados em Dourados no ar2088, houve maior numero
de pessoas da raca branca e escolaridade enttgé 8rms, mantendo o padrdo encontrado
neste estudo. No mesmo ano no Brasil, a transmissais frequente foi entre
heterossexuais com idade entre 30-49 dh@uanto ao estado civil, estudos como os de
Aratijo et al.,?’ Guimardeset al.® e Santos, Franca Jr e Lopesambém encontraram
predominio de individuos ndo casados.

Silvaet al.* e Carvalho & Angefaao avaliar portadores de HIV sem terapia anti-
retroviral encontraram resultados que confirmardamgresente estudo como eutrofia pelo
IMC, com maior nimero de obesos do que de despstrith no estudo de Sileaal.,*°a
CMB foi maior entre os pacientes que ndo haviamiado a TARV, diferente deste
estudo. Os autores ressaltaram a importancia davamcdo nutricional a partir do
diagnostico no controle dos fatores associadoseagdy muito mais quando se trata das

doencas cardiovasculares (DC) para individuos atartrento por maior tempo.
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Estudos realizados por Freitetsal.** e Ramirez-Marrer@t al.>* encontraram alta
prevaléncia de obesidade abdominal em portadoresildeem TARV, o que pode
acontecer com os pacientes do presente estudapgesentaram, antes de iniciar a TARV,
CC elevada, sobrepeso e obesidade pelo IMC, attempial de gordura e deplecdo de
massa magra. A CC é um dos indicadores da Sindketabolica, que representa um
fator de risco cardiovascular, aumentando 2,5 vezesortalidadé® Arruda Jr.et al.®*
associaram a presenca da hipertensdo com IMC>25lgidade acima dos 40 anos em
portadores de HIV em uso de anti-retrovirais, gdodo os riscos a que esta submetida a
populacao estudada caso ndo seja exposta a umerdtaadequado.

Albuquerqueet al.* ndo encontraram perda de peso recente entre pasade
HIV/AIDS, ja Boniphaceet al.*®* e Teran-Rincén, Solano e Portilffsemelhante ao
presente estudo, encontraram perda de peso imf@rtanto no inicio quanto em
diferentes estagios da doenca. A perda de pestntezional esta associada ao aumento

do risco de mortalidad®Segundo Roubenoét al.*

a perda de massa magra nos estagios
iniciais da doenca esteve associada a reducao rd@duimune e ingestdo alimentar
inadequada. O comprometimento do tecido muscutabéan foi observado no presente
estudo, assim como a ingestdo alimentar deficjtgo@ém ndo houve associacao
estatistica significativa entre estes dois parametr

O percentual de gordura obtido pela BIA esteve ataforme dados de Jacobson
et al.** em estudo de coorte, onde refere que o risco aeema compartimento adiposo
elevado aumenta quando o paciente inicia o trateomaym excesso de massa corporal
gorda. Oliveiraet al.** avaliando adultos jovens saudaveis também enaoreievado
percentual de gordura e CC. Segundo a pesquisgamentos familiares (POF) realizada

pelo instituto brasileiro de geografia e estatééfie Filho & Rissin®® nos dltimos anos,

houve um declinio de déficit nutricional e aumed® excesso de peso na populacao
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brasileira, perfil este demonstrado pelos portalaie® HIV/AIDS recém-diagnosticados
avaliados no presente estudo.

Rocha & Schuch® analisando o perfil alimentar e nutricional deipates com
HIV em primeira consulta em um servico publico noadd, encontraram estado
nutricional semelhante ao deste estudo, com ceeceb(¥% de eutrofia e 10% de
desnutricdo em qualquer grau. Além disso, obsemvangestido de selénio satisfatoria e
ingestdo de vit. C e retinol abaixo das recomerelgcéemelhante aos achados deste
estudo onde a ingestdo de retinol, vitamina C,ngel@ zinco estavam abaixo das
recomendacdes em parte da populacéo estudada.

Anish et al.? observaram que quanto menor a contagem de CD4rrfw@o IMC e
mais rapida a progressdo da AIDS e que o consumwuedetais verdes e legumes,
alimentos ricos em vitaminas e minerais, esteveces3 com a lenta progressdo da
doenca. O consumo alimentar dos individuos estiddeee ser modificado, ja que houve
uma ingestdo inadequada dos micronutrientes adaeis® que as necessidades de
vitaminas e minerais estdo aumentadas para poewmdir HIV em relacdo as pessoas
saudaveis??

Alguns estudos utilizando suplementacdo medicarsantém seus resultados
divergentes e podem ser comparados com os achagwesknte estudo na medida em que
avaliam também a relagdo do imunonutriente comngdio imunolégica. Muitos estudos
nao encontraram associacao significativa entrepdesientacdo de micronutrientes e a
melhora da doencd;>*®*'no entanto, apesar das diferencas dos dados esmstcerca
dos beneficios dos micronutrientes para o HIV, mdgautores associaram a gravidade da
doenca com os niveis séricos das vitaminas A ed@seminerais zinco e selénid®**>°

Sao necessarios mais estudos que avaliem a reda¢@0s imunonutrientes e a fungéo
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imunologica, seja pela avaliacdo do consumo aliarerdu por suplementacao

medicamentosa.

E importante ressaltar que uma das limitacdes ilm@®correu durante a coleta de
dados quando alguns individuos rejeitaram o ategmlionnutricional, ou parte dele. Os
individuos recebiam no dia da coleta de dadosgndgtico de HIV/AIDS, eram atendidos

por meédico, psicologo e, posteriormente, pelo aiatmista. Isto reduziu o numero de

participantes, o que dificultou, inclusive, a asélde dados.
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CONCLUSAO

A baixa ingestdo de micronutrientes imunomodulaslopge ocorreu em parte dos
pacientes pode levar a consequéncias imunologitasar mais rapida a progressédo da
doenca. Conclui-se que ha necessidade da intexwengécional logo apds o diagnostico
para um efetivo tratamento, bem como a prevenc@&omglicacdes nutricionais futuras.

