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RESUMO

A Terapia antirretroviral de Alta Poténcia (TARV) mudou a evolugdo dos portadores
do Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV). O aumento da sobrevida tem permitido
identificar algumas alteracdes metabdlicas e composicionais, responsaveis por
complicacbes graves, como aparecimento ou agravamento de doencas
cardiovasculares, importante causa de morte desses pacientes. Procurou-se
investigar as alteracées da TARV no estado nutricional, perfil lipidico, composi¢cao
corporal, risco cardiovascular e capacidade funcional dos portadores HIV, e discutir a
importancia da implementacdo de politicas publicas que proporcionem melhorias
desses conhecimentos aos pacientes, a fim de proporcionar apoio nutricional
adequado. Foram avaliados clinicamente pacientes atendidos no ambulatério de um
servigo de referéncia; todos recebiam antirretrovirais. Além do exame clinico, foram
anotados dados bioquimicos do prontuario e realizada bioimpedancia total e
segmentar. O risco cardiovascular foi avaliado pelo escore de Framingham e a
capacidade funcional, avaliada pelo indice de Performance Status de Karnosfsky. As
alteracdes metabdlicas e da composi¢do corporal devem ser consideradas quando
se programa apoio nutricional e exercicios fisicos para os portadores do HIV, em uso
de TARYV, e politicas publicas podem ser melhor planejadas para obtencdo de
melhoria da qualidade de vida desses pacientes.

Palavras-chave: Sindrome de imunodeficiéncia adquirida. Desnutricdo. Composicéo
corporal. Bioimpedancia.



ABSTRACT

The Highly Active Antiretroviral Therapy (HAART) has changed the evolution of the
carriers of human immunodeficiency virus (HIV). Increased survival has allowed to
identify some compositional and metabolic changes responsible for serious
complications such as new or worsening cardiovascular disease, a major cause of
death in these patients. We sought to investigate the changes in the nutritional status
of ART, lipid profile, body composition, cardiovascular and functional capacity of
patients with HIV, and discuss the importance of implementation of public policies
that provide improvements such knowledge to patients to provide nutritional support
appropriate. Were clinically evaluated patients seen at the clinic of a referral service,
all received antiretrovirals. In addition to clinical examination, biochemical data were
recorded from medical records and performed total and segmental bioimpedance.
Cardiovascular risk was assessed by the Framingham score and functional capacity,
assessed by the Performance Status Karnosfsky. The metabolic and body
composition should be considered when nutritional support program and exercise for
people with HIV on HAART use, and public policy can best be designed to achieve
improved quality of life of these patients.

Keywords: Acquired Immunodeficiency Syndrome. Malnutrition. Body composition.

Bioeletrical impedance.
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CONSIDERACOES INICIAIS

O crescimento continuado da populacdo de pessoas vivendo com Virus da
Imunodeficiéncia Humana (HIV) é resultado de efeitos combinados, como a
diminuicdo de taxas de novas infec¢des e dos efeitos favoraveis proporcionados pela
Terapia Antirretroviral de Alta Poténcia (TARV) (JOINT UNITED NATIONS
PROGRAMME ON HIV/AIDS, 2009).

Numeros da Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU), em 2008, demonstravam que
cerca de 4 milhdes de pessoas em paises de baixa e média renda recebiam terapia
antirretroviral, com aumento expressivo de 10 vezes nos ultimos 5 anos. Existiram
2,7 milhdes de novas infec¢des por HIV e 2 milhdes de oObitos devido a doencas
relacionadas a AIDS (Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida) em todo o mundo
(JOINT UNITED NATIONS PROGRAMME ON HIV/AIDS, 2009).

As relacdes e interacOes entre HIV, AIDS, seguranca alimentar e nutricdo sao
complexas. Dentro do contexto social, a inseguranca alimentar e a pobreza séo
capazes de levar a comportamentos sexuais de alto risco e a migracdo, aumentando
assim o risco de contrair o HIV. O diagndstico de HIV enfraguece a capacidade de os
agregados familiares proverem necessidades basicas. Quando uma pessoa que vive
com HIV ou AIDS (PVHS) deixa de trabalhar, a producdo de alimentos e o
rendimento tendem a se reduzir. Um efeito em cadeia pode ser instaurado quando
0s membros saudaveis da familia também deixam de trabalhar para cuidarem de
familiares doentes. As implicacdes serdo ainda maiores para os agregados familiares
gue se encontravam em situacdo de inseguranca alimentar antes de um de seus
membros tornar-se doente. A medida que a epidemia se desenvolve em areas
altamente afetadas, as comunidades tendem a ficar mais enfraquecidas, uma vez
que as redes de seguranca tradicionais encontram-se esgotadas (GILLESPIE;
KADIYALA, 2005; PIWOZ, 2004). Adiar as intervencdes até que as PVHS ou suas
familias fiquem malnutridas ou sujeita a inseguranca alimentar pode ser
contraproducente e dispendioso (BANCO MUNDIAL, 2008).

Orientacdes nutricionais especificas para as PVHS sdo de suma importancia. A
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alimentacdo deve ser balanceada e adequada as necessidades individuais. A boa
nutricdo € capaz de minimizar os sintomas ou problemas decorrentes do avanco da
doenca, auxiliar no tratamento das complicacbes e cooperar para uma
convalescéncia mais rapida e mais efetiva (CASTLEMAN et al., 2004). Estudos
demonstram que o aconselhamento nutricional coopera para recuperacdo do peso
corporal e massa celular (DOWLING et al., 1990; RABENECK et al.,1998), auxilia e
alivia as consequéncias de sintomas relacionados com a doenga, tais como diarreia,
nauseas, vomitos, anemia, candidiase oral, perda de apetite e febre (FOOD AND
AGRICULTURE ORGANIZATION OF THE UNITED NATIONS, 2004).

No contexto do HIV e AIDS o papel do nutricionista merece destaque. Atua na
orientacdo de uma alimentacao saudavel, resgatando culturas e valores alimentares,
dando preferéncia aos alimentos regionais e de época, constituindo o alimento como
fonte de prazer. A alimentacdo saudavel, atuando de forma preventiva, aumenta a
esperanca de vida prolongada, auxilia na reducdo da frequéncia e gravidade das
infeccbes, melhora a resposta ao tratamento médico, contribui para atenuar a
progressdo de doencas, aumenta o beneficio e reduz as reagcbes adversas aos
tratamentos (JAIME et al., 2006).

Ao lado dos efeitos benéficos do apoio nutricional para doentes com HIV/AIDS, tem
sido descrita evolucdo insatisfatoria, em alguns componentes da resposta nutricional
e metabdlica, nos doentes que tém sobrevida prolongada. Identifica-se recuperacao
anarquica do peso, com predominio de massa gordurosa, que se acumula
predominantemente em algumas regides do corpo; a massa muscular esquelética
tende a manter-se reduzida (GRINSPOON, 2003). Dislipidemias sao frequentes,
caracterizadas por aumento dos niveis plasmaticos de triglicerideos, de dificil
controle (GRINSPOON, 2005; BARBARO, 2005). Esses fatores cooperam para
agravamento da aterosclerose e antecipacdo de eventos cardiovasculares. Alguns

desses efeitos podem ser precipitados pelos TARV.

Esta pesquisa busca avaliar o estado nutricional a partir de dados antropométricos
(peso habitual e atual, estatura e indice de massa corporal); estudar as alteracdes
da composicao corporal; avaliar a capacidade funcional e o risco cardiovascular em
pacientes com AIDS, recebendo TARV; avaliar alguns indicadores bioquimicos e
metabdlicos como: glicemia, colesterol total e fragbes LDL e HDL colesterol e

triglicerideos; avaliar o risco cardiovascular através da escala de risco de
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Framingham; avaliar a capacidade funcional fisica dos pacientes pelo indice de
Karnofsky; bem como destacar a importancia da intervencao nutricional como um
direito fundamental do ser humano, como uma medida benfeitora da promocéao e
qualidade de vida, em especial desses pacientes em uso de TARV, como um eixo

norteado nas politicas publicas de saude.

O motivo pessoal que justifica essa pesquisa € decorrente da preocupacdo com o
tema, que se exacerbou com minha atuacdo profissional em hospital que é
referéncia para atendimento de pacientes com HIV/AIDS. Os disturbios nutricionais e
metabdlicos sdo muito comuns e cooperam para as repercussdes sociais e
econdmicas da doenca; uma abordagem nutricional adequada pode cooperar para o
sucesso do tratamento. Pretende-se avaliar o estado nutricional, as repercussoes
funcionais e o risco cardiovascular em doentes com AIDS, recebendo TARV, de
forma a elucidar a condicdo de vida e saude desses pacientes, bem como
proporcionar uma mediacdo eficaz ao bem-estar com qualidade de vida, o que é
assegurado por lei. Dessa forma, objetiva-se fundamentar argumentos para
implementacdo de mecanismos e politicas que assegurem o direito fundamental a
uma alimentacdo adequada nessa populacdao, com implicacdes diretas na dignidade
da pessoa humana, visto que esse é um direito contemplado na Proposta de
Emenda a Constituicdo (PEC) n.° 47/2003, que inclui a alimentacéo entre os direitos

sociais previstos no Artigo 6.° da Constituicdo Federal Brasileira.

Segue descrita a sintese dos procedimentos metodologicos desenvolvidos nesta

pesquisa.

Para subsidiar a literatura e argumentar os resultados, fez-se um levantamento de
documentos cientificos, baseados em literatura nacional e internacional da éarea
médica e biomédica, que contemplam a tematica desta pesquisa, utilizando as
bases de dados LILACS, Pubmed, Scielo. Fez-se analise de artigos cientificos,
banco de dissertacdes e teses, legislacdo referente a Constituicdo Brasileira que

abordam o tema dessa pesquisa contemplando as palavras-chaves.

A pesquisa é de natureza quantitativa e tem o intuito de quantificar dados no sentido
de permitir uma maior visibilidade para as descri¢cdes do estudo. Caracteriza-se por

enfatizar o uso dos dados numéricos como forma de facilitar encaminhamentos de
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situacfes em que esses dados possam fazer uso da mensuracdo e estatisticas
(MOREIRA; CALEFFE, 2006).

De acordo com Richardson (1999, p. 42):

O método quantitativo € caracterizado pelo emprego da quantificagao tanto
em forma de coleta de informacgBes, quanto no tratamento das mesmas por
meio de técnicas estatisticas, desde as mais simples até as mais
complexas, como coeficiente de correlacdo, analise de regresséo, dentre
outras.

7

A pesquisa é descritiva, pois a coleta de dados determinara caracteristicas
especificas da populacdo (GIL, 1994), buscando o aprimoramento de idéias ou a
descoberta de novas formas para que o profissional da saude possa intervir com

uma melhor estratégia de convivéncia do paciente com o TARV.

Quanto aos procedimentos técnicos, delimita-se como uma pesquisa de campo,
tendo a partir da investigacdo empirica realizada a determinacdo de fenbmeno ou

elementos que subsidiem a explicacdo dos resultados obtidos (VERGARA, 2007).

Todos os procedimentos que elucidam como a pesquisa foi executada tendo como
foco o estudo das alteracdes da composicao corporal, da capacidade funcional e o

risco cardiovascular em pacientes com AIDS, recebendo TARV.

Essa pesquisa obteve aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da EMESCAM
sob o parecer de nimero 073/2010 (ANEXO A). Incluiram-se nesta pesquisa todos
pacientes portadores do virus HIV, acompanhados pelo Programa de HIV-AIDS, de
maio a novembro de 2010, no Hospital da Santa Casa de Misericordia de Vitoria -
ES. Atualmente, em torno de 590 pessoas, sdo assistidas no servico com
atendimento médico de 10 pacientes por semana, em média. Considerando-se o
tempo para obtencdo dos dados — oito semanas —, foram estudados 50 enfermos.
Para avaliacdo foram incluidos pacientes adultos, ambos os géneros, assistidos no
ambulatério de HIV-AIDS pela equipe médica, em uso de antirretrovirais de alta
poténcia ha pelo menos trés meses, para que os efeitos do tratamento com
antirretroviral fossem estudados. Todos o0s pacientes envolvidos consentiram em
participar nesta pesquisa com a assinatura de um Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, disposto no APENDICE A. Excluiu-se dessa amostragem as gestantes e

lactantes, além dos pacientes com marca-passo cardiaco, pois hdo seguem o0 pre-
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requisito para realizacdo do exame de impedancia bioelétrica, a ser descrita em
posterior. Também nao participaram desta analise 0s pacientes que apresentaram
necessidade de internacdo imediata para tratamento de infec¢cdes oportunistas

associadas ao HIV-AIDS.

Durante dois meses foram avaliados 50 pacientes, no dia da consulta de rotina com
0 infectologista. Apds concordancia em participar do estudo, realizou-se uma

avaliacdo clinica pela nutricionista conforme consulta de costume.

