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Silva, M C A. Avaliacao da ingestao de micronutrientes e do estado nutricional
de homens portadores de HIV-1 assintométicos virgens de tratamento
antiretroviral. Rio de Janeiro, 2011. 113f. Dissertacdo [Mestrado em Pesquisa
Clinica em Doencas Infecciosas] — Instituto de Pesquisa Evandro Chagas.

RESUMO

Objetivos: avaliar o estado nutricional e a ingestao das vitaminas A, B, Bg, B, Bi2,
C e D e dos oligoelementos célcio, ferro, selénio e zinco em homens HIV+
assintomaticos virgens de tratamento antiretroviral (VT). Metodologia: Estudo do
tipo descritivo transversal com homens HIV+ VT (n=64), com idades entre 18 e 60
anos, sem co-morbidades associadas, acompanhados no Instituto de Pesquisa
Clinica Evandro Chagas (IPEC/Fiocruz) de margo a novembro de 2010. Foi realizada
avaliacdo antropométrica, estimativa da ingestdo alimentar através do questionario
de frequéncia alimentar (QFA) e do registro alimentar de 3 dias (R3d), e coleta de
exames como albumina, transferrina, ferro e calcio, bem como lipidios séricos. A
casuistica foi classificada segundo grupos de contagem de células TCD4.
Resultados: a partir da avaliacdo do indice de Massa Corporal (IMC) foi observado
qgue 3,1% (n=2) dos individuos apresentavam desnutricdo, 57,8% (n=37) eutrofia e
39,1% (n=25) sobrepeso. Na classificacdo atraves da Dobra Cutanea Triciptal (DCT)
e da Circunferéncia Muscular do Braco (CMB) foi observado que 23,44% (n=15) e
26,56% (n=17) apresentavam deplecdo de tecido magro e tecido gorduroso; no
entanto, 13 destes individuos eram considerados eutréficos quando avaliados
segundo o IMC (p=0.031; OR= 1,1 a 45,0). Foi encontrada associacao entre DCT e
CMB com o IMC (p=0,034 e 0,003 respectivamente). Na comparacdo dos valores
dos micronutrientes entre QFA e R3d encontramos diferencas significativas nas
vitaminas B, (p=0,007), Bs (p=0,004), By (p=0,001), D (p=0,03), e no selénio
(p=0,001), ferro (p=0,035) e calcio (p=0,006). Para as demais vitaminas e minerais,
nao houve diferenca significativa. Concluséo: Importancia da utilizacdo de mais de
um parametro antropométrico para avaliar adequadamente o estado nutricional de
individuos HIV+ é mais uma vez reforcada com base no que foi observado quando
avaliamos individuos por dois ou mais parametros antropomeétricos. Em nossa
casuistica um baixo numero de individuos foi classificado com desnutricdo a partir da
classificacdo do IMC, e 0 mesmo apresentou aumento quando observadas as
reservas gordurosa e muscular (DCT e CMB) destes individuos. A analise da
ingestdo de micronutrientes através R3d indicou inadequacdo do consumo para
célcio e vitamina B9, enquanto que a analise através do QFA apresentou ingestédo
adequada para todos os nutrientes analisados. Isto demonstra a necessidade de se
fazer ajustes no QFA de modo a se obter valores de ingestdo mais precisos e,
consequentemente, possibilitar sua reaplicacéo e posterior validacao.

Palavras-chave: 1.HIV. 2.Nutricdo. 3.Micronutrientes. 4.Questionario de frequéncia
alimentar 5. Recordatério alimentar de 3 dias.



Silva, M C A. Assessment of micronutrient intake and nutritional status in men
with asymptomatic HIV-1 antiretroviral naive. Rio de Janeiro, 2011. f. Master
[Science dissertation in Clinic research in infectious Disease] — Instituto de Pesquisa
Evandro Chagas.

ABSTRACT

Objectives: Assess the nutritional status and intake of vitamins A, B2, B6, B9, B12,
C and D and trace elements calcium, iron, selenium and zinc in asymptomatic HIV +
men antiretroviral naive (VT). Methodology: A descriptive cross-sectional HIV + men
VT (n = 64), between 18 and 60 years old, without co-morbidities, followed at the
Clinical Research Institute Evandro Chagas (IPEC / Fiocruz) from March to
November 2010. Anthropometric evaluation, dietary intake by food frequency
guestionnaire (FFQ) and 3-day food records (3dR), and sample of albumin,
transferrin, iron and calcium, and serum lipids were assessed. The classification of
these patients was performed from the groups of CD4 cell count. Results from the
assessment of Body Mass Index (BMI) was observed that 3.1% (n = 2) of subjects
had malnutrition, 57.8% (n = 37), normal weight and 39.1% (n = 25 ) overweight. In
sorting through the triceps skinfold and arm muscle circumference was observed that
23.44% (n = 15) and 26.56% (n = 17) showed depletion of lean tissue and fat tissue;
however, 13 of these individuals were considered eutrophic when evaluated
according to BMI (p = 0.031, OR = 1.1 to 45.0). was found association between
triceps skinfold and arm muscle circumference with BMI (p = 0.034 and 0.003
respectively). Comparing the values of the micronutrients between FFQ and 3dR
significant differences in vitamin B2 (p = 0.007), B6 (p = 0.004), B9 (p = 0.001), D (p
= 0.03), and selenium (p = 0.001), iron (p = 0.035) and calcium (p = 0.006). For the
other vitamins and minerals, no significant difference was found. Conclusion: The
importance of using more than one anthropometric parameter to assess the
nutritional status of HIV +, is again enhanced, based on what was observed when
evaluating individuals with two or more anthropometric parameters. In our study a low
number of individuals was classified with malnutrition from the BMI classification, and
even showed an increase observed when fat reserves and muscle by triceps
skinfolds and arm muscle circumference of these individuals. The analysis of
micronutrient intake 3dR indicated by inadequate intake for calcium and vitamin B9,
while through the FFQ analysis showed adequate intake for all nutrients. This
demonstrates the need to make adjustments to the FFQ so as to obtain more
accurate values of ingestion and thus permit its replication and subsequent
validation.

Keywords: 1.HIV. 2.Nutrition. 3.Micronutrients. 4.Food Frequency Questionnarie 5.
3-day food record.
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1 - INTRODUCAO

A relacdo entre estado nutricional e sistema imune é objeto de estudo desde
meados do século XX, quando foi publicado um dos primeiros trabalhos sobre o
assunto, documentando as extensas interacdes ciclicas entre desnutricdo e
infeccdo. As evidéncias sugeriam que uma simples intervencdo nutricional em
individuos com repetidas infec¢cdes nao era suficiente para reverter este ciclo, pois a
infeccdo por si s causava deplecao dos estoques corporais de energia, proteinas,
vitaminas e minerais (Keusch, 2003).

A partir do final do século XX, o foco de estudo passou a ser a deficiéncia de
micronutrientes como fator condicionante na resposta do hospedeiro a infec¢cdo. Os
micronutrientes sdo essenciais para a manutencao da funcéao imune. Qualquer déficit
nutricional que prejudique a capacidade de sustentar a proliferacdo e ativacéo
celular pode afetar adversamente a defesa do hospedeiro (Cunningham-Rundles et
al, 2005; Rocha et al, 2009).

A nutricdo e a infeccdo pelo HIV tém uma interacdo complexa e dependente;
visto que o estado nutricional e as funcbes gastrointestinais sdo frequentemente
afetados pelo virus, por complicacbes secundarias a infeccdo e pelas terapias. A
nutricdo adequada melhora diretamente o estado imunoldgico, a eficacia dos
medicamentos, reduz a gravidade dos efeitos colaterais e melhora a qualidade de
vida e produtividade do individuo (Sztam, 2010).

A desnutricdo, a deficiéncia de micronutrientes e as complicacbes com o
metabolismo e a composi¢cdo corporal sdo comuns nestes pacientes e também
responsaveis por levarem a baixa da imunidade e por reduzirem as chances de
sobrevivéncia (Quintaes et al, 1999; Hendricks et al, 2009). As causas da
desnutricdo no individuo com HIV incluem: ingestdo dietética inadequada; perda de
nutrientes, alteracdes metabdlicas e necessidades energéticas aumentadas (Shevitz

& Knox, 2001; Colecraft et al, 2008), dependendo de fatores como estagio da



doenca, infeccdes oportunistas, co-morbidades, inflamacdo e efeito dos
medicamentos (ADA, 2010).

Os primeiros micronutrientes identificados como participantes da regulacéo da
funcdo imune foram vitamina A, selénio, zinco e ferro (Keusch, 2003). Atualmente,
pesquisas sobre deficiéncia de micronutrientes e sobre a suplementacdo destes em
portadores do HIV tornaram-se prioridade (Tang et al, 2005; Drain et al, 2007).

Dados de estudos observacionais e ensaios clinicos relatam deficiéncia de
micronutrientes em portadores do HIV (Singhal & Austin, 2002; Tang et al. 2005). E
comum observarmos baixos niveis séricos ou deficiéncia de vitaminas A, tiamina,
niacina, Be, B12, &cido ascérbico, D e E, além de selénio e zinco; onde, o consumo
alimentar insuficiente contribui para o desenvolvimento destas deficiéncias (Dworkin
et al, 1990). Estas deficiéncias estdo individualmente associadas com baixa
contagem de células T CD4, doencgas relacionadas ao HIV, rapida progressédo da
doenca e mortalidade associada ao HIV (Monteiro et al, 2000; Kupka et al, 2004;
Drain et al, 2007).

Como forma de detectar problemas nutricionais utliza-se a Avaliacéo
Nutricional (AN), a qual, na prética clinica, € composta pela historia clinica, dietética
e anamnese, dados antropométricos e bioquimicos e que s&o utilizados para
estabelecer o diagnostico nutricional e servir de base para o planejamento e a
orientacdo dietética. A avaliacdo da ingestdo de nutrientes € parte da AN, sendo
utilizada para a tomada de decisdo quanto a adequacdo do consumo alimentar do
individuo e auxiliar no estabelecimento da conduta dietética (Marchioni, 2004).
Dentre os métodos de analise do consumo alimentar mais utilizados, pode-se
destacar o questionario de freqiéncia alimentar (QFA), o recordatério de 24 horas
(R24h) e os registros diarios (RD) (Slater, 2004).

No Brasil, o nimero de pesquisas sobre consumo alimentar e deficiéncia de
micronutrientes em individuos com HIV ainda € escassa, o que dificulta o
conhecimento do perfil nutricional destes individuos. Sendo assim, torna-se
necessaria a realizacdo de estudos sobre a ingestdo e niveis séricos de
micronutrientes nesta populacdo, de forma a favorecer a identificacdo deste grupo
€em nosso pais, e assim, possamos oferecer uma abordagem nutricional adequada e
padronizar orientacdes dietéticas especificas, com o objetivo de evitar e/ou tratar as
deficiéncias de micronutrientes e evitar a ingestdo excessiva e desnecessaria de

suplementos polivitaminicos e minerais.



2 — REVISAO DE LITERATURA

2.1 - SINDROME DA IMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA (AIDS)

2.1.1 — Historico e Epidemiologia

A AIDS surgiu no cenario mundial em 1981, quando um grupo incomum de
doencas (pneumonia causada pelo Pneumocystis carinii e sarcoma de Kaposi) foi
relatado em homossexuais nas cidades de Sao Francisco, Los Angeles e Nova York,
nos EUA. Apés a documentacao de casos em pessoas com hemofilia, receptores de
transfuséo de sangue, usuarios de drogas injetaveis heterossexuais e seus parceiros
sexuais, suspeitou-se que um agente infeccioso transmissivel seria a causa primaria
da imunodeficiéncia caracteristica da AIDS. Em 1983, um citovirus citopatico, o virus
da imunodeficiéncia humana (HIV), foi identificado como o causador da AIDS. Em
1985 foram desenvolvidos testes sorologicos para detectar a evidéncia de infeccéo
pelo HIV (Melo, 2004a).

Em 1996 o Governo Brasileiro iniciou a distribuicdo gratuita dos
medicamentos antiretrovirais. A partir de entdo houve diminuicdo da incidéncia de
infeccBes oportunistas, controle da multiplicacdo de carga viral e da desnutricéo,
resultando em reducdo da morbidade e mortalidade. No entanto, o uso prolongado
desta terapia trouxe efeitos colaterais como diabettes mellitus, nefrotixicidade e
dislipidemia (Coppini, 2005).

A epidemia de AIDS continua a ser um dos grandes desafios para a saude
global. Aproximadamente 33 milhdes de pessoas vivem com HIV em todo o mundo e
em meédia cerca de 35 mil novos casos de AIDS séo identificados a cada ano.

Somente em 2008, 2,7 milhdes de pessoas foram infectadas pelo HIV e 2 milhdes



morreram em decorréncia da AIDS, a maioria devido ao acesso inadequado a
servicos de tratamento e atencdo (UNAIDS, 2010).

No Brasil, estima-se que cerca de 630 mil individuos vivam com HIV. No
periodo de 1980 até junho de 2009, foram identificados 544.846 casos de infeccéo
pelo HIV. A taxa de incidéncia de AIDS vem apresentando tendéncia a estabilizacéo,
em patamares elevados, e, em 2010, atingiu 20,1 por 100.000 habitantes com uma
raz8o homem:mulher de 1,5 (Ministério da Saude, 2010; UNAIDS, 2010).

Entretanto, é necessario analisar a epidemia no Brasil de modo desagregado,
pois as diferentes regifes apresentam dinamicas diferentes, com declinio da taxa de
incidéncia de AIDS nas regifes Sudeste e Centro-Oeste, no periodo de 2000 a
2010, e aumento nas regides Norte, Nordeste e Sul. O maior numero esta
concentrado na regido Sudeste com 344.150 (58,0%) casos, seguido da Sul com
115.598 registros (19,5%), Nordeste 74.364 (12,5%), Centro-Oeste 34.057 (5,7%) e
Norte 24.745 (4,3%) (Ministério da Saude, 2010).

Desde o inicio da epidemia até junho de 2010 estima-se que 229.222
individuos, entre homens e mulheres, tenham morrido com AIDS (Ministério da
Saude, 2010).

2.1.2 — Patogenia do HIV

A transmissdo do HIV pode se dar por trés vias, sendo elas: a sexual
(esperma e secrecao vaginal); pela exposicdo ao sangue ou produtos de sangue
infectados (via parenteral e vertical); e pelo leite materno. A infeccéao pelo HIV pode
ser dividida em 4 fases clinicas: infeccdo aguda que é o periodo compreendido
desde a entrada do virus no organismo humano até o aparecimento de sinais e
sintomas da fase aguda (€ nesta fase onde ocorre o pico de viremia), e este pode ter
uma duracado entre 5 a 30 dias; fase assintomatica ou de laténcia clinica que é o
periodo compreendido logo apés a fase de infec¢cdo aguda e soroconversédo, até o
desenvolvimento da imunodeficiéncia propriamente dita, e sua duracdo pode variar
entre 5 e 10 anos (com uma média de 6 anos), neste periodo o individuo pode
apresentar ou ndo alguns sintomas clinicos minimos, como linfadenopatia

persistente generalizada; fase sintomatica inicial ou precoce ocorre quando o0



portador apresenta sinais e sintomas inespecificos, de intensidade variavel e
processos oportunistas de menor gravidade, e a sua contagem de linfécitos T CD4
apresenta-se abaixo de 350 ou 200 células/mm3; e a Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida (AIDS), que é a fase onde o individuo infectado apresenta contagem de
linfécitos T CD4+ abaixo de 200 céls/mm?®, ou doencas listadas na categoria C do
sistema de classificacdo do CDC de 1993. Nos estagios mais avancados desta fase,
a contagem de linfécitos T CD4 pode chegar a valores abaixo de 50 células/mm?
(Rocha, 2009; Ministério da Saude, 2010b).

O desenvolvimento da AIDS esta ligado a capacidade do HIV de destruir os
linfécitos T CD4, levando a gradativa incapacidade da resposta imunoldgica do
hospedeiro para controlar a replicacéo viral e as doengas oportunistas subsequentes
a imunossupressao (Moir, 2011).

O individuo portador do HIV torna-se transmissor desde o momento da
aquisicdo da infeccdo, no entanto, os individuos com infeccdo muito recente
(infeccdo aguda) ou imunossupressao avancada tém maior concentracdo do HIV no
sangue (carga viral) e nas secre¢cfes sexuais, transmitindo com maior facilidade o
virus (Ministério da Saude, 2010b).

2.1.3 — Resposta Imunologica ao HIV

O HIV pertence a familia Retroviridae e ao género Lentivirus. A porcao
infecciosa do virus consiste em corddes idénticos de RNA empacotados dentro de
um nudcleo de proteinas virais (integrase, protease e transcriptase reversa) cercado
por um invoOlucro de duas camadas de fosfolipidios originado da membrana celular
hospedeira, incluindo proteinas da membrana codificadas pelo virus (Abbas, 2003).

Para infectar as células do sistema imune o HIV necessita ligar-se a
receptores e co-receptores presentes nas membranas das células-alvo. A molécula
CD4, encontrada em linfocitos T, macréfagos, células de Langerhans e em células
dendriticas, funciona como um receptor, tornando o tecido linféide alvo do virus
(Moir, 2011). Assim, células apresentadoras de antigenos, tais como as células de
Langerhans e as células dendriticas, ao apresentam os virus aos linfécitos T CD4,

favorecem a fusao destes e a infec¢ao (Melo, 2004a; Mogensen, 2010).



A fase aguda da infeccdo pelo HIV é geralmente acompanhada de uma
diminuicdo dramética de células T CD4+ no sangue periférico, seguida de um
aumento agressivo da viremia, alcangando niveis plasmaticos de mais de 10 milhdes
de coépias por mililitro; pouco depois estes niveis diminuem entrando no chamado set
point. Durante a infec¢do aguda, o virus completa o seu ciclo vital numa célula
infectada, liberando particulas virais no meio celular, que automaticamente irdo ligar-
se a outras células ndo-infectadas, propagando a infeccdo. No periodo e duas a
guatro semanas apoés a primeira exposicao ao HIV, o virus ja pode ser detectado nos
linfonodos, e a alta replicacéo leva a viremia; a qual permite a disseminacédo do HIV
nos tecidos linféides periféricos, especialmente nos linfonodos formando
reservatérios virais; e a partir dai para células T auxiliares, macrofagos e células
dendriticas nos tecidos linfoides periféricos (Moir, 2011).

A medida que a replicacéo viral avancga o sistema imune do hospedeiro néo é
capaz de eliminar a infeccdo; o que permite que o HIV estabeleca um periodo de
laténcia, e infeccéo cronica que se néo tratada leva a imunodeficiéncia progressiva e
pode ser letal (Mogensen, 2010). A fase de laténcia pode durar anos, com o ciclo
continuo de infeccdo, morte de células T, o que leva ao desarranjo da arquitetura
dos linfonodos e um declinio constante no numero de células T CD4+ nos tecidos
linfoides e na circulacdo (Moir, 2011). A ativacdo imune crbnica, a alta renovacao
celular, apoptose e ativacdo da morte celular induzida terminam por provocar uma
imunodeficiéncia irreversivel, favorecendo a replicacéo viral crescente e progressao
para AIDS (Boasso, 2008; Brenchley, 2008; Mogensen, 2010). Na fase sintomatica
da doenca pelo HIV, sem tratamento com antiretrovirais, o individuo torna-se
susceptivel as chamadas infeccbes oportunistas caracteristicas da AIDS (Moir,
2011).

2.2 — MICRONUTRIENTES E SISTEMA IMUNE

Os micronutrientes exercem importantes papéis no funcionamento adequado
do sistema imune (Tang et al, 2005), a maioria deles como co-fatores de enzimas

chave de fun¢bes imunolodgicas (Bogden, 2007). Dentre os oligoelementos, pode-se



destacar o zinco e o selénio. Dentre as vitaminas lipossoluveis, destacam-se o
retinol e a vitamina D. E dentre as vitaminas hidrossollUveis, destacam-se riboflavina,
piridoxina, folato e vitamina B12. Estes micronutrientes citados encontram-se

descritos abaixo.

2.2.1 — Selénio

O selénio € um mineral essencial para o0 homem em quantidades minimas
(Gozaga et al 2009) e esta relacionado com a protecéao, frente ao dano causado pelo
estresse oxidativo. Uma das funcgdes biologicas mais importantes do selénio é de
atuar como constituinte da Glutationa Peroxidase, enzima antioxidante que
decompde peroxidos lipidicos e inorganicos (Volp et al 2010). A deficiéncia de
selénio esta associada com disfuncdo imune, comprometimento da resisténcia a
infeccbes microbianas e virais, fagocitose e producdo de anticorpos inadequados,
debilitada producéo de linfocinas, citodestruicdo de células natural killer, e reducéo
do numero de células TCD4 (Lyn Patrick, 1999).

Os niveis teciduais sao influenciados pela ingestdo dietética e refletem o
ambiente geoquimico (Silva et al, 2010). A absorcdo de selénio ocorre no segmento
superior do intestino delgado, e € mais eficiente sob condicbes de deficiéncia
(Anderson, 2002) e sua absorcédo € facilitada pela presenca de proteina e altas
doses de vitaminas A, E e C e, também, pela presenca de outros antioxidantes
(Fairweather-Tait, 1997). Seu transporte é feito, inicialmente, ligado a albumina e em
seguida, ligado a alfa,-globulina (Anderson, 2002) e pode ser armazenado no corpo
sob a forma de Selemetionina, Glutationa Peroxidase 1 e Selenoproteina P, em
musculo e esqueleto, no figado e no sangue, respectivamente.(Gonzaga et al,
2009).

As principais formas dietéticas de selénio sdo os selenoaminodcidos: a
selenocisteina em selenoproteinas animais e a selenometionina, derivada dos
vegetais (Silva et al 2010), e a principal fonte deste nutriente € a alimentacdo. As
principais fontes alimentares de selénio sdo: castanha-do-pard, ou castanha-do-

brasil (Cozzolino, 2007), rins, figado, atum, frutos do mar, sementes de girassol,



gérmen de trigo, levedo de cerveja, pdo integral, cereais integrais, aipo, alho, cebola

e cogumelos (Pacheco, 2006; Silva et al, 2010).