Tendo em vista a natureza transversal e descukdgie estudo, ndo € possivel
estabelecer relacdo de causa ou efeito. No entanwlevado percentual de gordura
corporal assim como o indice de obesidade abdomips¢rvado pode levar a doencas

cardiovasculares, principalmente apos inicio da VAR
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Tabelas
Tabela 1. Avaliacdo do estado nutricional dos portiores de HIV/AIDS recém-

diagnosticados em Dourados-MS

Indicador n(%)
IMC (kg/m’)
<18,5 3(81)
18,5-24,9 26 (70,3)
>25 8(21,6)
CC (cm)
Sem risco de complicagdes metabdlicas 8(23,5)
Com risco de complicagdes metabdlicas 26 (76,5)
Adequacgdo da CMB (%)
<90 20 (58,8)
290 14 (41,2)

Percentual de perda de peso (% em 6 meses)
<10 8(25,8)
210 23 (74,2)

Porcentagem de gordura

Baixo 7(29,2)
Média 1(4,2)
Acima da média 16 (66,7)

Legenda: CC — circunferéncia da cintura;

CMB — circunferéncia muscular do brago.



Tabela 2. Ingestédo de imunonutrientes e funcao imahogica dos portadores de

HIV/AIDS recém-diagnosticados em Dourados-MS

CD4 (células/mm)

<500 >500

n (%) n (%)

Retinol p=0,67
Baixo 8(66,7) 4(33,3)
Normal/alto 5(55,6) 4 (44,4)
Vitamina C p=0,531
Baixo 12 (66,7) 6 (33,3)
Normal/alto 1(33,3) 2(66,7)
Selénio p=0,38
Baixo 0 (0) 1 (100)
Normal/alto 13 (65) 7 (35)
Zinco p=1,0
Baixo 7(58,3) 5(41,7
Normal/alto 6 (66,7) 3(33,3)

p valor calculado por teste exato idhér,

sendo significativo p<0,05.

37
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Tabela 3. Ingestdo de imunonutrientes e estado nutronal dos portadores de

HIV/AIDS recém-diagnosticados em Dourados-MS

IMC (kg/m?) % gordura Adequacéo da CMB (%)
<18,5 18,5-24,9 225 Baixo Média Acima da média <90 >90
n©) n@®%) n%) n®%) n(%) n (%) n (%) n (%)

Retinol p=0,87 p=0,91 p=0,95*
Baixo 2(14,3) 10(71,4) 2(14,3) 4(286) 1]7.1 9(64,3) 10 (71,4) 4 (28,6)
Normal/alto 0 (0) 6(60)  4(40) 3(30)  0(0) )7 3 (30) 7 (70)
Vitamina C p=0,52 p=0,14 p= 1,0
Baixo 2(10) 12(60) 6(30) 7(35) 1(5) 12 (60) 11 (55) 9 (45)
Normalialto 0 (0)  4(100)  0(0) 00) 0(0) 40)0 2 (50) 2 (50)
Selénio p=0,76 p=0,49 p=0,46*
Baixo 0(0) 1(100) 0(0) 0(0) 0(0) 1 (100) op( 1 (100)
Normalialto 2 (8,7) 15(65,2) 6(26,1) 7 (30,4] (4,3) 15 (65,2) 13(56,5) 10 (43,5)
Zinco p=1,0 p=0,27 p=1,0*
Baixo 0(0) 10(83,3) 2(16,7) 5(41,7) 0(0) 3.0 6 (50) 6 (50)
Normalialto 2 (16,7) 6 (50) 4 (33,3) 2(16,7) (813) 9 (75) 7 (58,3) 5 (41,7)

Legenda: * p valor calculado usando o teste exatfistier; os demais valores de p foram obtidosapsociacao linear,

sendo significativo p<0,05.
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Anexo B — Normas para publicacao do periédico

Submission Instructions

The authors should submitt their articles via wiebgvww.sgponline.com.br/bjid).
Journal Sections

Manuscripts may be submitted within designatedgmates of communication, including:

*Original basic or clinical investigation (originpapers);

*Brief reports of new methods or observations flm@mmunications);
State-of-the-art presentations or reviews (revde\wmini reviewpapers);
*Case presentation and discussion (case reports);

«Clinical infectious diseases images;

L etters to the editor concerning previous pubiaz;

*Editor's corner, containing ideas, hypothesescamiments (Editorial).

Original Papers

It is the most important section of the JournaligDal articlespresent new data about
researches, issues and matters in the fi eldottioies diseases. These articles should
conform strictly to therules of publication, comiaig the following sections: abstract,

objectiveor hypothesis, experimental design andhods used (statisticaldata), essential
features of any interventions, main outcomemeasumnas results of the study, discussion
and conclusion. An Original Paper should contain:

*An abstract of no more than 300 words;

*No more than 7 keywords;

*A running title with no more than 60 characterd apaces;

*The text should be divided into separate sectigmsoduction, Material and Methods,
Results, Discussion, Conclusion, References);

*No more than 50 references;

*Number of authors should not exceed 10;

*Authors should state in the cover letter that nenuscript is intended to be an original
paper.

Brief Communications

*An abstract of no more than 200 words;

*No more than 4 keywords;

*A running title with no more than 60 characterd apaces;

*Text should not exceed 12 double-spaced typedspaige3 lines each;
*A maximum of 2 fi gures or tables (or one of each)

*No more than 20 references;

*The text should not be divided into separate sasti

eAuthors should state in the cover letter that th@nuscript is intended to be a brief
communication;

*Number of authors should not exceed 5.
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Review Article

*An abstract of no more than 300 words;

*No more than 7 keywords;

*A running title with no more than 60 characterd apaces;

*No more than 80 references;

*The text may be divided into sections with appiatertitles and subtitles;

*Number of authors should not exceed 5;

*Authors should state in the cover letter thatrenuscript is intended to be a review or
mini review article.

Case Reports

Reports of clinical cases must contain a briefodtiction about the nature of the case
diagnosis, whose focus is the importance of thgestibThe case has to be described with
data and reports of examinations, treatment angnosis of the case, discussion about the
importance of the fi ndings and presentation of ¢hse in relation to literature. A case
report should have a special interest to the diniesearch community or it has to be a
rare case; or to present a new diagnostic methodew or modifi ed treatment. A case
report article should contain:

*An abstract of no more than 150 words;

*No more than 4 keywords;

*A running title with no more than 60 characterd apaces;

*No more than 20 references;

*The text may be divided into sections: brief innotion with a review of literature; case
reports; and conclusion;

*Number of authors should not exceed 5;

*Authors should state in the cover letter thatrtt@nuscript is intended to be a case report
article.