As informacg0fes investigadas abordavam a historia clinica em relacdo a alteracdo de
peso recente, alteracdo da ingestao dietética, presenca de sintomas gastrintestinais
alterados persistentes por mais de duas semanas, habito intestinal, alergia alimentar,
pratica de atividade fisica, alteracdes na capacidade funcional, historia familiar de
risco cardiovascular, historia de risco cardiovascular, habito de etilismo e/ou
tabagismo, uso de drogas ilicitas, uso de drogas antirretrovirais dados, bem como
tempo de uso e associacdo a outras medicacdes. A ficha de analise clinico-

nutricional encontra-se em anexo ao final deste trabalho (APENDICE B).

Foi realizada também, a investigacdo do risco cardiovascular com aplicacdo de
protocolo, que mensura, a partir de alguns fatores, para eventos cardiovasculares,
como: hipertensdo arterial, a dislipidemia, tabagismo e diabetes, tendo a
probabilidade de ser acometido por doenca coronariana, intitulado Escore de
Framingham (ANEXO B), versao avaliada pelas VI Diretrizes Brasileiras de
Hipertensdo (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010). Util para
comparacdes de populacdes, relacionando a faixa etaria, sexo, valores de pressao
arterial sistélica, valores da razao entre o colesterol total e a fracdo HDL, presenca
de tabagismo e diagndéstico de diabetes. O risco cardiovascular avaliado através da
escala de Framingham calcula o risco absoluto de morte subita e infarto agudo do
miocardio, ou outros eventos coronarianos, para os proximos 10 anos, em individuos

sem manifestagdes clinicas de doenca cardiovascular.

A capacidade funcional dos pacientes foi avaliada a partir de um instrumento
intitulado Performance Status, traduzida na lingua portuguesa (KARNOFSKY;
BURCCHENAL; 1949), que, através de um sistema de pontuacdes, classifica os

pacientes de acordo com o grau de suas inaptidées ou deficiéncias funcionais, de
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forma a quantificar o bem-estar geral dos pacientes. O Performance Status de
Karnofsky, pode ser visualizado no ANEXO C, e avalia o grau funcional de um
individuo por meio de uma escala de 0 a 100 que classifica a condicdo geral, onde
100 corresponderia a saude perfeita e 0 a morte.

Os ultimos valores bioquimicos referentes a glicose de jejum, colesterol total, HDL
colesterol, LDL colesterol, trigliceridios, registrados no prontuario, para avaliacdo de
hiperglicemia e dislipidemia. Os valores de referéncia foram comparados a partir de
critérios propostos por NCEP-ATPIIl (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND
PREVENTION, 2000).

Para avaliacdo antropométrica utilizou-se o peso atual em quilogramas (kg) e seu
valor pregresso (Ultimos seis meses). A estatura foi avaliada em posi¢céo ortostatica,
com um estadidmetro portatil marca Alturexata®, com precisdo de centimetro (cm) e
escala de 213 centimetros. O peso atual foi aferido em kg pelo equipamento de
mensuracdo de composicao corporal, descrito logo a seguir, em equipamento de
mensuragcdo de composicao corporal. Peso habitual (peso pregresso) e peso atual
foram utilizados para avaliacdo alteracdo de peso. Os dados de peso e estatura
atuais foram utilizados na mensuracdo do indice de Massa Corporal (IMC) que
constitui um dos parametros de avaliagdo do estado nutricional. Trata-se de um
método facil e rapido, utilizando-se do célculo que é simples (Peso/Estatura® kg/m?)
e, consequentemente, ndo requer nenhum equipamento especial. Ressalta-se que
deve ser associado a outro parametro de avaliacdo, pois avalia a massa corporal em
sua totalidade ndo fazendo distincdo entre as propor¢des corporais (musculos,
gordura, 0ssos e agua). O IMC é um preditor internacional de obesidade adotado
pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS), podendo ser aplicados a adultos em
todos os ciclos de vida. Com um bom grau de acuidade, pode-se a partir dele
reconhecer se o individuo esta abaixo do peso normal, acima do peso ideal, ou
obeso. Em associacdo ao IMC, para avaliacdo do estado nutricional de forma
pormenorizada, com melhor predicdo da composicdo corporal, foi utilizado um
método mais preciso para determinacdo dos compartimentos corporais de maior
importancia nesse grupo (gordura, massa muscular), e para tal, foi feito o exame de

bioimpedancia.
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O estudo da composicdo corporal foi realizada pela bioimpedancia, com
equipamento de especificacdo Inbody 720, que utiliza o método de medicéo direta
segmentar por multi-frequéncia, com sistema de eletrodos tetrapolar com 8 pontos
tateis sendo 2 em cada pé e 2 em cada méo, nas frequéncias de 1KHz , 5 KHz,
50KHz, 250KHz, 500KHz, 1000KHz. O equipamento possui balanca digital com
capacidade maxima de 250 Kg, e de onde o dado de peso atual foi mensurado.
Através desse aparelho avalia-se: peso atual, agua intracelular, agua extracelular,
proteina corporal, minerais totais e estimativa do conteldo mineral 6sseo, massa de
musculos esquelético, massa livre de gordura, IMC, massa de gordura, percentual
de gordura, area de gordura visceral, relacdo cintura/quadril, massa magra de cada
membro e do tronco de forma segmentada e nivel de edema corporal com indicagéo

da relacao entre fluido extracelular e total e relagdo entre agua extracelular.

As variaveis desse estudo foram analisadas de forma descritiva por meio de
medidas de tendéncia central e de frequéncias absoluta e relativa. Para avaliar as
alteracOes produzidas entre o uso de antirretrovirais e o perfil lipidico, utilizou-se o

teste Mann Whitney.
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1 A VIDA COM QUALIDADE COMO DIREITO DO PACIENTE
HIV/AIDS

Este capitulo tem como objetivo analisar as contribuicbes tedricas que foram
utilizadas para a estruturacdo desse estudo. Nesse sentido, ele esta dividido em
duas secdes, encadeando os assuntos das politicas publicas como implementadoras
na promocdo de saude e qualidade de vida; embasamento sobre a histéria da
doenca, o tratamento e sua influéncia no estado nutricional da populacdo que
convive com HIV-AIDS, importancia do contexto e o apoio nutricional nesse

processo, topicos estes selecionados de acordo com 0 eixo que rege a pesquisa.

1.1A SAUDE E A QUALIDADE DE VIDA

A literatura cientifica aponta consideraveis pontos que indicam a contribuicdo da
salde para a qualidade de vida de individuos ou populacdes. E sabido que muitos
elementos da vida social que cooperam para uma vida com qualidade, sdo também
bésicos para que individuos e populacdes consigam um perfil elevado de saude. A
situacdo de saude abrange diversos aspectos da vida, como a relacdo com o meio
ambiente, o lazer, a alimentacao e as condi¢des de trabalho, moradia e renda. Muito
além do que o0 acesso aos servicos médico-assistenciais de qualidade, se faz
necessario afrontar os determinantes da salde em toda a sua magnitude através de
politicas publicas saudaveis, articulagdo ativa intersetorial do poder publico e a

mobilizacdo da populacédo (BUSS, 2000).

Estudos e relatérios sobre a saude mundial (WHO, 1998) e da regido das Américas
(OPAS, 1998) sdo conclusivos em respeito a melhora das condi¢cdes de vida e
saude na maioria dos paises, gracas aos progressos politicos, econémicos, sociais e
ambientais, assim como aos avan¢os na saude publica e na medicina. Investigar o
crescimento de problemas associados as doencas crénicas nao-infecciosas, assim

como o cancer, as doengas cardiovasculares e cerebrovasculares; bem como o
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surgimento de novos problemas, como a AIDS, e de questdes antes nao
identificadas ou ponderadas importantes, assim como 0 uso de drogas e a violéncia,
os fatores comportamentais, ou sequer, como questdes de saude, a saber, o
estresse, levam prioridade a ciéncia das politicas publicas a estudar as classes de

morbi-mortalidade prevalentes.

Na primeira metade do século passado, os ingleses afirmavam que a situacdo de
salde era afetada, positiva ou negativamente pelo estado dos ambientes social e
fisico, e a pobreza muitas vezes era colocada como a consequéncia de doencas
pelas quais os individuos ndo podiam ser responsabilizados. A doenca era um fator
importante no aumento do namero de pobres. A idéia ja ndo era apenas suavizar as
mas condi¢cbes de vida e saude dos pobres ingleses, mas sim transformar suas
causas econdmicas, sociais e fisicas (BUSS, 2000). Nos tempos atuais, muito ja se
guestiona sobre o papel da medicina e da salde publica de uma forma mais ampla,
no setor saude, no combate aos fatores causais e gerais de saude, que fugiriam
propriamente do quesito médico a essa questdo. Sigerist (1956), j& defendia a
medicina como uma ciéncia social e que a politica nada mais seria que a medicina

em grande escala.

Nos ultimos 30 anos, a promoc¢ao da saude, como vem sendo percebida, concebe
uma estratégia favoravel para afrontar os multiplos problemas de saude que afetam
as populacbes humanas e seus entornos. O entendimento amplo do processo
saude-doenca, bem como seus determinantes, propde a juntura de conhecimentos
técnicos e populares, a mobilizacdo de recursos institucionais e comunitarios,
publicos e privados, para seu enfrentamento e resolucao. Investimentos crescentes
tém sido aplicados em resposta social a algumas problematicas voltadas aos
problemas de saude com enfoque na assisténcia médica curativa e individual, ainda
gue se identifique, de forma objetiva, que medidas preventivas e a promocao da
salde, tais como a melhoria das condicdes de vida em geral, sejam razdes

fundamentais para os avan¢os nessa area (BUSS, 2000).

A Carta de Ottawa, um dos documentos criadores da promocdo da saude atual,
associa um conjunto de valores, a saber: qualidade de vida, saude, solidariedade,
equidade, democracia, cidadania, desenvolvimento, participacdo e parceria; define
promocédo da saude como o procedimento de capacitacdo da comunidade para atuar
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na melhoria da sua qualidade de vida e saude, incluindo uma maior participacao no
controle deste processo (WHO, 1986). Fatores politicos, econdémicos, sociais,
culturais, ambientais, comportamentais e bioldgicos, envolvem-se no amparo a
saude, e devem ser trabalhados no ambito das Politicas publicas, por profissionais e
grupos sociais, com foco na mediacdo entre os diferentes interesses, em relacdo a

salde, existentes na sociedade.

A promocdo de saude gera como consequéncia bem estar e qualidade de vida.
Entretanto, a qualidade de vida assume duas tendéncias distintas, a saber: como um
conceito mais genérico, a partir de uma concepcdo mais ampla, influenciada por
estudos sociologicos, sem fazer referéncia a disfuncdes ou agravos, e qualidade de
vida relacionada a saude. Existe na literatura opinides controversas associadas ao
uso de medidas especificas em respeito ao termo qualidade de vida quando
relacionada a saude, que se divergem na defesa aos enfoques mais especificos da
gualidade de vida, assinalando que esses podem contribuir para melhor identificar as
caracteristicas relacionadas a um determinado agravo; outros ressaltam que
determinadas medidas de qualidade de vida relacionada a saude tém abordagem
eminentemente limitada aos sintomas e as disfuncdes, cooperando pouco para uma
visdo abrangente dos aspectos ndo médicos associados a essa tematica (GLADIS et
al., 1999).

A intersetorialidade entre politicas publicas e qualidade de vida submerge uma
guestdo técnica e uma questdo politica, pelo encargo de despertar a organizacao
publica para aliar a condicdo de sua execucdo a busca da melhoria das condicbes
de vida para a populacdo. O Estado tem como atribuicdo politica a promocéo do
bem comum de acordo com a moral e a ética, e as politicas publicas inserem-se no
contexto de melhorar as questbes que envolvem a cidadania, guiadas pelos ideais
de liberdade, igualdade e solidariedade, para o controle democrético sobre o Estado.
Inclui, também, o direito a satisfacdo de necessidades basicas, como emprego,
educacédo, habitacdo, entres outros como a saude, conceito este que tem evoluido
através dos tempos, incorporando-se ao texto constitucional, como uma condicéo
gue deve ser produzida socialmente (LUZ, 1994). Quando relacionada a saude, a
qualidade de vida é avaliada como um conceito muito mais amplo, abordando
pontos globais do individuo ao proprio estado de saude (HEYLAND et al., 1998).