2.2.2 -Zinco

O Zinco é um elemento traco essencial para o0 sistema imune, com
importancia particular para a fungcdo imune celular. Esta relacionado com a
maturacdo de células T no timo; é indispensavel para atividades de enzimas
envolvidas diretamente com a sintese de DNA e RNA; desempenha papel em
diversos fatores de transcricédo, e proteinas que reconhecem sequéncias especificas
de DNA e regulam a transcricdo dos genes; parece ter efeito modulador e protetor
para o crescimento de células cancerosas; esta presente em enzimas e proteinas
gue participam do metabolismo de proteinas, carboidratos, lipideos e acidos
nucléicos. (Fernandes, 2005; Anderson, 2002).

E componente estrutural da superéxido-dismutase (SOD), presente no
citoplasma de todas as células e que catalisa a conversdo de dois radicais, ion
superoéxido e peroxido de hidrogénio, reduzindo a toxicidade das espécies reativas
do oxigénio. A SOD extracelular encontra-se em niveis reduzidos em situacdes de
deficiéncia de zinco. Participa da estrutura de uma proteina denominada
metalotioneina, que tem propriedades antioxidantes em condi¢des como exposicao
a radiacOes, drogas e metais pesados, inibindo a propagacdo de radicais livres
através de ligacdes seletivas de ions de metais pro-oxidantes como ferro e cobre, e
dos potencialmente toxicos como mercurio e cadmio (Fernandes, 2005).

A absorcdo e excrecdo do Zinco sao controlados por mecanismos
homeostaticos pouco conhecidos. Sua absorcéo é afetada pelo nivel de zinco da
dieta e pela presenca de substancias interferentes, especialmente fitatos. No corpo,
0 zinco é encontrado principalmente no compartimento intracelular, contudo, uma
fracdo menor e importante do zinco corporal € encontrado na circulacdo, mais
especificamente em eritrocitos e leucdcitos, principalmente ligado as proteinas
plasmaticas, por exemplo, a albumina, alfa,-macroglobulina e transferrina.
(Anderson, 2002).



O zinco pode ser encontrado em carnes, aves, peixe, leite e seus derivados,
ostras, mariscos, figado, cereais e graos integrais, feijdes secos, nozes, produtos de
soja, gérmen de trigo (Anderson, 2002; Pacheco, 2006).

2.2.3 — Riboflavina (vitamina B2)

A riboflavina é o precursor dos cofatores celulares Flavina mononucleétido
adenina (FMN) e flavina adenina dinucleotideo (FAD). Numerosas enzimas exigem
gue esses cofatores de flavina, incluindo aqueles envolvidos no transporte de
elétrons mitocondrial, a fotossintese, e oxidagao de acidos graxos (Fitzpatrick, 2012).
E essencial para o metabolismo dos carboidratos, aminoéacidos, lipidios e também
apoOia a protecao antioxidante, sob a forma de coenzimas FMN (mononucleotideo
flavina adenina) e FAD (dinucleotideo flavina adenina) participando das reacfes de
oxi-reducao (Institute of Medicine/Food and Nutrition Board, 1998); e entre diversas
funcdes, a vitamina B, é essencial para a formacao de células vermelhas do sangue,
para neoglicogénese e a regulacdo de enzimas tireoidianas, ativacdo da vitamina Be.

A FAD e a riboflavinia fosfato dos alimentos sdo hidrolisadas no Iumen
intestinal por uma variedade de fosfatases para gerar a riboflavina livre, que é
absorvida no intestino delgado superior por um mecanismo dependente de sodio
saturavel (Vannucchi, 2009).

A riboflavina é absorvida na forma livre, a partir de um processo mediado por
um carreador na parte proximal do intestino delgado. A captura da riboflavina livre
pela mucosa € unida a sua fosforilagdo para FMN. Pode ser transportada no plasma
tanto como riboflavina como FMN, ambos sendo amplamente ligadas a proteinas
plasmaticas, particularmente a albumina. Nas células sdo entdo convertidas,
principalmente, para FMN e também em FAD. A riboflavina ndo é armazenada em
gualquer grau apreciavel e deve, portanto, ser fornecida regularmente na dieta.
(Institute of Medicine/Food and Nutrition Board, 1998).

Os humanos ndo podem sintetizar riboflavina, mas tem a capacidade de
sintetizar a partir de FMN e FAD riboflavina dietéticos (Fitzpatrick, 2012), que podem
ser encontrados em alimentos como: carnes vermelhas e brancas, visceras, leite de

vaca, queijo, ovos e vegetais de folhas verdes (Pacheco, 2006).
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2.2.4 — Piridoxina (vitamina B6)

A forma metabolicamente ativa da vitamina Bg € o piridoxal fosfato (PLP), que
funciona como uma co-enzima de varias enzimas envolvidas em praticamente todas
as reacdes no metabolismo dos aminoacidos, assim como em Varios aspectos do
metabolismo de neurotransmissores, glicogénio, esfingolipidios, heme e esterdides;
desta forma, a vitamina Bg € essencial para uma variedade de transaminases,
descarboxilase, racemases e isomerases de aminodacidos. E necessaria para a
biossintese de neurotransmissores serotonina, epinefrina, norepinefrina e acido
gama-aminobutirico, o vasodilatador e secretagogo gastrico histamina e o0s
precursores porfirina de heme (Fitzpatrick, 2012). A piridoxina também & necessaria
para a conversdo metabolica de triptofano em niacina, a liberagcdo de glicose do
glicogénio, a biossintese de esfingolipidios nas bainhas de mielina das células
nervosas e na modulacdo dos receptores de hormdnio esteréide (Institute of
Medicine/Food and Nutrition Board, 1998).

Humanos e outros mamiferos ndo produzem a vitamina Bg endogenamente,
sendo necessario obté-la a partir da alimentacdo (Cominetti e Cozzolino, 2009). As
varias formas de vitamina Bg parecem ser absorvidas por difusdo passiva,
primariamente no jejuno e ileo. Sua forma predominante no sangue € o piridoxal
fosfato, a maior parte da qual é derivada do figado apds o metabolismo por
flavoenzimas hepaticas (Institute of Medicine/Food and Nutrition Board, 1998).

A deficiéncia desta vitamina € dificil de ser encontrada, visto que esta
vitamina esta presente na maioria dos alimentos e que a flora bacteriana intestinal
sintetiza quantidades razoaveis desta, de forma aparentemente biodisponivel
(Cominetti e Cozzolino, 2009). As fontes alimentares de piridoxina sdo carnes
vermelhas, figado, peixes, ovos, leite de vaca, gérmen de trigo, aveia, banana,
hortalicas, batata (Pacheco, 2006).


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fitzpatrick%20TB%5Bauth%5D
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2.2.5 — Acido félico (vitamina B9, folato)

O folato funciona como co-substratos de enzimas em muitas reacdes de
metabolismo de aminoacidos e nucleotideos. E desempenham varios papéis
importantes no metabolismo, sendo necessario para a sintese de novo de DNA pela
transferéncia de formato para sintese de purina e formaldeido para a sintese de
timidilato. E necessario para a conversdo da histidina em &cido glutamico; fornece
grupos metil labeis para a sintese de metionina a partir de homocisteina; é
necessario também para a formagédo de células vermelhas e brancas da medula
O0ssea e por sua manutencdo. Funciona como um carreador de um carbono na
formacgao de heme (Institute of Medicine/Food and Nutrition Board, 1998).

A deficiéencia de folato € um fendémeno mundial comum em populacdes
humanas e podem causar doencas graves, como a pelagra, defeitos congénitos,
problemas cardiovasculares, anemia megaloblastica (um tipo de anemia causada
pela sintese de DNA prejudicada), agravamento da anemia por deficiéncia de ferro,
e os defeitos do ciclo celular que afetam a producdo de células vermelhas do
sangue. A deficiéncia de folato pode também causar defeitos de tubo neural, como
anencefalia e espinha bifida (Fitzpatrick, 2012). Apesar de o folato ser amplamente
distribuido nos alimentos, muitos medicamentos utilizados rotineiramente pode
causar deplecao desta vitamina (Mafra e Cozzolino, 2009a).

A vitamina By € absorvida, principalmente por transporte ativo, em especial no
jejuno, porém também pode ser absorvida por difusdo passiva. O figado € o depdsito
mais importante para o folato, contendo cerca de metade do estoque corporeo total
(Institute of Medicine/Food and Nutrition Board, 1998).

Alimentos como brocolis, espinafre, ervilhas, graos, feijao, lentilha, laranja
(Mafra e Cozzolino, 2009a), aspargos, visceras, cogumelos, vegetais folhosos,
milho, amendoim, levedo de cerveja, nozes, améndoa, castanha de caju e pao

integral séo fontes de folato (Pacheco, 2006).


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fitzpatrick%20TB%5Bauth%5D
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2.2.6 — Cobalamina (vitamina B12)

Dos varios compostos de cobalamina que exibem atividade de vitamina B12,
a cianocobalamina e a hidroxicobalamina s&o o0s mais ativos (Institute of
Medicine/Food and Nutrition Board, 1998).A vitamina Bi, é um co-fator essencial
para duas enzimas, mmetilmalonil-CoA mutase, que est4 envolvida na conversao
dos &cidos propidnicos em succinico, necessaria para o metabolismo dos lipidios; e
metionina sintetase, que controla dois processos importantes: sintese de acidos
nucléicos e reactes de metilacdo do organismo (Mafra e Cozzolino, 2009b).

A vitamina B;, é absorvida por transporte ativo, associado ao fator-intrinseco
e com por difusdo passiva. O processo ativo € mediado por uma proteina de ligacéo
especifica, o fator intrinseco (IF), onde este se liga a vitamina B;,, formando um
complexo IF-vitamina Bi, 0 qual € resistente a protedlise e favorece a absorcao
deste complexo a partir de receptores de membrana especificos na borda em
escova do ileo distal, por fagocitose. Apés a absorcédo a cobalamina é levada pela
circulacdo para tecidos periféericos ligada a proteinas plasmaticas (Institute of
Medicine/Food and Nutrition Board, 1998).

A deficiéncia desta vitamina leva ao desenvolvimento de duas complicacdes
muito importantes que sdo a anemia megaloblastica e neuropatia e também
contribui para o aumento da homocisteina, o que colabora com o desenvolvimento
de doenca aterosclerotica (Mafra e Cozzolino, 2009b).

Alimentos de origem animal sdo as Unicas fontes naturais desta vitamina;
sendo carnes, aves, peixes, visceras, moluscos, ostra, caranguejo, leite e derivados,
e ovos as principais fontes desta vitamina (Mafra e Cozzolino, 2009b; Pacheco,
2006).

2.2.7 — Acido ascérbico (vitamina C)

A vitamina C, também conhecida como acido ascorbico, L-acido ascorbico,
acido deidroascorbico, ascorbato e vitamina antiescorbutica (Silva e Cozzolino,

2009), participa em muitas fun¢cdes metabdlicas como um co-fator enzimatico, um
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agente protetor e um reagente com transi¢cdo de ions metalicos. Cada uma dessas
fungdes envolve as propriedades de reducao-oxidagao da vitamina. O ascorbato, um
derivado do acido ascorbico, funciona como um co-substrato para pelo menos oito
enzimas: trés envolvidas na hidroxilagcdes lisina/prolina, duas necessérias para a
biossintese de horménio e uma envolvida no metabolismo do aminoacido tirosina. A
vitamina C é essencial para: oxidacdo de fenilalanina e tirosina, a conversado de
folacina em &cido tetraiidrofélico, a conversao de triptofano em 5-hidroxitriptofano e o
neurotransmissor serotonina, e a formacdo de norepinefrina a partir de dopamina.
Também € responséavel pela transformacdo do ferro férrico em ferroso no trato
gastrointestinal para facilitar a absor¢éo e esta envolvida na transferéncia de ferro da
transferrina plasmatica para ferritina hepatica (Institute of Medicine/Food and
Nutrition Board, 2000).

A absorcéo desta vitamina ocorre por transporte ativo, dependente de soédio,
na membrana da borda em escova da mucosa intestinal e por um mecanismo
independente de sddio, na membrana basolateral (Silva e Cozzolino, 2009), que é
saturavel e dependente da dose (Rumsey e Levine, 1998). Em baixas concentracdes
de ascorbato gastrointesinal, o transporte ativo predomina; enquanto que em
elevadas concentracfes acontece por difusdo simples; no entanto, com doses acima
de 1lg/dia, a absorcao cai para cerca de 50% menos do que o normal (Kallner et al,
1979).

Os alimentos de origem vegetal sdo as principais fontes desta vitamina, e o
seu teor pode variar, dependendo das condi¢cdes de crescimento, época do ano, a
fase de maturacdo, a localizacdo, as praticas de cozedura e o tempo de
armazenamento antes do seu consumo (Institute of Medicine, 2000). Sao
considerados alimentos fontes: acerola, caju, goiaba, manga, laranja, maracuja,
limédo, abacaxi, tomate, pimentdo, batatas, vegetais folhosos, couves de Bruxelas,

couve-flor, brocolis, morangos, repolho e espinafre (Pacheco, 2006).

2.2.8 — Retinol (vitamina A)

A vitamina A possui papéis essenciais ha Vvisdo, no crescimento e

desenvolvimento, no desenvolvimento e manutencéo do tecido epitelial, nas fungbes
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imunologicas e reproducéo (Institute of Medicine/Food and Nutrition Board, 20002
Raghow, 2012).

Para a absorcao de vitdmeros de vitamina A é necesséria sua digestao inicial
no estdbmago, onde sera separado das proteinas as quais vém ligados e
incorporadas as goticulas de lipidios em emulsédo. No intestino delgado, os ésteres
retinil sdo hidrolisados em retinol, e assim absorvidos mais facilmente. A partir de
entdo sdo transportados, através da circulagéo linfatica, do intestino para o sangue
e, entdo, para o figado, como constituintes dos quilomicrons. Eles sdo depositados
principalmente no figado, mas também no tecido adiposo, pulmdes, e rins como
ésteres de retinil. A vitamina A pode ser mobilizada do figado para os tecidos
periféricos (Blomhoff, 1994).

A mobilizacdo do retinol a partir das células de Ito, no figado, ocorre Apos a
hidrolise dos ésteres de retinila e o retinol ligado a proteina ligadora de retinol (RBP)
€ liberado. O retinol é entdo removido da corrente sanguinea e utilizado pelas
células alvo (Silveira e Moreno, 1998; Olson, 1994), onde serve como precursor de
seus metabdlitos bioativos (Bellovino et al, 2003). Estes sdo gerados no meio
intracelular por duas reacdes enzimaticas: inicialmente, o retinol € convertido a
retinal ou retinaldeido e depois, irreversivelmente, a acido retindico (Quadro et al.,
2003).

O figado, leite integral e derivados, ovos, 6leo de peixe, vegetais folhosos
verde escuros, legumes e frutas amarelos e/ou verdes escuros sdo considerados

alimentos fontes de vitamina A (Cozzolino, 2009; Pacheco, 2006).

2.2.9 — Calciferol (vitamina D)

A vitamina D tem papéis essenciais ha manutencdo da homeostase do calcio
e fésforo e na diferenciacdo celular. Esta vitamina possui atividades diferentes em
varios tecidos corporais, como no intestino delgado, onde intensifica o transporte
ativo de calcio através do intestino; nos 0ssos, atua em conjunto com o PTH e o
estrégeno para regular a mobilizacdo e a deposicdo de calcio e fésforo,e no rim,
aumenta a reabsorcdo de tubular renal de célcio e fosfato. Contudo, essas

atividades séo coordenadas com o propésito de manter a concentracdo do célcio
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plasmatico dentro de uma estreita faixa de variacdo (Wasserman, 2010). Dois
esterdis encontrados nos lipidios de animais (7-desidrocolesterol) ou vegetais
(ergosterol) podem servir como precursores da vitamina D quando expostos a
radiacdo ultravioleta, gerando colecalciferol (vitamina D;) ou ergocalciferol (vitamina
D3) respectivamente; que apds sofrerem metabolismo posterior produzem as formas
metabolicamente ativas, 1,25-diidroxivitamina Dz e 1,25- diidroxivitamina D
(Rodriguez, 2009; Bang, 2010).

Sua absorcédo se inicia no intestino, juntamente com os lipideos, por difusao
dependente de micela, em seguida é capturada pelos quilomicrons na drenagem
linfatica do intestino; no plasma, é transportada por um carreador especifico, para
todos os tecidos (Wasserman, 2010).

Diferente de outras vitaminas lipossoluvéis, o armazenamento hepatico desta
vitamina é baixo, sendo depositada no tecido adiposo, 0 que ainda nao € feito em
guantidade suficiente para evitar as variagbes de sua concentracdo no plasma
(Rodriguez, 2009).

A vitamina D3 é ativada por dois processos de hidroxilagbes sequenciais, a
primeira no figado produzindo 25-hidroxicolecalciferol que é a forma circulante mais
predominante desta vitanina. O segundo processo de hidroxilacdo ocorre nos rins,
produzindo 1,25-diidroxivitamina D3 a qual é a forma tiva de vitamina D (Rodriguez,
2009; Bang, 2010).

A luz solar é a principal fonte de vitamina D por ser a radiacdo UV a
responsavel pela conversdo da 7-desidrocolesterol em vitamina D3 na pele, mas a
pigmentacdo diminui essa conversao (Stephensen, 2006). Em geral, recomenda-se
5 a 30 minutos de exposicao diaria da pele ao sol para manter niveis satisfatorios de
Vitamina D circulante (Holick, 2002). No entanto, a idade, falta de exposicédo ao sol,
residir em altas latitudes, pele negra, e obesidade podem colocar individuos em risco
de desenvolver insuficiencias ou deficiéncia de vitamina D (Wasserman, 2010).

O principal alimento fonte desta vitamina é o Oleo de figado de peixe.
Alimentos manteiga, nata, gema de ovo, figado, arenque, cavala, salmao, sardinha,
atum, derivados lipidicos do leite, cogumelos Shitake frescos também apresentam
peqguenas quantidades desta vitamina (Pacheco, 2006; Holick, 2002). A exposicao

ao sol também é considerada uma fonte de vitamina D.



16

2.3 — RECOMENDACAO DE MICRONUTRIENTES

As Dietary Reference Intakes (DRI) constituem-se na mais recente revisao
dos valores de recomendacdo de nutrientes e energia para populacdo saudavel
(Cozzolino e Calli, 2001; Padovani et al, 2006). Estas recomendac¢fes definem-se
como um conjunto de quatro valores de referéncia de ingestado de nutrientes (EAR,
RDA, Al e UL), estabelecidos e usados para o planejamento e avaliacdo das dietas
do individuo ou grupos de individuos saudaveis, segundo estagio de vida e género
(Cozzolino e Colli, 2001; Fisberg et al, 2001; Sachs, 2001; Marchioni et al, 2004).

A EAR representa a Necessidade Média Estimada, ou seja, o valor de
ingestdo de um nutriente, onde estima-se cobrir as necessidades de 50% dos
individuos saudaveis, levando em consideracédo estagio de vida e género (Cozzolino
e Colli, 2001; Franceschini et al, 2005); nesta, € levado em consideracdo a reducao
do risco de doencas por deficiéncia ou excesso, juntamente com outros parametros
de saude. Aplica-se a EAR, juntamente com a estimativa da variabilidade da
necessidade do nutriente, para avaliar a dieta, tanto de individuos quanto de grupos
(Marchioni et al, 2004); alem de ser utilizada na determinacdo da RDA (Cozzolino e
Colli, 2001; Marchioni et al, 2004).

A RDA significa Ingestdo Dietética Recomendada e é considerada como o
nivel de ingestédo diaria, sendo a quantidade do nutriente suficiente para atender a
necessidade de aproximadamente 97% a 98% dos individuos saudaveis de um
grupo em determinado estagio de vida e género (Cozzolino e Colli, 2001; Marchioni
et al, 2004); é derivada matematicamente a partir da EAR e do desvio-padrdo da
necessidade do nutriente sob a premissa de normalidade da necessidade do
nutriente (Marchioni et al, 2004).

Segundo Fisberg (2001) e Marchioni (2004), apesar da RDA ser a meta de
ingestdo individual, ndo é recomendado seu uso para averiguar adequacdo da
ingestao habitual do nutriente; o que é reafirmado por Sachs (2001) que diz que esta
recomendacdo ndo é apropriada para se avaliar a dieta de individuos ou para a
avaliacdo ou planejamento de dietas para grupos, pois RDA excede as
necessidades, pois muitos individuos que estdo abaixo da RDA podem ainda estar

acima das suas necessidades diarias.
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A Al é a Ingestdo Adequada e é utilizada em substituicdo a RDA quando as
evidéncias cientificas ndo sao suficientes para o calculo da EAR (Franceschini et al,
2005). Baseia-se em niveis de ingestdo ajustados experimentalmente ou em
aproximacfes da ingestdo observada de nutrientes de um grupo de individuos
aparentemente saudavel (Cozzolino e Colli, 2001). Quando comparamos a ingestao
habitual com a Al, podemos concluir apenas se a ingestdo excede ou nao a Al, visto
gue esta néo reflete a necessidade o individuo, podendo apresentar-se bem acima
da RDA para determinado nutriente, caso esta existisse (Cuppari, 2001).

A UL é o Nivel Maximo de Ingestéo Toleravel considerado como o nivel mais
elevado de ingestdo diaria de nutrientes, isenta de efeitos adversos a saude para
guase todos os individuos de uma populagéo, no entanto ndo € um nivel de ingestédo
recomendavel (Franceschini et al, 2005). A medida que a ingestio aumenta para
além do UL o risco potencial de efeitos adversos também aumenta. E importante
salientar que nem todos os nutrientes apresentam valores para UL (Cozzolino e
Colli, 2001).