Clinical Infectious Diseases Images

*In one double-spaced electronic document, titer(rore than eight words in the title; no
more than five authors may be listed, including eahghest academic degree, address, e-
mail address, telephone and fax number of eacloguth

*There is no abstract;

*The text should be uniform and contain no more t8@0 words;

eIt could present a minimum of references (no nibaa 4);

*Number of authors should not exceed 3.

Letters to the Editor

Letters may be written in response to previous enpublished in The Brazilian Journal
of Infectious Diseases or on any topic ofgenertdrast or concern. In the fi rst case, the
letter must emphasize the main message of the rauthdhe article, focusing the
contribution of that scientifi ¢ article in the meal practice, drawing attention to the
reference and impact it had on the community. Téigel to the Editor should contain:

*In one double-spaced electronic document, title gre text with no more than 23 line
pages;

*|t could contain references, but no more than 5;

Number of authors should not exceed 5.
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Editorial

The editorial containing the authors' ideas, hyps#ls, points of views and comments
about a relevant subject. This section is alsotsguiblish tributes or notices of congress
and seminars. It should contain:

*In one double-spaced electronic document, titee,mmore than 3 authors and their affi
liations, and the text with no more than 2 doulgaegd pages with 23 line pages;
*Number of authors should not exceed 3.

Manuscript Formats

Cover Letter

For all manuscripts, authors must indicate in secdetter:

*Title of article;

*Name(s) of all author(s);

*Address, telephone number, fax, and e-mail ottreesponding author;

*A statement signed by the corresponding authofi comng that the manuscript content
represents the views of the coauthors, that neither corresponding author nor the
coauthors have submitted duplicate or overlappiranumscripts elsewhere, and that the
items indicated as personal communications in &x¢ @re supported by the referenced
person;

*The registration number of all randomized con&olltrials andclinical trials, in
accordance with the International Committee of Matldournal Editors;

«In the same case, the corresponding author hssnith a statement indicating that written
informed consent was obtained from all participants

«All original articles should indicate the numbdrtbe Ethics Committee approval. If the
article does not require an approval from the Etl@ommittee, the author should write it
separately in the article;

*Animal experimentation should be carried out adoay to institutional guidelines for
experimental use of animals;

*The authors should obtain written permission fmwraduce fi gures and tables from other
sources;

«If the study was supported by any institutiorhas to be indicated in the cover letter.

The cover letter should be in one double-spacettrel@c document, title (no more than
eight words in the title); no more thanfive authoray be listed, including name, highest
academic degree, address, email address, telephdrfax number of each author; the text
should contain no more than 300 words. Supplentertise BJID include articles under a
unifying theme, such as those summarizing presentabf symposia or focusing on a
specific pathogenic process or antimicrobial agéhese will be added to the regular bi-
monthly publication as appropriate, and will be mpesviewed in the same manner as
submitted manuscripts.

For each manuscript a registration number will 8&gned and the author notified that the
manuscript is complete and adequateto start thewegwocess.

Format of Articles and Letters

Contributions should be double-spaced and writterEmglish or Portuguese (see item
Translation). All manuscripts are to be typeddotgpaced, including text, tables,
references and legends; the character should be New Roman for all text, including fi

gures, graphics and tables, or Symbol for Greekadher; size 12 should be used in all
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manuscript. All pages are to be numbered,with tlieroof presentation as follows: title
page, abstract, text, acknowledgements, referetad@es, fi gure legends and fi gures. The
manuscripts have to be saved in Word document hadfigures should be saved in
CorelDraw, JPG or TIF document withhigh resolutianinimum of 300 dpi.

Titles and Subtitles

*Titles should be in bold;

*Subtitles should be in underscore;

«Titles should not have abbreviations or acronyms;
*Titles should not exceed two printed lines;

*Do not exceed 80 characters (inc. spaces).

Author Affiliations

*Complete name of the authors (do not abbreviate);

*Affi liations of all authors, including highest gieee and institution(s);

Name, mailing addresses, phone and fax numberaik-state, city and country of the
corresponding author;

*Acknowledgment of research grants and fellowsfag®ncy and grant number).

Head Running

*All manuscripts, except Clinical Infectious Diseadmages, Letters and Editorials have
to indicate a running title;

*Do not exceed 60 characters (inc. spaces);

eInsert the head running at the top of the page.

Key Words
*Consider the manuscript formats to verify the nemif keywords;
*Use capital letter for the fi rst word, the otlsould be in regular form.

Abstract

*The abstract should briefl y contain the objecti&ta, methods, results and discussion of
the study or presentation to ensure the readedarstanding of the manuscript;

*Do not use abbreviations in abstract;

*Do not use references in abstract;

*Consider the manuscript formats to verify the nemtif words.

Introduction
«In the text of Introduction the authors have teea the aim of the study, the purpose of
the research, and the basic literature about thiecu

Material and Methods

*This section should be subdivided by short unaeestheadings referring to methods
used;

*This section cannot contain figures or tables;

*The material and methods used must be carefuBgrdeed to allow the study repetition
and to determine if the results were possible amcect;

*Papers with statistical testing should state tma of the test, the name for each analysis,
the comparisons of interest, a justification oft ttesst, the alpha level for all tests, whether
the tests were over two-tailes, and the actuallpevior each test;
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eData sets should be summarized with descriptiagssics, which should include then for
each data set, a clearly labeled measure of césuih as the mean or median), and a
clearly labeled measure of variability (such asdtasmdard deviation or range).

Results

*The data of the results should be described celycis

*Tables, graphics and figures have to be inserteklis section;

*The data presented in this section have to bat@deby universal units;

*Tables should be clear enough to the authors tdoew®al the text to understand them;
*Tables should be presented on separate pagesaiporientation, and upright on the
page;

*Tables have to be a short one-line title in bold,;

*Tables have to be numbered consecutively with ikrabmerals in the text;

«Symbols and abbreviations are defined immedidielgw the table;

*More information about the table should be belbessymbols and abbreviations;

«If the table is from another source, the authorstmndicate the source and send the
permission to the Journal.