A promulgacdo da Declaracdo Universal dos Direitos Humanos pela Assembléia
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geral das Nac¢Oes Unidas, em 1948, incluiu o direito de uma alimentacéao equilibrada
e eficaz, como um direito de assegurar ao individuo a saude e bem estar
necessarios, que lhes compete qualidade de vida. Segundo a subcomissdo de
Direitos Humanos das Nagfes Unidas, a obrigacdo do direito a alimentagéo
adequada atribui-se a um dever do Estado, e embasado no Comentario geral n® 12 ,
a Organizacdo das NacgOes Unidas para Agricultura e Alimentacdo (FAO), formulou
as Diretrizes Voluntarias, em Novembro de 2004, que sustentou a amplitude desse
direito a alimentacdo assumindo carater qualitativo e constante (LOPES, CHEHAD;
2008).

A identificacdo do Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) e da sindrome da
imunodeficiéncia adquirida (AIDS) ocorrida ha pouco mais de trés décadas, levou ao
aumento abrupto de pessoas infectadas e doentes nesse periodo de tempo. A
doenca. O virus no organismo causa no organismo uma disfuncdo imunoldgica,
progressiva, aumentando as chances do individuo infectado de evoluir com a
doenca. Outros agravos como podem decorrer como lesdes em nivel de sistema
nervoso, podendo estar relacionados com sintomas de depressdo e/ou estresse, e
por sua vez somarem a evolucdo da doenca, incluindo alteracdes nos estados
psiquicos e sociais, dessa forma contribuindo no aumento da vulnerabilidade
biolégica, destes pacientes (THOMPSON, LEVINE; 1996).

A implicacdo de nova terapia eficaz ao controle das manifestagcbes da doenca nos
individuos HIV infectados, a ser tratadas com maior detalhamento em posterior, tem
proporcionado aumento no tempo de sobrevida, porém, inimeros efeitos colaterais
associados a inexisténcia de cura para a doenca tém direcionado investigacdes
sobre o impacto qualitativo dessa terapéutica na qualidade de vida desses pacientes
(TOMINO, 2000). Em virtude desses efeitos, tém crescido a preocupacdo em
pesquisa sobre qualidade de vida nessa populacdo, com foco ndo somente nas
repercussdes fisicas que o tratamento pode causar, mas também em relacdo aos
aspectos psicossociais e emocionais, assinalando novas estratégias de tratamento
gue sdo viaveis de atuacdo como contribuinte de melhora na qualidade de vida
dessas pessoas (NIEUWKERK et al., 2000).

Diante da tematica das politicas publicas de saude e qualidade de vida de individuos
com HIV/AIDS, essa pesquisa traz a relevancia de pontuar estratégias de

convivéncia desses pacientes, substanciada na melhora da qualidade de vida, de
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forma que sejam evidenciados mecanismos e politicas que subsidiem o direito

fundamental de um apoio nutricional adequado, como um direito fundamental de vida

O Programa Nacional de DST e AIDS (PN-DST/AIDS), da Secretaria de Vigilancia
em Saude (SVS), do Ministério da Saude (MS), vem estruturando uma politica de
atencdo as Pessoas Vivendo com HIV e AIDS (PVHA), que indica acdes de
assisténcia, prevencao, direitos humanos e participacdo social. A essas acles de
assisténcia enfocam-se nas necessidades das pessoas que convivem com
HIV/AIDS, a partir da incorporacdo do conceito de vulnerabilidade a dimensao do
viver, a saber, implica na implementacdo de uma politica transversal, integrada e
intersetorial, e se baseia na promocédo da atencéo integral a saude e qualidade de
vida, pontos estratégicos e essenciais para a efetividade da reducédo das distintas
vulnerabilidades relacionadas ao viver com HIV/AIDS (BRASIL, 2007).

Desde 1996, o Brasil adota 0 acesso universal a terapia antirretroviral altamente
ativa (TARV), e pouco mais de dez anos depois da pratica dessa politica, evidentes
avancos podem ser observados, entre eles o aumento do nimero de pessoas
infectadas pelo HIV/AIDS em tratamento no pais e com isso reducdo mortalidade e
morbidade dos casos de AIDS (BRASIL, 2006).

O emprego de novas tecnologias no acompanhamento e tratamento da infeccéo pelo
HIV possibilitou 0 aumento da expectativa de vida e melhorou a qualidade de vida
das pessoas, bem como a reconstruir os desafios da promoc¢ao da integralidade
desse individuo: na reinsercdo social, no mercado de trabalho e no sistema
educacional; o direito de vivenciar a sexualidade, as relacdes afetivas e
experimentar paternidade e maternidade; necessidade de estruturar uma adequada
adesdo ao tratamento por longo prazo; manejo adequado do tratamento para
pessoas em terapia antirretroviral que vivem com variantes virais resistentes;
prevencdo e manejo dos danos relacionados aos efeitos adversos do tratamento,
sobretudo, a sindrome lipodistréfica e as dislipidemias; importancia do acesso e uso
dos insumos de prevencgao e a crescente importancia das co-infecgdes e tratamento
concomitante do HIV com hepatites virais e tuberculose (NEMES, CARVALHO,
SOUZA,; 2004).

Ainda que os niveis de adesdo, em nivel de Brasil sejam satisfatorios, semelhantes
aos descritos em outros paises, € estratégico procurar formas de ampliacdo das

acOes de promocdo da adesdo por meio do aprimoramento dos servicos de saude,
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de capacitacdo de equipes multidisciplinares e articulacdo dos servicos com a
comunidade (PORTELA, LOTROWSKA; 2006).

Alguns estudos realizados no Brasil, multicéntricos, enfatizam que dentre os
determinantes para o impacto positivo da TARV, consideram-se fatores de relevancia
como a precocidade do diagndstico, o acesso e a qualidade dos servicos de saude,
situacdo socioecondmica do usuario e grau de organizacdo dos servicos (NEMES,
CARVALHO, SOUZA; 2004). Portanto, apenas 0 acesso universal ao tratamento nao
garante sua mais ampla efetividade.

Dentre os efeitos adversos da TARV, destacam-se: a lipodistrofia, que pode ser
associada a um carater estigmatizante e comprometedor a auto-estima e a
gualidade de vida das PVHA; os distarbios metabdlicos - como dislipidemias - que
exigem modificacbes nos habitos de vida e a toxicidade mitocondrial, que pode
causar fadiga, reduzindo a atividade de pessoas em uso de tratamento
(GRUNFELD, 2010). Os eventos adversos associados a essa terapéutica vém
sendo descritos em pessoas com HIV em uso de TARYV, trazendo outras demandas
aos servicos responsaveis pelo cuidado integral a esses pacientes, como promo¢ao
de habitos saudaveis de vida, como alimentacdo adequada e exercicio fisico. As
mudancas no estilo de vida, destacando-se dieta e atividade fisica, sao
consensualmente indicadas como primeira abordagem no tratamento das
dislipidemias, seja em populacbes néo infectadas (NATIONAL CHOLESTEROL
EDUCATION PROGRAM, 2001).

A nao-adesdo a TARV é considerada uma grave ameaca para a efetividade da
terapéutica e da qualidade de vida dos usuérios e, coletivamente, pode contribuir
para o0 aumento da mortalidade e morbidade. A necessidade de adeséo superior a
95% das doses de regimes, muitas vezes complexos, impde a necessidade de
adequar habitos cotidianos, exigindo mudancas na rotina das pessoas em
tratamento (PATERSON, SWINDELLS, Mohr; 2000). Emerge a necessidade que a
politica de promocdo a saude e as acdes de adesdo ao tratamento antirretroviral
para as PVHA estejam estruturadas de forma a relacionar as dimensdes da
prevencdo, da atencdo e dos direitos humanos como elemento indissoluvel das
acOes do sistema, transcendendo a fragmentacdo hoje existente Evidencia-se,
ainda, como prioritdrio o estabelecimento de estratégias que visem a equidade,
garantindo-se atencdo adequada a grupos com necessidades especificas, como é o

caso dos individuos HIV/AIDS em uso de TARV. Todos usuarios devem ter acesso a
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terapia antirretroviral e as estratégias de adesao ao tratamento, independente de seu
comportamento ou julgamento por parte dos profissionais de saude quanto a

suposta ndo-adesao do usuario.

O Brasil iniciou a implantacdo de uma Politica de Seguranca Alimentar e Nutricional
desde 2003. Entretanto, atualmente é possivel fazer uma avaliacdo dos desafios
ainda enfrentados para tornar o acesso a alimentacdo de qualidade como um direito
para toda a populacdo. Diversas dificuldades necessitam ser superadas para que se
possa obter maior efetividade para uma politica que atenda as caracteristicas de
garantir a seguranca alimentar e nutricional para toda a populacédo. Citam-se aqui: o
fato de que o acesso a alimentac&o é pouco percebido como um direito humano pela
maioria da populacdo; o excesso do apelo social e politico do combate a fome de
forma emergencial, em detrimento da busca da seguranca alimentar, de caréater
permanente; a falta de desenho claro para as politicas sociais como um todo, o que
tem levado a excessiva e progressiva setorializacdo e verticalizacdo dessas acoes,
dificultando a implantacdo de politicas multisetoriais, como é necesséario no caso dos
programas de Seguranca Alimentar e Nutricional e; a énfase e fortalecimento dos
programas de transferéncia de renda dissociados da no¢ao do acesso a alimentacao
de qualidade e de politicas estruturais para superacdo da condicdo de
vulnerabilidade (SALCEDO, 2005).

Com base no documento que regem as diretrizes para o fortalecimento das ac¢des de
adesao ao tratamento para pessoas que vivem com HIV/AIDS (2007), o atendimento
deve ser de ordem multidisciplinar com foco no atendimento individual como
estratégia importante na adesdo ao tratamento a TARV, de forma a contribuir com a
melhoria na atencdo a partir de cuidado integral, com responsabilidade e
compartilhada entre o usuario e toda a equipe frente ao tratamento. Sendo assim,
singulariza-se o papel importante da equipe multidisciplinar nesse processo
terapéutico, continuo e de longo prazo, com intuito ndo s6 de promover adesdo ao
tratamento, mas respeitando e apoiando a autonomia, as escolhas e possibilidades,
das pessoas na terapia com TARYV, participando do processo de co-
responsabilizacdo do tratamento com melhora na promoc¢ao da qualidade de vida

desses pacientes.
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A adesdo ao tratamento com TARV sucumbe num processo dinamico e multifatorial,
gue abrange aspectos fisicos, psicologicos, sociais, culturais e comportamentais,
gue implica em decisbes compartilhadas e corresponsabilizadas entre a pessoa que
vive com HIV, a equipe de saude e a rede social. A politica de saude deve envolver
a abrangéncia do aprovisionamento de métodos, ferramentas e incentivos
especificos e, especialmente, da importancia dada ao envolvimento do paciente no
desenvolvimento do plano terapéutico e na compreensdo da sua importancia. E
fundamental que no acompanhamento multidisciplinar, os profissionais de saude
considerem as necessidades e singularidades socioculturais apresentadas pelas
pessoas (CARACIOLO, 2007). Neste sentido, o apoio clinico do médico, e o enfoque
dos cuidados da enfermagem, nutricdo, psicologia, fisioterapia e da educacéo fisica

constituem variaveis fundamentais na promoc¢ao da qualidade de vida das PVHA.

1.2 POLITICAS DE ATENCAO A SAUDE

Em face da progressiva expansdo do processo de organizacdo dos servigos de
saude, € imprescindivel que as necessidades de salde da populacdo sejam
atendidas, abrangendo a atuacdo de profissionais das equipes de saude e da
atencao basica (BRASIL, 2006).

A atencdo basica a saude prioriza-se como ponto de partida de um atendimento a
Saude Publica eficiente e eficaz. A esse nivel de atencdo, € cabivel o papel de
informar a populacdo quanto as acdes de prevencédo de doencas e de promocao a
saude, amparéa-la de forma continua e resolutiva, e encaminhar os doentes, quando
necessario, aos servicos de referéncia, com agilidade e precisao.

Dentre os problemas de saude publica mais comuns no Brasil, assim como em todo
o mundo, encontram-se as Doencas Sexualmente Transmissiveis, consideradas
atualmente principal fator facilitador da transmisséo sexual do HIV. Algumas doencas
sexualmente transmissiveis, quando ndo diagnosticadas e tratadas a tempo, podem
evoluir para complicacfes graves e até mesmo para o Obito. Ainda ndo existe cura
para a infeccdo pelo HIV, entretanto, é possivel fazer o controle dessa infeccéo por

meio de acdes que promovem a prevencado primaria e pelo diagnéstico precoce e
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terapia adequada da pessoa portadora, respaldada no direito a assisténcia a saude,

eixo norteado pelas politicas publicas de saude (BRASIL, 2006).

A garantia dessa atencao a saude, com o respeito e a confiangca que merece um ser
integral, inteligente, sensivel, considerando sua individualidade, contribui para que
se constituam pessoas e membros de uma comunidade atuante, utilithrias de
servicos publicos em disposicdo com critério e discernimento e que tem
responsabilidade pela promocao e protecao da saude, avancando para o exercicio
pleno da cidadania (BRASIL, 2006).