Se a unidade de interesse € o individuo ou um grupo de individuos, isto vai
determinar qual o padréo de referéncia sera utilizado. No planejamento de dietas
para grupos devemos levar em consideracéo os valores de EARs e Als dependendo
do nutriente e ULs (Fisberg et al, 2001). E segundo Cuppari (2001), os valores da
RDA ou de Al, devem ser usados como meta a ser alcancada na elaboracédo de
planos alimentares para individuos, enquanto que na avaliacdo da adequacédo da
ingestao de nutrientes, os valores que devem ser empregados sdo a EAR e a UL.

Valores habituais de consumo abaixo do EAR denotam grande probabilidade
de inadequacdo, e acima do UL, risco de desenvolvimento de efeitos adversos
(Padovani et al, 2006). Para nutrientes que ndo possuem EAR, néo €é possivel fazer
a estimativa da prevaléncia de inadequacao. No caso de a média da ingestao de um
nutriente exceder a Al, espera-se que a prevaléncia de inadequacéo seja baixa, e
guando a média do grupo for menor que a Al, nada se pode inferir com relacéo a
prevaléncia de inadequacédo (Fisberg et al, 2005). Contudo, se o consumo habitual
estiver acima dos valores da RDA ha maior chance de que as necessidades
nutricionais, tanto de individuos quanto de populacdes, estejam atendidas (Padovani
et al, 2006); no entanto, na avaliacdo de dietas de grupos de individuos, o valor de
referéncia a ser usado para determinar a prevaléncia de inadequacéo de ingestao é
a EAR (Cuppari, 2001; Sachs, 2001; Fisberg et al, 2005).
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A tabela abaixo mostra os valores da IDR para 0os micronutrientes envolvidos

com o sistema imune, para a populagcédo do sexo masculino:

Tabela 1 — Valores de Ingestdo Dietética de Referéncia (IDRs) dos principais

micronutrientes de agdo no sistema imune.

Micronutriente EAR RDA Al UL
Selénio (mcg/dia) 45 55 - 400
Zinco (mg/dia) 9,4 11 - 40
Ferro (mg/dl) 6 8 - 45
Calcio (mg/dl) - - 1000 2500
Riboflavina (mg/dia) 1,1 1,3 - -
Vitamina B6 (mg/dia) l1a14* 13al7* - 100
Vitamina B9 (mcg/dia) 320 400 - 1000
Vitamina B12 (mcg/dia) 2,0 2,4 - -
Vitamina C (mg/dia) 75 90 - 2000
Vitamina A (mcg/dia) 625 900 - 3000
Vitamina D (mcg/dia) - - 5al15* 50

Fonte: Institute of Medicine/Food and Nutrition Board, 1997; 1998; 2000; 2000a)
DRI — Ingestao dietética de referéncia; EAR - Necessidade média estimada; RDA - Ingestao dietética
recomendada; Al - Ingestdo adequada; UL - Nivel méximo de ingestéo toleravel

* dependendo da faixa etéaria

Visto que a infecc¢do pelo HIV é uma condicdo inflamatdria crénica, algumas

diferencas a partir das recomendacgOes da populagcdo geral podem ocorrer (ADA,
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2010), tornando a recomendacdo para populacdo saudavel (RDA) inadequada para
corrigir deficiéncias nutricionais em individuos infectados com HIV (Colecraft, 2008).
Entretanto, ainda ndo existe um consenso sobre a recomendag&o de micronutrientes

para individuos com HIV

2.4 — HIV E ESTADO NUTRICIONAL

A infeccdo pelo HIV e a desnutricdo podem deteriorar a funcdo do sistema
imune através da diminuicdo da contagem de linfécitos T CD4, linfécitos T CD8, a
inibicAo das reacbes imunolégicas ao HIV e a outras infeccbes, a perda da
capacidade de reagir aos testes de sensibilidade cutanea e a resposta sorologica
(Kalili, 2008; Colecraft, 2008; Quintaes, 1999). Esses efeitos ocorrem como um ciclo
vicioso em que a diminuicdo da imunidade torna o individuo mais susceptivel a
infeccbes, 0 que por sua vez aumenta a necessidade de nutrientes. Se esta maior
demanda nutricional ndo for devidamente atendida agravara ainda mais a
desnutricéo (Colecraft, 2008).

2.4.1 — Efeito do HIV sobre o metabolismo corporal

A resposta metabdlica ao HIV €& ampla e complexa, e inclui: febre,
hipermetabolismo, leucopenia, uso inapropriado dos substratos metabdlicos com
ciclos fateis, protedlise muscular, sintese hepética de proteinas reacionais de fase
aguda, gerando aumentada gliconeogénese e lipogénese e diminuindo a sintese de
albumina. A producdo de citocinas e as alteracbes dos hormonios tireoidianos
podem estar associadas a exacerbacdo do consumo corporal, anorexia e caquexia
(Barbosa, 2003). Segundo Hendricks et al (2009) a infeccdo pelo HIV aumenta o
estresse oxidativo, gerando um acumulo potencialmente toxico de moléculas de
oxigénio, levando a um aumento dos niveis plasmaticos de peroxidacao lipidica e/ou

reducdo dos niveis de antioxidantes. E junto com a deficiéncia nutricional podem
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causar um aumento nos niveis de pro-oxidantes que resulta em estresse oxidativo e
podem indiretamente acelerar a replicacao do HIV (lvers, 2009).

A infeccao pelo HIV pode iniciar uma complexa desregulacdo do metabolismo
gue pode ser associado com mudancgas no estado nutricional, como elevacao do
gasto de energia, alteracdo do metabolismo dos lipidios e carboidratos e do balango
hormonal, desequilibrio da funcéo imune, sintomas constitucionais, e outros (lvers,
2009; ADA, 2010). Essas alteracdes metabolicas levam ao aumento do metabolismo
basal, gerando aumento da demanda de energia e proteina, juntamente com a
reducédo da absorcéo e utilizacdo ineficiente dos nutrientes (Colecraft, 2008; Ivers,
2009; Rocha, 2009). O que, se ndo for controlado, levara a perda de peso excessiva,
contribuindo ainda mais para a desnutricdo. Desta forma, o efeito sinérgico entre a
desnutricdo e a infeccdo contribui para 0o aumento da gravidade da doenca
(Quintaes, 1999).

Segundo Colecraft et al (2008), as necessidades energéticas nessa
populacdo sao elevadas em diferentes estagios da doenca. Mesmo durante a fase
assintomatica ha um aumento de 10% na demanda de energia quando comparado a
energia recomendada para um individuo saudavel HIV-negativo da mesma idade,
sexo e nivel de atividade fisica; na fase sintomatica o correspondente aumento é de
20 a 30%.

A ma absorcao de carboidratos e gorduras pode ocorrer em qualquer estagio
da infeccdo pelo HIV, tanto em adultos quanto em criancas, de modo que mesmo
individuos assintomaticos podem apresenta-la, o que leva ao excesso de perdas de
nutrientes. Esta ma absorcdo é comum e afeta a absorcdo das vitaminas
lipossoluveis como as vitaminas A e E (Colecraft, 2008; Ivers, 2009).

A desnutricdo no individuo HIV é multifatorial e muito freqliente. Segundo
Polsky et al. (2004), individuos que apresentam uma perda de peso de 66% do peso
ideal ou 54% de massa corporal magra estdo sujeitos a morte; uma perda de peso
de 5% esta relacionada com mortalidade e com o desenvolvimento de infeccbes
oportunistas, mesmo que apresente uma contagem adequada de células T CD4 e de
outros parametros diagndsticos. Sharpstone et al. (1999) avaliaram pacientes
assintomaticos para determinar o efeito de alteracbes metabdlicas e nutricionais na
progressdo da doenca em estagios precoces da infeccdo pelo HIV e observaram
gue houve uma resposta caquética em todos 0s compartimentos corporais e

aumento significativo da oxidagcdo lipidica e da taxa metabdlica basal (TMB),
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associado a um diagnostico definidor de AIDS. O risco para a progresséo da doenga
foi similar em pacientes com diferentes valores de peso corporal, no entanto, foi
maior nos pacientes com perda de peso ou queda do indice de Massa Corporal
(IMC), em relacao a aqueles com peso mais estavel, independente da contagem de
células T CD4.

Diversas condi¢cdes associadas ao HIV afetam a ingestdo, a digestao
alimentar e a absorcdo de nutrientes (Rocha, 2009). No paciente assintomatico,
podemos citar a depressédo, dificuldade de acesso ao alimento (precariedade
socioeconbmica) e falta de estrutura doméstica e familiar. Com o aparecimento das
infecgBes oportunistas varios sintomas como anorexia, lesfes orais e esofagianas,
disfagia, odinofagia, alteracdo do paladar, febre, nausea, vomito, diarréia, ma-
absorcao, entre outros, prejudicam a adequada ingestao e absor¢céao de alimentos, o
gue é agravado pela diminuicdo da qualidade de vida e da produtividade do trabalho
(Quintaes, 1999; Colecraft, 2008; ADA, 2010; Sztam, 2010).

A desnutricdo no paciente com HIV é caracterizada principalmente por perda
de massa corporal, que ocorre por associacdo da diminuicdo da ingestao alimentar,
da inflamacao persistente e do aumento do gasto energético (Sztam, 2010). A perda
de peso cronica estd associada ao hipermetabolismo e a ma absorcdo que, em
geral, aparece em individuos sem infec¢cdes agudas, e seu tratamento € mais dificil.
A perda de peso aguda esta relacionada quase exclusivamente com a presenca de
infeccbes. Sua causa fundamental é a diminuicdo da ingestdo e pode preceder em
guinze a trinta dias aos sintomas proprios da infeccdo, constituindo um sinal de
alerta. Durante os episodios de perda de peso, 0 gasto energético total fica reduzido,
porém o principal determinante € a baixa ingestao alimentar, observada na sindrome
consumptiva associada a AIDS (Wasting Syndrome) (Barbosa, 2003), a qual é
considerada critério diagndstico clinico principal para a AIDS e € uma complicacéo
frequente da doenca (Diouf, 2009).

Segundo Barbosa et al (2003), baixas concentracdes séricas de albumina e a
perda de peso sdo indicativos de aumento no risco de morbidade e mortalidade nos
pacientes com AIDS hospitalizados e desempenham papel critico na evolu¢do da
infeccdo pelo HIV e um baixo nivel de colesterol (abaixo de 100mg/dL) € indicativo
de desnutricdo e sindrome consumptiva.

Niveis alterados de proteinas plasmaticas, micronutrientes e marcadores de

estado nutricional tem sido documentados no inicio do processo de doenca e tem
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sido associados com o aumento do risco de mortalidade na infeccdo pelo HIV.
Alguns desses problemas podem ocorrer independentemente e antes do inicio da
terapia antiretroviral (ADA, 2010).

2.4.2 — Deficiéncias de nutrientes em HIV

Como citado anteriormente, como conseqiéncia da perda de nutrientes e das
alteracbes no metabolismo relacionadas a infec¢do do HIV, ocorre um aumento nas
exigéncias de macro e micronutrientes; e deficiéncias, Unicas ou multiplas, podem
ter um impacto importante sobre a imunidade e podem modificar o curso da infecgéo
pelo HIV (Bogden, 2007).

A deficiéncia de micronutrientes em individuos HIV é prevalente tanto no
estado assintomatico quanto no sintomatico da doenca (Rocha, 2009; ADA, 2010), e
€ bem descrita na literatura.

Dworkin et al, (1990) estudando 43 individuos portadores do HIV clinicamente
estaveis verificaram que 88% ingeriam menos do que 50% da RDA para no minimo
1 micronutriente. Em estudo mais recente, Hendricks (2007) avaliou portadores de
HIV com e sem terapia antiretroviral (TARV) e observou que a média da ingestao da
maioria dos micronutrientes (selénio, zinco, ferro e vitaminas A, B1, B2, B3, B5, B6,
folato, B12 e C) estava acima das IDRs, apenas vitamina E e calcio ficaram abaixo
das recomendacdes.

Silveira (1999) identificou uma prevaléncia de 17,3% de deficiéncia de
vitamina A em individuos HIV positivo assintomaticos, e segundo Baum et al, (2000),
as baixas concentracoes séricas de vitamina A aceleram a progressao da doenca.

Estudos recentes apontam prevaléncias de 87% (Stephensen et al, 2006),
86% (Garcia Aparicio et al, 2006) e 74,4% (Rodriguez et al, 2009) de deficiéncia de
vitamina D.

Beach (1992) encontrou prevaléncia de 23% de deficiéncia de vitamina B12
em HIV assintomaticos, enquanto trabalho mais recente mostra prevaléncia de 40%
(Oliveira et al, 2009). Em estudos que incluem pacientes com e sem uso de TARV,
essa preveléncias sao menores, 6% (Castro e Goldani, 2009) e 20% (Remacha et al,
2003).
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Com relacdo ao folato, foram descritas prevaléncias de 6,3% em HIV
assintomaticos (Oliveira et al, 2009), e 41% (Castro e Goldani, 2009) e 10%
(Remacha et al, 2003) em portadores de HIV com e sem TARV.

De acordo com Remacha et al, (2003) as baixas concentracdes séricas de
B12 e de folato podem ser indicadores da progresséo da doenca.

Wellinghausen et al, (2000) ao estudarem a relagdo entre 0 Zinco sérico e o
estado imunolégico em 79 individuos de ambos os sexos infectados pelo HIV, com e
sem uso de TARYV, observou que niveis elevados de zinco sérico estavam
associados ao aumento do numero de células T CD4 (>500 cell/(1L), contagem
carga viral abaixo de 50 coOpias/mL e niveis normais de neopterina e IgA e o inverso
foi encontrado para niveis reduzidos de Zinco sérico. Khalili (2008) encontrou 65%
de deficiéncia de zinco e 38% de deficiéncia de selénio em uma amostra de 100
homens sem uso de TARV.

2.5 - AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL

A Avaliacdo Nutricional (AN) evidencia deficiéncias isoladas ou globais de
nutrientes e possibilita a classificacdo dos individuos em niveis graduados de estado
nutricional, servindo como um valioso instrumento para a determinacdo da
terapéutica clinica ou dietética, a fim de tentar corrigir o déficit observado. A
utilizacdo de apenas um parametro isolado ndo é suficiente para caracterizar a
condicdo nutricional do individuo, portanto, uma associacdo de varios parametros
melhora a precisédo do diagnéstico nutricional (Kamimura, 2002).

Segundo Antunes et al (1994), a avaliacdo do estado nutricional baseia-se
atualmente em indices antropométricos e biolégicos. A antropometria € um método
objetivo que considera as medidas do tamanho corporal e suas proporcées. E de
baixo custo, ndo-invasivo e universalmente aplicavel. (Salomon, 2002). As medidas
antropométricas mais usadas sdo: peso, estatura, indice de massa corporal (IMC),
circunferéncia de braco (CB), circunferéncia muscular do braco (CMB) e dobra
cutanea triciptal (DCT) (Antunes, 1994; ADA, 2010; Kamimura, 2002).
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Os parametros bioquimicos sdo auxiliares na avaliacdo do estado nutricional,
pois evidenciam altera¢cdes bioquimicas precocemente, anteriores as lesdes
celulares e orgéanicas. As proteinas plasmaticas albumina e transferrina sdo as mais
utilizadas (Antunes, 1994; ADA, 2010; Kamimura, 2002).

Na populagdo HIV, a AN realizada nos estagios precoces da doenca é
particularmente atil para os individuos assintomaticos, nos quais 0 sistema
imunolégico ainda ndo esta irreversivelmente comprometido, podendo ser
comparada aos valores basais dos padrdes atualmente aceitos para individuos
saudaveis (Barbosa, 2003).

O monitoramento do peso e o calculo de IMC sdo partes importantes de
identificacdo da sindrome consumptiva, e mesmo pequena perda de peso tem sido
associada com resultados insatisfatérios em pacientes HIV. O monitoramento da
composicdo corporal pode ser util para determinar o risco nutricional e aplicar

intervengdes apropriadas (ADA, 2010).

2.6 - AVALIACAO DO CONSUMO ALIMENTAR

Para se estabelecer a ingestdo de nutrientes devem ser utilizados métodos de
inquérito alimentar, sendo os mais indicados o questionario de frequéncia alimentar
(QFA), o recordatério de 24 horas (R24h) e os registros diarios (RD) (Slater et al,
2004); a escolha de um destes métodos depende da populacéo a ser estudada e do
objetivo do estudo, ou seja, o tipo de informacao dietética que se quer obter (Anjos
et al, 2009).

A ingestéo habitual de um individuo ou grupo de individuos pode ser definida
como a média do consumo alimentar por um periodo, sendo estimada a partir de um
determinado numero de observacdes (Holanda e Barros Filho, 2006; Marchioni et al,
2004), onde podem ser utilizados: registros alimentares de sete ou mais dias,
recordatorio de 24 horas uUnico ou multiplo e historia alimentar, traduzindo-se o
consumo dos alimentos em nutrientes através do uso de Softwares (Barbosa e
Fornés, 2003).
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A dieta de um individuo varia de acordo com seu consumo diério, semanal ou
até mesmo sazonal (Holanda e Barros Filho, 2006).

Os métodos de avaliacdo de ingestdo alimentar dependem do relato
individual, pois inquéritos dietéticos possuem erros inerentes as variacbes da
ingestado alimentar dos individuos (Bueno e Czepielewski, 2010; Costa et al, 2006),
visto que a dieta de um individuo varia de acordo com seu consumo diario, semanal
ou até mesmo sazonal (Holanda e Barros Filho, 2006). A falta de padronizacédo dos
instrumentos de inquérito alimentar e de treinamento dos entrevistadores também
torna a avaliacdo suscetivel a sub ou superestimacdo dos dados analisados, o que,
de certa forma, torna impossivel que a analise do consumo alimentar esteja isenta
de erros (Bueno e Czepielewski, 2010; Costa et al, 2006; Crispim et al, 2009).

O QFA é considerado como o0 mais pratico e informativo método de avaliacao
da ingestdo dietética (Slater et al, 2003) que estima a dieta habitual e € muito
utilizado em estudos epidemiologicos para verificacdo da relacéo dieta-doenca, por
avaliar fatores dietéticos de exposicéo de longo periodo (Momo et al, 2006). E uma
ferramenta simples, econdmica e capaz de distinguir os diferentes padrdes de
consumo entre os individuos (Slater et al, 2003). Entretanto, raramente tem acuracia
suficiente para ser usado para avaliar a adequacéo da ingestdo de nutrientes, tanto
em individuos quanto em grupos (Slater et al, 2004) e néo pode avaliar a dieta total
(Cade et al, 2002).

Este instrumento pode ser medido em unidades de tempo, indicando a
frequéncia de consumo: dias, semanas, semestres ou anos, podendo contemplar ou
nao fracionamentos destas unidades. O formato sugerido é o de perguntas simples e
respostas fechadas, com ndo menos de 5 e ndo mais que 10 opcdes, deixando um
espaco em branco para aqueles itens de alimentos que ultrapassam o consumo
previsto (Slater et al, 2003). E apresentado na forma de um checklist de alimentos os
alimentos sdo apresentados em uma listagem preestabelecida, de acordo com os
objetivos do estudo (Costa et al, 2006) e que ndo contempla todos os alimentos
disponiveis para o consumo, utilizando-se de medidas padronizadas. Além disso,
muitas vezes, alimentos diversos sdo agregados em um mesmo grupo (Slater et al,
2004).

O registro diario e o recordatério de 24 horas possibilitam estimativas mais
acuradas, pois, além de se basearem na memodria recente dos individuos, tem as

respostas abertas, o que permite a obtencdo de um quadro mais detalhado do
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consumo da populagdo (Slater et al, 2004). O célculo da média dos macro e
micronutrientes dos registros deve ser feito apos a analise separada de cada um dos
dias registrados (Marchioni et al, 2004).

O recordatério de 24h é o método mais comum, onde pode ser obtida uma
descricao detalhada sobre todos os alimentos, métodos de preparagcdo e tamanho
das porcbes que foram consumidas nas 24h que antecederam a entrevista. Porém, a
maior limitacdo deste método é a sua dependéncia quanto a memodria do
entrevistado tanto para estimar o alimento consumido quanto para a quantificacao
das porc¢bes (Fornés et al, 2003; Sichieri e Everhart, 1998), além de nao prover uma
estimativa segura da ingestdo de um individuo devido a variacdo do dia-a-dia; este
ultimo, desfavorece o método por ndo representar a ingestdo habitual do
entrevistado. Por causa da diversidade na ingestdo dietética diaria, propde-se que
pelo menos dois ou mais recordatérios sejam efetuados para minimizar os erros do
método (Holanda e Barros Filho, 2006).

O regqistro diario é similar ao recordatorio de 24h, exceto pelo fato de ser
preenchido ao longo do dia, pelo proprio paciente, em formulario apropriado e
enquanto os alimentos e bebidas sdo porcionados e consumidos. Dados detalhados
sobre receitas da preparacdo, forma de preparo e quantidade consumida, sao
necessarios para compor o registro de forma completa e devem ser relatados
durante ou logo apos a ingestdo dos alimentos como forma de minimizar a omissao
destes e, para que nao ocorra erro de memoéria do individuo (Holanda e Barros Filho,
2006; Kelemen, 2007).

Como todos os métodos, o registro de alimentos também apresenta
vantagens e desvantagens. Por ter os dados sobre o alimento, anotados no
momento do consumo, ndo depende da memoéria do individuo e pode fornecer
informacBes detalhadas sobre alimentos e padrbes alimentares. Algumas
desvantagens devem ser consideradas, como necessidade de individuos
alfabetizados e com um bom grau de entendimento; alteracdo de habitos
alimentares durante o periodo de execucdo, omissao de certos tipos de alimentos e,
depender da cooperacdo do paciente (Herbert e Miller, 1988; Holanda e Barros
Filho, 2006).