Figures/Graphics

*Figure legend should be listed one after the otheml part of the text document, separate
from the figure files, with a short one-line titkrebold.

eFigures should be submitted in paper or in CDRE, DPG file (300 dpi) or presented in
glossy photographs or as highquality laser printband paper;

*Figures should be clear enough that the authorotioeed the text to understand them;
*Figures should be presented on separate pagdsaiporientation, and upright on the
page;

*Figures have to be numbered consecutively wittbigraumerals in the text;

*Symbols and abbreviations are defined immedidielgw the figure, as well as any other
informations about the figures;

«If the figure is from another source, the authorgst indicate the source and send the
permission to the Journal.

Discussion

*The discussion presents the results comparingeaathiating them to literature and the
existing knowledge. References to other studiesuldhappear in the Discussion to
compare the data obtained in the methods and sesfuthe paper.

Conclusion

«In this section the authors confirm or not theterpretation presented in Discussion with
the existing literature. In this section the aush@commend if it is important to have more
data, if the study is a innovative point of view afiubject, or if the study confirms the
knowledge about the subject.
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Footnotes
*Footnotes should be numbered consecutively and ampear superscripted and in Arabic
number in the text; and their information has taridjermed at the bottom of the page they
appeared.

Abbreviations and symbols

*All abbreviations have to be explained in the téigure and table legends when they first
appeatr;

eInclude the abbreviation in parenthesis after tiwsy appeareance.

*Do not abbreviate units [(5 mL, not 5 millilitefisiL)];

*Do not abbreviate institutions;

*Abbreviations must follow the format of the Natariibrary of Medicine (USA) as in
Index Medicus.

Units
*Follow the use of the The Systeme Internation§l ((8tp://physics.nist.gov/cuu/Units).

References

*They should go in the final part of the articlecarding to the quotation order in the text,
in which should appear the Arabic numerals supgrtsct. Please quote all the authors in
works with until six authors; after six authors,otpl the first three followed by the
expression et al. Reference Manager or Endnotergaregyare strongly recommended for
use adopting the "Vancouver" style.

Examples for reference citation are presented hefathorsshould consult NLM's Citing
Medicine for additional informationon the refererioemats.
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Book
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SCOPE AND POLICY

The aim of The Brazilian Journal of Infectious Hses (BJID) is to be relevant in the
broadest sense to all aspects of Infectious Disease its fi elds. The manuscripts
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submitted to BJID should develop new concepts pegriental approaches; they have to
describe new principles or improvement of an exgstnethod and their results; they have
to bring new data about a subject which will be ami@nt to physichians; so they could not
be a single presentation of known data.

TRANSLATION

The Brazilian Journal of Infectious Diseases wasd#ished to provide the Brazilian
scientifi c community with a vehicle for publishiragd widely distributing our research.
To attain this goal and to make access to pubtinagiasier for our contributors, it was
decided before we printed the fi rst issue that BldéD would accept papers written in
Portuguese, even though the Journal is publish&shgiish. Duringthe fi rst two years, the
BJID absorbed the fi nancial cost of translatinggapsubmitted in Portuguese into
English. Due to the escalatingcost of translatand in order to balance our fi nances and
ensurecontinued publication, the editorial boarcently decided that theJournal can no
longer bear the fi nancial burden for translation.

We will continue to accept papers written in Poutese, buttranslation costs will have to
be paid by the authors. After the reviewprocesserwthe authors are notifi ed that a
manuscript is accepted,authors will be asked @nge for the translation, or if it is doneby
the BJID, the cost for translation will be billetbag with instructionsfor payment. The
BJID will continue to publish papers submittedingkish at no additional cost.

PUBLICATION ETHICS

+All the listed authors have to agree on all cotg€authors must sign the agreement upon
receiving it with the article galleyproof) and theye responsible for all informations
included in the text.

*The corresponding author is responsible for athewnicationsbetween the journal and
all coauthors, before and afterpublication.

*The corresponding author has to make a statenwrft mmingthat the content of the
manuscript represents the views ofthe coauthoas,néither the corresponding author nor
thecoauthors have submitted duplicate or overlappianuscriptselsewhere, and that the
items indicated as personal communicationsin thé d@ee supported by the referenced
person.

*Any changes to the author list after submissiarghsas a changein the order of the
authors, or the deletion or addition of authorsjisel® be approved by a signed letter from
every author.

*The editors of BJID may seek advice about subndhifitapersnot only from technical
reviewers but also on any aspect of a paperthaésatoncerns. These may include, for
example, ethicalissues or issues of data or meraess.

*The authors warrant that the manuscript is orig@wad containsno matter which is
defamatory or is otherwise unlawful orwhich invadedividual privacy or infringes any
proprietaryright or any statutory copyright.

DUPLICATE PUBLICATION

All manuscripts submitted to BJID must be origirald not publishedor submitted for
publication elsewhere.
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PLAGIARISM AND FABRICATION

If a case of plagiarism occurs in BJID, a deterriiamaof misconductwill lead the BJID to
exclude the article from the submissionprocessfdhe article was already published, to
exclude fromthe publication, and the authors welldzcountable for the plagiarism.

CONFIDENTIALITY

The journal editors treat the submitted manusaimt all communicationwith the authors
as confi dential between themselves and thepe@wevs. Similarly, authors must treat
communication withthe journal as confi dential.

PAGE CHARGES

There is no charge to publish in The Brazilian dauof InfectiousDiseases (BJID).
REPRINTS

The Journal can provide reprints to correspondutpas.

PERMISSIONS

Copyright 2010 by The Brazilian Journal of InfecsoDiseases and Elsevier Editora Ltda.
All rights reserved. Except as authorized in theagganying statement, no part of the
BJID may be reproducedin any form or by any elegtroor mechanical means,
includinginformation storage and retrieval systemwithout the publisher'swritten
permission. Authorization to photocopy items faemmalor personal use, or the internal or
personal use by specifi ¢ clients isgranted by Brezilian Journal of Infectious Diseases
and ElsevierEditora Ltda. for libraries and othsens. This authorization doesnot extend to
other kinds of copying such as copying for genatstribution, for advertising or
promotional purposes, for creating newcollectivekspor for resale.