As repercussodes da alimentacdo e boa nutricdo para pessoas que convivendo com
HIV/AIDS é tao relevante, que a visdo de muitos autores, deveria ser tratada com a
mesma atencdo que as analises laboratoriais e carga viral, seja pela caracteristica
hipermetabdlica da infeccédo pelo HIV, seja pelos efeitos adversos das medicacdes
(BRASIL, 2007). A subcomissao de Direitos Humanos das Nac¢bes Unidas embarga
0 compromisso do Estado na garantia do direito a alimentacdo adequada, como fator
primordial & saude (O DIREITO..., 2010).

A Organizacdo das Nagbes Unidas definiu o direito & alimentagdo adequada como
sendo aquele em que cada homem, mulher ou crianca, sozinha ou em companhia de
outros, tenham acesso fisico e econdmico, sem interrupcdo, a alimentacdo
adequada ou aos meios para sua obtencdo. A Food Agriculture Organization (FAO)
decretou as Diretrizes Voluntarias em Novembro de 2004, que amparou a normativa
de que o acesso a alimentacédo, além de ser de direito, deve ser visto sob o ambito
gualitativo e constante (LOPES e CHEHAD 2008).

Embora o direito a alimentacao ja esteja proclamado na Constituicdo de 1988 como
um direito fundamental, as considerac¢des sobre o Direito Humano a Alimentacao so
veio a ser amplamente tratado a da criagdo da Acao da Cidadania Contra a Fome, a
Miséria e Pela Vida, ocorrido em1992, que culminou em discussfes sobre a
exclusdo social no contexto da promocdo da cidadania e desses direitos a
alimentacéo de qualidade, como direito humano (VALENTE, 2002).
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1.2.1 A DOENCA, TRATAMENTO E SUAS REPERCUSSOES

A epidemia de HIV-AIDS apresenta-se como das mais implexas e desafiadoras
pandemias ja encaradas pela humanidade. Desde 0s seus primeiros registros,
disseminou-se até atingir todo o mundo. No Brasil, 0os primeiros casos oficiais datam
de 1982 (BRASIL, 1997). Evidencia-se como carater dinamico em razdo aos
contrastes sociais e regionais do Brasil, assim como devido a resposta do Estado e
da sociedade brasileira, que vém determinando importante inflexdo em um quadro

que se mostra preocupante (BERQUO et al., 2008).

Os casos iniciais da Sindrome da Imunodeficiéncia Humana (AIDS) ocorreram em
Sao Francisco e Nova York, nos Estados Unidos da América (CENTERS FOR
DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 1982). A doenca acometia, em sua maior
proporcionalidade, a grupos de jovens homossexuais masculinos, previamente
saudaveis, no entanto, ndo demorou que surgisse em individuos heterossexuais e
recém-nascidos. O retro virus da imunodeficiéncia humana foi apenas descoberto
em 1983, quando milhares de pessoas ja haviam contraido a doenca (BARRE-
SINOUSSI et al., 1983).

Com o desenvolvimento da politica de acesso universal a terapéutica antirretroviral,
que levou a iniciacdo da terapia antirretroviral altamente ativa (TARV), com
diferentes drogas e formas de acdo, verificou-se uma respeitavel reducdo na
mortalidade desses pacientes infectados pelo HIV (OLIVEIRA et al., 2011). Dessa
forma, o uso desses medicamentos permitiram a diminuicdo da morbimortalidade e
da ocorréncia de infeccbes oportunistas, acréscimo na sobrevida e progresso da
gualidade de vida de seus portadores. Agindo de forma a suprimir a replicacao viral e
na consequente preservacao do sistema imunoldgico desses pacientes (BRASIL,
2007).

As conquistas decorrentes da TARV deram a AIDS um carater crénico, o que tornou
possivel aos portadores de HIV/AIDS a sua reinsercdo social e regresso a vida
profissional e afetiva. Embora, resultados de pesquisas atuais mostrem um grande
desafio aos profissionais da saude e pacientes. O surgimento de efeitos tardios vem

influenciando negativamente na qualidade de vida desses pacientes, e de certa
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forma assemelhando a condicdo de viver com HIV com caracteristicas de outras
doencas crbnico-degenerativas. Causas de morte advindas da AIDS e de suas
doencas oportunistas decaem, mas crescem as causas ndo-diretas associadas ao
HIV, como eventos cardiovasculares, diabetes, mudanca no perfil metabdlico
(principalmente dos lipidios), culminando, muitas vezes, em sindrome metabdlica, e,
dessa forma, moldando um novo perfil dessa doenca nessa populacdo que é tratada
com a TARV (CARR; COOPER, 2000). Alguns medicamentos antirretrovirais
intervém no perfil lipidico dos pacientes: niveis séricos de colesterol e/ou
triglicerideos. Estudo que compreendeu uma grande coorte americana de pacientes
infectados, acompanhada por varios anos, vem detectando um aumento de
incidéncia de infarto agudo do miocardio por ano de tratamento (FRIIS-MOLLER et
al., 2003).

O tratamento com agentes antirretrovirais, especialmente os inibidores da protease,
fez surgir uma sindrome caracterizada pela redistribuicdo anormal da gordura
corporal, alteragbes no metabolismo glicémico, resisténcia insulinica e dislipidemia,
chamada de Sindrome Lipodistréfica do HIV (SLHIV) (VALENTE et al., 2005). A
dislipidemia associada a infeccdo pelo HIV caracteriza-se por baixos niveis séricos
de HDL colesterol e elevacdo de colesterol total, LDL colesterol e triglicérides,
constituindo um perfil lipidico sabidamente aterogénico (MONTESSORI et al., 2004).
A lipodistrofia caracteriza-se pela redistribuicdo da gordura corporal em pacientes,
gue podem ser por lipoatrofia (reducdo da gordura em regibes periféricas como
bracos, pernas, nadegas) e proeminéncia muscular e venosa relativas, lipohipertrofia
(acumulo de gordura em regido abdominal, gibosidade dorsal, ginecomastia e o
aumento das mamas em mulheres), ou do tipo mista pela associacdo da lipoatrofia e
da lipohipertrofia. Comumente os proprios pacientes identificam esses sintomas
percebendo seus efeitos mais visiveis em face ou pelo aperto em suas vestes
(LICHTENSTEIN et al., 2001). Algumas dessas alteracbes anatdmicas podem ser
visualizadas em ilustracdes que se seguem (Figuras 1, 2, 3 4 e 5), e sao decorrentes
do uso de esquemas variados de antirretrovirais incluindo inibidores de proteases
(IPs) e inibidores de transcriptase reversa analogo de nucleosideos (ITRNs) (CHENE
et al., 2002). Pesquisas iniciais associaram a terapia com IPs como causa mais
favoravel a essa redistribuicdo de componente gorduroso anormal (CARR et al.,

2000), entretanto, estudos posteriores mostram que o0s ITRNs causam
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primariamente essas alteragbes, principalmente a lipoatrofia (GALLI et al., 2002;
MALLAL et al., 2000). Esses efeitos acarretam condi¢cdes, de certa forma,
estimagtizantes que culminam em afetar tanto sua qualidade de vida quanto sua

auto-estima.

Figura 1. (A) Paciente em uso de TARV ja tendo desenvolvido
lipoatrofia facial. (B) Paciente HIV em inicio do tratamento com
TARV sem desenvolvimento de lipoatrofia facial.

Fonte: Lipoatrofia..., 2007



Figura 2. (A) Paciente em uso de TARV com desenvolvimento
de gibosidade dorsal em visualizacdo posterior. (B) Paciente
em uso de TARV com desenvolvimento de gibosidade dorsal
em visualizacéo lateral.

Fonte: Gibosidade..., 2006.

Figura 3. Paciente em uso de TARV com desenvolvimento de
lipohipertrofia abdominal
Fonte: Aumento...2010.
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Figura 4. Paciente em uso de TARV com desenvolvimento de

perda de gordura periférica em nadegas.
Fonte: Perda..., 2006.

Figura 5. Paciente em uso de TARV com desenvolvimento de
ginecomastia.
Fonte: Ginecomastia..., 2007.
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1.2.2 SEGURANCA NUTRICIONAL NO HIV-AIDS

A intervencao dietoterapica atua na prevencdo e controle primario dos sintomas
metabolicos e alteracdes de composicdo corporal como a hipercolesterolemia,
hipertrigliceridemia e lipodistrofia nos pacientes infectados pelo HIV em uso de TARV
(STEIN, 2005). A nutricdo tem efeitos diretos (ativacdo das células imunoldgicas) e
indiretos (sintese de DNA e proteinas) na progressao dos estagios do HIV. A TARV
pode implicar em diminuicdo de massa muscular corporal e anormalidades na massa
gordurosa. De forma precoce, a intervengao nutricional previne essas alteracdes na
composicao corporal que implicam na vulnerabilidade de progressao da doenca.

A boa nutricdo representa apoio fundamental as medidas farmacoldgicas que
propiciam melhor qualidade de vida aos portadores de HIV/AIDS. A busca de
informacbes atualizadas e adequadas constitui objeto de grande interesse de
profissionais de saude, com enfoque 0s nutricionistas envolvidos com a prética de
oferecer boa nutricdo aos pacientes com HIVAIDS e deve representar papel
essencial das politicas de saude nas pessoas que convivem com o HIV/AIDS.
Assim, a efetivacdo de estratégias complementares se fazem necessarias,
principalmente o acesso a alimentacdo adequada associado a TARV devem ser
implementadas, pois implica na melhora da qualidade de vida desses individuos,
assim como a associacado ao exercicio fisico, que tém demonstrado eficiéncia nos
parametros antropométricos, cardiorrespiratorios, musculares e psicolégicos
(CICCOLO, JOWERS, BARTHOLOMEW; 2004).

A falta de seguranca alimentar constitui um papel de vulnerabilidade ao HIV, e essa
relacdo entre a doenca e nutricdo nem sempre parece clara. O diretor mundial do
Programa Conjunto das Nacbes Unidas sobre o HIV/AIDS (UNAIDS), Peter Piot,
assegura que a nutricdo exige abordagem integrada para a seguranca alimentar da
familia, para a salde e para a assisténcia, e constitui porta de entrada para
assessorar as comunidades afetadas a lidar com a epidemia (JOINT UNITED
NATIONS PROGRAMME ON HIV/AIDS, 2009).

Grandes evidéncias apontam que uma intervengao nutricional precoce proporciona

melhora da salude desses pacientes. O papel da nutricdo na infeccao pelo HIV, antes



35

direcionado para a recuperacdo do quadro de caquexia e subsequente as alteracdes
metabdlicas advindas da terapia com TARYV, torna-se engrandecido (SILVA, 2010).
Essa intervencao nutricional depende do estado do paciente, das complicacdes que
ele apresenta devido o estagio da doenca, da existéncia de doencas oportunistas e
secundarias e do estado nutricional, além da interferéncia dos farmacos utilizados,

observando-se a sua interacdo com os nutrientes (NERAD et al., 2003).

A atencdo a uma nutricdo saudavel é fator respeitavel para a saude, por conseguinte
para a qualidade de vida das pessoas. Influencia no bem estar fisico e mental, no
equilibrio emocional, na prevencéo de agravos a saude e no tratamento de pessoas
doentes. Portanto, deve ser adequada do ponto de vista nutricional, segura do ponto
de vista da auséncia de contaminacao fisico-quimica ou biol6gica e ndo oferecer
riscos a saude (BRASIL, 2006).

Estratégias e planos de acdo devem ser tracados, tendo em vista os beneficios da
intervencao nutricional na minimizacao das repercussdes provocadas pelo TARYV, e
tais adequacdes devem ser direcionadas as necessidades da populacdo HIV e AIDS
em nivel nacional e regional. A selecdo dessa intervencdo serd apontada pela
natureza da epidemia, grau de funcionamento das politicas necesséarias e pelas
capacidades humanas, institucionais e financeiras das partes intervenientes.
Dependera também de até que ponto os conhecedores das ligacdes entre HIV, AIDS

e nutricdo articulam este vinculo.

A Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU) tem elegido que a promocdo a
alimentacdo deve ser qualitativa e constante, além de proporcionar meios
efetivamente adequados para um bom desenvolvimento humano. Tal preceito fora
disseminado através das Diretrizes Voluntarias formuladas pelo 6rgdo americano
que organiza legislacao de alimentos e agricultura (FAO), em Novembro de 2004,
com fundamento no Comentario Geral n°. 12 do Comité de Direitos Econémicos,
Sociais e Culturais. Esse preceito definiu o direito a alimentacdo adequada como
sendo aquele em que cada homem, mulher ou crianga, sozinho ou em companhia de
outros, tenha acesso fisico e econémico, sem interrupcéo, a alimentacdo adequada
OuU aos meios para a sua obtencdo. O Direito Humano a Alimentacdo Adequada esta
previsto e expresso originalmente no art. 25° da Declaragdo Universal dos Direitos
Humanos, na qual é discutido no contexto da promocao do direito a um padréo
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adequado de vida. O mesmo direito € reafirmado no art. 11° do Pacto Internacional
dos Direitos Econdmicos, Sociais e Culturais (PIDESC). Segundo os documentos
internacionais de Direitos Humanos, existem duas dimensdes indivisiveis do Direito
a Alimentacdo Adequada como um Direito Humano (DHAA) que sédo o direito de
estar livre da fome e da ma nutricdo e o direito a alimentacdo adequada. Inclui-se
aqgui o direito ao acesso a informagcdo ao significado de uma alimentacdo de
gualidade (FOOD AND NUTRITION TECHNICAL ASSISTANCE, 2004).

As politicas publicas incubem o conjunto de diretrizes e referenciais ético-legais
adotados a partir de um problema e/ou a uma demanda que a sociedade Ihe
apresenta. Ao Estado, cabe definir seu carater, suas responsabilidades, seu plano de
acao e programas, a fim de buscar o equacionamento dessa demanda (SOUZA,
2000).

A luta contra a AIDS no Brasil firmou bases para um novo tipo de relacdo entre o
Estado e a Sociedade. Desde a abertura do estabelecimento das acfes
governamentais para o enfrentamento da epidemia essa relagdo Estado-Sociedade
esteve sempre presente. As primeiras iniciativas governamentais que se propuseram
a enfrentar a epidemia da AIDS apareceram como réplica a pressao social de
ativistas de Sao Paulo. Essa caracteristica de formulacéo e definicdo de estratégias
de prevencdo e assisténcia em parceria com a sociedade civil e a comunidade
cientifica faz parte da historia da AIDS no Brasil (BRASIL, 2006).

Nas ultimas duas décadas, os diversos campos de conhecimento estiveram
envolvidos na pesquisa sobre a HIV-AIDS, construindo um arcabouco teérico que
nos permite hoje um entendimento, embora ainda incompleto, da epidemia em suas
dimensdes sociais, antropoldgicas, bioldgicas, psicologicas, entre outras
(MARQUES, 2002).

Entende-se por estilo de vida o conjunto de acfes habituais que refletem as atitudes,
os valores e as oportunidades na vida das pessoas, 0 qual pode incluir cinco
aspectos fundamentais: nutricdo (habitos alimentares), atividade fisica,
comportamento preventivo, relacionamentos e controle do estresse (EIDAM et al.,
2005). Sendo a nutricdo item incluso no que tange a qualidade de vida, inclui-se

pensar em planejamento no apoio nutricional, e que deve ser levado em
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consideracao na preparacdo de estratégias e planos de a¢do para essa populacdo
HIV e AIDS (CARACIOLO, 2009).
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2 TRATAMENTO COM ANTIRRETROVIRAIS, ESTADO NUTRICIONAL
E QUALIDADE DE VIDA

2.1 SUJEITOS DA PESQUISA E SUA SITUACAO DE SAUDE

Foram avaliados 50 pacientes, sendo 30 mulheres (60%) e 20 homens (40%). A
idade variou de 28 a 68 anos, com média de 46,5 + 10,4 anos; 43 eram adultos e 7
eram idosos. Quando perguntados sobre a ocorréncia de alteracdo de peso, 48%
referiram aumento de peso nos ultimos seis meses, identificando aumento de peso
recente. Esse valor foi semelhante em homens e mulheres, 45% e 50%,

respectivamente (Gréfico 1).
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ALTERACAO DE PESO RECENTE

B SEMALTERACAO
® GANHO DE PESO
u PERDA DE PESO

ALTERAGCAO DE PESO RECENTE ENTRE ALTERAQﬁ\Q DE PESO RECENTE ENTRE
O GENERO FEMININO O GENERO MASCULINO

B SEMALTERACAO
u GANHO DE PESO
u PERDA DE PESO

B SEMALTERACAO
® GANHO DE PESO
u PERDA DE PESO

R C
Grafico 1: (A) Alteracdo de peso nos Ultimos seis meses para ambos os géneros. (B) Alteracdo de
peso nos ultimos seis meses para 0 género feminino. (C) Alteracéo de peso nos Ultimos seis meses
para o género masculino.

O indice de Massa Corporal (IMC) foi calculado como a razdo entre a medida do
peso em quilos e o quadrado da estatura em metros (kg/m?). Foram utilizadas as
classificacdes da OMS (2000): para adultos, <18,5 kg/m? desnutricdo, entre 18,5 a
24,9 kg/m? normalidade ou eutrofia, 25 a 29,9 kg/m? excesso de peso e acima de 30
kg/m? obesidade; para idosos, <22 kg/m? desnutricdo, de 22,0 a 27,0 kg/m? eutrofia
ou normalidade e acima de 27 kg/m? excesso de peso (WORLD..., 2000). Os

valores encontrados estdo apresentados nas tabelas 1 e 2.
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Tabela 1 - Estado nutricional baseado no indice de massa corporal

IMC INFERIOR AO IMC SUPERIOR
) NORMAL IMC NORMAL AO NORMAL
FAIXA ETARIA , NUmero Nimero
Num_ero de % de % de %
pamentes . .
paC|entes paC|entes
Adultos 2 4,7 20 46,5 21 51,2
Idosos 1 14,2 2 28,6 4 57,1

Tabela 2 — Média dos valores, em pacientes com IMC superior ou inferior ao normal

IMC IMC
INFERIOR AO NORMAL SUPERIOR AO NORMAL
FAIXA ETARIA

. . Nimero ;
Num_ero de Média Desvlo- de Média DESVI~0-
pacientes padréo . padréo

pacientes
Adultos 2 17,3 12 21 30,5 2,7
ldosos 1 21,1 0 4 30,4 2,1

Quando perguntados sobre alteracdo na ingestédo dietética nos meses anteriores ao
estudo, 27 pacientes (54%) relataram ter modificacdo, sendo aumento de apetite em
18 (36%) e reducdo em 9 (10%).

Em relacdo aos sintomas gastrintestinais, estavam ausentes em 36 pacientes (72%);
nos sintomaticos predominaram as nauseas, presentes em 13 enfermos. N&do havia
anormalidade do habito intestinal em 41 pacientes (82%); nos sintomaticos foi mais
frequente a constipacéo intestinal, presente em 7 doentes. A grande maioria (86%)
nao tinha alergia alimentar; nos demais, predominou alergia a crustaceos,

encontrada em 5 doentes.
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A desnutricdo € complicacdo frequente nos enfermos infectados pelo HIV e esta
incluida na definicdo de AIDS desde 1987. Ela relaciona-se com progressao da
doenca e morte (SALOMON et al., 2002). Nesta pesquisa, observou-se que a
maioria dos doentes ganhou peso nos ultimos meses. Nao se dispbe do peso
habitual, que € o peso nos ultimos seis meses, 0 que poderia distinguir recuperacao
do peso que se reduziu por complicacado da doenca, ou aumento de peso acima do
habitual. Todos os enfermos estavam em tratamento ambulatorial, sem
complicagcbes agudas. ManifestagOes digestivas, frequentes nos doentes com AIDS,
capazes de cooperar para o aparecimento de desnutricdo foram pouco frequentes.
Intolerancia aos medicamentos nao foi queixa importante, embora 26% referissem
nauseas. Nao se relatou diarreia; constipacdo intestinal estava presente em 14%
dos enfermos. O IMC era inferior ao normal em 3 doentes (6%) e superior ao normal
em 24 (48%).

Quanto aos habitos, tanto o tabagismo quanto o etilismo foram encontrados em 9
pacientes (18%), todos os fumantes mantinham o vicio por mais de 10 anos. Dos 50

doentes, 6 afirmaram uso de drogas ilicitas no passado.

Dos entrevistados, 30 pacientes (60%) nao faziam exercicios fisicos regulares; nos
demais, predominaram caminhada, atividade aerdbica e musculacéo, realizados por
9, 7 e 4 doentes, respectivamente. Entre os 20 enfermos que praticavam exercicios,
12 (60%) eram homens e 8 (40%) eram mulheres. Quando avaliada a capacidade
funcional fisica, a maior parte entrevistados (76%), relatou ndo ter constatado
alguma alteracdo em suas atividades da vida diaria (atividades ocupacionais e
recreativas, acoes de deslocamento e autocuidado). Esse resultado foi concordante
com a Performance Status de Karnosfsky; a média encontrada foi 91,6 + 9,76, sem
diferenca entre os géneros. Sao considerados individuos ativos 0s que apresentam
indice superior a 70%. Descreve-se possibilidade de interferéncia na capacidade
funcional e no risco cardiovascular. Nesta pesquisa a capacidade funcional estava
mantida, representada por um valor de Performance Status superior a 90% e baixo

risco cardiovascular pelo indice de Framingham (8,44 + 9,33).
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2.2 O USO DOS ANTIRRETROVIRAIS DE ALTA POTENCIA (TARV)

Todos os analisados fazem uso de antirretrovirais de alta poténcia (TARV). Dentre as
drogas utilizadas, destacam-se os Inibidores de Transcriptase Reversa Analogos de
Nucleosideos (ITRN) como a Zidovudina (AZT), Lamivudina (3TC), Tenofovir (TDF)
bem como farmacos Inibidores da Transcriptase Reversa N&o-Analagos de
Nucleosideos (ITRNN). Esses farmacos impedem a infec¢cdo aguda das células, pois
atuam sobre a transcriptase reversa, impedindo que o RNA viral se transforme em
DNA complementar. Foi verificado também o uso de Inibidores de Proteases (IP) que
agem impedindo a clivagem da protease do polipeptideo precursor viral e bloqueia a
maturacé@o do virus. Como representantes desses medicamentos foram utilizados o
Efavirenz (EFV), Fosamprenavir (FPV), Ritonavir (RTV), Lopinavir (LPV), Darunavir
(DRN), Raltegravir (RALT), Atazanavir/Ritonavir (ATVr) e Nevirapina (NVP). O

percentual de consumo dos antirretrovirais encontra-se no grafico 2.

100% 100% 100% 100%

GRAFICO 2 — Percentual de utilizac&o de antirretrovirais de alta poténcia.

Em relacdo ao tempo de uso, nota-se na tabela 3 que a maioria (84%) recebe a

TARV por tempo superior a 1 ano.
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Tabela 3 — Tempo de uso de antirretrovirais de alta poténcia.

Tempo de uso Valor absoluto Frequéncia
Até 1 ano 8 16%
Acima de 1 ano 42 84%
Total 50 100%

Dos 50 pacientes, 24 individuos (48%) utilizavam outros medicamentos associados

aos antirretrovirais de alta poténcia, discriminados no grafico 3.

20%

EANTIHIPERTENSIVO

EHIPOGLICEMIANTE
12%

|
10% 10% ESTATINA
89%, EFIBRATO
I EANTINDFPRFSSIVO

GRAFICO 3: percentual de utilizagdo de outros medicamentos associados

aos antirretrovirais de alta poténcia.

2.3 RISCO CARDIOVASCULAR A PARTIR DO ESCORE DE FRAMINGHAM

No passado a AIDS era considerada doenca fatal. Apés introducdo da TARV a
expectativa de vida dos pacientes infectados pelo HIV aumentou para mais de 30
anos, apos o diagndstico inicial. A doenca tornou-se crdnica, controlada, mas
possibilitou o aparecimento de alteracbes metabdlicas e da composicdo corporal,
capazes de atuar no aparecimento ou agravamento de outras doencas. Atualmente,
doenca cardiovascular € a principal causa de morte desses doentes (POTTHOFF et
al., 2010).

Com objetivo de avaliar o risco global de doenca cardiovascular, foi aplicado o

escore de Framingham que leva em conta género, perfil lipidico (colesterol total e
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fracdo HDL colesterol), pressado sistdlica, etilismo e tabagismo. O somatério da
pontuacéo prediz o risco de evento cardiovascular (morte ou infarto do miocardio)
em 10 anos. Para todos os pacientes a média do escore de Framingham foi 8,4 + 9,3
anos, situando-se no grupo de baixo risco (inferior a 10%), sendo 9,4 + 8,8 anos

para homens e 7,8 £ 9,7 anos para as mulheres (Tabela 4).

Tabela 4— Risco cardiovascular pelo escore de Framingham.