Com isso, devido a escassez sobre o consumo alimentar e deficiéncia de
micronutrientes em individuos com HIV no Brasil, este estudo visa compreender a

ingestado e niveis séricos de micronutrientes nesta populacdo, avaliando seu estado
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nutricional e adequacéo da ingestdao de micronutrientes nestes pacientes com o
objetivo, primordial, de evitar e/ou tratar as deficiéncias de micronutrientes e evitar a

ingestado excessiva e desnecesséria de suplementos polivitaminicos e minerais.
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3 - OBJETIVOS

a) Geral

Avaliar o estado nutricional e a adequacao da ingestdo de micronutrientes em

homens HIV-positivos assintomaticos virgens de tratamento antiretroviral (VT).

b) Especificos

- Avaliar o estado nutricional de homens HIV-positivos assintomaticos VT,
através do Indice de Massa Corporal (IMC), Circunferéncia do Braco (CB),
Circunferéncia Muscular do Braco (CMB) e Dobra Cutanea Triciptal (DCT).

- Comparar o estado nutricional de homens HIV-positivos assintomaticos VT,
por faixas de células T CD4* (mm3/mL).

- Avaliar e comparar de exames bioquimicos e lipidograma, em homens HIV-
positivos assintomaticos VT, por faixas de células T CD4".

- Avaliar a ingestdo de micronutrientes em homens HIV-positivos
assintomaticos VT através dos inquéritos alimentares.

- Comparar a ingestdo de micronutrientes em homens HIV-positivos

assintomaticos VT por faixas de células T CD4" através de inquéritos alimentares.
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4 - METODOLOGIA

4.1 - DESENHO DO ESTUDO

Realizou-se um estudo do tipo descritivo transversal, com homens portadores
de HIV assintomaticos, virgens de tratamento antiretroviral, com idades entre 18 e 60
anos, que aceitaram livre e espontaneamente participar da pesquisa, cadastrados e
acompanhados no Instituto de Pesquisa Clinica Evandro Chagas (IPEC/Fiocruz). O
recrutamento foi realizado no periodo de mar¢co a novembro de 2010. Os pacientes
foram convidados a participarem do estudo quando presentes na unidade para
consultas com a equipe de saude, em seguida, leram e assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (anexo Il). Este projeto foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa em 08 de marco de 2010, sob o nimero de protocolo (CAAE)
0068.0.009.000-09.

Foram incluidos pacientes do sexo masculino, cadastrados e acompanhados
no ambulatorio do IPEC, entre 18 e 60 anos, com sorologia positiva para HIV, que
nunca fizeram uso de terapia antiretroviral.

Foram considerados critérios de exclusao:

e Fazer uso, para quaisquer fins, hormoénio feminino;

e Na&o estar lucido ou orientado;

e Nao ter condi¢des fisicas adequadas para realizacdo de antropometria (ex.:
nao ficar de pé)

e Estar apresentando diarréia (3 evacuacodes liquidas por dia por pelo menos 3
dias);

e Possuir co-morbidades cronicas ou infectocontagiosas que alterem o
metabolismo energético como: cancer, cirrose hepdtica, hepatite ativa e/ou

sintoméatica, doencgas renais, doencas pulmonares e tuberculose, etc.);
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4.2 - COLETA DE DADOS

Os pacientes foram atendidos em uma consulta nutricional, onde foi realizada
a avaliacao nutricional e dietética, coleta de dados clinicos e sdcio-demograficos e o
encaminhamento para a coleta de sangue. Independente da concodancia do
paciente em participar do estudo, todos os que foram encaminhados para a consulta
nutricional e apresentaram padrdo de ingestdo alimentar inadequado receberam
orientacdo dietética. Os que aceitaram participar assinaram termo de consentimento
livre e esclarecido (anexo Il), foram encaminhados para a realizagdo dos testes
bioquimicos e de micronutrientes e receberam instrucdes para o preenchimento do
registro alimentar de 3 dias (R3d) (anexo lII).

Dados como idade, nivel socio-econdmico (por faixa salarial, e posse de itens
e grau de instrucao do chefe da familia) e grau de escolaridade foram coletados na
ficha de entrevista (anexo IV). A casuistica foi analisada em sua totalidade e
posteriormente dividida, segundo a classificacdo do CDC adaptado de 1993, em
grupos de acordo com a contagem de células T CD4: 200 a 350 células/mm3 sendo
0 grupo A; 350 a 500 células/mm? como grupo B, e >500 células/mm3 como grupo C.
A contagem de células T CD4 e a carga viral foram obtidas a partir do prontuario
médico, sendo os exames realizados num periodo de trés meses antes ou apos a

data de inclusao no estudo.

4.3 — ESTIMATIVA DA INGESTAO ALIMENTAR

Os individuos receberam um formulario proprio com instru¢cdes para anotar
todos os alimentos e bebidas consumidos ao longo de 3 dias alternados,
abrangendo um dia de final de semana e dois dias de semana. Todos 0s
participantes da pesquisa foram orientados quanto a forma correta de anotar os
alimentos, como discriminar os tipos de refei¢cdes, preparacdes, porcionamentos,
medidas caseiras, quantidades e horarios em que as mesmas foram consumidas. O

tamanho das porcdes consumidas foi registrado na forma de medida caseira. A
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maior vantagem deste método € o fato do individuo anotar o alimento no momento
do consumo, eliminando o viés de memdria (Fisberg et al, 2005). O registro
alimentar € considerado padrdo ouro comparado aos outros métodos (Thompson &
Byers, 1994).

Com o intuito de conhecer o consumo habitual de alimentos desta populagéo,
e de estimar a ingestdo de micronutrientes, foram utilizados dois métodos de
inquéritos alimentares: o QFA e 0 R3d. Como o QFA é populacéo-especifica, torna-
se necessaria sua validacdo com registros alimentares, multiplos recordatérios de
24h ou marcadores bioquimicos. Listas pequenas (<50 itens) ndo avaliam
corretamente e listas muito grandes (>100 itens) favorecem a fadiga ou o tédio
(Fisberg et al, 2005). Aplicamos o modelo de QFA validado por Sichieri e Everhart
(1998) baseado nos dados do Estudo Nacional de Despesa Familiar (ENDEF), que
era composto de uma lista de 71 alimentos. Foram adicionados alguns alimentos de
consumo usual pela amostra, tais como soja, proteina de soja texturizada, grao-de-
bico, peixe enlatado, angu, quiabo, abobrinha, margarina, azeite, creme de leite,
geléia, e agua de coco, e também alimentos fontes de alguns dos micronutrientes
estudados, totalizando 92 alimentos.

Os dados de ingestao obtidos foram analisados pelo programa Dietpro 5.i
(Agromidia Software; UFV/FUNARBE, Vicosa, MG, Brasil).

4.4 — AVALIACAO NUTRICIONAL:

Os pacientes foram classificados em eutréficos, desnutridos, ou sobrepeso de
acordo com o Iindice de Massa Corporal (IMC), como descrito no item 4.5.1. Os
demais parametros antropométricos e bioquimicos complementaram o diagnostico

nutricional.
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4.4.1 - Antropometria

As variaveis antropométricas avaliadas foram:

Peso e Estatura

O peso atual (PA) foi aferido com os individuos sem sapatos e menor
guantidade de roupas possivel, com o valor expresso em kilogramas. Utilizou-se
balanca de precisdo de plataforma, da marca Filizola, com capacidade de 150 kg
com divisdes de 10 gramas. Para a obtencdo da estatura, os individuos foram
colocados sobre a plataforma da balanca, de costas para o seu marcador, com 0s
pés descal¢cos e com os calcanhares unidos, em posicéo ereta, e bracos estendidos
ao lado do corpo (Kamimura, 2005). A leitura foi realizada no 0,5 centimetro mais
proximo, quando a haste horizontal da barra vertical da escala da estatura estava
encostada na cabeca do individuo.

Também foi anotado o peso usual (PU), referido pelo individuo.

Percentual de Perda de Peso (PPP)

A determinacéo da variacdo de peso foi realizada por meio da formula:
Percentual de perda de peso = (PU — PA) x 100/ PU

A porcentagem obtida proporciona a significancia da reducdo de peso em

relacdo ao tempo (Kamimura, 2005).

Tabela 2 — Classificacdo da perda de peso.

Tempo Significativa  Grave

1sem 1-2% >2%

1 més 5% >5%
3 meses 7,5 % >75%
6 meses 10 % >10%

Fonte: Backburn & Bistrian, 1977.
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indice de Massa Corpdrea (IMC)

O IMC foi calculado a partir das medidas de PA e estatura, sendo
determinado pela seguinte equacao: IMC = peso (kg) / altura® (m) (OMS, 2004).

Tabela 3 — Classificacdo do indice de massa corporal.

IMC (kg/m?) Classificac&o

<16,0 Desnutricdo grave
16,0 -16,9 Desnutricdo moderada
17,0-18,4 Desnutricao leve
18,5-24,9 Eutrofia

25-29,9 pré-obesidade

30,0-34,9 obesidade grau |
35,0-39,9 obesidade grau I

> 40,0 obesidade grau Il

Fonte: OMS, 2004

Circunferéncia do Braco (CB)

Esta medida foi feita no braco ndo dominante, no ponto médio entre o acrémio
da escapula e o olécramo da ulna, com o braco flexionado em 90° e o valor da CB
foi obtido com o brago relaxado, com o cuidado para ndo comprimir partes moles.
Foi utilizada fita flexivel de graduacdo de 0,1 cm. Aplicando-se esta medida em
férmulas padronizadas, foi possivel estimar a reserva de tecido muscular. Como
padrdao de normalidade para fins de comparacdo, foi considerado a tabela de
percentis de Frisancho (1990), de acordo com sexo e idade (OMS, 2004). Esta

medida é utilizada para calcular a circunferéncia muscular do braco.

Circunferéncia Muscular do Braco (CMB)

Foi obtida a partir dos valores da CB e da DCT (Kamimura, 2005):
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Formula: CMB = CB (cm) —[0.314 x DCT (mm)]

Como padréo de normalidade para fins de comparacédo, foi considerado a
tabela de percentis de Frisancho (1981) de acordo com sexo e idade, e os individuos
foram classificados em “com desnutricao” ou “sem desnutricido” do compartimento

protéico muscular, com base no percentil 50 como ponto de corte (anexo V).

Dobra cutanea do triceps (DCT)

O local de medicédo da DCT foi o ponto médio obtido na afericdo da CB. Apos
a marcacao do ponto médio, com o braco relaxado e solto ao lado do corpo, foi
pingado o correspondente ao subcutdneo, mensurando-o com o plicometro em
angulo reto com o brago. Foram realizadas trés medidas, assumindo-se como
resultado final a média das trés mensuracfes. Como padrao de normalidade para
fins de comparacdao, foi considerado a tabela de percentis de Frisancho (1990), de
acordo com sexo e idade, e os individuos foram classificados em “sem desnutricao”
ou “com desnutricdo” do compartimento adiposo, com base no percentil 50 como
ponto de corte (OMS, 2004).

4.4.2 - Avaliacédo da Bioquimica Sérica

No momento da inclusdo no projeto os voluntarios foram encaminhados para
o0 setor de coleta de sangue da Secéo de Gestao de Amostras e Resultados — SGAR
do IPEC, para a realizacdo de exames bioquimicos, tais como proteinas totais e
fracOes, albumina, calcio, ferro, e capacidade de ligacdo do ferro (para calculo da
transferrina), glicemia de jejum e lipidograma completo (Colesterol total, lipoproteina
de alta densidade, lipoproteina de baixa densidade, lipoproteina de muito baxia
densidade e triglicerideos). Os valores de referéncia adotados foram indicados pelo
Laboratério de Patologia Clinica do IPEC.

Os niveis séricos de albumina foram classificados em “com deplegao” e “sem
deplecao”, com base no padrao de normalidade de 3,5g/dl (Doweiko, 1991).

Os valores de transferrina foram obtidos a partir da capacidade de ligacao do

ferro (CLFe) pela férmula:
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Transferrina = (0,8 x CLFe) — 43

Sendo classificada em “com deplecdo” e “sem deplegdo”, com base no
padréo de normalidade de 2200mg/% (Bottoni, 2000).

Esta mesma classificacdo também foi utilizada para os niveis séricos de ferro
e de calcio, tomando como parametro os valores de referéncia de entre 60 e
1700g/dL para o ferro e entre 8,8 e 10,6mg/dL para o calcio.

Para classificacdo do colesterol total, das lipoproteinas de alta, baixa e muito
baixa densidade, e triglicerideos foi utilizada a IV Diretriz Brasileira Sobre
Dislipidemias e Prevencdo da Aterosclerose Departamento de Aterosclerose da

Sociedade Brasileira de Cardiologia Arquivos Brasileiros de Cardiologia, 2007.

4.5 - ANALISE DOS DADOS

A andlise da composicdao alimentar do QFA e dos R3d foram realizados
utilizando-se o programa Dietpro 5.i (Agromidia Software; UFV/FUNARBE, Vicosa,
MG, Brasil). Os dados de frequéncia de consumo dos QFAs foram previamente
transformados em quantidade consumida por dia (g/dia ou ml/dia) com o auxilio de
uma planilha de Excel (Microsoft Corp., Estados Unidos), multiplicando-se a
frequéncia pelo tamanho da porcéo informada e dividindo este produto pelo nimero
de dias no més (Zanolla, 2009). Em seguida, os dados de cada individuo foram
analisados no software Dietpro 5.i. Os R3d sédo compostos por 3 registros diarios, 0s
guais foram analisados separadamente, e por fim foi feita a média aritmética de
consumo, tendo como resultado os valores finais de macro e micronutrientes para
cada individuo. Os niveis de ingestdo para cada micronutriente foram analisados
tomando-se como parametro a EAR e para vitamina D e calcio, foi utilizada a Al

Para a andlise estatistica os dados coletados foram introduzidos no SPSS
versdo 11. Os resultados foram analisados de forma descritiva e através de testes
bivariados para todos os pacientes. Teste Anova foi realizado para comparacao
entre 0s grupos classificados de acordo com faixas de contagem de células T CDA4.
Os dados sdo mostrados em média * desvio padrdo, mediana e valores maximos e
minimos. Foi aplicado o teste t de Student para comparacdo entre as meédias e o

intervalo de confianca de 95% (p < 0,05) foi considerado como estatisticamente
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significante. O teste X? foi utilizado para comparar valores de classificacdo dos
parametros nutricionais. O R3d foi utilizado como “padrdo ouro” para comparar a
ingestdo estimada pelo QFA através das médias das diferencas individuais,
comparadas por teste t pareado para cada individuo. A ingestdo de micronutrientes
pelo R3D foi comparada entre desnutridos e ndo desnutridos de acordo com cada
parametro antropométrico (IMC, CMB, DCT, %PP), entre individuos com e sem
deplecdo de acordo com as variaveis bioquimicas (albumina, transferrina e ferro),

pelas faixas de contagem de células T CD4 e variaveis de carga viral.
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5 —-RESULTADOS

Foram incluidos no presente estudo 72 homens. Foram excluidos 08
(11,11%) individuos sendo: um por uso de horménios femininos, um por ser paciente
sintomatico, dois por iniciarem terapia com antiretrovirais (TARV) antes da coleta de
sangue, e quatro por nao concluirem o protocolo do estudo, desta forma, totalizando
64 individuos (88,8%) no estudo.

5.1- DADOS DEMOGRAFICOS

Em nossa casuistica os 64 voluntarios apresentaram idade média de 34,2 +
8,8 anos (Md= 33 anos com variacdo de 19 a 59 anosA amostra, composta por 64
individuos HIV positivos, virgens de tratamento antiretroviral, com média de idade
de); destes, a maioria (81,25%) possui nivel de escolaridade acima do Ensino Médio
e a renda familiar esta dividida entre 1 a 3 salarios minimos (33 individuos, 51,6%) e
entre 4 a 7 salarios minimos (27 individuos, 42,2%). O numero médio de individuos

por familia foi de 2,4+1,2 (tabela 4).
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Tabela 4 — Dados demograficos de homens portadores de HIV assintomaticos
virgens de tratamento antiretroviral.

Idade (anos) — mediana; média + DP 33;34,2+8,8

Grau de instrugéo (n, %)

2° grau incompleto ou menos 12(18,8)
2° grau completo 25 (39,0)
3° grau incompleto ou mais 27 (42,2)

Renda familiar em SM (n, %)

De 1a3 33 (51,6)
Ded4a? 27 (42,2)
>8 04 (06,2)

n® individuos/familia (mediana; média + DP) 2,0;2,4+1,2

5.2 — DADOS CLINICOS

De acordo com os dados clinicos, os niveis séricos de linfécitos T CD4
variaram de 251 a 1.634 (Md= 559; 612,31+303,81) células/mm3. Quando estes
pacientes foram entdo subdivididos em grupos de acordo com as faixas de células T
CD4, observamos que sete (10,9%) classificavam-se como grupo A (286,57+40,75;
Md= 275; variando de 251 a 345) células/mms3; 20 (31,3%) como grupo B
(430,45£39,70; Md= 437; variando de 351 a 477) células/mm3; e 37 (57,8%) como C
(772,24£308,41; Md= 626; variando de 505 a 1634) células/mm3. A analise
estatistica mostrou diferenca significativa entre os grupos (p= 0,001, Anova; entre 0s
grupos A e C (p=0,001) e B e C (p=0,001).

A contagem de linfécitos T CD8 variou de 271 a 3472 (Md=1137;
1259,46+601,55) células/mm3. Quando estes pacientes foram entdo subdivididos em
grupos de acordo com as faixas de T CD4, observamos que seis (9,4%)
apresentaram-se no grupo A (1221,82+567,63; Md=1007, variando de 696 a 2194)
células/mm3; 20 (31,3%) no grupo B (1140,80+438,27; Md=1101, variando de 271 a
2067) células/mms3; 37 (57,8%) no grupo C (1329,70+680,99; Md=1170, variando de



39

506 a 3472) células/mm3. Ndo houve diferenca significativa nos valores de células T
CDS8 entre os grupos.

A carga viral apresentou um valor médio de 3,81+1,09 (Md=3,87, variando de
1,00 a 5,70) log. Observamos que seis (9,4%) encontravam-se no grupo A
(4,96+0,27; Md=4,84, variando de 4,75 a 5,42 log); 20 (31,3%) no grupo B
(3,96+0,97; Md=4,06, variando de 2,10 a 5,70 log); e 37 (57,8%) no C (3,50+1,12;
Md=3,32, variando de 1,00 a 5,03 log). Podemos observar diferenca estatistica
significante entre a carga viral quando classificada por grupos de células T CD4
(p=0,006). Quando foram comparados os grupos A e B foi encontrada diferenca

estatisticamente significante (p=0,008) (figura 1) .
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Figura 01 — Carga viral de homens portadores de HIV assintomaticos virgens de tratamento,
estratificado pela faixa de células T CD4.* p=0,008 quando comparados os grupos A e C.

A maioria dos pacientes (82,8%) ndo apresentava nenhuma co-morbidade
associada a infecgéo pelo HIV, contudo, HAS (n=5; 7,8%), cardiopatias (n=1; 1,6%),
doenca gastrica (n=1; 1,6%) hipertensdo associada a diabettes (n=2; 3,0%),
esteatose hepatica (n=1; 1,6%) e Hipotireoidismo (n=1; 1,6%) foram identificadas
nesta casuistica (tabela 2).

O tempo médio de diagndstico da infeccdo pelo HIV neste grupo de pacientes
foi relatado como sendo de 3,38+4,0 anos (Md= 1,9; variando de 0,08 a 16,36 anos).

O tempo de diagnoéstico destes subgrupos foi de 2,47+3,23 (Md=1,54) anos para o
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grupo A; 3,13+3,88 (Md=1,27) anos para o B; e 3,69%4,27 (Md=2,28) anos para o
grupo C (tabela 2). Ndo houve diferenca significativa entre o tempo de diagndstico
entre os grupos A, B e C.

Os dados clinicos de homens portadores de HIV assintomaticos virgens de
tratamento antiretroviral segundo a contagem de células T CD4 estdo sumarizados a

seguir (tabela 5).

Tabela 5 — Dados clinicos de homens portadores de HIV assintomaticos virgens de
tratamento antiretroviral segundo a contagem de células T CDA4.

Faixa de células T CD4 mm?®/mL

A
Geral B C
20?n-_7350 350 - 500 >500 p-valor
b = 0, = 0,
10,9% (n=20, 31,3%) (n=37, 57,8%)

Tempo diagnostico 545, 4 2474323 3,13+3,88 3,60+4,27 0,726
(anos) 1,9 1,54 1,27 2,28
mediana ’ ’ ! ’
Celulas TCD4 61231430381 200°57240.7 4304543070  772.24+308,41  0,001*
(mm°/mL) 559 > 437 626
mediana 275
Carga Viral (log) 3,81+1,09  4,9640,27 3,96+0,97 3,50+1,12  0,006*
mediana 3,87 4,84 4,06 3,32

Teste Anova. * entre os grupos A e C (p=0,001) e B e C (p=0,001) e ** entre os grupos A e C
(p=0,008)

5.3 - DADOS COMPLEMENTARES

Foi observado que 41 individuos (64%) ndo faziam uso de qualquer
suplemento polivitaminico, mineral ou suplementos alimentares; no entanto, 09
(14,1%) utilizavam suplementos de vitaminas C e do complexo B; 01 (1,6%) utilizava
suplemento apenas de minerais; 09 (14,1%) utilizavam complexos de vitaminas e
minerais do tipo Centrun®; 02 (3,1%) consumiam suplemento alimentar do tipo

Sustagen® e outros 02 (3,1%) utilizavam complexo vitaminico e mineral associado a
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um suplemento alimentar (tabela 6). Estes suplementos foram adicionados
posteriormente aos dados dos inquéritos alimentares de R3d e QFA.