COPYRIGHT

The authors grant and assign the entire copyragtti¢ BJID andElsevier Editora Ltda. for
its exclusive use. The copyright consistsof any alhdights of whatever kind or nature
protected by thecopyright laws of Brazil and of falleign countries, in all languagesand
forms of communication, and the BJID and Elsevidlitdétaltda. shall be the sole
proprietors thereof. The author(s) agree(s) toimdgmand hold the BJID and Elsevier
Editora Ltda. harmlessagainst any claim to thereont

PEER REVIEW

The Brazilian Journal of Infectious Diseases (BJia peer-review Journal,so all papers
(except Letters to the Editor) are evaluated by siystem.If the paper follows the scope of
the Journal, it will be sent to 2 or 3independ@&viewers, selected by the editors (2 from
the editorial boardand 1 any other expertise).

Authors may suggest appropriate consultants forevewof the manuscript,but these

suggestions may not be followed.



Timing
The review process will ordinarily require two miosit

Fonte: http://www.bjid.org.br/conteudo.asp?pag=4
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Anexo C-Cronogramas das atividades de pesquisa por ano deeeucao

dissertacao

ACOES/ETAPAS 2010
F J|J

1. Definicado do tema X

2. Formulagéo do X X

projeto

3. Coleta de dados XX

4. Levantamento X X | X

Bibliografico

ACOES/ETAPAS 2011
F J|J

1. Coleta de dados XX X

2. Analise dos dados XX

3. Levantamento X X | X

Bibliografico

4. Redacdo da X| X

5. Qualificacdo da
dissertacao

6. Correcao da
qualificagcéo

7. Defesa da
dissertacao
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Anexo D — Parecer do Comité de Etica

FUNDACAO UNIVERSIDADE FEDERAL DA GRANDE DOURADOS
PRO-REITORIA DE ENSINO DE POS-GRADUACAO E PESQUISA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Dourados, 22 de novembro de 2011

Senhor (2) Pesquisador (a):
Maria Cristina Corréa de Souza

0 Préjcto de Vossa responsabilidade — Protocolo n°. 024/2009 - intitulado
“Fstade Nutricional de Portadores de HIV/AIDS recém diagnosticades em Dourades”
foi integralmente APROVADO pelo CEP-UFGD e poderd ser conduzido. Data do Parece::
28/10/2009.

Ressaltamos que os relatérios semestrais devem ser apreseniados ao Comit€
de Etica para ammpanhamcnto e que alteragbes em seu projeto devem ser avisadas
previamente ao Presidente.

~

Prof®. Rosilda Mara Mussury
Coordenadora — CEP/UFGD
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AVALIACAO NUTRICIONAL - HOSPITAL
OBJETIVA u ’ e

ADULTO E IDOSO g . .
"Aqui vocé serd bem cuidado”

IDENTIFICAGCAO DO PACIENTE
Nome:
Enderego:
Telefone para contato:
Est. Civil: Profissdo:

Data de nascimento: ____/ / Idade: Sexo( )M ( ) F Dataatendimento: ___/  /

Cor ou raga? ( ) branca (_ ( ) preta ( ) amarela ( ) parda ( ) indigena Se indigena, Qual etnia? ( ) Guaram—Kalwa ( )Guarani-
Nhandeva ( ) Terena ( ) Kadiwéu ( ) Guaté ( ) Kinikinaw ( ) Ofaié ( ) Outros ( )

HISTORIA SOCIAL
N° de pessoas residentes na casa:
Quanto cada pessoa da sua casa ganhou no més passado? H4 algum aposentado?

Pessoa 1 R$__ por més Pessoa 2 R$ por més
Pessca3 - RS~ por més Pessoa 4 R por més
Outras fontes de renda no més anterior ( ) sim ( ) ndbo. Qual e quanto RS

Recebe algum beneficio do governo ( ) sim ( ) ndo. Qual

Grau de instrugdo Gasto mensal com alimentagdo RS

Responsavel pelo preparo das refeicdes:
Tipo de residéncia: ( ) prépria ( )alugada ( ) madeira ( )alvenaria

HISTORIA CLINICA E ESTILO DE VIDA

Diagndstico Doenga oportunista
Data do diagnoéstico / / Data da notificagdo /
Doenga Gastrointestinal ( ) sim () nfio. Qual?

Doenga Hepatica ( ) sim ( ) nfo. Qual?
Outras doengas () sim () ndo. Qual?
Realizou lipoaspiragdo nos altimos 6 meses? ( ) sim () ndo. Regido?
Possui dispositivos implantados no corpo? ( ) sim ( )ndo. Qual?
Gestante () sim ( ) ndo Lactante: () sim ( ) nfo

Atividade fisica ( ) sim () n#o. Qual Frequencia semanal Tempo
Etilismo ( ) sim ( ) ndo. Qual Frequéncia Quantidade
Fumante () sim ( ) nfo. Tipo N° cigarros/dia?: Ex-fumante: tempo

Uso de drogas () sim ( ) ndo. Qual?

AVALIACAQ BIOQUIMICA Obs: Colocar somente 0 exame que estiver ALTERADO!!!!

DATA EXAME VALOR VALOR DE

ENCONTRADO REFERENCIA
CD4

Ccv

DIAGNOSTICO BIOQUIMICO




AVALIACAOQ CLINICA

Cabelos () brilhantes () seco( ) quebradigo ( ) despigmentado ( ) facil de arrancar.

Olhos ( ) brilhantes () roseos e umidos ( ) edema palpebral bilateral ( ) palidez ( ) amarelados

{ ) cegueira noturna () manchas de Bitot ( ) xerose ( ) vermelhiddo ( ) oftalmoplegia.

Face () sem alteragio () edema ( ) cansada ( ) depressiva, triste ( ) perda da gordura de Bichart ( ) sinal asa quebrada
{ ) atrofia temporal.