Género N° de pacientes Média Devao-
padrao
Masculino 20 9,4 8,8
Feminino 30 7,8 9,7
TOTAL 50 8,4 9,3

2.4 PARAMETROS BIOQUIMICOS

Entre as alteragcdes metabdlicas predominam as dislipidemias e o aumento da
resisténcia insulinica. Estas alteracfes estdo associadas a prépria infeccdo, as
drogas antirretrovirais e as alteracdes da composicdo corporea. Hipertrigliceridemia
e reducao do HDL colesterol, sdo as repercussdes mais encontradas; pode existir
aumento do colesterol total e do LDL colesterol (GRUNFELD, 2010).

Varios parametros bioquimicos estavam anotados nos prontuarios dos pacientes, os
valores de alguns deles (glicose, colesterol total, HDL colesterol, LDL colesterol e
triglicérides) foram analisados e encontram-se na tabela 5. O niumero de pacientes
com valores, desses parametros, normais, abaixo e acima do normal esta na tabela
6.
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Tabela 5 — Valores plasmaticos de alguns parametros bioquimicos.

PARAMETROS N° pacientes M\Iff]‘:%ro M\g";‘('i‘;:o Média 2‘;3‘;{';(’)
Glicose

(mg/dL) 49 65 153 92,20 15,3

Colesterol total 49 55 300 1975 47,55
(mg/dL)

HDL- colesterol

(mg/dL) 48 18 80 45,25 13,74
el 49 30,6 242 120,37 41,11
(mg/dL)

Triglicérides

(mg/dL) 48 38 496 192.9 113,21

Tabela 6 — Numero de pacientes com variagdo de alguns parametros bioquimicos, abaixo e acima do

normal.

Inferior ao normal Normal Sur[])c?rr:r?glao
Paréametros Nimero de B Nugqeero " NUg]eero o

pacientes pacientes pacientes
Glicose (mg/dL) 1 2 39 78 10 20
Colesterol total (mg/dL) 0 0 22 44 28 56
HDL- colesterol (mg/dL) 19 38 24 48 7 14
LDL- colesterol (mg/dL) 0 0 13 26 37 74
Triglicérides (mg/dL) 0 0 29 58 21 42

A partir dos resultados analisados, observou-se que ndo houve influéncia entre uso

de antirretrovirais e perfil lipidico.

Todos os 50 doentes desse estudo estavam em tratamento ambulatorial; apenas 8
(16%), recebiam TARV h& menos de um ano. Este tempo é suficiente para
aparecimento de complicacbes metabolicas. Estudo na india, acompanhando 68
pacientes, antes e apos seis meses de TARV. Neste curto periodo surgiram
distarbios metabdlicos e na composi¢ao corporal. Houve aumento do colesterol total,
HDL e LDL colesterol, e triglicérides (p<0,0001); 10,3% dos enfermos
desenvolveram hipertensao arterial sistémica, diabetes mellitus apareceu em 2,1% e

sindrome metabdlica em 25% dos pacientes (GUPTA et al, 2001) .
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Nesta pesquisa encontrou-se a média dos parametros analisados (colesterol total,
HDL colesterol, LDL colesterol e glicose) dentro dos limites da normalidade, mas
com desvio padrao elevado. Além disso, o niumero de doentes com parametros
alterados foi grande, pois havia aumento de colesterol total em 56% dos pacientes,
do LDL colesterol em 74%, dos triglicérides em 42% e da glicemia em 20%, além de
reducdo do HDL em 38% dos enfermos. Deve-se considerar que 40%, 24%, 20% e
16% dos pacientes recebiam, respectivamente, medicamentos hipotensores,

hipoglicemiantes, estatinas e fibrato.

2.5 COMPOSICAO CORPORAL

Apesar da possibilidade de obter-se grande niamero de parametros composicionais,
optou-se por agueles de maior interesse para esse estudo e de interpretacdo mais
facil. Foram avaliados: massa muscular e gordurosa total; massa muscular e
gordurosa de cada membro superior, do tronco e de cada membro inferior.

Nao se utilizou o valor absoluto de cada um desses componentes, porque nao faz
sentido comparar sua variacdo em individuos diferentes. A repercusséo da perda de
5 kg de massa muscular sera diferente se ocorrer em uma pessoa com 100 kg e
outra com 50 kg; sera diferente também, se ocorrer em duas pessoas com 0 mesmo
peso, mas uma com muita e outra com pouca massa muscular. Optou-se, como
utilizado em trabalhos semelhantes, por considerar o percentual de variacdo de cada
componente da composicao corporal estudado (LAZANAS et al., 2003). O namero
de pacientes com parametros composicionais normais ou alterados encontra-se na

tabela 7; a média das variac¢des, na tabela 8.
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Tabela 7 - Composicéo corporal segmentar dos pacientes HIV em uso de TARV.

Inferior Normal Superior ao
Componentes 20 normal rorma
. NGmero NGmero

e %l 0k,

MASSA MUSCULAR TOTAL 5 10 32 64 13 26
Membro superior direito 1 2 32 64 17 34
Membro superior esquerdo 1 2 37 74 12 24
Tronco 5 10 42 84 3 6
Membro inferior direito 4 8 45 90 1 2
Membro inferior esquerdo 7 14 43 86 0 0
o CORPUROSA 5 10 15 30 30 60
Membro superior direito 8 16 10 20 32 64
Membro superior esquerdo 8 16 9 18 33 66
Tronco 6 12 2 4 42 84
Membro inferior direito 9 18 5 10 36 72

Membro inferior esquerdo 10 20 5 10 35 70
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Tabela 8 - Média e desvio-padréo das variacdes de normalidade da composicédo corporal segmentar

Variacao abaixo do normal

Variagdo acima do normal

Ccomponentes Numero de yqqia o5~ DESVIO- Wae® media (%) ~ Desvio-
pacientes padréo paciontes padréo
oo MUSCULAR 5  -109 100 12 76 52
Membro superior direito 1 -2,7 0 17 11,5 11,9
Membro superior esquerdo 1 -7,7 0 12 13,3 11,0
Tronco 5 -3,0 2,6 3 4,4 3,8
Membro inferior direito 4 -2,4 1,7 1 0,9 0,0
Membro inferior esquerdo 7 -1,2 0,7 0 0 0
o CORDUROSA 5 156 217 30 645 411
Membro superior direito 8 -20,5 18,8 32 129,0 89,3
Membro superior esquerdo 8 -17,8 19,9 33 131,3 96,1
Tronco 6 -21,7 22,8 42 145,7 93,2
Membro inferior direito 9 -15,3 12,3 36 72,5 51,6
Membro inferior esquerdo 10 -14.,0 12,5 35 75,4 53,1

Existem duas causas principais para as alteracdes da composicado corpdrea nesses
doentes: desnutricdo, decorrente principalmente de complicacfes infecciosas e de

neoplasias malignas, e lipodistrofia (ENGELSON, 2003).

A lipodistrofia surge nos casos cronicos; pode existir acimulo (lipo-hipertrofia) ou
diminuicdo de gordura (lipoatrofia). A prevaléncia de lipodistrofia associada ao HIV
varia de 6% a 69% na literatura médica (FULLER, 2008), sendo lipoatrofia entre 25%
e 38% e lipo-hipertrofia entre 14% e 63% (PERTERSON; MARTINS;
COFRANCESCO, 2008). A lipodistrofia caracteriza-se, principalmente, por lipoatrofia

periférica, acamulo de gordura central e lipomatose (CARR et al 2003). Lipoatrofia e
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lipo-hipertrofia ocorrem de forma independente uma da outra, o desenvolvimento
depende do tipo de medicamento, mas fatores do hospedeiro podem estar
envolvidos (WOHL; BROWN, 2008). Em relagcéo aos efeitos dos antirretrovirais, ndo
existe acdo grupo especifica, mas algumas aumentam e outras reduzem a gordura
subcutanea (SHLAY et al. 2009).

As alteragcbes da composicdo corporea variam muito quando se consideram
diferentes pacientes e diferentes pesquisas. Existem algumas raz0es para esses
resultados divergentes na literatura: diversidade de critérios para definicdo de
lipodistrofia e caracteristicas método empregado, sdo as mais importantes. A
lipoatrofia, por exemplo, € avaliada através de dobras cutaneas, bioimpedancia e
outros mais sofisticados, como densitometria e ressonancia magnética. E importante
considerar o tempo de evolucdo da doenca (ENGELSON, 2003) e o género
(VISNEGARWALA et al., 2005). Podem existir alteracbes composicionais antes do
inicio da TARYV, portanto, independente desses medicamentos (GRUNFELD et al.,
2010) e até reversao parcial, em algumas situacdes. A lipoatrofia, decorrente do uso
de estavudina, reduziu no braco (63% para 28%, p = 0,001) quando o medicamento
foi suspenso, mas apenas nos casos de utilizacdo por tempo inferior a 36 semanas
(BERGENSEN et al., 2005).

Em relacdo a composicao corporal dos pacientes desta pesquisa, 50% tinham IMC
aumentado e 6% diminuido; quando a massa muscular, estava aumentada em 13
pacientes (26%) e diminuida em 5 (10%); ja a massa gordurosa estava aumentada
em 30 individuos (60%) e reduzida em 5 (10%). Resultados semelhantes (aumento
do IMC, massa magra e massa gordurosa) foram encontrados na india, quando

foram avaliados pacientes com seis meses de TARV (GUPTA, 2011).

Quanto a composicdo segmentar, ha um maior nimero de pacientes com aumento
de massa muscular nos membros superiores e maior niamero de pacientes com
redug&o no tronco e membros inferiores. O aumento de massa muscular predomina
a direita, o que é esperado, pois a maioria das pessoas é destra. Considerando-se a
intensidade da variagcdo, observa-se que ela € superior a 10% apenas nos membros
superiores. Parece, portanto, que a massa muscular aumenta mais e em maior

ndmero de pacientes nos membros superiores.
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Houve, para maior numero de pacientes, aumento de massa gordurosa em todos 0s
segmentos, especialmente no tronco, mas também reducdo, variando entre 12 e
20% dos enfermos, no diferentes segmentos. Quando considerada a intensidade da
variacéo, ela foi acentuada, variando entre 72,5% e 145% nos doentes com aumento
de massa gordurosa e entre 14,0% e 21,7% nos que tiveram reducédo dessa massa.
Considerando-se o membro inferior direito, podemos afirmar que 72,5% dos doentes

tinham lipo-hipertrofia e 15,3% lipoatrofia.

Os nossos resultados da composicao segmentar sdo aparentemente inesperados.
Afirma-se, comumente, que os enfermos em uso de TARV tendem a reduzir a massa
gordurosa periférica e a aumentar a massa gordurosa visceral, resultado
demonstrado inclusive com avaliacdo através da ressonancia magnética
(GRUNFELD et al., 2010). Mas, os resultados da composi¢éo corporal em HIV/AIDS
sdo muito variados. A prevaléncia de lipoatrofia varia entre 6 e 69% (FULLER, 2008);
estudo na Alemanha mostrou 38% (POTTHOFF, 2010) e outro nos Estados Unidos,
avaliando 250 individuos, encontrou 76 (30,4%) com lipoatrofia e 128 (51,2%) com
lipo-hipertrofia (CRANE, 2008). Na maioria dos estudos avalia-se apenas a massa
gordurosa de membros inferiores. Na maioria das pesquisas, como no estudo de
Grunfeld (2010), considera-se que existe lipoatrofia quando a reducdo do tecido

adiposo subcutaneo na perna é superior a 10% do ponto de corte.

Um estudo avaliou a composi¢cdo corporal total e segmentar em 108 homens
infectados pelo HIV, assintomaticos, com peso mantido, e 20 saudaveis; 58 dos
infectados e os saudaveis foram acompanhados por dois anos. Os infectados
tiveram aumento da massa gordurosa e reducéo da massa magra; % de gordura nos
HIV foi +24,3% e nos controles 19,2 (p = 0,012) e a massa magra foi +72,1% nos
HIV e -77,0% nos controles (p=0,014). A massa magra era menor nas extremidades
e a gordurosa maior no tronco, independente do uso de antirretrovirais. Estudo
longitudinal mostrou reducédo de massa gordurosa principalmente nas extremidades,
com preservacao da massa gordurosa no tronco. Os pacientes com maior massa
gordurosa, com mediana superior a 24,2, no inicio do tratamento tiveram reducéao; se
inferior a 24,2, a reducdo nao foi significante. Portanto, pacientes HIV positivos,
assintomaticos, tem alteracdo da composicdo corpérea, que se caracteriza por
reducdo de massa magra e aumento da adiposidade central. A evolucdo depende

dos depositos basais; se adequado, perdem muita gordura, enquanto os pacientes
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com depoésitos reduzidos perdem gordura e massa magra. Em todos os casos ha
tendéncia para adiposidade central e reducdo da gordura nas extremidades
(LAZANAS et al., 2003).