Vinte e um individuos (32,8%) da casuistica ndo possuiam o habito de
consumir bebida alcodlica, enquanto 43 (67,2%) tinham como hébito o consumo de
bebida alcodlica em freqUéncias variadas durante o més; onde, destes, 14 (21,9%)
faziam uso de 1 a 2 vezes no més; 19 (29,7%) faziam uso social desta de 1 a 2
vezes por semana; 09 (14%) de 3 a 4 vezes por semana. Ao avaliarmos a prética de
atividade fisica, foi possivel evidenciarmos que 41 (64,1%) participantes eram
sedentarios, ao passo que 35,9% praticavam, em freqiéncias variadas, diferentes
modalidades esportivas, 02 (3,1%) praticavam atividades fisicas numa frequéncia de
1 a 2 vezes por semana; 15 (23,4%) entre 3 e 4 vezes/semana; 04 (6,3%) entre 5 e
6 vezes/semana; e apenas 02 (3,1%) praticavam exercicios fisicos diariamente
(tabela 6).

A tabela 6 mostra dados complementares da ficha de avaliagdo, como
frequiéncia de uso de suplementos polivitaminicos, de bebidas alcodlicas e pratica de

atividade fisica.
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Tabela 6 — Dados complementares de homens portadores de HIV assintométicos virgens de
tratamento antiretroviral.

Uso de Polivitaminico (n, %)
N&o 41 (64)
Vitaminas Complexo B e C 09 (14,1)
Minerais 01 (1,6)
Vitaminas e Minerais 09 (14,1)
Suplemento alimentar 02 (3,1)
Vitamina + Minerais + Suplemento 02 (3,1)
Alimentar

Uso de Bebida alcodlica

Nao 21 (32,8)
1-2 vezes/Més 14 (21,9)
1-2 vezes/semana 19 (29,7)
3-4 vezes/semana 09 (14)
5-6 vezes/semana 00 (00)
Diariamente 01(1,6)

Atividades fisicas

N&o 41 (64,1)
De 01 a 02 vezes/semana 02 (3,1)
De 03 a 04 vezes/semana 15 (23,4)
De 05 a 06 vezes/semana 04 (6,3)
Diariamente 02 (3,1)

A tabela 7 sumariza os dados sobre exposicdo ao sol. Mais de 60% da
amostra referiu exposicdo ao sol; sendo que 44 (68,8%) apresentavam exposicao
diaria; e 10 (15,6%) entre 2 e 3 vezes por semana. A duracdo da exposi¢do ao sol
mais frequente foi menor que 1 hora por dia, com 30 (46,9%) individuos, seguida
pela exposicdo de 1 a 2 horas referida por 20 (31,2%) dos participantes. O horério
de maior frequéncia foi entre as 10 e 16 horas, apresentado por 33 (51,6%) dos
entrevistados. Foi avaliado também, o uso de protetor solar, onde pode ser
observado que 49 (76,6%) pacientes relataram nao fazer uso de nenhum fator de
protecdo. Dentre os que utilizavam protetor solar apenas 04 (6,2%) aplicavam no

corpo todo.
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Tabela 7 - Dados de exposi¢cdo ao sol de homens portadores de HIV assintomaticos
virgens de tratamento antiretroviral

Frequéncia de Exposicao ao sol (n, %)
Nao 03 (4,7)
1 vez/semana 02 (3,1)
2 a 3 vezes/semana 10 (15,6)
4 a 5 vezes/semana 05 (7,8)
Todos os dias 44(68,8)
Tempo de Exposicéo ao sol
N&o se aplica 03 4,7
Menos de uma hora/dia 30 (46,9)
1 a 2 horas/dia 20 (31,2)
3 a 4 horas/dia 09 (14,1)
Mais de 4 horas/dia 02 (3,1)
Horario de exposicao ao sol
N&o se aplica 03 (4,7
Antes das 10 horas 16 (25)
Entre 10 e 16 horas 33(51,6)
ApOs as 16 horas 04 (6,2)
Todos os horarios 06 (9,4)
Antes das 10 e ap6s as 16 horas 02 (3,1)
Uso de protetor solar
N&o usa protetor 49(76,6)
Sé no rosto 06 (9,4)
Rosto e bracos 05 (7,8)
Corpo 04 (6,2)

5.4 - DADOS ANTROPOMETRICOS

A média de peso encontrado na casuistica foi de 72,77+12,84 kg (Md=71,20;
variando de 45 a 103,5) kg. Dividindo os pacientes em faixas de células T CD4, foi
observado que o grupo A obteve um peso médio de 75,90+12,98kg (Md=71,40; de
59,90 a 96,70kg); o grupo B de 69,58+13,43kg (Md=68,20; de 45,00 a 102,90kg), o
grupo C média de 73,91+12,50kg (Md=71,70; de 58,30 a 103,50kg). N&do houve

diferenca significativa de peso corporal entre os grupos A, B e C.
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O peso usual médio dos ultimos 6 meses foi de 73,46+12,96 kg (Md=71,00;
de 53,00 a 107,00kg). O grupo A apresentou um peso usual médio de
78,07+14,46kg (Md=71,00; de 60,50 a 97,00); o grupo B foi de 70,93t12,62kg
(Md=69,25; de 53,00 a 107,00kg); e o grupo C mostrou uma média de
73,96x12,93kg (Md=71,00; de 56,00 a 105,00kg). Nao houve diferenca significativa
entre o peso usual quando classificado por faixas de células T CDA4.

J4 a perda de peso média encontrada na amostra foi de 0,89+4,05 kg
(Md=0,32; de -5,68 a 19,64kg). O grupo A apresentou média de perda de peso de
2,47+4,52kg (Md=1,57; de -1,79 a 12,06kg); o grupo B mostrou uma perda de
2,10+5,11kg (Md=1,50; de -3,63 a 19,64kg); e o grupo C média de -0,06+3,05kg
(Md=-0,25; de -5,68 a 8,61kg). Nao houve diferenca significativa na perda de peso
guando classificada por faixas de T CD4. A figura 6 mostra a estratificacdo da perda
de peso corporal pela faixa de contagem de células T CD4.

No grupo A, apenas um paciente apresentou perda de peso significativa e nao
intencional de 12,06kg por ter ficado internado por 60 dias em um hospital geral
devido a um abscesso na coxa. No grupo B, um paciente apresentou perda de peso
intencional de 8,51kg, sendo esta obtida através de dieta e dois apresentaram perda
de peso significativa e ndo intencional de 6,97 e 19,64kg, sendo o primeiro devido a
mudancas no estilo de vida e no habito alimentar e 0 segundo apos ter iniciado o
tratamento para hanseniase. No grupo C um individuo referiu perda de peso
intencional de 6,10kg através de dieta e apenas dois apresentaram perda de peso
significativa e ndo intencional de 5,32 e 8,61kg devido a alteracfes na rotina de
alimentacéo e trabalho. Nao houve diferenca significativa na perda de peso quando
classificada por grupos de células T CD4. Como o numero de voluntarios com
desnutricdo foi pequeno (n=2) os dados referentes ao IMC inferior a 18,5 kg/m?
foram classificados como desnutridos, e todos aqueles com IMC igual ou superior a
25 kg/m? foram classificados como sobrepeso.

O IMC médio encontrado foi de 24,14+3,58 kg/m? (Md=24,06; de 17,80 a
34,19kg). Ao analisarmos a amostra em grupos por faixa de células T CD4
observamos que o0 grupo A apresentou média de IMC de 24,19+2,70kg/m?
(Md=25,30; de 20,37 a 27,95kg); o grupo B, IMC de 23,49+3,56 kg/m? (Md=23,29; de
17,80 a 33,90kg); o grupo C média de 24,48+3,76 kg/m? (Md=24,16; de 18,36 a
34,19kg). Nao houve diferenca significativa de IMC entre os grupos (tabela 8).



Tabela 8 — Dados antropométricos de homens portadores de HIV assintomaticos
virgens de tratamento antiretroviral segundo a contagem de células T CDA4.

Células T CD4 (faixa de classificagao)

A B c
Geral 200 - 350 350 - 500 > 500 p-valor
(n=7,10,9%) (=20, 31,3%)  (n=37, 57,8%)
Peso atual (kg) (X +DP) 72,77+ 12,84 7590+12,98  69,58+13,43  73,91+1250 0,384
Mediana 71,2 71,40 68,20 71,70
Peso usual (kg) (X +DP)  73,46+12.06 78,07+1446  70,93+1262  73,96+12,93 0,433
Mediana 71,0 71, 69,25 71,00
Perda de Peso (X +DP) 0,89+4,05  2,47+4,52 2,1045,11 -0,06+3,05 0,085
Mediana 0,32 1,57 1,50 0,25
indice d |
(E }f:z) (e)_(mjjs;;‘ COTPOT&L 54144358  24,19:270  23,49+3,56 2448£376 ) 1a
gim * 24,06 25,30 23,29 24,16 ’
Mediana
Circunferéncia b
( )'_(riugpe)renc'a rago (6M) 35354317  30,59:2,90 30,23+3,54 30,38£309 oo
* 30,5 30,80 30,25 30,50 ’
Mediana
Dobra cutanea triciptal
(r:mr)a(‘;_(”fgli? ricipta 10,54+541  9,67+3,38 8,47+4,02 11824605 o
(X% 10,0 9,20 8,45 11,00 ’
Mediana
Circunferéncia muscular
Go brace (em) (X £ DP) 27,04£296  27,55¢3,22 27,57+3,52 26674259 40
¢ * 26,94 27,79 27,27 26,92 ’

mediana

X : média; DP: Desvio Padréo.

45
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Tabela 09 — Dados antropométricos de homens portadores de HIV assintométicos
virgens de tratamento antiretroviral a partir da avaliacao de peso, perda de peso e
Indice de massa corporal versus a renda familiar

Renda familiar

Geral la3SM 4a7SM 8 ou + SM _valor
(n, %) (n, %) nw P
Peso (n, %) 64 (100) 33 (51.5) 27 (42,2) 04 (6,3)
(X + DP) 72,77¢12,83  69,60+12,08  77,35+13,08  68,02+9,68  0,047*
(Min-max) 45-103,5 45,00-98,60 59,9-103,5 54,2-76,5
% perda de peso (n, %) 64 (100) 33 (51.5) 27 (42,2) 04 (6,3)
(X +DP) 0,88+4,05 1,40+4,61 0,31+3,28 0,64+4,32 0,586
(min-max) -5,68-19,64 -5,56-19,64 -5,68-12,06  -2,68-6,97
Indice de massa corporal 64 (100) 33 (51.5) 27 (42,2) 04 (6,3)
(X +DP) 24,14+3 57 23,22+3,17 25,40+3,84  23,16+2,97 0,053*
(min-max) 17,80-34,19  17,80-29,51  20,25-34,19  19,20-26,32
*Anova

Classificando o estado nutricional através do IMC encontramos 3,1% (n=2) de

individuos com algum grau de desnutricdo, 57,8% (n=37) com eutrofia e 39,1%

(n=25) com sobrepeso (figura 8).
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L 40

204
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Eutrofia

Desnutri¢céo Sobrepeso

Figura 2 — Classificacéo do indice de Massa Corporal de homens portadores de HIV
assintomaticos virgens de tratamento antiretroviral.



47

Ao avaliarmos as amostras por grupos, verificamos que o0 grupo A apresentou
42,9% do grupo com eutrofia e 54,1% com sobrepeso; o grupo B apresentou 5% de
individuos com desnutricdo, 65% com eutrofia e 30% com sobrepeso; e o grupo C
apresentou 2,7% de individuos com desnutricdo, 54,1% com eutrofia e 40,5% com

sobrepeso (tabela 10).

Tabela 10 — Classificacao do indice de massa corporal de homens portadores de
HIV assintomaticos virgens de tratamento antiretroviral segundo a contagem de
células T CDA4.

Células T CD4 (faixa de classificacao)

Geral A B c
200 - 350 350 - 500 > 500
(n=7,10,9%) (n=20,31,3%) (n=37, 57,8%)
Desnutricdo (n, %) 2@31) 00 (0) 01 (5) 01 (2,7)
Eutrofia (n, %) 37 (57,8) 3 (42,9) 13 (65) 21 (54,1)
Sobrepeso (n, %) 25 (39,1) 04 (57,1) 06 (30) 15 (40,5)

O valor médio encontrado para a circunferéncia do braco foi de 30,35 +
3,17cm (Md=30,50; de 23,00 a 37,50cm); no grupo A foi de 30,59+2,90cm
(Md=30,80; de 26,30 a 35,00cm); no grupo B foi 30,23+£3,54cm (Md=30,25; de 23,00
a 37,00cm); no grupo C foi 30,38+3,09cm (Md=30,50; de 24,00 a 37,50cm).

A DCT média foi de 10,54+5,41mm (Md=10,00; de 0,80 a 27,60mm). E ao
avaliar os individuos subdivididos em grupos por faixas de linfocitos T CD4, o grupo
A apresentou uma DCT média de 9,67+3,38mm (Md=9,20; de 4,50 a 15,00mm); o
grupo B com DCT de 8,47+4,02mm (Md=8,45; de 0,80 a 17,00mm); o grupo C com
DCT média de 11,82+6,05mm (Md=11,00; de 3,50 a 27,60mm) (tabela 10). Nao
houve diferenca significativa de DCT entre as faixas de classificacdo de células T
CD4. A figura 3 mostra a estratificacdo da DCT pela faixa de contagem de células T
CD4.
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Através da comparacdo da DCT da amostra com parametros de referéncia, a
maioria apresentou-se dentro dos valores normais (76,56%), e apenas 23,44% dos

individuos foram classificados como “com deplegao” (figura 3).

100 A
80 -

60
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Com Ideple(;f”io Sem deplecéo

Figura 3 — Classificacdo da DCT de homens portadores de HIV assintomaticos
virgens de tratamento antiretroviral.

Quando comparamos individuos com e sem deplecéo de acordo com os
parametros da DCT pelas faixas de classificacdo do IMC (desnutricdo, eutrofia e
sobrepeso) podemos observar que houve diferenca significativa entre os grupos

quando utilizado o teste y? p=0,034 (tabela 11).

Tabela 11 — Estado nutricional de homens portadores de HIV assintomaticos virgens
de tratamento antiretroviral a partir da avaliacdo da dobra cuténea triciptal versus
indice de massa corporal.

Classificagdo da DCT Classificagdo do IMC
Geral Desnutricdo Eutrofia Sobrepeso
(n, %) (n, %) (n, %)
15 (23,4) 00 (00,0) 13 (31,1) 02 (08)

Com deplecéo (n, %)

Sem deplecgéo (n, %) 49 (76,6) 02 (100) 24(64,9) 23 (92,0)
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Dividindo os mesmos por contagem de células T CD4, observamos que 0
grupo A apresentou um individuo com deplecéo; o grupo B tendo 6 e o grupo C com

8 pacientes classificados com deplecéo de tecido magro (tabela 12).

Tabela 12 — Classificacdo da dobra cutanea triciptal de homens portadores de HIV
assintoméaticos virgens de tratamento antiretroviral.

Células T CD4 (faixa de classificacao)

Geral A B ¢
200 - 350 350 - 500 > 500
(n=7,10,9%) (n=20,31,3%) (n=37,57,8%)
Com deplecdo (n, %) 15 (23,4) 01 (14,3) 06 (30) 08 (21,6)
Sem deplecédo (n, %) 49 (76,6) 06 (85,7) 14(70) 29 (78,4)

A CMB meédia da amostra foi de 27,04+2,96cm (Md= 26,94; de 20,64 a
33,75cm). Ao estratificarmos a amostra em grupos de células T CD4, o grupo A
apresentou CMB média de 27,55£3,22cm (Md=27,79; de 23,94 a 33,59cm); 0 grupo
B de 27,57+£3,52cm (Md=27,27; de 20,64 a 33,75cm); o grupo C com média de
26,67+2,59cm (Md=26,92; de 21,25 a 33,53cm) (tabela 13). N&o houve diferenca
significativa de CMB entre as faixas de classificacao de células T CD4.

Através da comparacédo dos valores encontrados de CMB com o0s parametros
de referéncia, a maioria apresentou-se dentro dos valores normais (73,44%), e

apenas 26,56% dos individuos foram classificados como “com depleg¢ao” (figura 4).
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Figura 4 — Classificacdo da CMB de homens portadores de HIV assintomaticos
virgens de tratamento antiretroviral.

Quando comparamos individuos com e sem deplecéo de acordo com os
parametros da CMB pelas faixas de classificacdo do IMC (desnutri¢do, eutrofia e
sobrepeso) podemos observar que houve diferenca significativa entre os grupos

quando utilizado o teste y? p=0,003 (tabela 13).

Tabela 13 — Estado nutricional de homens portadores de HIV assintomaticos virgens
de tratamento antiretroviral a partir da avaliacdo da circunferéncia muscular do brago
versus indice de massa corporal.

Classificagdo da CMB Classificagdo do IMC
Geral Desnutricdo Eutrofia Sobrepeso
(n, %) (n, %) (n, %)
17 (26,6) 02 (100) 13 (35,1) 02 (08)

Com deplecéo (n, %)

Sem deplecéo (n, %) 47 (73,4) 00 (00,0) 24(64,9) 23 (92,0)

Quando subdividimos a amostra em grupos de células T CD4, o grupo A
apresentou 2 individuos classificados como “com deple¢céo”; o grupo B com 5
individuos e o grupo C apresentando 10 individuos com a mesma classificacao
(tabela 14).



o1

Tabela 14 — Classificagédo da circunferéncia muscular do braco de homens portadores de
HIV assintomaticos virgens de tratamento antiretroviral.

Células T CD4 (faixa de classificagao)

Geral A B c
200 - 350 350 - 500 > 500
(n=7,10,9%)  (n=20, 31,3%) (n=37, 57,8%)
Com deplecéo (n, %) 17 (26,6) 2 (28,6) 5 (25) 10 (27)
3 0,
Sem deplegao (n, %) 47 (73,4) 5 (71,4) 15 (75) 27 (73)
Total (cm) (X + DP) 27,55£3,22 27,57+3,52 26,67+2,59
mediana 27,04£2,96 26,94 27,79 27,27 26,92

As variaveis antropomeétricas foram comparadas por categorias de grau de
instrucdo, renda familiar e tempo de diagnostico. Ao avaliarmos peso atual e IMC
pela classificacdo de renda familiar, observamos diferencas significativas para
ambos (p=0,047 e 0,053), respectivamente; sugerindo que quanto maior a renda do
individuo, maior o peso e consequentemente o IMC.

Foi encontrada associacdo entre as classificacbes DCT e da CMB (com e
sem deplecdo) com a classificacdo do IMC (desnutricdo, eutrofia e sobrepeso;
p=0,034 e 0,003 respectivamente). Apesar de termos somente dois individuos com
desnutricdo, as andlises foram realizadas levando-se em consideracdo as trés
classes. De modo interessante, ha 13 individuos estroficos, com IMC normal,
apresentando deplecdo DCT (p=0.031; OR= 1,1 a 45,0), justificando a importancia
da avaliacdo nutricional completa, incluindo medidas de compartimento. Quando as
classes de IMC e DCT foram comparadas aos exames bioquimicos (albumina,
transferrina, ferro e célcio) ndo foram observadas diferencas estatisticas.

N&o foram encontradas diferencas estatisticas quando as faixas de células T

CD4 foram comparadas as classes de variaveis antropométricas.
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5.5 - DADOS BIOQUIMICOS

A albumina sérica média da amostra foi de 4,00+0,32g/dL (Md=4,00; de 3,10
a 4,50g/dL). Ao subdividirmos a amostra em grupos, o grupo A (n=6) apresentou
uma concentracdo meédia de albumina de 3,87+0,16g/dL (Md=3,90; de 3,60 a
4,10g/dL); o grupo B (n=17) com média de 3,91+0,36g/dL (Md=4,00; de 3,10 a
4,40g/dL); e o grupo C (n=33) com 4,08+0,31g/dL (Md=4,20; de 3,20 a 4,50g/dL).
Nao houve diferenca significativa de albumina sérica entre 0s grupos.

Observamos que o grupo A apresentou todos os individuos dentro da faixa de
normalidade para albumina; diferentemente do grupo B e C, onde dois e um
individuos apresentaram deplecéo, respectivamente. Ao avaliarmos a classificacao
da albumina (com e sem deplecé&o) pela classificacdo de IMC encontramos diferenca
significativa entre os grupos (p=0,017).

O nivel sérico médio de transferrina do conjunto foi de 206,32+46,16mg/%
(Md=198,60; de 108,20 a 350,60mg/%). Observou-se que o0 grupo A (n=7)
apresentava niveis médios de 186,90+50,98mg/% (Md=185,00; de 108,20 a
243,40mg/%); o grupo B (n=17) de 202,46+45,86mg/% (Md=197,80; de 124,20 a
329,00mg/%); e o grupo C (n=33) apresentou media de 212,42+45,40mg/%
(Md=209,00; de 155,40 a 350,60mg/%). N&o houve diferenca significativa de
transferrina sérica entre 0os grupos. Observou-se que o grupo A apresentou quatro
(57,1%) individuos com deplecao de transferrina; assim como o grupo B com 10
(50%) pacientes, e o grupo C com 15 (40,5%). Houve correlacéo entre transferrina
sérica e contagem de células T CD4 (r=0,314; p=0,017).

O nivel médio de Calcio sérico encontrado na casuistica foi 8,90+0,43 mg/dl
(Md=8,90; de 7,70 a 10,00 mg/dl). Encontramos no grupo A o valor sérico médio de
8,81+0,38 mg/dl (Md=9,00; de 8,20 a 9,20 mg/dl); no grupo B, média de 8,96+0,43
mg/dl (Md=9,00; de 8,30 a 9,70 mg/dl); e no grupo C de 8,88+0,45 mg/dl
(Md=8,80; de 7,70 a 10,00 mg/dl). Nao houve diferenca significativa de calcio sérico
entre 0s grupos. Em nossa casuistica 21 individuos foram identificados com
deplecéo de célcio, sendo a distribuicdo entre os grupos: trés individuos no grupo A,
sete no grupo B, e oito no grupo C.