Cavidade oral Mastiga¢io normal ( ) sim ( ) ndo - Dentigdo () completa ( ) incompleta ( ) prétese Gengivas
=dentes () normais ( ) sangramento ( ) esmalte danificado ( ) gengivas edemaciadas.

Aftas, ulceragdes e inflamagdes () Sim ( ) Nio.

Lingua ( ) vermelha, superficie normal ( ) glossite ( ) magenta ( ) branca ( ) queilite angular ( ) moniliase ( ) hipogeusia.

Deglutigéio normal ( ) sim ( ) ndo . Pirose () sim ( ) ndo
Aerofagia ( ) sim ( ) ndo Flatuléncia ( ) sim ( )ndo
Habito intestinal Dificuldade em evacuar ( ) sim ( ) ndo. N° evacuagdes diarias - ou i

Dor em evacuar ( ) sim ( ) nfio. Hemorréidas/Fistula ( ) sim ( ) nfo.
Consisténcia das fezes ( ) endurecidas e ressecadas ( ) pastosas ( ) liquidas ( ) sem informagso.

Calibre das fezes ( ) grande ( ) normal ( ) cibalos ( ) sem informaggo. Formato das fezes ( -) amorfo ( ) cibalos

{ ) cilindrico, sem rachaduras ( ) cilindrico, com rachaduras ( ) em fita ( ) seixos ( ) sem informag#o.

Sistema urindrio ( ) normal ( ) oligtria ( ) andria ( ) polidria ( ) hemataria ( ) nictiria ( ) polacitria.

Abdome () sem alteragdo ( ) escavado () umbigo em chapéu ( ) distendido ( ) globoso.

Ascite ( ) sim () ndo, ( ) leve ( ) moderada ( ) grave.

Pele ( ) integra, uniforme ( ) hidratada ( ) palida ( ) escurecimento das 4reas expostas a0 sol ( ) descamagio ( ) petéquia

() purpura () cicatrizagio deficiente de feridas ( ) wilcera por presséo ( ) hiperqueratose folicular ( ) xerose ( ) palidez palmar.
Desidratacio ( ) produgfo de saliva ( ) umidade das mucosas ( ) turgor.

Edema ( ) tornozelo ( ) joetho ( ) base da coxa ( ) anasarca.

Unhas () uniformes, lisas ( ) rugosas ( ) listras transversais ( ) coiloniquia ( ) quebradicas.

Extremidades Membros superiores Alteragdes ( ) sim ( ) ndo Quais
Membros inferiores Alteragdes ( ) sim ( ) nio Quais
Sistema cardio-respiratério ( ) eupnéico ( ) dispnéico ( ) bradipnéico ( ) taquipnéico.

Sinais vitais PA X mmHg. FC bpm.

Temperatura ( ) apirético ( ) pirético, Quanto

Musculo-esqueletlco () preservados () atrofia muscula:( ) flacidez das panturrilhas e triceps

{ ) atrofia musculo adutor do polegar ( ) fraturas. Ossos Aparentes ( ) fiircula esternal ( ) supra clavicular
( ) perna em X () retragfo intercostais ( ) atrofia paravertebral.

Alteragdes do apetite ( ) inapeténcia ( ) normal ( ) aumentado.

Alteraciio de peso ( ) sim ( ) ndo Quanto? Ha quanto tempo?

DIAGNOSTICO CLINICO FUNCIONAL:
Limiar normalidade (0—1) [Leve(2—3) [ Moderado(4—~5) | Grave (+ 5 alteragGes) |

MEDICAMENTOS - INTERACAO DROGA-NUTRIENTE:

Usa suplemento vitaminico mineral: ( )sim ( ) ndo. Qual?
Corticoides: ( ) sim ( ) ndo. Qual?
Esterdides anabdlicos: () sim () ndo. Qual?
Contraceptivos orais ( ) sim ( ) n#o. Qual?
Laxante ( ) sim ( )ndo. Qual?

ANALISE DE CONSUMO ALIMENTAR:
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AVALIACAO ANTROPOMETRICA *Segundd IMC parz adulto e pars idoso: **classificat

Avaliagdo 1
MEDIDAS

Reavaliaggo

Reavaliagdo

DATA / /

I/

/ /

Idade (anos)

Peso habitual (kg)

Peso atual (kg)

Peso ideal (kg)*

Chanfradura (cm)

Altura Joelho (cm)

Estatura (cm)

CB (cm)

CC (cm)

CA (cm)

CQ (cm)

C busto (cm)

C pant. (cm)

PCT (mm)

PCB (mm)

PCSE (mm)

PCSI (mm)

PAM ( mm)

PAB (mm)

PPM (mm)

IMC (kg/m’)**

%CB**

CMB (cm)

%CMB**

AMBc

%AMBc**

R CIQ**

% GC**

Massa magra

Massa gorda

Agua extra-celular

Agua intra-celular

DIAGNOSTICO ANTROPOMETRICO:

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL CONCLUSIVO:

PRINCIPAIS OBJETIVOS DO TRATAMENTO DIETOTERAPICO:

1.

2.

3.

4,

5.