As alteracdes da composi¢do corpdrea sdo muito importantes, mas existem muitas
controvérsias (LAZANAS et al.,, 2003). Tanto a lipoatrofia quanto a lipo-hipertrofia
podem causar problemas para 0s pacientes e associam-se a disturbios metabalicos,
como resisténcia insulinica e dislipidemias (FULLER, 2008). Um estudo prospectivo,
multicéntrico, denominado HIV-HEART, encontrou lipodistrofia em 38% de 22
pacientes. As mulheres foram mais afetadas (41,5% versus 25,3%). Eles eram cinco
anos mais velhos e infectados a mais tempo do que os sem lipodistrofia. Nos
positivos: colesterol era 19 mg/dL maior, HDL 2,8 mg/dL mais baixo e triglicerideos
53 mg/dL maior; diabetes tipo 2 (11,3% versus 2,8%). Os pacientes com lipodistrofia
sao infectados, mais frequentemente, por hepatite B (34,7% versus 28,8%, p =
0,122) ou C (13,1% versus 9,3%, p = 0,16) (POTTHOFF, 2010).

A desfiguracdo tem repercussdes sociais e psicoldgicas e interfere na qualidade de
vida. (WOHL et al., 2008). Podem levar ao isolamento, estigmatizacao e interferir na
aderéncia ao tratamento. Escores de depressdo sdo mais elevados nos enfermos
com lipoatrofia. Os piores escores apareceram nos casos de lipoatrofia facial

(CRANE et al., 2008). 10% dos enfermos desse estudo usavam antidepressivos.

Pacientes infectados pelo HIV devem ter avaliacdo periddica para avaliar doencas
metabdlicas, dislipidemia, diabetes mellitus, hipertensdo arterial, alteracdes da
composicdo corpérea, assim como o risco cardiovascular e a funcdo renal.
Recomenda-se parar de fumar, ajustar a dieta e praticar exercicios fisicos; nao
melhorando, drogas para reduzir o colesterol e ajuste das TARV devem ser
realizadas. Os cuidados devem ser redobrados nos enfermos com risco elevado
(LUNDGREN et al. 2008; ).

Mudanca dos antirretrovirais melhora as alteracbes metabdlicas, mas tem pouco ou
nenhum efeito na distribuicio da gordura corporal, (ENGELSON, 2003)
principalmente nos casos de lipoatrofia (PERTERSON; MARTINS; COFRANCESCO,
2008). O risco cardiovascular pode ser reduzido com emprego de drogas que

reduzem o colesterol, mas podem interagir com os antirretrovirais (GRUNFELD et
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al., 2010).

A literatura e nossos resultados mostram que a relacdo entre HIV/AIDS e
composicao corporal é frequente, variavel e muito controversa. Nao se pode deixar
de considerar essas avaliagbes quando se orienta o tratamento nutricional e
exercicio fisico para esses pacientes. E comum imaginar que esses doentes
precisam ser muito bem nutridos, e vale considerar que muitos deles apresentam
IMC elevado e massa gordurosa elevadas, assim como dislipidemias e tendéncia a
hiperglicemia. Prioriza-se também lembrar a importancia do tipo de exercicio fisico
direcionado para musculatura que se encontrada mais depletada, que é de membros

inferiores.
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CONSIDERACOES FINAIS

A infeccao pelo HIV, devido a sua relevante expressao epidemioldgica, constitui uma
preocupacdo social e de saude publica significativa A terapia antirretroviral
altamente ativa (TARV) foi introduzida no sistema brasileiro de saiide em novembro
1996, como parte da politica brasileira de acesso universal e gratuito aos servicos de
saude e aos medicamentos. A TARV veio contribuir para uma melhoria da qualidade
de vida dos doentes, embora exija destes uma participagao ativa. Entre os fatores
gue comprometem o sucesso do programa de distribuicdo universal e gratuita dos
medicamentos esta a adesdo dos pacientes a terapia antirretroviral bem como a
atuacao da equipe de saude que o assiste. A adesdo a terapia antirretroviral (TARV)
€ crucial para a efetividade e o impacto do tratamento da HIV/AIDS e o sucesso
dessa terapéutica depende da manutencao de altas taxas de adesao do paciente ao
tratamento medicamentoso, proporcionado pelo engajamento multidisciplinar voltado

para o paciente.

Considerada marco legal desde 1996, promulgada em Lei Federal n° 9313 do
mesmo ano, 0 acesso universal ao tratamento da AIDS no Brasil, tornou-se
responsabilidade do governo federal, garantindo assim 0 acesso a essa terapia
antirretroviral (TARV) no pais, a todas as pessoas que a necessitam. A politica de
acesso universal a TARV possibilitou avancos importantes na perspectiva de vida de
individuos infectados pelo HIV/AIDS, a partir do desenvolvimento de uma rede
estruturada para o atendimento integral as pessoas incluindo aconselhamento e
testagem, ambulatérios de HIV, farmacias de dispensacdo de medicamentos de
antirretrovirais, hospitais-dia e cuidados domiciliarios e uma rede de laboratério que
fornece a contagem de CD4, carga viral e genotipagem do HIV.

A melhoria das politicas e praticas de saude voltadas ao aprimoramento e
efetividade da adesdo ao tratamento do tratamento fazem-se necessérias. O
desenvolvimento de estratégias de cuidados e servicos de efeitos colaterais
metabdlicos, doencas cardiovasculares, neoplasias, co-infeccbes como a
tuberculose e a hepatite sdo outros desafios que a resposta nacional ao HIV

deve enfocar para garantir os melhores cuidados possiveis para todos.
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O efeito da disseminacdo da TARV no manejo da infeccdo pelo HIV mostra
resultados admiraveis, pois conseguiu alterar os rumos da epidemia e mudou o
prognostico da doenca, quando considerada a diminuicdo da morbidade e
mortalidade, e melhora na qualidade de vida, resultando em um maior tempo de
convivéncia de pessoa infectadas com HIV, assim como a possibilidade de retomada
de suas vidas pessoais e profissionais. A AIDS, associada ao tratamento com TARYV,
passou entdo a ser considerada uma doenca cronica. Apesar do tratamento
proporcionar o controle da doenga com a supresséo da carga viral, retardando ou
evitando seus efeitos letais, a complexidade do esquema terapéutico pode
proporcionar outros efeitos adversos que afetam a qualidade de vida desses
doentes. A TARV vem sendo associada a problematicas precursoras de
complicagbes frequentes nestes pacientes, a citar: resisténcia a insulina com
hiperglicemia, dislipidemia (aumento de colesterol total, da fracdo LDL e de
triglicerideos, com diminuicdo na fracdo HDL), redistribuicdo de gordura (acumulo
visceral, nas mamas, na regido cervical posterior e depdsitos localizados em
diferentes regides), perda de gordura subcutdanea nos membros e na face,
comumente referida como lipodistrofia periférica, que agravam o estado nutricional
do paciente. Os efeitos dos farmacos e combinacgdes particulares nestas alteracoes
tornam-se de dificil interpretacdo. Apesar da escassez de resultados referentes ao
suporte nutricional, sabe-se necessidade de direcionar uma conduta dietoterapica
adequada, a fim de minimizar os efeitos colaterais indesejaveis da TARYV,
colaborando para a reducdo da morbimortalidade e promovendo uma melhor
gualidade de vida. M& alimentacdo e sedentarismo sdo fatores evitaveis, que
poderiam ser trabalhados por um aconselhamento nutricional e fisico especifico,

diminuindo a antecipacao de eventos cardiovasculares nesses pacientes.

Atividade fisica de carater regular, que inclua exercicios aerébios e de resisténcia,
com a orientacdo de profissional habilitado, também é recomendada. Exercicios
aerébicos ajudam a controlar alteracdes lipidicas, principalmente os niveis de
colesterol e triglicérides, bem como auxiliam na diminuicdo da gordura abdominal.
Exercicios de resisténcia podem influenciar na melhora da massa muscular desses

individuos que podem ser afetadas pela TARV.

O apoio nutricional para PVHS que necessitem de TARV constitui importante
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ferramenta na busca de corre¢cbes e/ou manutencédo do estado nutricional, antes e
durante o tratamento, de forma a auxiliar para a melhoria do estado nutricional
durante o tratamento. A avaliacdo nutricional e a educacéo nutricional devem ser
integradas em protocolos de tratamento e aconselhamento para a saude, bem como
constituir uma componente integrante do tratamento a PVHS. O acompanhamento
nutricional do doente infectado com HIV/AIDS é de grande relevancia, uma vez que
assegurado um bom estado nutricional ocorre melhora a funcdo imunitaria, na
capacidade funcional, previne a perda de peso e a deplecdo da massa celular
corporal, contribuindo positivamente o progndéstico dos doentes. Garantir seguranca
nutricional nesses pacientes contribuem para a melhoria da qualidade de vida,
controlar a sintomatologia, aumentar a resisténcia a infeccdes e complicacdes e
melhorar a toler&ncia a terapia farmacoldgica. A interveng¢do nutricional deve ser
iniciada o quanto antes, de modo a minimizar o risco nutricional associado a estes

individuos.

Evidéncias cientificas demonstram importantes ligacfes entre melhores resultados
no combate ao HIV/AIDS e direcionamento nutricional. Uma nutricdo adequada se
faz necessaria para manter o sistema imunolégico, suprimir infeccbes oportunistas,
melhorar a resposta a tratamento médico, melhoram a qualidade de vida de pessoas
que vivam com PVHS. Adiar as intervengfes nutricionais até que as PVHS fiquem
desnutridas, pode repercutir em negativos e dispendiosos para a saude publica,

além ndo proporcionar a qualidade de vida digna.

O direito a alimentacdo adequada, de forma qualitativa e quantitativa, € considerado
um direito humano fundamental. O Estado, em parceria com a sociedade civil, tem o
dever de promover as diferentes formas de apoio para a realizacdo da seguranga
alimentar e nutricional, sob pena de nédo se constituir em um Estado Democratico de
Direito. O principio democrético é essencial para a legitimacao de politicas publicas
de seguranca alimentar e constante interpretacdo sobre o acesso a informacéo do
gue significa alimentar-se adequadamente. Nesse contexto, politicas publicas devem
ser implementadas de forma participativa, despertando a consciéncia de direitos nos

seus destinatarios.

Avaliando-se 50 pacientes em tratamento com antirretrovirais de alta poténcia, a

maioria por mais de 1 ano encontrou-se: que em relacdo a avaliagdo antropométrica,
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o IMC apresentou-se dentro da normalidade em 44% dos doentes, inferior ao normal

em 6% e superior em 50%.

Com relacdo aos niveis plasmaticos de glicose, colesterol total, HDL, LDL e
triglicérides, os valores médios estavam normais, porém, considerando-se o nimero
de pacientes com valores acima do normal, observou-se que estavam aumentados
em 20%, 56%, 14% , 74% e 42%, respectivamente.

Quanto a composicao corporal a massa muscular total mostrou-se aumentada em
26% e reduzida em 10% dos pacientes. Considerando-se a distribuicdo segmentar,
existiu uma tendéncia para aumento do valor e do nimero de doentes com massa
muscular aumentada em membros superiores. A massa gordurosa total estava
aumentada em 60% dos pacientes e reduzida em 10%. Havia aumento de massa
gordurosa em todos 0s segmentos corporais, na maioria dos pacientes, porém
encontrava-se reduzida em torno de 20% dos pacientes. Havia lipo-atrofia em cerca

de 17% dos pacientes e lipo-hipertrofia em torno de 70%.

Em relagdo a avaliagdo dos riscos cardiovasculares, utilizando o Escore de
Framingham, o achado desta pesquisa foi de 8,4+- 9,3 anos, refletindo resultado

concordante com baixo risco cardiovascular.

A avaliacdo da capacidade funcional mostrou-se preservada na maioria dos
pacientes, sendo o Performance Status de Karnofsky superior a 90%, em todos o0s

doentes.

Levando em consideracao a gravidade que os efeitos proporcionados pelo TARV e o
gue estes podem implicar no agravamento do estado de saude e diminuicdo da
gualidade de vida desses pacientes, a abordagem terapéutica de forma complexa se
faz necessaria e devem envolver assisténcia e engajamento de equipe
multidisciplinar. O entendimento ampliado e especifico por médico, enfermeiro,
nutricionista, fisioterapeuta, educador fisico e psicdlogo compondo essa equipe de
salde, estende os esforcos para além do foco clinico, e sim para a promoc¢éo de
saude dos individuos HIV/AIDS em TARV. A multiprofissionalidade porsi s6, é
insuficente para assegurar o trabalho em equipe. Para alcance de melhores
resultados, deve haver interdisciplinaridade entre a equipe, uma vez que ha registros

na literatura da eficiéncia nas respostas produzidas e maior adesao ao tratamento
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com TARYV, quando esses profissionais atuam conjuntamente.