A concentracdo sérica média de ferro encontrada na amostra foi de 79,16 +
31,990g/dL (Md=78,00; de 7,00 a 188,00(1g/dL). No grupo A (n=7), foi encontrada
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uma média de 57,57+18,14 (Md=55,00; de 34,00 a 78,00(1g/dL); o grupo B (n=17)
com média de 69,83+31,07 (Md=69,00; de 7,00 a 130,0001g/dL); o grupo C (n=33)
com meédia de 88,55+31,74 (Md=85,00; de 34,00 a 188,00(1g/dL). Foi encontrada
diferenca significativa entre o ferro sérico e os grupos de contagem de células T CD4
(p< 0,021), bem como entre as faixas A e C (p=0,009). Observamos uma correlagao
positiva entre os niveis de ferro e a contagem de células T CD4 (r= 0,348; p=0,008)
(tabela 12). A figura 5 mostra a estratificacdo do ferro sérico pela faixa de contagem
de células T CDA4.

Foram encontrados 16 participantes com deplecdo de ferro na casuistica;
sendo quatro no grupo A, sete no grupo B, e cinco no grupo C.

2001
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Figura 5- Niveis séricos de Ferro de homens portadores de HIV assintomaticos
virgens de tratamento antiretroviral, estratificado pela faixa de células T CD4. *
p=0,009
* A faixa entre as linhas pontilhadas indicam a faixa de normalidade (Laboratério de Patologia Clinica
do IPEC).
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Tabela 15 — Dados bioquimicos de homens portadores de HIV assintométicos
virgens de tratamento antiretroviral segundo a contagem de células T CDA4.

Células T CD4 (faixa de classificagao)

Faixa de Geral A B C
Normali- 200 - 350 350 - 500 > 500 p-valor
dade (n=7,10,9%)  (n=20, 31,3%) (n=37, 57,8%)

Albumina (dL) >3,5
(X + DP) 4,00 +0,32 3,87+0,16 3,91+0,36 4,08+0,31 0,106
Mediana 4,00 3,90 4,00 4,20
Transferrina(mg%) >200 206,32 + 0387
(X +DP) 46,16 186,90+50,98 202,46+45,86 212,42+45,40 '
Mediana 198,00 185,00 197,80 209,00
Célcio (mg/dL) 8,8-10,6 0728
(X +DP) 8,90+0,43 8,81+0,38 8,96+0,43 8,88+0,45 '
Mediana 8,90 9,00 9,00 8,80
Ferro (mcg/dL) 60a 170 0.021*
(X +DP) 79,16 £ 31,99 57,57+18,14 69,83+£31,07 88,55+31,74 '
Mediana 78,00 55,00 69,00 85,00

* Comparacdao entre os grupos foi realizada pelo teste de Anova. As diferencas entre os grupos Ae C
p=0,009.

Os valores médios da glicemia da amostra (n=56) foi de 87,43+13,15mg/dL
(Md=86,00; de 64 a 159mg/dL). No grupo A (n=7), foi encontrada uma média de
83,43+15,23mg/dL (Md=82,00; de 64 a 112 mg/dL); o grupo B (n=17) com média de
88,41+19,28mg/dL (Md=86,00; de 72 a 159mg/dL); o grupo C (n=32) com média de
87,78+8,12 (Md=87,00; de 69 a 109mg/dL) (tabela 16). Nao houve diferenca
significativa de glicose sérica entre os grupos (p= 0,690).

A partir da avaliacdo dos niveis séricos de glicose encontrados na amostra
com os valores de referéncia, apenas 1 voluntario do grupo A, e 1 do grupo B
apresentaram niveis de glicose acima do normal.

A média da concentracao sérica de Colesterol encontrada na amostra (n=53)
foi de 165,49+42,29mg/dL (Md=162,00; de 83 a 302mg/dL). No grupo A (n=6), foi
encontrada uma média de 151,83+46,80mg/dL (Md=151,50; de 96 a 219mg/dL); o
grupo B (n=15) com média de 160,73+40,95mg/dL (Md=155,00; de 84 a 266mg/dL);
o grupo C (n=32) com média de 170,28+42,64mg/dL (Md=166,00; de 83 a
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302mg/dL). Nao houve diferenca significativa de colesterol sérico entre os grupos de
células T CD4 (p=0,551).

Com base nos parametros de normalidade para os niveis de colesterol, foram
identificados sete individuos apresentando estes exames elevados, onde um
pertencia ao grupo A, dois ao grupo B e quatro ao C.

A média da concentracao sérica de HDL encontrada na amostra (n=46) foi de
39,49+13,23mg/dL (Md=38,00; de 20 a 91mg/dL). No grupo A (n=5), foi encontrada
uma média de 34,60+4,67mg/dL(Md=36,00; de 30 a 41mg/dL); o grupo B (n=13)
com média de 39,15+12,34mg/dL (Md=40,00; de 24 a 65mg/dL); o grupo C (n=28)
com média de 40,52+14,68mg/dL (Md=40,00; de 20 a 91mg/dL). Nao houve
diferenca significativa de HDL sérico entre os grupos de células T CD4 (p=0,660).

Ao avaliarmos a amostra para os niveis de HDL, identificamos 20 individuos
com reducdo dos niveis de HDL, sendo dois do grupo A, seis do grupo B e 12 do
grupo C.

A média da concentracéo sérica de LDL encontrada na amostra (n=44) foi de
98,70+31,42mg/dL (Md=95,00; de 45 a 173mg/dL). No grupo A (n=5), foi encontrada
uma média de 84,60+45,66mg/dL (Md=80,00; de 45 a 160mg/dL); o grupo B (n=12)
com média de 100,67+34,18mg/dL (Md=97,00; de 56 a 173mg/dL); o grupo C (n=27)
com meédia de 100,44+27,82mg/dL (Md=103,00; de 51 a 164mg/dL). N&o houve
diferenca significativa de LDL sérico entre os grupos de células T CD4 (p=0,577).

Foi observado que quatro individuos apresentaram niveis elevados de LDL,
sendo um do grupo A, um do grupo B e dois do grupo C.

A média da concentracdo sérica de VLDL encontrada na amostra (n=48) foi
de 23,17+10,55mg/dL (Md=21,50; de 6 a 63mg/dL). No grupo A (n=5), foi encontrada
uma média de 25,80+7,56mg/dL (Md=25,00; de 15 a 33mg/dL); o grupo B (n=14)
com média de 22,00+8,39mg/dL (Md=21,50; de 6 a 39mg/dL); o grupo C (n=29) com
média de 23,28+12,00mg/dL (Md=19,00; de 10 a 63mg/dL). Nao houve diferenca
significativa de VLDL sérico entre os grupos de Células T CD4 (p=0,791).

Ao avaliarmos os niveis séricos de VLDL da casuistica encontramos dez
individuos apresentando niveis elevados de VLDL, onde dois fazem parte do grupo
A, dois do grupo B e seis do grupo C.

A média da concentracdo sérica de triglicerideos encontrada na amostra
(n=53) foi de 128,00+83,51mg/dL (Md=112,00; de 49 a 595mg/dL). No grupo A
(n=6), foi encontrada uma média de 124,50+36,04mg/dL (Md=120,00; de 77 a



56

167mg/dL); o grupo B (n=15) com média de 112,40+37,86mg/dL (Md=112; de 50 a
194mg/dL); o grupo C (n=32) com média de 135,97+103,23mg/dL (Md=106,00; de
49 a 595mg/dL). Nao houve diferenca significativa de triglicerideos sérico entre os
grupos de células T CD4 (p=0,670).

Observando-se o0s niveis séricos de triglicerideos dos voluntarios
identificamos que 13 individuos apresentaram niveis elevados de triglicerideos, onde
dois fazem parte do grupo A, dois do grupo B e nove do grupo C.

A contagem de células T CD4 correlacionou-se positivamente com o
colesterol (p=0,006; r=0,37) e com o triglicerideo (p=0,001; r=0,438) séricos. O
triglicerideo sérico também apresentou correlacdo positiva com o IMC (p=0,027;
r=0.305). A tabela 16 sumariza os valores referentes ao lipidograma e a glicemia de

jejum.
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Tabela 16 - Lipidograma e glicemia de jejum de homens portadores de HIV
assintométicos virgens de tratamento antiretroviral segundo a contagem de células T

CD4

Células T CD4 (faixa de classificagao)

Valores A B C
de Geral 200 - 350 350 - 500 > 500 p-valor
Referén- (n=7, 10,9%) (n=20, (n=37,

cia —hH ARSI 31,3%) 57,8%)
Glicose (mg/dL) <110
(X = DP) 87,43+13,15  83,43x15,23 88,41+19,28  87,78#8,12 0,690
mediana 86,00 82,00 86,00 87,00
Colesterol <200

L

Er;(—]gidDL) 165,49+42,29 151,83+46,80 160,72140,9 170,28+42,64 0,551
mediana 162,00 151,00 155,00 166,00
HDL (mg/dL) > 35
(X = DP) 39,49+13,23 34,60+4,67 39,15+12,34  40,52+14,68 0,660
mediana 38,00 36,00 40,00 40,00
LDL (mg/dL) <150
(X £ DP) 98,70+31,42 84,60+45,66 100’65134’1 100,44+27,82 0,577
mediana 95,00 80,00 97.00 103,00
VLDL (mg/dL) <30
(X = DP) 23,17+10,55 25,80+7,56 22,00+8,39 23,28+12,00 0,791
mediana 21,50 25,00 21,50 19,00
Triglicerideo <150
mg/dL
(_g ) 128,00+83,51 124,50+36,04 112,40437,8  135,97+103,2 0,670
(X £DP) 112,00 120,00 6 s
mediana ' ! 112,00 106,00

5.6 — INQUERITOS ALIMENTARES

5.6.1- Questionario de Frequéncia Alimentar

A tabela 17 apresenta as médias de ingestdo para cada micronutriente,

avaliadas através do QFA, em 64 individuos. Foram adicionados aos valores de

ingestao alimentar as suplementacdes vitaminicas e/ou de minerais e/ou alimentar.
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Tabela 17 — Micronutrientes da analise do questionéario de freqiéncia alimentar de
homens portadores de HIV assintomaticos virgens de tratamento antiretroviral.

Micronutriente RDA X +DP Mediana erjlr_no -
Maximo
A 1 H * Kk
Calcio (mg/dia) 1000 1371,324840,63 124091 115,39 — 5308,94
Ferro (mg/dia) 6 211,84+312,04 100,40 6,88 - 1799,05
Selénio (mcg/dia) 45 243,69+139,89 208,39 64,27 - 794,24
Zinco (mg/dia) 9,4 25,46+15,23 21,85 4,30 - 97,32
Vitamina B2 (mg/dia) 1,1 7,02+10,85 4,96 1,37 - 88,21
Vitamina B6 (mg/dia) 1,1a1,4* 11,77+£29,99 6,14 1,38 - 228,16
Vitamina B9 (mcg/dia) 320 333,02+306,52 226,03 2,36 - 1782,57
Vitamina B12
) 2,0 16,30+17,31 11,86 0,68 — 96,74
(mcg/dia)
Vitamina C (mg/dia) 75 537,89+720,82 298,30 34,73 - 4282,00
o , 141,37 -
Vitamina A (mcg/dia) 625 3251,12+4243,32 2287,37
32158,25
Vitamina D (mcg/dia)* 5 — 15** 110,73+£118,58 83,80 0,01 - 554,25

RDA - Ingestéo Dietética Recomendada

* Dependendo da faixa etéria.

**valor de Ingestédo aceitavel (Al).

Avaliando-se a ingestdo média dos individuos através do QFA, com base na

RDA para cada micronutriente os individuos foram classificados como ingestéao

deficiente, adequada e excessiva (acima da UL), exceto para calcio de vitamina D.

Foram observados 24 (37,5%) e cinco (7,8%) individuos respectivamente,

apresentando niveis de ingestdo de calcio e vitamina D abaixo da Al. Com base

7

nestes dados nao € possivel fazermos uma estimativa da prevaléncia de

inadequacéo de consumo para estes micronutrientes, visto que o valor de referéncia
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destes ndo € um valor de EAR. No entanto, para o restante dos participantes da

pesquisa, acredita-se que a prevaléncia de inadequacéo seja baixa.

Tabela 18 — Classificacdo da ingestdo de micronutrientes a partir da andlise do
questionério de frequéncia alimentar de homens portadores de HIV assintomaticos

virgens de tratamento antiretroviral.

Ingestdo Adequada

Ingestéo Deficiente

Ingestdo Excessiva

(n/%) (n/%) (n/%)
Célcio (mg/dia) 36 (56,2%) * 04 (6,2%)
Ferro (mg/dia) 11 (17,2%) - 53 (82,8%)
Selénio (mcg/dia) 58 (90,6%) - 06 (9,4%)
Zinco (mg/dia) 54 (84,4%) 03 (4,7%) 07 (10,9%)

Vitamina B2 (mg/dia)

Vitamina B6 (mg/dia)

Vitamina B9 (mcg/dia)

Vitamina B12 (mcg/dia)

Vitamina C (mg/dia)

Vitamina A (mcg/dia)

Vitamina D (mcg/dia)*

64 (100%)

63 (98,4%)

23 (35,9%)

61 (95,3%)

58 (90,6%)

41 (64,1%)

18 (28,1%)

39 (60,9%)
03 (4,7%)
04 (6,2%)

02 (3,1%)

*%

01 (1,6%)

02 (3,1%)

02 (3,1%)

21 (32,8%)

41 (64,1%)

**Por ndo apresentar valor de EAR, ndo é possivel estimar a prevaléncia de inadequacéo.

Ao avaliarmos o consumo de micronutrientes através do QFA a partir da
classificacdo da CMB foi observado diferencas significativas para vitamina C
(p=0,035) e calcio (p=0,044). Quando esta mesma analise foi realizada pela
classificacdo da DCT foram evidenciadas diferencas significativas para selénio
(p=0,051).

Ao analisarmos a ingestao de micronutrientes, a partir do QFA, nos pacientes
classificados por grupos de contagem de células T CD4, ndo foram encontradas
diferencas estatisticas entre eles; assim como para a classificagdo de albumina,

transferrina, ferro e célcio séricos, bem como para IMC e Carga viral.
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A tabela 19 apresenta as médias de ingestdo pra cada micronutriente,

avaliadas através do R3d, de 22 individuos. Foi adicionado aos valores de ingestédo

alimentar as suplementacdes vitaminico e/ou de minerais e/ou alimentar.

Tabela 19 - Micronutrientes da andlise do registro alimentar de 3 dias de homens
portadores de HIV assintomaticos virgens de tratamento antiretroviral

Micronutriente RDA X + DP Mediana Min — Max
Célcio (mg/dia) *1000** 669,07+314,96 626,76 134,06 — 1465,66
Ferro (mg/dia) 6 36,35+89,33 15,89 9,13 - 435,35
Selénio (mcg/dia) 45 130,31+48,02 127,31 55,71 - 240,00
Zinco (mg/dia) 9,4 15,66+5,25 14,86 7,83 -27,11
Vitamina B2 (mg/dia) 1,1 2,49+1,48 2,21 1,14-7,71
Vitamina B6 (mg/dia) 1,1al4* 2,79+1,81 2,35 1,14 - 9,65
Vitamina B9 (mcg/dia) 320 136,37+£121,99 105,64 0,01 -531,10
Vitamina B12 (mcg/dia) 2,0 7,41+9,14 4,61 1,56 — 42,37
Vitamina C (mg/dia) 75 496,60+1049,44 147,21 22,61 - 4864,91
Vitamina A (mcg/dia) 625 1396’01:1338’3 882,15 92,33 - 5659,68
Vitamina D (mcg/dia)* 5 — 15** 58,09+53,15 34,93 0,01 — 159,38

RDA - Ingestao Dietética Recomendada

* Dependendo da faixa etaria.

**valor de Ingestdo aceitavel (Al).
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Avaliando-se a ingestdo média dos individuos através do R3d, com base na
RDA para cada micronutriente, os individuos foram classificados como ingestédo
deficiente, adequada e excessiva (acima da UL), exceto para céalcio de vitamina D.

Foram observados 18 (81,82%) e trés (13,6%) individuos respectivamente
apresentando niveis de ingestdo de calcio e vitamina D abaixo da Al; com base
nestes dados, ndo € possivel fazermos uma estimativa da prevaléncia de
inadequagéo de consumo para estes micornutrientes, visto que o valor de referéncia
destes ndo € um valor de EAR. No entanto, para o restante dos participantes da
pesquisa, acredita-se que a prevaléncia de inadequacao deste dois micronutrientes

seja baixa.

Tabela 20 — Classificacédo da ingestdo de micronutrientes a partir da analise do
registro alimentar de 3 dias de homens portadores de HIV assintomaticos virgens de
tratamento antiretroviral.

Ingestdo Adequada Ingestdo Deficiente  Ingestdo Excessiva

Micronutriente (n/%) (n/9%) (n/%)
Célcio (mg/dia) 04 (18,18%) *x -
Ferro (mg/dia) 21 (95,45%) - 01 (4,55%)

Selénio (mcg/dia) 22 (100%) - -
Zinco (mg/dia) 19 (86,4%) 03 (13,6%) -
Vitamina B2 (mg/dia) 22 (100%) - -

-Vitamina B6 (mg/dia) 22 (100%) - -

Vitamina B9 (mcg/dia)
Vitamina B12 (mcg/dia)
Vitamina C (mg/dia)
Vitamina A (mcg/dia)

Vitamina D (mcg/dia)*

01 (4,5%)
21 (95,4%)
13 (59,1%)
14 (63,6%)

11 (50,0%)

21 (95,5%) -

01 (4,6%)
08 (36,4%)

06 (27,3%)

*%

01 (4,5%)
02 (9,1%)

08 (36,4%)

**Por ndo apresentar valor de EAR, ndo é possivel estimar a prevaléncia de inadequacao.
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Foram observadas diferencas estatisticas nos valores Vitamina B9 (p=0,001),
Selénio (p=0,053) e Zinco (p=0,017), obtidos através do R3d quando comparados de
acordo com classificacdo por células T CD4. Estes individuos, ao serem
classificados por classes de CMB, apresentaram diferengas significativas nas
vitaminas B2, B6 e B12 (p=0,041; p=0,026 e p=0,053 respectivamente).

Quando a classificacdo utilizada foi a perda de peso, para estas analises,
encontramos diferencas significativas nas vitaminas B2, B6 e D (p=0,001; p=0,036 e
p=0,036 respectivamente), e para classificacdo da carga viral, encontramos
diferenca significativa apenas no zinco alimentar (p=0,04).

Quando utilizada a classificagdo de albumina, transferrina, ferro e calcio

séricos, nenhuma associacéo foi evidenciada.

5.7 —- COMPARACAO ENTRE QFA E R3d

Para avaliarmos se o0s valores nutricionais obtidos através do QFA seriam
compativeis aos observados no R3d, utilizado com “padrao ouro”, foram analisados
0s QFA e R3d de 22 individuos. As andlises foram realizadas através de teste t
pareado. Na analise entre os valores de micronutrientes dos R3d e QFA observamos
diferencas significativas nas vitaminas B2 (p=0,007), B6 (p=0,004), B9 (p=0,001), D
(p=0,03), bem como nos minerais selénio (p=0,001), ferro (p=0,035) e célcio
(p=0,006). Para as demais vitaminas e minerais, ndo houve diferenca significativa.

Desta forma, como mostrado na tabela 16, os valores da andlise do QFA
apresentam-se bem acima dos valores do R3d, demonstrando a baixa confiabilidade

do mesmo e a necessidade de validacdo deste questionario.
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Tabela 21- Comparacdo de micronutrientes da analise do registro alimentar de 3
dias e do questionario de freqiéncia alimentar de homens portadores de HIV
assintoméaticos virgens de tratamento antiretroviral.

R3d QFA

Micronutriente (X + DP; mediana) (X = DP; mediana)

p-valor (r)

Célcio (mg/dia) 669,07+314,96 1371,32840.63 0,006 (0,093)*
Ferro (mg/dia) 36,35+89,33 211,84+312,04 0,035 (0,082)*
Selénio (mcg/dia) 130,31+48,02 243,69+139,89 0,001 (0,393)*
Zinco (mg/dia) 15,66+5,25 25,46+15,23 0,071 (0,074)
Vitamina B2 (mg/dia) 2,49+1,48 7,02+10,85 0,007(0,976)*
Vitamina B6 (mg/dia) 2,79+1,81 11,77+29,99 0,004 (-0,052)*
Vitamina B9 (mcg/dia) 136,37+121,99 333,02+306,52 0,001 (0,683)*
Vitamina B12 (mcg/dia) 7,41+9,14 16,30+17,31 0,109 (0,086)
Vitamina C (mg/dia) 496,60+1049,44 537,89+720,82 0,726 (0,158)
Vitamina A (mcg/dia) 1396,01+1338,37 3251,12+4243,32 0,094 (0,097)

Vitamina D (mcg/dia) 58,09+53,15 110,73+118,58 0,030 (0,440)*




64

6 - DISCUSSAO

O efeito da infeccdo pelo HIV associado a habitos alimentares inadequados e
ao aumento da prevaléncia de sobrepeso e obesidade em individuos HIV positivos
tem sido responsaveis por alteracbes metabdlicas importantes, como aumento nos
lipideos séricos. A industrializacéo e a globalizacdo sao os principais fatores para as
mudancas de habitos alimentares da populacdo brasileira (Bermudez et al, 2003),
fendbmeno conhecido como transicdo nutricional, com declinio da prevaléncia da
desnutricéo e prevaléncia cada vez maior de individuos com obesidade/sobrepeso.

E bem descrito na literatura que a desnutricdo (Silveira et al, 1999; Paton et
al, 2006; Koethe et al, 2010) e as deficiéncias de micronutrientes (Rocha, 2009;
ADA, 2010) ainda sao frequentes em pacientes HIV-positivo, principalmente no inicio
da infeccdo. E muitas vezes estdo relacionadas com a precariedade sécio-
econdmica, que leva a dificuldade de acesso ao alimento e prejudicam o consumo
alimentar (Quintaes, 1999). Recentemente, Hendricks et al. (2007) relatou que tanto
a ingestao insuficiente quanto a excessiva de micronutrientes sdo comuns em HIV
positivo.