CONDUTA DIETOTERAPICA

Calorias Carboidrato
Proteina Lipideo
Vitaminas Minerais
EFracic Volume -
Consisténcia Condi: ¢do
l'emperatura Residuos
Liquidos Fibras
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GRUPQ DO LEITE QUANTAS VEZES UNIDADE PORCAO MEDIA SUA PORCAQ
E DERIVADOS VOCE COME [ ]
Leite integral N12345678910 DSMA 1 copo pq (150mi) PMGE
Leite semi-desnatado N12345678910 DSMA 1 copo pq (150mi) PMGE
Leite desnatado N12345678910 DSMA 1 copo pq (150mi) PMGE
logurte natural N12345678910 DSMA 1 copo (200m}) PMGE
logurte com frutas N12345678910 DSMA 1 copo (200mi) PMGE
Queijo fresco ou ricota N123456789%10 DSMA 1 fatia (30g) PMGE
Queijos amarelos N12345678910 DSMA 1 fatia (20g) PMGE
GRUPO DOS PAES E QUANTAS VEZES UNIDADE PORGAQ MEDIA SUA PORGAQD
CEREAIS MATINAS VOCE COME (M)
Pao francés, forma N12345678910 DSMA 1 unid. ou 2 fatias PMGE
Pédo integral, centeio N12345678910 DSMA 2 fatias (50g) PMGE
P3c doce, pdo de queijo N12345678910 DSMA 2 unid. Pq (40g) PMGE
Biscoitos ou torradas N12345678910 DSMA 3 unid. (21g) PMGE
Regueijao N12345678910 DSMA 1 colh. Sobr. PMGE
Margarina light N12345678910 DSMA 1 pta de faca 2,5g PMGE
Margarina comum N12345878910 DSMA 1 pta de faca 2,55 PMGE
Manteiga N12345678910 DSMA 2 ptas faca 5,0g PMGE
Geléia ou mei N12345678910 DSMA 1 colh. sopa 15g PMGE
Aveia, granola e outros N12345678910 DSMA 3 colh. sopa 269 PMGE
GRUPO DOS CEREAIS, TUBERCULOS QUANTAS VEZES UNIDADE PORGAO MEDIA SUA PORCAO
E MASSAS VOCE COME {M) =
Arroz branco N12345678910 DSMA 1 esc. (77,59) PMGE
Batata, mandioca fritas N12345678910 DSMA 2 colh sopa 50g PMGE
Batatz, mandioca coz./ass. N12345678910 DSMA 1 unid. 70g PMGE
Batata doce ou abébora N12345678910 DSMA 1 unid. 70g PMGE
Macarrao/pizza N12345678810 DSMA 1 prato sobr 95g PMGE
Salgados e tortas N12345678910 DSMA 1 unid. Gde 110g PMGE
Farofa, Farinha mitho, polenta, cuscus N12345678910 DSMA 2 colh sopa 25g PMGE
GRUPO DAS FRUTAS QUANTAS VEZES UNIDADE PORGAO MEDIA SUA PORGAD
VOCE COME (M}

Laranja, mexerica, ponkan N12345678910 DSMA 1 unid. 160g PMGE

Banana N12345678910 DSMA 1 unid. 60g PMGE

Maca, péra N12345678910 DSMA 1 unid. Pq 80g PMGE

Mamdo papaya ou formasa N12345678910 DSMA 1/2 unid. 155g/ 1 fatia média PMGE

Melancia, melao N12345678910 DSMA 1 fatia m. S0g PMGE

Uva, abacaxi, goiaba na época N12345678910 DSMA 1 cacho pqg ou 1 unid. PMGE

Abacate na época N12345678910 DSMA 1 xic. Cha 130g PMGE

Manga, Caqui na época N12345678910 DSMA 4 pdg 100g ou 1/2 un. Gde PMGE

Outras frutas N12345678910 DSMA 1 unid. 60g PMGE

Suco laranja natural N12345678910 DSMA 1 copo 200mi PMGE

Suco de outras frutas naturais N12345678910 DSMA 1 copo 200ml PMGE

GRUPQ DAS LEGUMINOSAS QUANTAS VEZES UNIDADE PORGAQ MEDIA SUA PORCAO
VOCE COME (M)

feijao roxo, carioca N12345678810 DSMA 1 concha (110g) PMGE

Ervilha, lentilha, outros N12345678910 DSMA 1 1/2 colher de sopa 30g PMGE

Feijoada N12345678910 DSMA 1 concha cheia 225g PMGE

GRUPO DE VERDURASILEGUMES QUANTAS VEZES UNIDADE PORGAQ MEDIA SUA PORCAC
VOCE COME (M)

Ifz agrido, escarola, almeirdo, ricula N12345678810 DSMA 3 folhas 30g PMGE
repolho/acelga/couve-flor N12345678910 DSMA 3 colh. sopa 45g PMGE
couvelbrocoles/espinafre N12345678910 DSMA 3 colh. sopa 45g PMGE
cenoura N12345678910 DSMA 2 colh. Sopa 25g PMGE
tomate N12345678910 DSMA 1 un. Peg. 50g PMGE
berinjela N12345678910 DSMA 2 colh sopa 50g PMGE
Beterraba, vagem,chuchu, abobrinha, milho N12345678910 DSMA 2 colh sopa 40g PMGE
salada de maionese N12345678910 DSMA 1 pires 90g PMGE
sopa N12345678910 DSMA 1 prato fundo 520g PMGE
GRUPO DAS CARNES E QVOS QUANTAS VEZES UNIDADE PORGAQ MEDIA SUA PORGAD

VOCE COME (M)
Carne hovina N12345678810 DSMA 1 bife médio 100g PMGE
came de porco N12345678810 DSMA 1 unidade 1659 PMGE
bacon, toucinho, torresmo, pururuca N12345678910 DSMA 1 fatia média 16g PMGE
carne de frango, chester, peru ou outras aves N12345678910 DSMA 11ilé 100g PMGE
peixes N12345678910 DSMA 1 file 130g PMGE




[mitdos (figado, coraga, moela), N12345678910 DSMA |2 pedagos 100g PMGE
|camaréo, frutos do mar N12345678910 DSMA 1 esc. 120g PMGE
HNgHea, N12T40907BYIU TSMA 4 g PNIGE
p j outros frios N12345678910 DSMA 1 1/2 fatia 22g PMGE
ovos N12345678910 DSMA 1 un. 50g PMGE
GRUPO DAS BEBIDAS QUANTAS VEZES UNIDADE PORGAO MEDIA SUA PORCAO

VOCE COME (M)
Café N12345678910 DSMA 1/2 copo pq 75ml PMGE ~
Aglicar no café N12345678910 DSMA 1 colh sopa ch PMGE
A no café N12345678910 DSMA 3,4 gotas ou 1 envelope 0,8g |[PMGE
Ché preto ou mate N12345678910 DSMA 1 xic. 200ml PMGE
Ché de ervas N12345678910 DSMA 1 xic.200m! PMGE
Agua N12345678910 DSMA 1 copo 200ml PMGE
Cerveja N12345678910 DSMA 1 lata 350mi PMGE
Pinga, destilados N12345678910 DSMA 66mi ou 1,5 dose PMGE
Vinho N12345678910 DSMA 2 calices 100mi . PMGE
Sucos artificiais N12345678910 DSMA 1 copo gd 300ml PMGE
Refri diet ou light N12345678910 DSMA 1 copo gd 300ml PMGE
Refri normal N12345678910 DSMA 2 copo gd 300mi PMGE
GRUPO DOS DOCES E MISCELANIAS QUANTAS VEZES UNIDADE PORGAO MEDIA SUA PORGAO