Atendendo aos objetivos propostos por essa pesquisa, ressaltamos que as
repercussdes metabdlicas e da composicao corporal precisam ser consideradas
guando se programa um apoio nutricional e exercicio fisico para os pacientes com
HIV/AIDS em uso de antirretrovirais, e politicas publicas podem ser melhor
planejadas para obtencdo de melhoria da qualidade de vida do paciente HIV/AIDS
em TARV.
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ANEXO A — Aprovacdo de execucdo da pesquisa pelo comité de ética em
pesquisa da EMESCAM

EMESCAM

DECLARACAO

O projeto de pesquisa “Estratégias da Convivéncia com Virus da Imunodeficiéncia
Humana (HIV): Implicagées do Tratamento com Anti-retrovirais de Alta Poténcia no
Estado Nutricional e Risco Cardiovascular”’, cadastrado com o No 073/2010, do
pesquisador responsavel “Ana Raquel Holanda da Cunha”, foi analisado e julgado pelo
Colegiado do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) desta Instituig&o.

Declaramos que o referido projeto cumpre plenamente as exigéncias da resolugao
196/96 e resolucdes posteriores da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP)
do Ministério da Saude e, portanto, foi APROVADO, pelo Colegiado do CEP na reuniao
ordinaria de 31/08/2010.

Este projeto de pesquisa ndo podera sofrer interrupgao ou modificagao na forma original
apresentada sem o prévio conhecimento e consentimento deste CEP. Cabe esclarecer
que o pesquisador responsavel tem a obrigagao de apresentar relatorio dos resultados
da pesquisa deste projeto ao CEP na data maxima de 31/08/2011, sendo que o nao
cumprimento deste prazo resultara no impedimento do pesquisador responsavel

submeter novos projetos de pesquisa para analise neste CEP.

Vitéria, 01 de setembro de 2010.
[}

Dr. Elisardo C. Vasquez
rador
Pesquisa
CAM




ANEXO B — Escore de Framigham

ETAPA 1: IDADE

IDADE HOMENS MULHERES
30-34 -1 -9
35-39 0 -4
40 - 44 1 0
45-49 2 3
50-54 3 6
55-59 4 7
60-64 5 8
65-69 6 8
70-74 7 8

ETAPA 2: COLESTEROL

Colesterol

Total mg/dL Homens Mulheres

<160 -3 -2

160 - 199 0 0

200 - 239 1 1

240 - 279 2 1

>280 3 3

ETAPA 3: HDL - COLESTEROL

Colesterol HDL Homens Mulheres

mg/dL
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<35 2 5
35-44 1 2
45 - 49 0 1
50 - 59 0 0

>60 -2 -3

ETAPA 4: PRESSAO ARTERIAL

Pressao Arterial

mm/Hg Género

Sistélica | Diastélica | Homens | Mulheres

<120 <80 0 -3
120 - 129 80 - 84 0 0
130 - 139 85-89 1 0
140 - 159 90 - 99 2 2

>160 >100 3 3

ETAPA5: PRESENCA DE DIABETES

Ii/il:ﬁﬁhess Homens Mulheres
SIM 2 4
NAO 0 0
ETAPA 6: HABITO DE TABAGISMO
Tabagismo Homens Mulheres
Sim 2 2

N&o 0 0



SOMATORIO:

RESULTADO FINAL.: PERCENTUAL DE RISCO DE DOENCA
CARDIACA EM 10 ANOS (PARA HOMENS OU MULHERES) (ver escala de
referéncia abaixo)
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ESCALA DE PERCENTUAL DE RISCO DE DOENCA CARDIACA EM 10 ANOS

Homens

Pontos

-1

0

10

11

12

13

14

Risco em
10 anos

Porcentual
%

10

13

16

20

25

31

37

45

53

Mulheres

Pontos

10

11

12

13

14

15

16

17

Risco em
10 anos

Porcentual
%

10
11
13
15
18
20
24

>27



ANEXO C — Performance Status
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Categoria geral / condicao indice (%) Critério especifico / comentario
Capaz de exercer atividades 100 Normal. Sem queixas ou evidéncias de doenca.
normais e trabalhar
Realiza atividades normais. Minimos sinais ou
N&o necessita cuidados especiais sintomas da doenca.
90
Atividades normais com esforco. Alguns sinais e
sintomas da doenca.
80
Incapaz de trabalhar. Capaz de 70 Cuida de si proprio. Incapaz de executar atividade
viver em casa. normal ou fazer trabalho ativo.
Um grau variavel de assisténcia é Requer assisténcia ocasional, mas é capaz de
necessario 60 cuidar da maior parte de suas atividades.
Requer consideravel assisténcia e frequente
cuidado médico.
50
Incapaz de manter autocuidado. 40 Incapacitado, requer cuidados e assisténcia
especiais.
Requer cuidado institucional ou
hospitalar.
30
A doenca pode estar progredindo Severamente incapacitado: indicada
rapidamente hospitalizagdo apesar da morte ndo ser iminente
30 Hospitalizacdo necessaria, muito doente, sendo
necessario tratamento ativo de suporte.
Moribundo.
10
Morto

00
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APENDICE A - Termo de consentimento livre e esclarecido

Vocé estd sendo convidado a participar de um estudo clinico chamado: “Estratégias
da convivéncia com Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV): implicacdes do
tratamento com antirretrovirais de alta poténcia no estado nutricional e risco
cardiovascular”. A leitura desse termo devera ser feita por vocé, ou lida pelo executor
da pesquisa quando nao for possivel, de modo que todas as duvidas sejam

esclarecidas, antes que seja assinado.

As informacdes aqui contidas dardo seguranca na sua participacdo, que sera
voluntaria nesta pesquisa, e tem como objetivo principal avaliar o estado nutricional,
a capacidade fisica e o risco para doencas do coracdo e dessa forma identificar
possiveis fatores que afetam a qualidade de vida de pacientes infectados pelo HIV
gue fazem o uso de terapia antirretroviral de alta poténcia, e fazer uma intervencéo

nutricional adequada quando for necessario.

A Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida, causada pelo HIV, é tratada hoje como
uma doencga crbnica, controlavel pelo uso das medica¢des antirretrovirais, fornecidas
pelo Programa DST/AIDS, do Ministério da Saude. Com isso, é observada uma
diminuicdo da mortalidade e melhora da sobrevida, nos individuos HIV positivos. Isto
tem levado aos profissionais da area de salde a preocupar-se com a qualidade de

vida de seus pacientes.

A atencdo a uma alimentacdo saudavel é fator respeitavel para a saude e para a
gualidade de vida das pessoas. Influencia no bem estar fisico e mental, no equilibrio
emocional, na prevencdo de agravos a saude e no tratamento de pessoas doentes.
E assegurada como direito a dignidade da pessoa humana. Para atender a proposta,
essa pesquisa tem como objetivos investigar: o estado nutricional a partir de dados
como circunferéncia abdominal, peso atual, estatura, indice de Massa Corporal e
andlise da composicdo corporal geral (musculo, gordura, parte é6ssea e liquido
corporal); avaliar valores de exames bioquimicos coletados do prontuario como:
glicemia de jejum, colesterol total e fracdes, triglicerideo, proteina total, albumina,
globulina, PCR, linfocitos CD4, hemoglobina e hematdcrito; avaliar o risco

cardiovascular com afericdo da PAM e utlizagdo de uma escala de risco
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cardiovascular chamada escala de Framingham; avaliar também por questionario
sobre nivel de atividade fisica a capacidade funcional fisica; e, dessa forma, discutir
sobre a importancia da intervencéao nutricional como medida benéfica para promocao

e qualidade de vida de pacientes que fazem uso de antirretrovirais.

Esse estudo é orientado pelos professores Dra. Alacir Ramos e Ms. Alvaro Armando
C. de Morais, e realizado por mim, nutricionista e mestranda Ana Raquel Holanda da
Cunha, como projeto de Mestrado em Politicas Publicas e Desenvolvimento Local da
EMESCAM.

Essa pesquisa ndo acrescenta risco algum ao paciente, ndo haverd mudanca na
conduta, e os dados seréo coletados na consulta com a nutricionista, quando seréo
feitas medidas simples como afericdo de peso e estatura, avaliacdo da composi¢cao
corporal pela bioimpedancia, um exame simples, ndo invasivo, sem dor, realizavel

€em poucos minutos.

Serd livre a retirada de seus dados em qualquer momento e deixar de participar da
pesquisa, sem acarretar em qualquer prejuizo ao tratamento, caso seja da vontade
do paciente. As informacfOes obtidas serdo analisadas em conjunto com a dos
demais participantes, sem identificacdo, ndo havendo risco de falta de privacidade e
sigilo dos participantes. N&o havera compensacédo financeira relacionada a sua
participacdo. Os pesquisadores se comprometem a utilizar os dados coletados

somente para essa pesquisa e para o0s objetivos aqui apresentados.

Vocé também tem a garantia que em qualquer etapa do estudo tera acesso aos
pesquisadores responsaveis para esclarecer eventuais duvidas, pelos contatos

abaixo.
Declarar enderecos e telefones/emails dos respectivos responsaveis pela pesquisa:

Orientadora: Dra. Alacir Ramos

Endereco: Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de Misericordia de Vitoria
Av. N. S. da Penha, 2190, Santa Luiza - Vitéria - ES - 29045-402

Telefone: (27) 3334-3543

E-mail: alacir.ramos@emescam.br
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Co-orientador: Dr. Alvaro Armando Carvalho de Morais

Endereco: Av. Dr. Pedro Feu Rosa 461, Apto. 302. Jardim da Penha. Vitoria-ES
Telefone: (27) 9982-4296
E-mail: alvarocmorais@yahoo.com.br

Orientadora. Contato: 3334-3543

Responsavel: pelo Comité de Etica:

Prof. Dr. Elisardo Corral Vasquez
Endereco: Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de Misericordia de Vitéria
Av. N. S. da Penha, 2190, Santa Luiza - Vitoria - ES - 29045-402

Declaracdo de Consentimento:

Declaro para devidos fins que fui informado a respeito desta pesquisa, que ficaram
claros os objetivos do estudo, a auséncia de riscos a saude e garantias de
confidencialidade. Concordo voluntariamente em participar desta pesquisa, sabendo
gue posso retirar meu consentimento em qualquer momento, sem penalidades ou

prejuizos a mim e ao meu tratamento.

Nome do Participante:

Assinatura do Participante:

Data: / /

Assinatura do executor da Pesquisa:

Ana Raquel Holanda da Cunha

Assinatura dos pesquisadores responsaveis:

Dra. Alacir Ramos

Ms. Alvaro Armando C.de Morais
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APENDICE B — Ficha de anamnese clinico-nutricional

r SantaCasa  Hospital da Santa Casa de Misericérdia de Vitéria
N° PRONTUARIO:

DATA 12 AVALIACAO: I

DADOS PESSOAIS

Nome: Dat Nasc.: / / Idade: Sexo: O
MOF

Endereco: Municipio:

UF:

Telefone(s):

HISTORIA CLINICA

1. Alteracdes de Peso: 0O N&o sofreu alteracdes de peso Peso habitual:
Kg
oGanhou peso - Tempo: Quantidade adquirida: Kg %GP: %
OPerdeu peso - Tempo: Quantidade perdida: Kg
%PP: _ %

2. Alteracdo naingestédo dietética: oN&ao O Sim
OAumento do apetite OFalta de apetite OSem alteracdo

3. Sintomas gastrintestinais: ON&o O Sim

ONausea OoVomito O
Outro:
Habito intestinal: oDiarréia OConstipacéo Frequéncia:

4. Alergia Alimentar: ON&o 0OSim - A que tipo de alimento?

5. Pratica de atividade fisica: ONao OSim Que tipo de atividade?

Frequéncia:




6. Houve mudanca na capacidade fisica funcional? ©0ON&o OSim

7. Fatores de Risco: ODislipidemia 0O Diabetes O Hipertenséo arterial
OObesidade

O Doenca cardiovascular ~ OCancer OOutro(s):

8. Histéria de Risco Familiar: oDislipidemia O Diabetes O Hipertenséo
arterial
OObesidade O Doenca cardiovascular ~ OCancer oOutro(s):

9. Fumante: oNao oSim Quantidade/dia:

10. Etilista: oN&o OSim O qué? Quantidade/dia:

10. Uso de Drogas ilicitas: oONao ©Sim, H& quanto
tempo?

11. Faz uso de antirretrovirais? ONao OSim Ha quanto tempo?

Antirretroviral(is) utilizado(s):

11. Faz uso de algum outro medicamento: oONao OSim Qual?

12. Faz uso de suplemento alimentar? ONao 0OSim. Qual?

13. Saude oral: O N&o tem problema orais O Tem dificuldade de engolir

O Tem dificuldade de mastigar.
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