Os dados de estudos com avaliacdo antropométrica mostram que a perda de
peso é independente do nimero de células T CD4, mas de modo geral os pacientes
com contagens de células T CD4 preservadas tendem a perder menos peso. Em
nosso estudo, encontramos poucos individuos com perda ponderal significativa (n=7,
10,9%), e esta ndo apresentou correlacdo com a contagem de células T CD4.
Observando o nivel sdcio-econdmico destes individuos, foi possivel notar que 42,2%
da amostra possuia 3 grau incompleto ou mais com uma renda mensal superior a 4
salarios. O que pode justificar este nimero reduzido de individuos que apresentaram
perda de peso, como também a baixa frequéncia de desnutricdo encontrada.

Semelhante aos nossos dados, Curti et al, (2010) avaliando 42 individuos com
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TARV recém instituida, na maioria homens jovens, no municipio de Sao Paulo
observou uma frequéncia elevada de individuos com formag&o em nivel superior e
uma renda superior a 3 salarios minimos, refletindo em um percentual de apenas
3,8% de desnutrigao.

Silveira et al, (1999), em estudo realizado em Ribeirdo Preto com 73
individuos portadores de HIV (23 assintométicos), observaram uma prevaléncia de
desnutricdo de 78%; resultado semelhante ao de Khalili et al, (2008) que avaliando o
estado nutricional de 100 individuos infectados pelo HIV no Iran encontraram 77%
de prevaléncia de graus variados de desnutricdo. Paton et al. (2006) estudaram 394
portadores de HIV em inicio de terapia antiretroviral em um hospital em Singapura, e
encontraram 16% de individuos com desnutricdo. Em trabalho mais recente, Koethe
et al, (2010) avaliaram portadores de HIV também em inicio de terapia antiretroviral
na Africa, e encontraram 33% de desnutricdo. Estes altos indices de desnutricido
encontrados nestas populacdes podem estar relacionados a precariedade soécio-
econdmica destas regides ou mesmo a situacao sécio-econémica individual.

Pouco mais de um terco de nossa casuistica apresentou sobrepeso; e
observamos que as maiores médias de peso e IMC foram encontradas nos grupos
de maior renda familiar (p=0.053), o que pode contribuir de forma direta para um
maior acesso a alimentos e bebidas com elevada densidade calorica (fast foods,
snacks, alcool, etc) e pouco nutritivos, como os relatados nos recordatérios
alimentares.

Semelhante ao nosso estudo, Jaime et al, (2004) e Silva et al, (2010) em
estudos com populacédo brasileira com HIV em uso de TARV, também encontram
sobrepeso em 30,5%, e 38% de suas casuisticas, e apenas Silva et al, (2010)
avaliou o consumo alimentar destes individuos encontrando uma elevada ingestéao
de alimentos ricos em gorduras saturadas, trans, colesterol, alimentos refinados,
muito parecido como consumido por nossa casuistica.

Ao avaliarmos as reservas adiposa e muscular, a maioria dos pacientes
(76,6% e 73,4%) apresentou adequacao do compartimento adiposo, avaliado pela
DCT, e do compartimento protéico muscular, pela CMB, respectivamente.
Analisando estes valores observamos que um terco dos nossos volutarios
apresentava desnutricdo por estes parametros, o que ndo havia sido detectado
através do IMC; este dado reafirma a importancia da avaliacdo nutricional completa

para esta populacdo. Silveira et al, (1999) estudando 73 homens e mulheres
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infectados pelo HIV, em Ribeirdo Preto, observaram percentuais de adequacéo para
DCT (89%) e CMB (98%) maiores que os nossos. De Luis et al. (2002) avaliando
individuos HIV positivo, com e sem TARV, encontraram deplecao de 53% para DCT
e 91,8% para CMB.

Silveira et al. (1999) encontraram correlacdo positiva da contagem de células
T CD4 com o IMC e a DCT, mas nha nossa casuistica esta correlacdo nao foi
encontrada, assim como associacao entre as faixas de células T CD4 e as classes
de variaveis antropométricas.

A maioria dos individuos incluidos neste estudo apresentou valores normais
para albumina; contudo 53,7% deles estavam com deficiéncia nos niveis séricos de
transferrina, mostrando correlagdo entre a contagem de células T CD4 (r=0,314;
p=0,017). Estas proteinas plasmaticas funcionam como auxiliares na avaliacdo do
estado nutricional, onde a reducédo de suas concentracdes sericas funciona como
um bom indice de identificacdo de desnutricdo protéico-energética. No caso da
transferrina, que possui uma vida média curta (7 a 8 dias), diversos fatores podem
interferir em sua concentracdo além da desnutricdo e da anemia (Stambullian et al,
2007). No estudo de De Luis et al, (2002), apesar da alta prevaléncia de deplecao
dos compartimentos protéico muscular e adiposo, 0s niveis séricos de albumina e
transferrina estavam normais.

Alguns autores mostram que individuos HIV positivo possuem habitos
alimentares inadequados (Batterham et al, 2003; Hendricks et al, 2003), que
contribuem para o aumento da prevaléncia da obesidade, resisténcia insulinica,
diabetes mellitus tipo Il, hipertensédo arterial sistémica (HAS), e dislipidemias
(Amorosa et al, 2005; Capili et al, 2008; Hendricks et al, 2006; Leite et al, 2010).

Portanto, dislipidemia é frequentemente encontrada em pacientes com HIV
(Sprinz, 2010; Estrada, 2011; Lo, 2011), particularmente niveis elevados de
triglicerideos (Isezuo e Makusidi, 2009) que recentemente ndo foram associados ao
risco de infarto do miocéardio (Worm et al, 2011). Na nossa casuistica, treze (24,5%)
individuos apresentaram hipertrigliceridemia, prevaléncia semelhante foi encontrada
por De Luis et al. (2001) (30,5%;) , mas este resultado esteve relacionado a fase da
doenca e ao uso de TARV. Hendricks et al. (2005) e Stambullian et al. (2007)
descrevem valores préximos a normalidade em pacientes HIV-positivo, ndo sendo

identificados aqueles em uso de TARV. Contudo, estudos brasileiros em pacientes
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em uso de TARV mostram que 47,4% apresentaram niveis acima da normalidade de
triglicerideos (Nery et al, 2011).

Possivelmente a prevaléncia de dislipidemia (elevagcéo de colesterol, LDL e
VLDL; 13,2%; 20,8%; 9,0%, respectivamente e niveis reduzidos de HDL, 53,5% ) em
nossos voluntarios pode, em parte, ser justificada com base nos inquéritos
dietéticos, onde os individuos apresentaram ingestéo frequiente de alimentos fontes
de gordura saturada, tais como, manteiga, queijos gordos, leite integral, e alimentos
fontes de gordura trans, tais como frituras, comidas industrializadas, hamburguer e
pastéis, e bebida alcodlica; e baixo consumo de alimentos fontes de gordura
monoinsaturada, tais como abacate e sementes oleaginosas, como também baixa
ingestdo de alimentos fontes de fibras alimentares, como aveia e cereais integrais.
Percentuais variados de prevaléncia de dislipidemia em individuos HIV/AIDS foram,
também, identificados por Nery et al, (2011). O padrdo de ingestdo alimentar
observado neste estudo ja foi descrito na literatura e pode justificar parcialmente as
alteracoes dos niveis de lipideos séricos (Batterham et al, 2003; Hendricks et al,
2003) e a prevaléncia de sobrepeso encontrada (Leite et al, 2010).

De acordo com o QFA, a maioria da casuistica apresentou ingestdao de
micronutrientes dentro da recomendacdo da EAR, para calcio (56,2%), selénio
(90,6%), zinco (84,4%), e vitaminas B2 (100%), B6 (98,4%), B12 (95,3%), C (90,6%)
e A (64,1%). Foi encontrada alta frequéncia de ingestdo acima da UL para ferro
(82,8%) e vitamina D (64,1%), e alta freqiiéncia de ingestédo deficiente de vitamina
B9 (60,9%).

Os individuos com menor contagem de células T CD4 (faixa A) apresentaram
ingestdo maior de vitamina A pelo QFA do que aqueles da faixa B (p=0,015), que
possivelmente pode se explicado quando observamos que 57% deste grupo fazia
uso de suplementacéo.

Ao avaliar o R3d, constatamos que a maioria da casuistica apresentou
ingestdo adequada de todos os micronutrientes. Ingestédo deficiente de célcio e de
vitamina B9 ocorreu em 81,82% e 95,5% da amostra, respectivamente; e a baixa
ingestao de zinco e das vitaminas B12 e D ocorreu em menos de 14% da amostra;
para as vitaminas A e C este percentual ficou abaixo de 36% .

Possivelmente, como resposta ao consumo insuficiente de calcio alimentar
apresentado tanto pelo QFA quanto pelo R3d, verificamos deple¢éo de célcio sérico

em 36,8% dos pacientes. Além o papel do calcio no metabolismo ésseo, poucos
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estudos foram direcionados para a identificacdo do papel do calcio na infec¢do do
HIV, entretanto recentes relatos apontam para o papel do deposito de célcio e a
aterosclerose (Worm et al, 2011). Em estudo brasileiro, Leite e Sampaio (2010)
avaliaram a ingestédo de calcio através de recordatério de 24 horas, e encontraram
valores de ingestdo semelhantes (559,5 = 298,8) ao nosso resultado pelo R3d
(669,07 + 314,9).

A ingestdo de ferro alimentar pelo QFA ultrapassou os limites toleraveis de
ingestdo para mais de 80%, enquanto que no R3d apresentava-se adequada; no
entanto na dosagem de ferro sérico identificamos 28% dos individuos apresentavam
deplecdo das reservas desse mineral. sendo que os individuos da faixa A
apresentaram niveis séricos significativamente mais baixos do que os da faixa C
(p0,009). Também observamos uma correlacdo positiva entre os niveis de ferro e a
contagem de células T CD4 (r= 0,348; p=0,008). E reforcando nossos resultados,
Dikshit et al, (2009) estudando o perfil da anormalidades hematolégicas em
individuos HIV-positivo na india observaram elevada incidéncia de anemia entre os
individuos que apresentavam contagem de células T CD4 menor do que 200
células/mm?®. As anormalidades hematolégicas s&o comuns na infeccdo pelo HIV e
envolvem todas as linhagens de células sanguineas, sendo dependentes do nivel de
replicacédo do virus, ocorrendo com mais gravidade na fase final da AIDS.

Hendricks et al, (2005), também através de R3d, observaram valores de
ingestdo de vitamina A, B2, B6 e zinco semelhantes aos observados em nosso
estudo. Ingestdo de vitamina C e ferro foi inferior, e de vitamina B9 e calcio foi
superior aos descritos neste estudo. Em trabalho mais recente (2007), utilizando o
mesmo instrumento, este autor avaliou a ingestdo de micronutrientes de 368
individuos HIV positivo com e sem TARV, de ambos os sexos, e observou que 64%
usavam algum tipo de suplemento alimentar. O grupo que ndo usava nenhum tipo
de suplemento alimentar apresentou alta frequéncia de ingestdo abaixo da RDA
para vitaminas A (44%), C (38%), e folato (43%), e para célcio (66%) e zinco (34%).

Kim et al, (2001) avaliaram o R3d de 463 homens e 170 mulheres HIV/AIDS
com e sem uso de HAART, nos Estados Unidos, e observaram, com base nos
valores da RDA, que metade da casuistica apresentava ingestdo inadequada de
zinco e vitamina A, frequéncia bem superior ao do nosso estudo (4,7% para zinco e

9,4% para vitamina A).
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J& Izquierdo Villarroyal et al, (2002) encontraram através de registro alimentar
de sete dias, ingestdo deficiente de vitamina B6 e zinco em HIV sintomaticos e
assintomaticos. Em nossa casuistica, nenhum individuo apresentou ingestéao
deficiente de vitamina B6, tanto pelo QFA como pelo R3d. E menos de 5% de nossa
casuistica apresentou ingestao deficiente de zinco, tanto pelo QFA como pelo R3d.

Em nossa casuistica, a ingestdo excessiva de micronutrientes foi ainda
menos prevalente pelo R3d. J& Hendricks et al, (2007) encontraram quase 90% da
amostra com ingestao acima da UL para no minimo um micronutriente entre aqueles
gue usavam algum tipo de suplemento. Na Espanha, Forrester et al, (2004)
aplicaram recordatorio de 24horas e R3d em portadores de HIV e encontraram
ingestdo acima das DRIs para vitaminas A, B6, B12, e selénio e zinco. Cabe
ressaltar que em nossa casuistica, ndo encontramos alta frequéncia de individuos
com ingestdo acima da UL mesmo somando as quantidades de micronutrientes
fornecidas pelos suplementos.

Como nossa amostra era de tamanho reduzido, e o retorno dos R3d
aconteceu em apenas 1/3 da casuistica, a comparacdo entre 0s dois inquéritos
dietéticos ocorreu para apenas 22 individuos. Foram encontradas diferencas
significativas entre as médias de ingestdo de varios micronutrientes entre os dois
métodos, o que demonstra a baixa confiabilidade deste QFA. Torna-se necessaria
uma analise de regressdao multipla para descartar os alimentos menos frequentes,
antes de nova aplicacéo, para posterior validacao.

Apesar das limitacbes de nosso estudo, encontramos perfil nutricional e
padrdo alimentar em nossa casuistica semelhantes aos descritos na literatura
recente. Torna-se necessario o acompanhamento nutricional destes individuos na
tentativa de iniciar educacéo alimentar e reduzir a prevaléncia de sobrepeso, antes
do inicio da TARV.
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7- CONCLUSOES

- Nesta casuistica de individuos HIV positivos assintomaticos sem uso de TARV, a
maioria apresentou estado nutricional preservado de acordo com o IMC, e a
desnutricdo nao foi prevalente; No entanto, ao avaliarmos os compartimentos de
reserva gordurosa e muscular através da DCT e CMB, encontramos um numero
maior de individuos com deplecdo dessas reservas, e passiveis de serem
classificados como desnutridos; o que nos revela a necessidade da utilizacdo de
mais de um parametro antropométrico para avaliar adequadamente o estado
nutricional de individuos HIV+, uma vez que estas alteracdes ndo sdo detectadas
com o uso isolado do IMC.

- Foi detectado sobrepeso em 39% da amostra, o que pode estar relacionado com o
nivel sécio-econdmico destes individuos, uma vez que quase metade da casuistica
apresentou renda familiar variando de 4 a 7 salarios minimos;

- Nao foram encontradas diferencas de estado nutricional entre as faixas de
contagem de células T CD4;

- Foi encontrada hiperlipidemia, o que pode estar relacionado com a qualidade dos
alimentos consumidos, visto que os individuos apresentavam ingestao freqiente de
alimentos fontes de gordura saturada, de gordura trans e uma baixa frequéncia de
consumo de alimentos fontes de gordura monoinsaturada e de fontes de fibras
alimentares.

- Os dois métodos de inquéritos dietéticos mostraram ingestdao adequada para a
maioria dos micronutrientes avaliados. No entanto, 0 QFA apresentou uma elevada
freqiéncia de ingestdo excessiva de ferro e vitamina D, assim como também para

ingestdo deficiente de vitamina B9; diferente do R3d que apresentou uma baixa
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frequéncia de ingestdo excessiva para 0s micronutrientes, indicando consumo
deficiente de calcio de vitamina B9 em mais de 80% do grupo.

- As diferencas dos niveis de ingestdo entre QFA e R3d demonstram a baixa
confiabilidade do QFA, uma vez que este ndo foi validado para ser utilizado em
pessoas infectadas pelo HIV, sendo necessario se fazer ajuste, de modo a se obter
valores de ingestao mais precisos e, consequentemente, possibilitar sua reaplicacéo

e posterior validacao para este tipo de estudo.
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ANEXO I

Ministério da Saude

FIOCRUZ

Fundacg¢ao Oswaldo Cruz
INSTITUTO DE PESQUISA CLINICA EVANDRO CHAGAS

Projeto: Avaliacdo da ingestdo e dos niveis séricos de micronutrientes em pacientes
HIV/AIDS.

Participantes: Dra. Maria da Gléria Bonecini de Almeida (IPEC, coordenadora), Dra Patricia
Dias de Brito (IPEC, coordenadora), Dra Beatriz Gilda Grinsztejn (IPEC), Dr. Alberto dos
Santos de Lemos (IPEC), Dr. Izidro Bendet (Laboratério Sergio Franco), Maria Clara de
Amorim Silva (IPEC).

QUESTIONARIO DE FREQUENCIA ALIMENTAR )
CODIGO: DATA DA AVALIACAO:

ALIMENTOS PORCAO FREQUENCIA

N |1x/més|2—-4 x/ [2-4x/ |5-6 x/| 1 x/ |2=3x/|4-5 x/|6 ou+
més | sem | sem | dia | dia | dia | x/dia

LATICINIOS

Leite

Leite desnatado

logurte

Queijo

Cream cheese

LEGUMINOSAS

Feijao

Grao-de-bico

Lentilha

Soja (grao)

Proteina texturizada de soja

CARNES

Carne de boi \ | | \ \ \ ‘ ‘ ‘
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Carne de frango

Carne de porco

Peixe fresco

Peixe enlatado
(sardinha/atum)

PORCAO

1x/més

2—-4x/

sem

5-6 x/

Sem

1x/
dia

2—-3x/
dia

4-5 x/
dia

6ou+

x/dia

Embutidos (salsicha, lingiica,
fiambre, salame, presunto,
mortadela)

Carnes salgadas (bacalhau,
carne secal/de sol, carnes
feijoada)

Coracdo, lingua, figado

Ovo

GRAOS E CEREAIS

Arroz branco

Macarrao

Massas

Milho

Angu

Farinha de mandioca

Pao francés/forma

Biscoito doce

Biscoito salgado

Pao doce

Bolo

Farelo/gérmen de trigo

Pao integral

FRUTAS

Banana

Maca

Abacaxi

Manga

Goiaba

Coco

Laranja

Mamao

Melao

Abacate

Limao

Uva

Péra

Maracuja

HORTALICAS

Alface

Repolho

Tomate

Abdbbora

Abobrinha
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Quiabo

Cenoura

Chuchu

Couve

Couve-flor

2—-4x/

sem

5-6x/

Sem

1 x/

dia

2-3x/

dia

4-5 x/
dia

6ou+

x/dia

Pimentdo

Chicoria

Pepino

Cebola

Beterraba

Batata

Alho

OLEOS E GORDURAS

Margarina

Manteiga

Azeite

Maionese

Bacon e toucinho

Molho para salada

Oleo

Creme de leite

DOCES E SOBREMESAS

Acucar

Sorvete

Tortas

Geléia

Doces/balas

Chocolate/bombom/
achocolatado

Bolo simples

Pudins

BEBIDAS

Agua de coco

Café

Suco natural

Suco artificial

Refrigerante

Cerveja

Vinho

Mate

Chas

OLEAGINOSAS

Améndoas

Amendoim

Castanha de caju

Castanha-do-para

Semente de abdbora
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Semente de girassol

N 1x/ 2-4 x| 2-4x/ 5-6x/ 1x/ 2=3x/ 4-5x/ 6ou+

Més més sem sem dia dia dia x/dia

PETISCOS
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ANEXO I

Processo de Consentimento De Casos indices

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Projeto: Avaliacdo da ingestdo e dos niveis séricos de micronutrientes em pacientes
HIV/AIDS.

Participantes:

Dra. Maria da Gléria Bonecini de Almeida (IPEC, coordenadora); Dra Patricia Dias de
Brito (IPEC, coordenadora); Dra Beatriz Gilda Grinsztejn (IPEC); Dr. Alberto dos
Santos de Lemos (IPEC); Dr. Izidro Bendet (Laboratério Sergio Franco); Maria Clara
de Amorim Silva (IPEC)

PROPOSTA E SITUACAO-PROBLEMA

As Dras. Maria da Gloria Bonecini de Almeida e Patricia Brito do Instituto de
Pesquisa Clinica Evandro Chagas estdo conduzindo uma pesquisa sobre a ingestao
de micronutrientes, que sdo vitaminas e minerais — substancias essenciais para
todas as funcbes do nosso corpo, promovendo reacdes internas importantes e
geralmente ndo podem ser produzidos pelo nosso organismo, devendo estar
presentes diariamente em nossa alimentacdo — em portadores do virus HIV que nao
apresentam sintomas da doenca e que ndo tenham iniciado o tratamento com
antiretrovirais.

Com diagnéstico confirmado para o HIV, a assisténcia médica e testes
sanguineos serao fornecidos gratuitamente pelo IPEC e o acompanhamento clinico
nao sera alterado.

O atendimento nutricional serd realizado em uma consulta, onde me sera
perguntado sobre meus habitos alimentares e sera determinado meu estado
nutricional através das medidas de altura, peso, circunferéncia do braco e dobras
cutaneas.

Haverd a necessidade de uma coleta de sangue (30mL, o volume de
aproximadamente 2 colheres de sopa) para: andlise das vitaminas (A, B, Be, Bo, B12,

D, E), oligoelementos (selénio e zinco), indicadores do estado nutricional (albumina,
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proteinas totais e capacidade de ligacdo do ferro), e contagem de células CD4+ e
carga viral.

Caso seja constatado que eu tenha alguma deficiéncia nutricional, serei
contactado para marcagdo de uma segunda consulta, onde receberei orientacéo
dietética especifica para meu caso, mesmo que eu nao aceite participar deste
estudo.

Ao iniciar o tratamento antiretroviral, de acordo com meu quadro clinico de
imunodeficiéncia, serei novamente contactado para marcacdo de nova consulta
nutricional, onde serdo repetidos os procedimentos anteriores (informacdes sobre
hébitos alimentares, avaliacdo nutricional e coleta de sangue). Este estudo nao ira
modificar meu esquema de medicamentos antiretrovirais.