VOCE COME (M)
Bolo, tortas e paves N12345678910 DSMA 1 fatia 100g PMGE
hocolate i i N12345678910 DSMA 2 um./1 pg. 30g PMGE
sorvetes, mitk-shake N12345678910 DSMA 1 um. 80g PMGE
|pudins, doces com leite N12345678910 DSMA 1 um. 100g PMGE
doces de fruta calda N12345678910 DSMA 41colh sopa 30g ou 1/2 um. PMGE

¢ oleagl N12345678910 DSMA 1/2 xic. Ché 60g PMGE

pipoca, chips e outros N12345678910 DSMA 1/2 pcte 60g PMGE
QUESTAO QUANTAS VEZES UNIDADE CODIF.

VOCE COME
Com que ia a sr./o sr. Usa gordu N12345678910 DSMA
ou dleo no preparo de suas refeigdes? N12345678910 DSMA
Quantas porcdes de asr N12345678810 DSMA
comer sdem incluir saladas ou batatas? N12345678910 DSMA
Quantas porgoes de frutas a sr. Costuma comer N12345678910 DSMA
sem incluir sucos de frutas? N12345678910 DSMA

outro ali que comer ou beber pelo menos 1 x por
ALIMENTO |[FREQUENCIA POR [QUANTIDADE
|SEMANA |consumiDA
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Termo de consentimento livre e esclarecido
Projeto de pesquisa
Estado Nutricional de Portadores de HIV/ AIDS Recém Diagnosticados em
Dourades, MS.

A alimentagdo e nutrigio sio muito importantes para melhoria da qualidade de
vida, assim, o objetivo desta pesquisa é avaliar o estado nutricional de pessoas
portadoras de HIV/ AIDS. Com a participagdo no estudo haverd beneficio com a
avaliagdo nutricional e as orientagdes nutricionais gratuitas para os participantes,
buscando contribuir para o tratamento.

Serdo realizados os seguintes procedimentos nesta pesquisa:

e Avaliacdo antropométrica: serd realizada a tomada de peso, altura,
circunferéncias da cintura, do quadril, do brago e do busto. Também
serdo medidas as dobras cutineas com um compasso e realizada a
bioimpedéncia elétrica na qual o participante ficard deitado com alguns
eletrodos fixados na mdo e pé dominante. Estes procedimentos nfio
provocam desconforto ou risco para o participante,

o Avaliacdo da alimentacdo: a alimentacio serd avaliada por meio de
entrevista, que sera feita trés vezes.

e Avaliagdo do estilo de vida: questiondrio sobre atividade fisica,
consumo de dlcool e tabagismo.

e Exames laboratoriais: serdo coletadas amostras de sangue (este
procedimento causa um leve desconforto).

Vocé poderd se retirar da pesquisa a qualquer momento, isso nfio provocara
nenhuma penalidade € vocé recebera as orientagdes nutricionais gratuitas. Ndo serd
divulgada a identificagfio de nenhum participante. Vocé nfio ter nenhuma despesa
nem receberd nenhum retorno financeiro. Os pesquisadores se comprometem a usar
os dados da pesquisa somente para este fim. Vocé tem o direito de nfo responder as
perguntas que tragam algum constrangimento.

Caso vocé tenha alguma duvida quanto & pesquisa, eu Nutricionista ALINE
VICTORIO FAUSTINO, telefone 8417-7145 e a Prof* Dr* MARIA CRISTINA
CORREA DE SOUZA, telefone 8444-7155, pesquisadora responsavel por este
projeto e professora do Curso de Nutri¢do da UFGD situada 4 Rodovia Dourados -
Itahum, Km 12 CEP: 79.804-970 Dourados — MS fone (67) 34113820 colocamo-nos
a disposi¢o para esclarecimentos antes de i iniciarmos e mesmo durante a pesquisa,
assim como pode ser procurado o Comité de Etica em Pesquisa, que aprovou este
projeto, situado & Rua Jodio Rosa Goes 1761 Vila Progresso cep 79825070 Dourados
= MS-

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informag@es que li ou
que foram lidas para mim, descrevendo o estudo “Estado Nutricional de
Portadores de HIV/ AIDS Recém Diagnosticados em Dourados, MS.” Eu discuti
com a nutricionista Aline Victorio Faustino a minha decisio em participar deste
estudo. Ficaram claros para mim os propésitos da pesquisa, procedimentos que
serdo feitos, desconfortos e riscos, garantias de confidencialidade e de
esclarecimentos permanentes. Também ficou claro que minha participagio é isenta
de despesas € que tenho garantia de acesso a tratamento hospitalar quando
necessario.

Poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante a
pesquisa, sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa
ter adquirido.

2
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Data: / /
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Assinatura do participante ou responsavel (se menor de 18 anos)

Assinatura da testemunha (para casos de analfabetos, semi-analfabetos ou portadores de

deficiéncia auditiva)

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento livre e

esclarecido deste representante legal para participa¢do na pesquisa.

Assinatura do responsavel pelo estudo

DADOS DE IDENTIFICACAO DO SUJEITO DA PESQUISA

1. Nome do PartiCipante:.........ccerveevrerertecersenereecerseeresssscsseressessesessesseres

Documento de Identidade N° : Sexo:( ) M ()F
Data de Nascimento............. Y A— YA

Enderego:.... Ne:

Apto: .Bairro: B 05 T T« 1SRRI
CEP: o = [T 1 O ST
No caso de menores de 18 anos

2. Responsavel Legali.....c.occviiiniiinncccre ettt
Natureza (grau de parentesco, tutor, curador, etc.):

Documento de Identidade N°: weeSex0: (M ()F
Data de Nascimento........... oo Dissussisnesi

Enderego: N°: Apto:

BalTO i diiias Cidade:.....cccooueenene. CEP....cccvvvenen