Pode acontecer de sobrar uma por¢cao do sangue coletado. Caso isto ocorra,
essa amostra sera armazenada por um periodo maximo de dois anos, sob a
responsabilidade dos coordenadores do projeto. E caso haja novas perguntas em
nosso estudo, com a sua autorizacgéo, utilizaremos o material em projetos futuros
relacionados as deficiéncias nutricionais e HIV sob a aprovacéo do Comité de Etica

em Pesquisas do IPEC.

PROCEDIMENTOS

Eu concordo em participar deste estudo:

Durante a consulta nutricional eu responderei a um questionario padronizado que
investigara a frequéncia alimentar.

Receberei um impresso que devera ser preenchido durante 3 dias, sendo dois dias Uteis e
um dia no fim de semana, registrando todo meu consumo de alimentos.

Permitirei que meu peso, altura e a quantidade de gordura sejam verificados através do uso
de balanca, fita métrica, régua de altura e adipébmetro (aparelho que mede a espessura da
camada de gordura sob a pele).

Permitirei que seja coletada uma amostra de sangue para as determinacdes dos
micronutrientes e dos parametros nutricionais.

Os materiais usados para coleta de sangue serao esterilizados e nao reutilizados.

Tempo

Os procedimentos demorardo cerca de 20 minutos para a coleta de sangue e 1 hora para a
consulta com nutricionista.

Ser& necessario o retorno para a entrega do registro alimentar de 3 dias e para a orientacao
dietética.

Riscos/Desconfortos

1. Algumas das questBes que constam do questionario podem ser constrangedoras, mas
caso eu ache necessario eu poderei interromper a entrevista a qualquer momento.

2. Os testes de sangue normalmente nao acarretam problemas locais. Raramente ocorrem
hematoma e dor no local devido a coleta de sangue, mas ambos regridem espontaneamente
sem complicagfes mais sérias.

Tratamento e compensacao por danos.




89

Se eu tiver algum problema de salde em decorréncia deste estudo, o tratamento sera
fornecido gratuitamente pelo IPEC.

Beneficios esperados

Com a identificacdo de uma inadequag&o do meu padrao alimentar, mesmo que eu ndo
aceite participar do estudo, receberei uma orientacdo dietética especifica, contendo
informagdes sobre as fungdes e os alimentos fontes de vitaminas e minerais. Com isso,
evitando o aparecimento de deficiéncias destes nutrientes.

Alternativas

Se eu decidir interrompé-lo a qualguer momento, o tratamento médico que eu tenha direito
nao sera prejudicado.

Resultados dos testes

Os resultados de todos os exames de sangue serdo fornecidos e, caso necessario,
esclarecidos para mim pelo respectivo responsavel.

Custos para 0s entrevistados

Eu ndo pagarei nenhuma quantia em dinheiro para a participacdo neste estudo ou para os
tratamentos que eu porventura necessite. Os custos de exames laboratoriais serdo cobertos
pelo estudo.

Confidenciabilidade dos dados.

Procedimentos serdo tomados pelos responsaveis por este estudo, no intuito de proteger a
confidenciabilidade das informacgfes que eu forneca. As informacfes serdo codificadas e
mantidas em um local reservado o tempo todo. Somente 0s responsaveis pela pesquisa
terdo acesso as informacdes e questionarios. Apds o término deste estudo as informacbes
serdo transcritas dos questionarios para arquivos no computador e estes serdo destruidos.
Os dados deste estudo poderdo ser discutidos com pesquisadores de outras instituicoes,
mas nenhuma identificacdo sera fornecida.

Consentimento

Eu consinto em que meu endereco e telefone sejam anotados numa folha separada, para
facilitar contato comigo quando necessario.

Se tiver qualquer duvida sobre sua participacédo neste estudo, favor telefone para 3865-9531
/ 3865-9522 / 3865-9602 (Dras Maria da Gloria e Patricia Brito)

Assinatura do voluntario Nome completo

Assinatura do entrevistador Nome do entrevistador

Nome de alguma pessoa que possa ser contactada, caso o (a) Sr(a). ndo possa fornecer o
seu endereco ou telefone no momento:

Nome:

Telefone:

Rua: Cidade: Estado:

Data:
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ANEXO Il

Ministério da Saudde

L

ik 3

FIOCRUZ 1

I
Fundag¢édo Oswaldo Cruz > E C
INSTITUTO DE PESQUISA CLINICA EVANDRO CHAGAS

Projeto: Avaliacdo da ingestdo e dos niveis séricos de micronutrientes em pacientes
HIV/AIDS.

Participantes: Dra. Maria da Gloria Bonecini de Almeida (IPEC, coordenadora), Dra Patricia
Dias de Brito (IPEC, coordenadora), Dra Beatriz Gilda Grinsztejn, Dr. Alberto dos Santos de
Lemos (IPEC), Dr. Izidro Bendet (Laboratério Sergio Franco), Maria Clara de Amorim Silva
(IPEC).

Em caso de duvidas, ligar para: 3865-9531/ 3865-9522/ 3865-9602 (Nutricionistas Patricia
Brito ou Maria Clara)

REGISTRO ALIMENTAR
CODIGO:

DATA DE ENTREGA: 1 DATA DE RETORNO: 1

Por favor, mantenha este registro diario com o senhor durante todo o tempo e
utilize-o para registrar todos os alimentos e bebidas que venha a consumir durante
todo o dia e a noite.

Pedimos que o senhor forneca o maximo possivel de informacdes, pois iSso
possibilitara maior precisao na avaliacdo de sua dieta.

Sempre que possivel utilize pesos, medidas e marcas que constam nas
embalagens dos alimentos ou bebidas para indicar a quantidade de alimento/bebida
gue o senhor consumiu. No caso de alimentos ou bebidas preparados em casa, use
medidas como colher de sopa, colher de cha, concha, xicara, copo, prato, etc.

Por favor, ndo altere seu consumo usual de alimentos ou bebidas a fim de que o
registro represente a sua dieta habitual.




Exemplo:
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Data: 29/03/07

Dia da semana: quinta-feira

Hora/local

Descrigdo do alimento/bebida
consumido

7:15 — casa

1 xicara de Sucrilhos ® com ¥ xicara de
cha de leite desnatado

1 péo francés com 1 fatia fina de queijo
minas

1 péra

10:30 —rua

1 lata de coca-cola

12:30 —rua

1 colher de servir cheia de arroz branco
1 concha pequena de feijao branco

1 filé de frango grelhado grande

2 colheres de servir cheias de maionese
de batata com cenoura

1 brigadeiro

1 copo de mate Ledo ®

16:00 — rua

1 joelho de queijo com presunto grande
1 lata de coca-cola

21:00 — casa

2 escumadeiras grandes de macarrao
com molho de tomate
1 ovo frito

1 laranja seleta
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Data:

Dia da semana:

Hora/local

Descrigdo do alimento/bebida
consumido
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Data:

Dia da semana:

Hora/local

Descrigdo do alimento/bebida
consumido
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Data:

Dia da semana:

Hora/local

Descrigcdo do alimento/bebida
consumido
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ANEXO |V:

Ministério da Saude

FIOCRUZ
Fundacgédo Oswaldo Cruz I
INSTITUTO DE PESQUISA CLINICA EVANDRO CHAGAS

Projeto: Avaliacdo da ingestdo e dos niveis séricos de micronutrientes em pacientes
HIV/AIDS.

Participantes: Dra. Maria da Gloria Bonecini de Almeida (IPEC, coordenadora), Dra Patricia
Dias de Brito (IPEC, coordenadora), Dra Beatriz Gilda Grinsztejn (IPEC), Dr. Alberto dos
Santos de Lemos (IPEC), Dr. Izidro Bendet (Laboratério Sergio Franco), Maria Clara de
Amorim Silva (IPEC).

FICHA DE ENTREVISTA

CODIGO:;

Sexo: FEM [/ MASC Data de Nascimento:
Idade: anos

Nacionalidade:
Naturalidade:

DADOS SOCIO-ECONOMICOS:

Grau de Instrucao:

() 1°grau incompleto (' )1° Grau completo () 2° Grau incompleto
() 2°Grau completo () 3°Grauincompleto ( ) 3°Grau completo
() P6s —graduacéao

Profisséo:

Renda Familiar:
( )1a3sm ( )d4a7sm ( )8alOsm ( ) maisde1llsm
Numero de individuos da familia: ( )1 ( )2 ( )3 ( )4 ( )5 ( )6oumais

Posse de itens (nUmero):

TV cores ( ) videocassete/DVD ( ) radios( ) banheiro( )
automovel ( ) empregadas mensalistas ( ) maquina de lavar ( ) geladeira
( ) freezerindependente ou 2% porta de geladeira ()

Grau de instrucéo do chefe da familia:
Analfabeto/ 3% série fundamental ( )  4® série fundamental ( ) fundamental
completo ( ) Médio Incompleto ( ) médio completo ( ) superior completo ()



DADOS ANTROPOMETRICOS

Peso: Kg Altura: m IMC: Kg/m? PU:
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PPP: tempo: DCT: CB: CMB:

INFORMACOES COMPLEMENTARES

Em caso de HIV+, ha quanto tempo sabe do seu diagndstico?

Apresenta alguma doenca crénica? H& quanto tempo ?

Faz uso de Polivitaminicos e ou suplementos nutricionais?

Faz uso de bebidas alcoodlicas? Com que frequiéncia?

Pratica algum tipo de atividade fisica? Com que frequéncia?

Vocé se expde ao sol com que frequéncia?
( )N&o se expbe aosol ( )lvez/semana ( )2 a 3vezes/semana
( )4abvezes/semana ( )Todos os dias da semana

Por quanto tempo?
( )menosde1hora/dia ( )la 2h/dia ( )3ad4dh/dia ( ) maisde 4h/dia

Qual o horario do dia que vocé mais se expde ao sol?
( )Antesdas 10h ( )Entre 10 e 16h ( )Apo0s as 16h

Faz uso de protetor solar?
( )S6 norosto ( )Rostoe Bracos ( ) No corpo todo



ANEXO V

Percentiles of upper arm circmference (mm) and estimated upper arm
muscle circumference (mm) for whites of the United States Health
and Nutrition Examination Survey I of 1971 10 1974
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Arm arcumference {mm)

Arm muscle circumference {mm)

Age group
5 10 25 50 75 %0 95 5 10 25 50 75 %0 95
Males
1-1.9 142 146 150 159 170 176 183 1o 13 119 127 135 144 147
2-29 141 145 153 162 170 178 185 111 114 122 130 140 146 150
3-39 150 153 160 167 175 184 190 117 123 131 137 143 148 153
4-4.9 149 154 162 171 180 186 192 123 126 133 141 148 156 159
5-5.9 153 160 167 175 185 195 204 128 133 140 147 154 162 169
6-6.9 155 159 167 179 I88 209 228 131 135 142 151 161 170 177
7-1.9 162 167 177 187 201 223 230 137 139 151 160 168 177 190
8-8.9 162 170 177 190 202 220 245 140 145 154 162 170 182 187
9-99 175 178 187 200 217 249 257 151 154 161 170 183 19 202
10-10.9 181 184 196 210 231 262 274 156 160 166 180 191 209 221
11-11.9 18 190 202 223 244 261 280 159 165 173 I1B3 195 205 230
12-129 193 200 214 232 254 282 303 167 171 182 195 210 223 241
13-13.9 194 211 228 247 263 286 301 172 179 196 211 226 238 245
14-14.9 220 226 237 253 283 303 32 189 199 212 223 240 260 264
15-15.9 222 229 244 264 284 311 320 199 204 218 237 254 266 272
16-16.9 244 248 262 278 303 324 343 213 225 234 249 269 287 296
17-17.9 246 253 267 285 308 336 M7 224 231 245 258 273 294 312
18-18.9 245 200 276 297 321 353 319 226 237 252 264 283 298 324
19-24.9 262 272 288 308 331 355 3n2 238 245 257 273 289 309 321
25-349 271 282 300 319 342 362 375 243 250 264 279 298 314 326
35449 278 28T 305 326 M5 363 34 247 255 269 286 302 318 327
45-54.9 267 281 301 322 342 362 376 239 249 265 281 300 315 326
55-64.9 258 273 296 317 336 355 369 236 245 260 278 295 310 320
65-74.9 248 263 285 307 325 344 355 223 235 251 268 284 298 306
Females
1-1.9 138 142 148 156 164 172 177 105 111 117 124 132 139 143
2-29 142 145 152 160 167 176 184 111 114 119 126 133 142 147
3-39 143 150 158 167 175 183 189 113 119 124 132 140 146 152
449 149 154 160 169 177 184 191 115 121 128 136 144 152 |57
5-59 153 157 165 175 185 203 211 125 128 134 142 151 159 165
6-6.9 156 162 170 176 187 204 211 130 133 138 145 154 166 171
7-19 164 167 174 183 199 216 231 129 135 142 151 160 171 176
B-8.9 168 172 183 195 214 247 261 138 140 151 160 171 183 194
9-9.9 (78 182 194 211 224 251 260 147 150 158 167 180 194 198
10-10.9 174 182 193 210 228 251 265 148 150 159 170 180 190 197
11-11.9 185 194 208 224 248 276 303 150 158 171 181 196 217 223
12-12.9 194 203 216 237 256 282 294 162 166 130 191 201 214 220
13-13.9 202 211 223 243 271 301 338 169 175 183 198 211 226 240
14-14.9 214 223 237 252 27 304 322 174 179 190 2001 216 232 247
15-15.9 208 221 239 254 279 300 322 175 178 189 202 215 228 244
16-16.9 218 224 241 258 283 318 334 170 180 190 202 216 234 249
17-17.9 220 227 241 264 295 324 350 175 183 194 205 221 239 257
18-18.9 222 227 241 258 281 312 325 174 179 191 202 215 237 245
19-24.9 221 230 247 265 290 319 345 179 185 195 207 221 236 249
25-349 233 240 256 277 304 342 368 183 188 199 212 228 246 264
35-449 241 251 267 290 317 356 378 18 192 205 218 236 257 272
45-549 242 256 274 299 328 162 384 187 193 200 220 238 260 274
55-64.9 243 257 280 303 335 367 385 187 196 209 225 244 266 280
65-74.9 240 252 274 299 326 356 373 185 195 208 225 244 264 279




98

Percentiles for estimates of upper arm fat area {mm?) and upper arm muscle area {mm?) for whites of the United

States Health Examination Survey I of 1971 to 1974

Age group

Arm muscle area percentiles {mm®)

Arm fat area percentiles [mm*!

10 2% 50 15 %0 95 5 10 25 50 75 %0 95
Males
1-19 956 1014 1133 1278 1447 1644 1720 452 486 590 741 895 1036 1176
2-29 973 1040 1190 1345 1557 1690 1787 434 504 578 737 871 1044 1148
3-39 1095 1201 1357 1484 1618 1750 1853 464 519 590 736  B68 1071 1151
4-49 1207 1264 1408 1579 1747 1926 2008 428 494 598 722 859 989 10835
5-59 1298 1411 1550 1720 1884 2089 2285 446 488 582 713 914 1176 1299
6-69 1360 1447 1605 1815 2056 2297 2493 371 446 539 678 896 1115 1519
1-79 1497 1548 1808 2027 2246 2494 2886 423 473 574 758 1011 1393 1511
E-89 1550 1664 1895 2089 2296 2628 2788 410 460 588 725 1003 1248 1558
9-99 1811 1884 2067 2288 2657 3053 3257 485 527 635 B59 1252 1864 2081
10-109 1930 2027 2182 2575 2903 3486 3882 523 543 738 982 1376 1906 2609
11-11.9 2016 2156 2382 2670 3022 3359 4226 536 595 754 1148 1710 2348 2574
12-129 2216 2339 2649 3022 3496 3968 4640 554 650 874 1172 1558 2536 3580
13-13.9 2363 2546 3044 3553 4081 4502 47% 475 570 812 1096 1702 2744 3322
14-14.9 2830 3147 3586 3963 4575 5368 5530 453 563 78 1082 1608 2746 3508
15-159 3138 3317 3788 4481 5134 5631 5900 521 595 690 931 1423 2434 3100
16-169 3625 4044 4352 4951 5753 6576 6980 542 593 844 1078 1746 2280 3041
17-17.9 3998 4252 4777 5286 5950 6886 7726 598 698 827 1096 1636 2407 2888
18-18.9 4070 4481 5066 5552 6374 7067 8355 560 665 860 1264 1947 3302 3928
19-24.9 4508 4777 5274 5913 6660 7606 8200 594 743 963 1406 2231 3098 3652
25-349 4694 4963 5541 6214 7067 7847 8436 675 831 1174 1752 2459 3246 3786
35449 4844 5181 5740 o490 7265 8034 8488 703 851 1310 1792 2463 3098 3624
45-549 4546 4946 5589 6297 7142 7918 8458 749 922 1254 1741 2359 3245 3928
55-649 4422 4783 5381 6144 6919 7670 8149 658 839 1166 1645 2236 2976 3466
65-749 3973 4411 5031 5716 6432 7074 7453 573 753 1122 1621 2199 2876 3327
Females
1-1.9 885 973 1084 1221 1378 1535 1621 401 466 578 706 847 1022 1140
2-29 973 1029 1119 1269 1405 1595 1727 469 526 642 747 894 1061 1173
3-39 1014 1133 1227 1396 1563 1690 1846 473 529 656 822 967 1106 1158
449 1058 L1171 1313 1475 1644 1832 1958 490 541 654 766 907 1109 1236
5-59 1238 1301 1423 1598 1825 2012 2159 470 529 647 812 991 1330 1536
6-6.9 1354 1414 1513 1683 IR77 2182 2323 464 508 638 827 1009 1263 1436
7-7.9 1330 1441 1602 1815 2045 2332 2469 491 560 706 920 1135 1407 1644
3-89 1513 1566 1808 2034 2327 2657 2996 527 634 769 1042 1383 1B72 2482
9-99 1723 1788 1976 2227 2571 2987 1112 642 690 931 1219 1584 2171 2524
10109 1740 1784 2019 2296 2583 2873 3093 616 702 842 1141 1608 2500 3005
11-119 1784 1987 2316 2612 3071 3739 3953 707 802 1015 1301 1942 2730 3690
12-129 2092 2182 2579 2904 13225 3655 3847 182 854 1090 1511 2056 2666 3369
13-13.9 2269 2426 2657 3130 3529 4081 4568 726 838 1219 1625 2374 3272 4150
14-149 2418 2562 2874 13220 3704 4294 4850 981 1043 1423 1818 2403 3250 3765
15-15.9 2426 2518 2847 3248 1689 4123 475 839 1126 1396 1886 2544 3093 4195
16-169 2308 2567 2865 3248 3718 4353 4946 1126 1351 1663 2006 2598 3374 4236
17-179 2442 2674 2996 3336 3883 4552 5251 1042 1267 1463 2104 2977 3864 5159
18-189 2398 2538 2917 3243 3694 4461 4767 1003 1230 1616 2104 2617 3508 3733
19-249 2538 2728 3026 3406 3877 4439 4940 1046 1198 1596 2166 2959 4050 4896
25-349 2661 2826 3148 3573 4138 4806 5541 1173 1399 1841 2548 3512 4690 5560
35-449 2750 2948 3359 3783 4428 5240 5877 1336 1619 2158 2898 13932 5093 5847
45-549 2784 2956 3378 3858 4520 5375 5964 1459 1803 2447 3244 4229 5416 6140
55-64.9 2784 3063 3477 4045 4750 5632 6247 1345 1879 2520 3369 4360 5276 6152
65-749 2737 3018 3444 4019 47319 5566 6214 1363 1681 2266 3063 3943 4914 5530




Percentiles for triceps skinfold for whites of the United States

Health and Nutrition Examination Survey I of 1971 to 1974
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Triceps skinfold percentiles (mm®)

Age group

n 5 10 25 50 75 o 95 n 5 10 25 50 75 90 95
Males Females

1-1.9 228 [ 7 8 0 12 14 16 204 6 7 8 10 12 14 16
2-29 223 6 7 8 10 12 14 15 208 6 8 9 10 12 15 16
3-19 220 6 7 8 10 11 14 15 208 7 8 9 11 12 14 15
449 230 6 ] 8 9 11 12 14 208 7 8 g 10 12 14 16
5-5.9 214 6 6 8 9 11 14 15 219 6 7 8 10 12 15 18
6-6.9 117 5 6 7 g8 10 13 16 118 [ 6 E 10 12 14 16
7-7.9 122 5 6 7 9 12 15 17 126 (] 7 9 11 13 16 18
8-8.9 117 5 6 7 g8 10 13 16 118 [ 3 9 12 15 18 24
9-99 121 6 6 7 10 13 17 18 125 8 8§ 10 13 & 20 22
10-10.9 146 6 6 8 10 14 18 21 152 7 8 10 12 17 23 7
11-11.9 122 6 6 8 I 1w 20 24 117 T 8 W0 13 18 24 28
12-129 153 6 6 8 I 14 22 28 129 B 9 11 14 I8 23 27
13-13.9 134 5 5 7 10 14 22 26 151 8 g8 12 15 21 26 30
14-14.9 131 4 5 7 9 14 21 M4 141 9 10 13 16 21 26 28
15-159 128 4 5 6 g 11 18 24 117 8 o 12 17 21 25 1
16-16.9 131 4 5 6 g8 12 16 22 142 10 12 15 18 22 26 31
17-17.9 133 5 5 6 g8 12 16 19 114 10 12 13 19 24 30 37
18-18.9 91 4 5 6 9 13 20 24 109 10 12 15 18 22 26 30
19-24.9 531 4 5 7 0 15 20 22 1060 10 11 14 18 24 30 34
25-349 971 5 6 8 12 16 20 24 1987 10 12 16 21 27 34 37
35-449 i) 5 6 8 12 16 20 23 1614 12 14 18 23 29 35 38
45-54.9 898 6 6 8 12 15 20 25 1047 12 16 20 25 30 36 40
55-64.9 734 5 6 8 I 14 19 22 809 12 16 20 25 31 36 38
65-74.9 1503 4 6 8 i 15 19 22 1670 12 14 18 24 29 34 36




